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CWN H RECOMENDACION No. 42 /2020

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION
DE LA SALUD Y A LA VIDA DE V, EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 8
DEL IMSS, EN URUAPAN, MICHOACAN.

Ciudad de México, a 22 de Septiembre de 2020

MTRO. ZOE ALEJANDRO ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL.

Distinguido sefior Director General:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los articulos 1°,
parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, parrafo primero, 6°, fracciones I, 1l y Ill, 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/5/2018/6069/Q, relacionado con el caso de V.

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 omitird 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
Informacién Publica y 3, 11 fraccion VI, 16 y 113 fraccion |, parrafo dltimo, de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, y 1, 6, 7, 16, 17 y 18 de la
Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados,
dicha informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de
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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 mejor comprension del presente documento, las claves, denominaciones y
abreviaturas utilizadas para las distintas personas involucradas en los hechos, son los
siguientes:

CLAVE SIGNIFICADO
Q Quejosa
Vv Victima
AR Autoridad Responsable
SP Servidor Publico

4. En |la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones y ordenamientos
se hara con acrénimos o abreviaturas a efecto de facilitar la lectura y evitar su constante
repeticion, las que podran identificarse como sigue:

NOMBRE ACRONIMO
Hospital General de Zona numero 8 del Hospital General
Instituto Mexicano del Seguro Social, en
Uruapan, Michoacan.

Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS

Norma Oficial Mexicana NOM-004- NOM-Del Expediente Clinico
SSA3-2012, Del Expediente Clinico.

Guia de Practica Clinica del manejo Guia de Practica Clinica

integral del pie diabético en adultos en el
segundo nivel de atencion.

Corte Interamericana de Derechos CriDH
Humanos.
Suprema Corte de Justicia de la Nacion. SCJN

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la
fraccion | del articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica.
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l. HECHOS.

5. El 13 de julio de 2018, V, I 2cUdio al area de N
I . ccbido a que presentaba [
I - D<rivado de lo anterior, se
practicaron diversos estudios de laboratorio, y al dia siguiente de su ingreso se
establecio el pre-diagnéstico de I
I

6. El 16 de julio de 2018, personal médico de! il
I, confirmé el diagnéstico de |G
I . o' lo que se hizo del
conocimiento que la paciente ameritaba amputacion de la zona afectada, sin embargo,
segun el dicho de Q, la cirugia para amputarle el ||l  ElIEEEE V fue aplazada
hasta en dos ocasiones, en virtud de que un especialista en Medicina Interna habia
omitido acudir a valorarla.

7. Diecisiete dias después, el 2 de agosto de 2018, V fue sometida al procedimiento de
amputacion supracondilea®, sin embargo, debido a que la infeccién la habia debilitado
considerablemente, falleci6 el dia 4 de ese mismo mes, siendo las causas de su deceso:
.|

8. Con motivo de lo anterior, esta Comisién Nacional inici6 el expediente de queja
CNDHY/5/2018/6069/Q, y a fin de documentar las presuntas violaciones a derechos
humanos se solicitd informacion al IMSS, cuya valoracion I6gico-juridica es objeto de
analisis en el capitulo de Observaciones de esta Recomendacion.

I Concentracion de sodio en la sangre anormalmente bajo.
2 Trastorno hidroelectrolitico que se define como un nivel elevado de potasio plasmatico.
3 Separacion de la articulacién por arriba de la rodilla.

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la
fraccion | del articulo 113 de la Ley Federal de Transparenciay Acceso a la 3/30
Informacién Publica.
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II. EVIDENCIAS.

9. Acta Circunstanciada de 1 de agosto de 2018, en la que consta la comunicacion
telefonica mediante la cual Q present6 queja a favor de V.

10. Oficio 095217614C21/2125, de 13 de septiembre de 2018, suscrito por la Jefa del
Area de Atencion a Quejas CNDH adscrita a la Unidad de Atencion al Derechohabiente
del IMSS, al que adjuntd la siguiente informacion:

10.1. Oficio 170902012151/0001380/2018, de 6 de septiembre de 2018, a través
del cual SP6, entonces directora del Hospital General, detall6 la atencion médica
brindada a V.

10.2. Informe de 6 de septiembre de 2018, mediante el cual AR1 resefia la atencion
médica que brindd a V en el Hospital General.

11. Oficio 095217614C21/2903, de 14 de septiembre de 2018, a traves del cual la titular
del Area de Atencion a Quejas CNDH adscrita a la Unidad de Atencion al
Derechohabiente del IMSS, remitio copia certificada del expediente clinico integrado a V
en el Hospital General, del que destacan las siguientes:

11.1. Nota médica inicial de Urgencias de las 23:00 horas del 13 de julio de 2018,
elaborada y suscrita por SP1, urgencidloga, en la que se establecid como

diagnéstico: |

11.2. Nota de evolucion de Urgencias de las 13:30 horas del 14 de julio de 2018,
elaborada y suscrita por SP2, urgencidlogo, en la que asentd: “diagnéstico. 1.-

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion |
del articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica.
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11.3. Nota de valoracién de Traumatologia y Ortopedia de las 12:00 horas del 16
de julio de 2018, con nombre y cédula profesional ilegible del médico que la elaboro,

de la que se advierte que la paciente presentaba: |
e
e
I

11.4. Nota de asignacion de las 14:00 horas del 16 de julio de 2018, elaborada y
suscrita por AR2, en la que consigné: “Por rol se asigna para su tratamiento médico
y quiruargico definitivo. AR1.”

11.5. Nota de evolucion vespertina de las 19:30 horas del 16 de julio de 2018, con
nombre y cédula profesional ilegible del médico que la elaboro, en la que se hizo

constar S

11.6. Nota de evolucion de Urgencias de las 10:00 horas del 17 de julio de 2018,
elaborada y suscrita por SP3, en la que con relacion a la paciente establecié: “Ya
valorada el dia de ayer por TYO asignada al Dr [AR1]".

11.7. Nota de evolucion de Urgencias de las 11:20 horas del 18 de julio de 2018,
elaborada y suscrita por SP3, en la que hizo constar: |GGG

11.8. Nota de evolucion de Urgencias de las 11:00 horas del 19 de julio de 2018,
elaborada y suscrita por SP3, en la que asento: | NG

11.9. Nota de evolucion de Urgencias de las 16:30 horas del 21 de julio de 2018,
elaborada y suscrita por SP2, en la que con relacion a V, establecio: ‘| NN

Informacién confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion |
del articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion

Publica. 5/30
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11.10. Nota de ingreso a piso de Traumatologia y Ortopedia, sin hora y firma, de
24 de julio de 2018, elaborada por SP4, médico interno de pregrado, en la que

11.11. Nota de evolucién agregada de las 07:30 horas del 25 de julio de 2018,
elaborada y firmada por AR1, medico ortopedista, en la que asento: | N

11.12. Nota de valoracion cardiopulmonar de Medicina Interna de las 10:21 horas
del 25 de julio de 2018, con nombre y cédula profesional ilegibles del médico que
la elabord, en la que se hizo constar:

11.13. Nota de valoracién de Medicina Interna de las 09:00 horas del 26 de julio de
2018, elaborada y signada por SP5, médica internista, en la que establecio: i}

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccién |
del articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon 6/30
Publica.



\)\} Comision Nacional de los Derechos Humanos

11.14. Nota de valoracién de Medicina Interna del 27 de julio de 2018, sin hora y
nombre legible del médico que la elabord, en la que respecto de la paciente se

asentd: I

11.15. Nota de evolucién de Medicina Interna de las 11:40 horas del 28 de julio de
2018, sin nombre y firma del galeno que la elaboro, en la que consta: | N

11.16. Nota de evolucidén de Medicina Interna de las 21:38 horas del 29 de julio de
2018, sin firma del médico que la elabord, en la que se consigné: G

11.17. Nota de revision de Medicina Interna de las 10:00 horas del 30 de julio de
2018, en la que con relacion a V el médico internista tratante establecio: “.. N

”

11.18. Nota de Medicina Interna de las 22:15 horas del 31 de julio de 2018, con
nombre y firma ilegible del médico que la elaboro, en la que asento: [N

11.19. Nota de Medicina Interna de las 10:05 horas del 1 de agosto de 2018, con
nombre y firma ilegible del galeno que la elabord, en la que se hizo constar: “Sin
valoracion por TYO”.

11.20. Nota postquirtrgica de las 14:45 horas del 2 de agosto de 2018, elaborada
y firmada por AR1, en la que consigno: G

Informacién confidencial: Narraciéon de hechos, con fundamento en la fraccion |
del articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica.
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11.21. Nota de defuncién de las 23:00 horas del 4 de agosto de 2018, con nombre
y firma ilegible del médico que la elaboro, en la que consta: | EEEEEEENEGEGEGE

11.22. Certificado de Defuncion en el que se establecié como fecha y hora de
fallecimiento de V las 22:50 horas del 4 de agosto de 2018 y como causas de la
muerte:

12. Oficio 095217614C21/0744, de 27 de marzo de 2019, mediante el cual el IMSS
inform6 que la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente de su H. Consejo
Consultivo, el 11 de febrero de 2019 determind que la queja médica relativa a V era
improcedente, y por lo que hace a la realizacion de una investigacion laboral, el caso fue
turnado al Area de Investigaciones Laborales, a través del oficio 04165, de 26 de
noviembre de 2018.

13. Acta circunstanciada de 21 de mayo de 2020, en la que personal de este Organismo
Nacional hizo constar que, via correo electrénico, el IMSS remitio la siguiente
informacion:

13.1. Informe de 7 de abril de 2020, a través del cual AR2, sefiala que la asignacion
de pacientes a médicos tratantes del servicio de Traumatologia y Ortopedia se realiza
por rol que consta en una libreta, o cual a su vez se hace del conocimiento del
especialista y se consigna en el expediente clinico respectivo.

13.2. Oficio 170902012151/00000828/2020, de 8 de mayo de 2020, mediante el
cual SP7 informé que la ocupacién de todas las camas fue el motivo por el que V
permanecid mas de doce horas en el servicio de Urgencias.

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del
articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. 8/30
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13.3. Informe sin fecha, a través del cual SP7 remite una relacion de los médicos
traumatologos que laboraron en ese nosocomio en el periodo del 13 de julio al 4 de
agosto de 2018.

13.4. Informe de 8 de mayo de 2020, mediante el cual AR1 resefia la atencion
meédica que brindé a V en el Hospital General.

14. Dictamen Médico de 9 de julio de 2020 emitido por un especialista en medicina legal
de esta Comision Nacional, respecto de la atencion brindada a V en el Hospital General.

15. Acta circunstanciada de 9 de septiembre de 2020, en la que un visitador adjunto de
este Organismo Constitucional hizo constar la comunicacion telefonica sostenida con
personal del Area de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, respecto de la determinacion
a que se llego el 11 de febrero de 2019 en el expediente QM.

l1l. SITUACION JURIDICA.

16. El 11 de febrero de 2019, la Comision Bipartita de Atencién al Derechohabiente del
Consejo Técnico del IMSS, determiné como improcedente la queja médica que consta
en el expediente QM, toda vez que se consideré que la atenciéon médica brindada a V en
el Hospital General fue oportuna y de calidad 6ptima; no obstante, el caso fue turnado al
Area de Investigaciones Laborales para que en su caso realizara la investigacion
correspondiente, sin embargo, no se cuenta con evidencia que acredite determinacion
al respecto.

17. A la fecha de elaboracién de la presente Recomendacién no se tiene constancia
alguna de que se hubiese iniciado carpeta de investigacion relacionada con los hechos
materia de la queja.

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo
113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
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IV. OBSERVACIONES.

18. Del andlisis realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente
CNDH/5/2018/6069/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, con un enfoque Iégico-juridico de maxima
proteccién de las victimas, a la luz de los estdndares nacionales e internacionales en
materia de derechos humanos, de los precedentes emitidos por esta Comision Nacional
de los Derechos Humanos, asi como de los criterios jurisprudenciales aplicables, tanto
de la SCJN, como de la CrIDH, se cuenta con evidencias que permiten acreditar
violaciones al derecho humano a la proteccion de la salud, que derivo en la pérdida de
la vida de V, atribuibles a personal médico del Hospital General, en atencion a las
siguientes consideraciones:

A. Derecho ala proteccién de la salud.

19. La proteccion a la salud es un derecho humano vital e indispensable para el ejercicio
de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las personas a
disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para
alcanzar su mas alto nivel.*

20. El articulo 4° de la Constitucion Politica, en su parrafo cuarto, reconoce que toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

21. La Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, afirma en su articulo 25, parrafo
primero 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...”.

22. En el parrafo primero de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, sefiala que: “...la

4 CNDH. Recomendaciones 23/2020, parr. 36; 47/2019, parr. 34; 26/2019, parr. 36; 21/2019, parr. 33;
77/2018, parr. 16; 73/2018, pérr. 22; 1/2018, parr. 17; 56/2017, péarr. 42; 50/2017, parr. 22; 66/2016, parr.
28y 14/2016, parr. 28.
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salud es un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud que le permita vivir dignamente. La efectividad del derecho a la salud se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como la formulacion de
politicas en materia de salud, la aplicacion de los programas de salud elaborados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o la adopcion de instrumentos juridicos
concretos’.

23. La SCJIN en tesis de jurisprudencia administrativa sobre el derecho a la salud y su
proteccion®, expuso que entre los elementos que comprenden el derecho a la salud, se
encuentra “el disfrute de los servicios de salud en todas sus formas y niveles”, y para
garantizarlos el Estado debe brindarlos con calidad, entendiendo ésta como “/a exigencia
de ser apropiados médica y cientificamente”.

24. En este sentido, el 23 de abril de 2009 esta Comision Nacional emitid la
Recomendacién General numero 15 “Sobre el derecho a la proteccion de la salud”, en
la que se afirmé que el desempefio de los servidores publicos de las instituciones de
salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con
gue éste se proteja, y que tal derecho demanda la observancia de elementos esenciales
gue garanticen servicios meédicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad.

25. En el presente caso, esta Comision Nacional advirtié que a las 23:00 horas del 13 de
julio de 2018, V, mujer de 62 afios de edad, acudié al area de Urgencias del Hospital
General, debido a que presentaba lesion a nivel de pie derecho de ocho meses de
evolucion, cuyo cuadro se complico con la aparicion de otros sintomas, tales como
sudoracién, escalofrios, edema, dolor y secrecion de aspecto purulento y fétido, que
involucraba el primer y tercer dedo.

5 “Derecho a la Salud. Su proteccion en el articulo 271, segundo parrafo, de la Ley General de Salud.”
Semanario Judicial de la Federacidn, abril de 2009, registro 167530.
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26. En ese sentido, el diagndstico establecido en primera instancia por SP1 fue el de

I o' |0 que instruyo el ingreso de V al area de observacion de
Urgencias para inicio de protocolo diagnéstico, toma de muestras para estudios de
laboratorio e interconsulta con el servicio de Cirugia General, cuyo objetivo era
“descartar respuesta inflamatoria sistémica”.®

27. A las 13:30 horas del 14 de julio de 2018, V recibi6 valoracion por parte de SP2,
urgenciologo, quien diagnostico a la paciente con I

28. En el dictamen emitido por el médico legista de esta Comisién Nacional, se establecid
gue el manejo inicial otorgado a V en el servicio de Urgencias cubria tres aspectos: 1)
La hiponatremia, cuyo plan de manejo se establecié a base de la administracion de
soluciones parenterales con fines de corregir el desequilibrio hidroelectrolitico; 2) La
hiperglucemia, para la cual se prescribio insulina glargina por via subcutanea cada
veinticuatro horas, y 3) El proceso infeccioso localizado en el pie derecho, el cual se
manejo con la aplicacion empirica de doble esquema antibidtico a base de ceftriaxona y
clindamicina, asi como curaciones diarias por el médico de guardia.

29. Con relacion a los diagnosticos y tratamientos establecidos para los dos primeros
aspectos, en el dictamen médico de este Organismo Nacional se precisd que fueron
adecuados y acordes a los padecimientos, pues, para el 16 de julio de 2018, se habian
corregido de manera satisfactoria los problemas agudos de descontrol metabdlico y

6 Padecimiento grave que requiere un diagnostico y manejo oportuno para evitar complicaciones que
pudieran poner en riesgo la vida del paciente, cuya causa estaria originada por un proceso infeccioso
generalizado con foco primario en la extremidad involucrada.

Informacién confidencial: Narraciéon de hechos, con fundamento en la
fraccion | del articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la 12/30
Informacion Publica.
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desequilibrio hidroelectrolitico con los que arribd V al servicio de Urgencias del Hospital
General.

30. Ahora bien, en relacién con el manejo del proceso infeccioso localizado en el pie
derecho de V, se advirtié que a las 12:00 horas del 16 de julio de 2018, la paciente fue
valorada por un especialista en traumatologia y ortopedia, quien en la nota de valoracién

correspondiente consigné el diagndstico de G
T
B < cse sentido, el meédico actuante estableci6 que V ameritaba
desbridamiento’” mas amputacion, por lo que solicitd |
N | oS COMO

ingresar a la paciente a piso del servicio de Traumatologia y Ortopedia.

31. Alas 14:00 horas del mismo dia, el tratamiento médico y quirurgico de V fue asignado
a AR1, segun consta en la parte inferior de la nota de valoracidén previa del servicio de
Traumatologia y Ortopedia, y la cual se encuentra firmada y sellada, pero con nombre
ilegible de AR2, Coordinador clinico de cirugias del Hospital General.

32. En el dictamen médico el especialista de esta Comision Nacional puntualizé que, si
bien entre las 12:00 y 14:00 horas del 16 de julio de 2018, AR1 y el servicio de
Traumatologia y Ortopedia fueron asignados para el manejo quirurgico de V, la paciente
ingreso a piso del referido servicio hasta el 24 de julio, es decir, ocho dias después de
haberse tomado dicha determinacion, omision injustificable desde el punto de vista
médico, pues los aspectos de riesgo que impedian su traslado y resolucién quirargica
habian sido resueltos desde el 16 de julio de 2018; en ese sentido, esa omision
constituy6 inobservancia del numeral 5.6 de la NOM-Regulacion de los servicios de
salud, que sefala: ‘Los pacientes no deberan permanecer mas de 12 horas en el servicio
de urgencias por causas atribuibles a la atencién médica. Durante ese lapso, se debera
establecer un diagndstico presuntivo, su manejo y prondstico inicial, con la finalidad de

" Desbridacién: Eliminacion de la suciedad, cuerpos extrafios, tejidos dafiados y restos celulares de una
herida o una quemadura, para evitar una infeccidn o promover su cicatrizacion.

Informacién confidencial: Narraciéon de hechos, con fundamento en la fraccién | del
articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. 13/30
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gue el médico determine las posibles acciones terapéuticas que se deberén llevar a cabo
dentro y fuera de dicho servicio, para la estabilizacion y manejo del paciente...”.

33. Sobre el particular, mediante oficio 170902012151/00000828/2020, de 8 de mayo de
2020, SP7, actual director del Hospital General informé que la razén por la que V
permanecido mas de doce horas en el servicio de Urgencias, se debioé a que todas las
camas en Traumatologia y Ortopedia se encontraban ocupadas, sin embargo, tal
circunstancia no exime de responsabilidad al coordinador médico de Cirugia, AR2, quien,
pese a tener conocimiento de la necesidad de someter a la paciente a una intervencion
quirdrgica (amputacion), que es basicamente del dominio de un especialista en
Traumatologia u Ortopedia, omitio realizar acciones tendentes para garantizar una
atencion médica diligente y de calidad para V, acorde con lo previsto en el articulo 48
del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, que establece que los usuarios de los servicios de salud “tendran
derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idonea y a recibir
atencion profesional y éticamente responsable”, en relacion con el similar 74 del mismo
ordenamiento reglamentario que decreta: “Cuando los recursos del establecimiento no
permitan la resolucién definitiva del problema se debera transferir al usuario a otra
institucion del sector, que asegure su tratamiento y que estara obligada a recibirlo.”

34. Al permanecer V alrededor de ocho dias en el servicio de Urgencias del Hospital
General, los médicos urgenciologos continuaron con sus valoraciones y elaboraciéon de

notas medicas, de cuyo andlisis se advirtio que en [l

I < stas tres ultimas suscritas por SP3, se consignoé que V habia
sido valorada por AR1, sin embargo, en el expediente clinico de la paciente no consta

en hojas o notas especiales las valoraciones que al respecto haya recibido en las fechas
referidas por parte de ARL, y las cuales en caso de haber efectuado se encontraba
obligado a documentar el médico tratante en términos del articulo 8° del Reglamento de
Prestaciones Médicas del IMSS que decreta: “El personal de salud...(...)...debera dejar
constancia en el expediente clinico y formatos de control e informacion institucional,
sobre los servicios y atenciones proporcionados a los pacientes.”

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo
113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
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35. En ese sentido, es dable sefalar que desde el [l
-
I ‘2 paciente no

fue valorada por dicho galeno; omisién que constituy6é un acto negligente en opinion del
perito médico legista de esta Comision Nacional, pues de conformidad con la Guia de
Practica Clinica en la materia, el tratamiento de desbridacién mas amputacién es urgente
cuando en el pie diabético hay presencia de gas en el tejido profundo y absceso o fascitis
necrosante, como era el caso de V desde las 11:20 horas del 18 de julio, segun consta
en la nota de evolucion de Urgencias respectiva.

36. Ahora, el 21 de julio de 2018, V fue valorada por SP2, quien establecié que |

37. El siguiente | " mencionar la hora, V ingreso al piso de
I )/ <N |2 nota correspondiente elaborada

por el médico interno de pregrado, SP4, se mencions que la paciente presentaba datos
de I W complicacion que
comenzo6 dos dias previos y cuyo manejo fue a base de nebulizaciones durante su
estancia en el servicio de Urgencias.

38. A las 07:30 horas del 25 de julio de 2018, por primera ocasién, V fue valorada por
AR1, quien en la nota agregada correspondiente consigné il TN B

39. A solicitud de AR1, a las 10:21 horas de la citada fecha, el servicio de Medicina
Interna llevé a cabo la valoracion cardiopulmonar de V, durante la cual se detectaron

datos clinicos y radiolégicos sugestivos de un |
I o' lo que se sugirio ajustar el antibiodtico a la paciente

y que los servicios de Traumatologia y Ortopedia y Medicina Interna la manejaran de

8 Sensacion de falta de aire.

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo
113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica. 15/30
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manera conjunta, a efecto de mejorar sus condiciones pulmonares para continuar con el
manejo quirdrgico.

40. A las 09:00 horas del 26 de julio de 2018, SP5, quien fue asignada como médica

internista tratante de V, reportd a la paciente como N
-
I

41. En el dictamen médico de esta Comisién Nacional se evidenci6 que del 27 de julio al
2 de agosto de 2018, V continu6 sin ser valorada por AR1; omisién que hicieron constar

en las notas médicas correspondientes los |
I | =ticularmente, en la nota de las |G

42. A través de
I

respecto, el médico legista de este Organismo Nacional establecié que, las condiciones
en que ingreso V a cirugia eran muy desfavorables, ello debido al proceso séptico por el
gue cursaba, con focos de infeccion a nivel de pie y del sistema respiratorio (neumonia),
factores que por la falta del multicitado manejo quirdrgico de manera oportuna, se
complicaron y propiciaron la muerte de V el 4 de julio de 2018; estableciéndose como

causas de muerte en el certificado de defuncion: |

43. En los articulos 7° fracciones | y 1l y 8° del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacidon de Servicios de Atencion Médica, se entiende por servicio de
atencion médica al “conjunto de recursos que intervienen sistematicamente para la
prevencion y curacion de las enfermedades que afectan a los individuos”, y para lograrlo,

Informacién confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo
113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
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las actividades de atencion médica que debe realizar un médico son de tres tipos:
preventivas, curativas y de rehabilitacion.

44. En el dictamen médico de este Organismo Nacional se establecio que, en el caso de
V, era necesario considerar actividades curativas que ‘tienen como objetivo efectuar un
diagnostico temprano de los problemas clinicos y establecer un tratamiento oportuno
para la resolucién de los mismos”, y acciones de rehabilitacion ‘tendientes a limitar el
dario y corregir la invalidez fisica o mental.”

45. En ese sentido, la obligacion del personal de salud de! | I € particular
de AR1, era efectuar un diagndstico temprano y tratamiento oportuno a efecto de limitar
el dafio; situacion que en opinion del médico legista no ocurrio, pues al no brindarle a V
un manejo quirargico definitivo de forma temprana -lo que por si mismo constituyo un
acto negligente- aunado a las complicaciones, comorbilidad y condiciones criticas en
gue arrib6 a la mencionada unidad hospitalaria y su prolongada estancia en esa
institucion, fueron las causas del deterioro del estado de salud de la paciente y su
posterior fallecimiento.

46. Es importante recordar que conforme al ultimo parrafo del articulo 7 del Reglamento
de Prestaciones Médicas del IMSS, dicho “Instituto sera corresponsable con el personal
[médicos, enfermeras y servicios auxiliares]...(...)...de los diagnosticos y tratamientos
de sus pacientes”, en relacion con el articulo 26 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica, que prevé: “Los
establecimientos que presten servicios de atencion médica, contaran para ello con los
recursos fisicos, tecnolégicos y humanos que sefiale este Reglamento y las normas
técnicas que al efecto emita la Secretaria’.

47. En ese sentido, la omision de brindar atencion médica especializada a V, sea por la
desatencion propia de AR1, la falta de personal médico o por alguna otra circunstancia
gue el IMSS omiti6 precisar a este Organismo Nacional, implica responsabilidad
institucional para el Instituto, pues contraviene los estdndares nacionales e
internacionales en materia de salud, toda vez que no se garantizd una atencién médica

Informacién confidencial: Narraciéon de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo 113
de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica. 17/30
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profesional y de calidad para V, acorde con lo previsto en los articulos 48 del Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica 'y
43 del Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, que en términos generales
establecen que los pacientes tienen derecho a recibir una atencién médica de calidad,
debiendo ser profesional, éticamente responsable y con apego a los estandares de
calidad vigentes.

48. Asi también, la falta de acciones por parte del coordinador médico de Cirugia, AR2,
tendentes a que V recibiera valoracién y resolucion quirdrgica por parte de AR1 -pese a
gue de manera reiterada meédicos urgenciélogos e internistas lo hicieron de su
conocimiento-, constituyo transgresion a los articulos 2°, fracciones I, Il 'y V, 23, 32, 33,
fraccion Il, y 51, de la Ley General de Salud, que establecen el derecho de todo paciente
a que se proteja su salud mediante la obtencion de una atencién oportuna, de calidad
idonea, profesional y éticamente responsable. De igual manera, la omision sefialada
evidencio incumplimiento a la obligacion que tiene toda autoridad de promover, respetar,
proteger y garantizar los derechos humanos, de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 1, parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

B. Derecho alavida.

49. Esta Comisiéon Nacional recuerda que los derechos econdmicos, sociales y culturales
(DESC), -como el derecho a la proteccion de la salud- tienen una profunda
interdependencia e interrelacion con los derechos individuales -como el derecho a la
vida®-. Los DESC funcionan como derechos “puente” de los derechos individuales con
el mismo nivel de justiciabilidad; por tanto, el incumplimiento a las obligaciones derivadas
de los DESC por parte de los Estados puede generar también vulneraciones a los
derechos individuales, como ocurrio al derecho humano a la vida de V.

9 La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha afirmado reiteradamente que el derecho a la vida es
un derecho humano fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para el disfrute de todos los demés
derechos humanos. En razén del caracter fundamental del derecho a la vida, no son admisibles enfoques
restrictivos del mismo. “Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil”. Sentencia de 4 de julio de 2006. Serie C No. 149,
parr. 124.
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50. El derecho a la vida implica que todo ser humano disfrute de un ciclo existencial que
no puede ser interrumpido por algin agente externo. Las disposiciones que establecen
su proteccion son los articulos 6.1. del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos, 4.1. de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la
Declaracién Universal de Derechos Humanos y 1 de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre.

51. De la lectura a los citados articulos se advierte un contenido normativo de doble
naturaleza, a saber: el deber negativo del Estado de respetar la vida humana mediante
la prohibicion de su privacion arbitraria, asi como el deber positivo de adoptar todas las
medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida de quienes se
encuentren bajo su jurisdiccion, o bien, que no se les impida el acceso a los medios que
los garanticen.

52. La SCJN ha determinado que “el derecho a la vida impone al Estado una obligacion
compleja [...] no solo prohibe la privacion de la vida [...] también exige [...] la obligacion
de garantizar el pleno, libre y efectivo ejercicio de los derechos humanos, asi como
adoptar medidas positivas para preservar ese derecho [...] existe transgresion del
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 manos del Estado...”°.

53. En concordancia con lo anterior, existen diversos acuerdos creados a partir del
consenso de la comunidad médica internacional, los cuales, 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” de 1948, el “Cédigo Internacional de Etica Médica” de 1949, y
la “Declaracién de Lisboa” de 1981, adoptados por la Asociacion Médica Mundial, como

19 “DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE ACTUALIZA SU TRANSGRESION POR PARTE
DEL ESTADO”. Tesis 163169. P. LXI/2010. Pleno. Novena Epoca. Semanario Judicial de la Federacién y
su Gaceta. Tomo XXXIII, Enero de 2011, pag. 24.
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documentos rectores del ejercicio médico que prevén la obligacion fundamental de los
galenos para preservar la vida de sus pacientes.

54. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de base
para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a V por AR1 del IMSS, también
son el soporte que permite acreditar la violacién al derecho a la vida.

55. Esta Comision Nacional observa que la falta de atenciébn médica especializada en
gue se mantuvo a V por parte de AR1, provoco retraso en el tratamiento quirdrgico
oportuno de la paciente, que contribuy6 a la evolucion de un estado de sepsis que la
llevé a un deterioro gradual en su equilibrio metabdlico y a un choque séptico, siendo
este ultimo la causa directa de su muerte.

56. En consecuencia, durante la estancia de V en el Hospital General, los servicios
médicos brindados a la paciente fueron inadecuados e inoportunos con relacion al
manejo del proceso infeccioso localizado en el pie derecho, puesto que, de manera
injustificada, se omitié brindarle atencion especializada con la calidad y oportunidad que
requeria, lo que repercutio en el deterioro de la salud y su fallecimiento, vulnerando con
ello el derecho humano a la vida de V.

C. Derecho de acceso a lainformacién en materia de salud.

57. El articulo 6°, parrafo dos, de la Constitucion Politica, establece que, “Toda persona
tiene derecho al libre acceso a la informacion” y determina que es precisamente el
Estado el encargado de garantizar este derecho.

58. La historia clinica representa la transcripcion de la relaciéon médico-paciente, por lo
gue tiene un valor fundamental, no solamente desde el punto de vista clinico, sino
también para analizar la actuacion del prestador de servicio de salud.*

11 CNDH. Recomendacion 23/2020 parr 91; 26/2019 parr. 63; 21/2019 parr. 62; 5/2019, parr. 42; 1/2018,
parr. 74; 56/2017 p. 116.

Informacién confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo
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59. El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de la ONU, previene que,
en materia de salud el derecho de acceso a la informacidon “comprende el derecho de
solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con
la salud.”?

60. Por otra parte, se debe considerar que, la NOM-Del Expediente advierte que “...el
expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacién del
derecho a la proteccién de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacién y datos
personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-6pticos
y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del
proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area de la
salud, asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso,
datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.”

61. En la Recomendacion General 29 “Sobre el expediente clinico como parte del
derecho a la informacién en servicios de salud”, esta Comision Nacional consider6 que
‘la debida integracion de un expediente clinico o historial clinico es una condicion
necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda ejercer con
efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de tomar una decision
consciente acerca de su salud y conocer la verdad.”3

62. También se ha establecido en diversas recomendaciones que el derecho a la
informacion en materia de salud 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 informacion debe cumplir con los principios de: a. Accesibilidad: que
se encuentre disponible para el paciente; b. Confiabilidad: que se sustente en criterios,
practicas, estudios y analisis realizados por una institucion profesional y especializada

12 Observacion General 14. “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud” 11 de mayo
de 2000, parrafo 12, inciso b), fraccién IV.

13 CNDH. Del 31 de enero de 2017, p. 35.
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en la disciplina médica; c. Verificabilidad: que se pueda corroborar con la institucién
médica tratante; d. Veracidad: que permita conocer la verdad sobre la atencion otorgada
al paciente y e. Oportunidad: mediante datos actualizados sobre el estado de salud de
la persona.

63. Esta Comision Nacional ha reiterado la necesidad de que las instituciones publicas
de salud capaciten a su personal médico en el manejo adecuado del expediente clinico,
de conformidad con la citada NOM-Del Expediente, en la que se describe la obligacién
de los prestadores de servicios médicos para integrar y conservar el expediente clinico
del paciente, siendo las instituciones de salud las responsables solidarias del
cumplimiento de esa obligacion, como se ha venido sosteniendo a través de la
Recomendacion General 29, asi como en diversas Recomendaciones, entre otras, la
1/2018, 52/2018, 73/2018, 77/2018, 1/2019, 3/2019, 8/2019, 21/2019, 26/2019 y
23/2020.

64. De las evidencias que se allegd esta Comision Nacional se advirtio inadecuada
integracion del expediente clinico de V en el Hospital General, al verificarse notas
médicas que no fueron elaboradas conforme a los lineamientos establecidos en la citada
Norma Oficial Mexicana, la cual refiere que los citados documentos y reportes del
expediente clinico deben precisar: nombre completo del paciente, edad, sexo,
interrogatorio, exploracion fisica, evolucion, actualizacion del cuadro clinico, signos
vitales, diagndstico, prondstico, tratamiento, e indicaciones médicas, y en su caso,
numero de cama o expediente, fecha, hora, nombre completo de quien elabora, asi como
la firma autdgrafa, electronica o digital, segun sea el caso, y deberan expresarse en
lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachaduras y conservarse en buen estado.

65. En el dictamen médico de este Organismo Nacional se concluyd que existio
inobservancia a la NOM-Del Expediente, debido a que en diversas notas médicas se
omitié plasmar el nombre completo y firma del médico que elabor6 la nota médica

14 CNDH, op. cit. parr. 34, 26/2019, parr. 68; 21/2019, parr. 67, y 33/2016, parr. 105.
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correspondiente; algunas de ellas ilegibles, sin manifestar nombre del paciente y
servicio, asi como uso excesivo de abreviaturas.

66. La idonea integracion del expediente clinico de V es un deber a cargo de los
prestadores de servicios médicos para su conformacion y conservacion, ya que contiene
los antecedentes médicos de la paciente, asi como el historial inherente a su tratamiento;
las instituciones de salud son solidariamente responsables de su cumplimiento, de
manera que como parte de la prevencion a la que la autoridad responsable esta obligada,
debe tomar medidas para que la norma oficial mexicana se cumpla en sus términos.

Responsabilidad.

67. Como ha quedado acreditado en la presente Recomendacion, AR1, medico adscrito
al Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General, incurrio en
responsabilidad en el desempefio de sus funciones, por haber omitido brindar atencion
médica especializada de forma oportuna a V, lo que a su vez provoco retraso en la
resolucién quirdrgica que requeria la paciente, a efecto de interrumpir o limitar la
progresion de un | sicdo esta falta de diligencia
en el tratamiento atribuible a AR1, lo que contribuyo al deterioro del estado de salud y
ulterior muerte de V.

68. La responsabilidad de AR2 proviene de tolerar la omision para brindar atencion
médica especializada de manera oportuna a V, lo que consecuentemente significé que
no se garantizara a la paciente el disfrute del derecho a la proteccion de la salud en su
nivel mas alto posible y que derivé en la pérdida de su vida, lo anterior pese a que, de
manera reiterada personal médico adscrito a los servicios de Urgencias y Medicina
Interna, hicieron de su conocimiento que V requeria de manera urgente tratamiento
quirdrgico a través de desbridamiento mas amputacion.

69. Este Organismo Nacional considera que las omisiones atribuidas a AR1 y AR2,
constituyen evidencia suficiente para concluir que incumplieron con su deber de actuar
con legalidad, honradez, lealtad y eficiencia como servidores publicos, en términos de lo

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del 23/30
articulo 113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.



Comision Nacional de los Derechos Humanos

CNDH

dispuesto por el articulo 7°, fracciones |, V y VIl de la Ley General de Responsabilidades
Administrativas, y por los similares 303 y 303 A, de la Ley del Seguro Social, en los que
se prevé la obligacion que tienen las personas servidoras publicas de cumplir con el
servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién que cause su
suspension o deficiencia o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal,
reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico. Asi, aunque la labor
médica no garantiza la curaciéon del enfermo, también lo es que el empleo de técnicas
adecuadas conforme al estado actual de la ciencia médica y las circunstancias
concurrentes en cada caso, contribuyen al mejoramiento de las condiciones de la
paciente, lo que en el caso concreto no acontecio.

70. Por lo que hace a las irregularidades detectadas en el expediente clinico de V,
respecto de la inadecuada elaboracion de las notas médicas en el Hospital General, que
repercute en la integracion apropiada de dicho instrumento, las instituciones de salud
son responsables solidarias del cumplimiento de esa obligacion, conforme a lo previsto
en la NOM-Del Expediente, por lo que se tendran que realizar las acciones pertinentes
para erradicar dichas practicas.

71. Con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero, 3°, parrafo tercero, y 102
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion I,
71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, existen elementos de conviccion suficientes para que la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, formule queja en
contra de AR1 y AR2 ante el Organo Interno de Control en el IMSS. Lo anterior con la
finalidad de que se inicie el procedimiento administrativo de investigacion, a efecto de
gue se determinen las responsabilidades de los servidores publicos que intervinieron en
los hechos violatorios a derechos humanos acreditados en el caso.

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo 113 de la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

24/30



Comision Nacional de los Derechos Humanos

CNDH

Reparacion integral del dafio.

72. 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 reclamacién ante el 6rgano jurisdiccional competente y otra es el sistema no
jurisdiccional de proteccién de derechos humanos, de conformidad con lo establecido en
los articulos 1, péarrafo tercero, 108 y 109 de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la Ley de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley General de Victimas, que prevén la
posibilidad de que, al acreditarse una violacion a los derechos humanos, atribuible a
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 las personas afectadas en sus derechos fundamentales y las relativas a la
reparacion de los dafos 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.

73. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2, fraccion
I, 7, fracciones I, lll y VI, 26, 27, fracciones I, II, Ill, IV y V, 62, fraccion |, 64, fracciones I,
II'y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion IV, 88, fraccion 11y XXIlI, 96, 97, fraccion
I, 106, 110, fraccion IV, 111, fraccion |, 112, 126, fraccion VIII, 130 y 131 de la Ley
General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a victimas de violacion a derechos
humanos cometidas por autoridades federales) y demas aplicables del “Acuerdo del
Pleno por el que se emiten los Lineamientos para el funcionamiento del Fondo de Ayuda,
Asistencia y Reparacion Integral” de la CEAV, 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 proteccién de la salud y, en consecuencia el derecho a la vida de V, se
debera inscribir tanto a Q, como a quien o quienes acrediten el derecho, en el Registro
Nacional de Victimas a cargo de la CEAV, a fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda,
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Asistencia y Reparacion Integral; para ello, este Organismo Nacional remitir4 copia de la
presente Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.

74. Siendo aplicable al caso, lo previsto 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”,
asi como diversos criterios de la CrIDH, ya que consideran en su conjunto que, para
garantizar a las victimas la reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacién
y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucion,
indemnizacién, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion,
obligacion de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar y, en
Su caso, sancionar a los responsables.

a) Rehabilitacion.

75. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera proporcionar a Q, la
atencion psicologica y tanatoldgica que requiera, por personal profesional especializado,
y de forma continua hasta que alcance su total recuperacion psiquica y emocional,
atendiendo a sus necesidades especificas.

76. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar
accesible para la victima, con su consentimiento, ofreciendo informacion previa, clara y
suficiente, aplicando en todo momento un enfoque diferencial y especializado. Los
tratamientos deben ser provistos por el tiempo que sea necesario e incluir la provision
de medicamentos, en caso de ser requeridos.

b) Satisfaccion.
77. Las medidas de satisfaccion tienen la finalidad de reconocer y restablecer la dignidad

de las victimas; se puede realizar mediante la aplicacién de sanciones judiciales o
administrativas a las autoridades y servidores publicos responsables de violaciones a
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derechos humanos, por lo que en el presente caso, comprende que las autoridades
colaboren ampliamente con este Organismo Nacional en la queja administrativa que se
presente para que se dé cabal cumplimiento a sus determinaciones y requerimientos.

c) Medidas de no repeticion.

78. Estas consisten en implementar las medidas que sean necesarias a fin de evitar la
repeticién de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su prevencién, por
ello, el Estado debe adoptar todas las medidas legales y administrativas y de otra indole
para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas, ademas, es necesario
gue las autoridades del IMSS implementen en el plazo de tres meses después de la
aceptacion de la presente Recomendacion, un curso integral sobre capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos, responsabilidad profesional, trato digno a
las y los pacientes, asi como la debida observancia y contenido de la NOM y Guia Médica
mencionada en la presente, con especial énfasis en los estandares desarrollados por
esta Comision en las Recomendaciones Generales 15y 29, el cual estara dirigido a todo
el personal médico y de enfermeria del Hospital General, en particular a AR1 y AR2, los
cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos similares a los que dieron origen a la
presente Recomendacion y deberan impartirse por personal calificado y con suficiente
experiencia en el tema de derechos humanos.

d) Compensacion.

79. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o inmaterial. Por
ello, el IMSS en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas debera
valorar el monto justo para que se otorgue una compensacion a Q y demas familiares
gue acrediten el derecho, por la mala practica que derivo en el fallecimiento de V de
conformidad con las consideraciones expuestas, para lo cual esta Comision Nacional
remitira copia a la citada CEAV de la presente Recomendacion a fin de que se proceda
conforme a sus atribuciones.
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En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos, se permite
formular respetuosamente a usted, sefior Director General del IMSS, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas, conforme
a los hechos y responsabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacion, se
brinde la reparacion integral por los dafios causados a Q y familiares que acrediten el
derecho, que incluya la compensacion justa y suficiente con motivo de la mala préactica
médica que derivo en el deceso de V, en términos de la Ley General de Victimas, se les
inscriba en el Registro Nacional de Victimas, se les otorgue la atencion psicologica y
tanatologica 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 la presentacion y seguimiento
de la queja que se presente ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano
del Seguro Social contra AR1 y AR2 por las omisiones precisadas en los hechos y
observaciones de la presente Recomendacion y se envien a este Organismo Nacional
las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Disefar e impartir en el término de tres meses a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacion, un curso integral 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 la Norma Oficial Mexicana y la Guia de Préactica
Clinica citadas en el cuerpo de esta Recomendacién, a todo el personal médico y de
enfermeria del Hospital General, en particular a AR1 y AR2, el cual debera ser efectivo
para prevenir hechos similares a los del presente caso. De igual forma, debera estar
disponible de forma electrénica y en linea para que pueda ser consultado con facilidad;
hecho lo anterior, se remitan a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

Informacion confidencial: Narracion de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo 113
de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
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CUARTA. En el plazo de un mes a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, se deberda emitir una circular dirigida al personal de las unidades
médicas del IMSS en el estado de Michoacén, particularmente del Hospital General, que
contenga las medidas pertinentes de prevencion y supervision, a fin de garantizar que
los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencién médica que brinda,
se encuentren debidamente integrados, conforme a lo dispuesto en la legislacion
nacional e internacional; hecho lo anterior, se supervise durante un periodo de seis
meses, el cumplimiento de esa y el resto de las medidas que se adopten, con objeto de
garantizar su no repeticion, emitiendo reportes mensuales, y se remitan a este
Organismo Nacional las constancias que se generen para acreditar el cumplimiento.

QUINTA. Se designe ala 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.

80. 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 en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley como de
obtener, en términos del articulo 1°, parrafo tercero constitucional, la investigacion que
proceda por parte de las dependencias administrativas u otras autoridades competentes
para que conforme a sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se
subsane la irregularidad de que se trate.

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

82. Con el mismo fundamento juridico, le solicito, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendacioén se envien a esta Comision

Informacién confidencial: Narraciéon de hechos, con fundamento en la fraccion | del articulo
113 de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
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Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya
concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

83. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades
0 personas servidoras publicas, la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
guedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento
en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X y 46 de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, podra solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la
Comision Permanente de esa Soberania, asi como a las Legislaturas de las entidades
federativas que requieran su comparecencia, a efecto de que expliqguen el motivo de su
negativa.

LA PRESIDENTA

MTRA. MARIA DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
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