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5 de mayo.
México se integra a la Organizacién

GACETA de los €stados Americanos (O€R)
4

“La Unién Mundial de Ciegos contintia abogando con fuerza y eficacia a favor
de las personas ciegas y deficientes visuales del mundo. Nuestro trabajo
estd estructurado de manera que podamos atender la miriada de barreras
qgue enfrentamos para lograr la plena integracion”.”

Fredrick K. Schroeder,
Presidente de la Unién Mundial de Ciegos (UMC)

El 1 de noviembre de 2018, la Asamblea General de las Naciones Unidas, a través
de la resolucién A/C.3/73/L.564 /13, proclamé el 4 de enero como el Dia Mundial
del Braille, que se celebrara todos los afios a partir de 2019, con la finalidad de crear
mayor conciencia sobre la importancia del braille como medio de comunicacion para la
plena realizacion de los derechos humanos para las personas ciegas y con deficiencia
visual.?

Podemos definir al braille como una representacion tactil de simbolos alfabéticos y
numericos que utiliza seis puntos para representar cada letra y cada nimero, e incluso
simbolos musicales, matematicos y cientificos.®

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aproximadamente 1300
millones de personas en el mundo sufren algun tipo de discapacidad visual y esto hace
gue sea mas probable que vivan en la pobreza, tengan peor salud y se encuentren
desfavorecidos para acceder a la educacién y al empleo.?

De la misma forma existe verdadera preocupacion en la comunidad de personas
ciegas con respecto a la existencia de menor apoyo a la ensefianza, uso e inversiones
en el sistema braille, particularmente entre los educadores y los gobiernos, debido a la
creencia de que dispositivos tecnologicos tales como los libros electronicos, los audio-
libros y los lectores de pantalla pueden reemplazarlo.®

En el afio 2006 se adopto la Convencion de los Derechos de las Personas con Dis-
capacidad con el fin de promover los derechos y el bienestar de estas personas con la
implementacion de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible;® del mismo modo,
en ella se adopta una amplia clasificacion de las personas con discapacidad y se reafir-

' Disponible en www.waorldblindunion.org/Spanish /Acerca-de-la-UMC/Annual

2 Disponible en https: //undocs.org/es/A/C.3/73/L.5/Rev.

3 Disponible en https://www.un.org/es/events/brailleday

4 Disponible en https: / /www.un.org/development/desa/es/news/sacial /warld-braille-day-2018.html

5 Disponible en http://www.worldblindunion.org/Spanish/News /Pages/Importancia-de-la-
alfabetizacion-braille—Comunicado-de-Prensa-de-la-UMC—Dia-Mundial-del-Braille.aspx

8 Disponible en https://www.un.org/es/events/brailleday/background.shtml
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ma que todas las personas con todos los tipos de discapacidad deben poder gozar de
todos los derechos humanos y libertades fundamentales.”

De modo que, al establecer este Dia, la Asamblea General reconoci¢ la importancia
del braille en relacion con la educacion. Ya que de esta forma mas personas pueden
acceder a la lectura y la escritura, como actividades de gran valor en las escuelas y en
toda la sociedad.®

7 Disponible en https://www.un.org/development/desa/disabilities-es/convencion-sobre-los-
derechos-de-las-personas-con-discapacidad-2.html
8 Disponible en http: //www.onunoticias.mx/evento/dia-mundial-del-braille
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GACETA Comunicados

Ante persistencia de agravios y agresiones a personas defensoras
de derechos humanos, la CNDH continta exigiendo condiciones
de sequridad para su trabajo y pleno reconocimiento
de sociedad y autoridades

Ciudad de México, a 12 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/152 /2020

e ESTE ORGANISMO NACIONAL CONDENA ENERGICAMENTE LOS AGRAVIOS, AGRESIONES Y
HOMICIDIOS PERPETRADOS CONTRA PERSONAS DEFENSORAS.

e HACE UN LLAMADQO A LAS AUTORIDADES MEXICANAS PARA RESPETAR,
PROMOVER Y FAVORECER LA CONCRECION DE SU LABOR.

* INVESTIGA, ATIENDE Y ACOMPANA A FONDQO CADA CASO PARA COMBATIR
LA IMPUNIDAD, FAVORECER UNA DILIGENTE ATENCION POR PARTE DE LAS
AUTORIDADES RESPECTIVAS Y GARANTIZAR LA NO REPETICION.

e SOSTIENE QUE GARANTIZAR EL EFECTIVO Y PLENO EJERCICIO DE LA DEFENSA DE
DERECHOS COADYUVA EN LA CONSOLIDACION DE UN ESTADO DEMOCRATICO
DE DERECHO DERIVADO DEL ALARMANTE CONTEXTO ACTUAL DE VIOLENCIA
EN EL QUE PERSONAS DEFENSORAS DE DERECHOS HUMANOS DESARROLLAN
SU LABOR EN NUESTRO PAIS, LA COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
(CNDH), HACE UN LLAMADO A LAS AUTORIDADES MEXICANAS
PARA RESPETAR, PROMOVER Y FAVORECER LA CONCRECION DE SU LABOR,
GARANTIZANDO SU PLENO EJERCICIO DEL DERECHO A DEFENDER A LAS VICTIMAS.

Insta a las autoridades de procuracion de justicia a una pronta, auténoma y efectiva investigacion para que estas
agresiones no queden impunes, lo que coadyuvara en la prevencion y proteccién, garantizando la no repeticion
de las agresiones en contra de este sector, pieza irremplazable para la construccion de una sociedad democra-
tica, solida y duradera.

En ultimas semanas este Organismo Nacional ha atendido y documentado multiples casos relacionados no
solo con agresiones a su seguridad e integridad personal, sino también agravios que han trascendido en el de-
recho a la vida de ellas y ellos, prerrequisito esencial para el disfrute de todos los demas derechos humanos.

GACETA 358 @ May ® 2020
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Al respecto, tan solo de enero a mayo del presente afio se han registrado siete homicidios acaecidos contra
defensores; perpetrandose cuatro de éstos en tan solo siete semanas.

Asu vez, de 2006 al dia de hoy, se han atendido 56 casos vinculados con dicho crimen. En todos ellos, esta
Comisién Nacional ha sido enfatica en reprobar tales agresiones, solicitando a las autoridades involucradas su
pronta atencion y diligente intervencion, asi como acompafiando a las victimas en el cuidado y proteccion que
requieren.

De igual manera, este Organismo Defensor de Derechos Humanos ha documentado de 2009 a la fecha
siete casos de defensores que hoy dia se encuentran desaparecidos, guardando como hipétesis primaria de
tales hechos la relacionada con su labor de activismo en favor de las prerrogativas esenciales de la sociedad y
diversas causas fundamentales.

Asimismo, es posible advertir tal contexto de violencia en su contra a través de la solicitud de medidas cau-
telares; en lo que va del afio 2010 a la fecha, se han solicitado a diversas autoridades 224 medidas en aras de
garantizar la salvaguarda, seguridad personal e integridad psicoemocional, entre otros, en favor de personas
defensoras. Asi, en 2013 éstas fueron solicitadas en dos ocasiones, en tanto que en 2019 sucedié en 63, in-
crementando méas de un 3,150% en tan solo seis afios de diferencia.

Misma situacion es posible observar en el numero de quejas radicadas en esta CNDH relacionadas con
agresiones a personas defensoras a causa de su labor; en el afio 2014 se integraron 45 expedientes de queja,
mientras que en 2019 se tramitaron 94, acrecentandose en un 208% en solamente cinco afios.

Este Organismo Protector de Derechos Humanos reitera la importancia de que tanto las autoridades de los
tres drdenes de gobierno, como la sociedad en general, reconozcan la trascendencia de la labor que realizan las
personas defensoras, pues sus acciones resultan fundamentales para la consolidacion plena del Estado de
Derecho y constituyen un pilar indispensable para el fortalecimiento y concrecion de la democracia, toda vez que
se establecen como un control ciudadano sobre los funcionarios publicos y las instituciones democraticas.

Asimismo, resulta relevante que el Estado mexicano reconozca el rol en la sociedad que ellas y ellos ejercen,
pues contribuyen a prevenir de manera efectiva la consecucion de violaciones a derechos humanos y libertades
fundamentales y a mejorar las condiciones sociales, politicas, ambientales y econdmicas de la poblacion, asi
como de los individuos, colectivos o grupos de personas que representan.

En tal virtud, este Organismo Auténomo hace ese llamado a las autoridades mexicanas y continuara
observando con atencién la evolucion de los asuntos que acompafia, agotando ampliamente la labor de defensa
de las victimas.
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Ante la inminente resolucién de la SN sobre la Lley Minera,
la CNDH se pronuncia garante de los derechos humanos
de los pueblos originarios de México

Ciudad de México, a 13 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/153/2020

e LLAMA A LAS Y LOS MINISTROS DEL MAXIMO TRIBUNAL
A SALVAGUARDAR LA POSESION DE LAS TIERRAS, TERRITORIOS
Y RECURSOS DE COMUNIDADES INDIGENAS DE PUEBLA
POR ENCIMA DEL OTORGAMIENTO DE TiTULOS DE CONCESION

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), hace un respetuoso llamado a las y los Ministros
de la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, para que en sus decisiones sobre la constitucionalidad de diversas
porciones normativas de la Ley Minera, salvaguarden la posesion de las tierras, territorios y recursos de las co-
munidades indigenas Maseuales de Tlatlauquitepec, Yaonahuac y Cuetzalan del Progreso, del estado de Puebla,
por encima del otorgamiento de titulos de concesion para el usufructo de sus recursos naturales de conformidad
con la fraccién V, apartado A, del articulo segundo Constitucional.

Este Organismo Nacional Autdnomo hace este pronunciamiento en vispera de que el Maximo Tribunal de
Justicia en el pais resuelva el proyecto de sentencia elaborado por el Ministro Javier Laynez Potisek, Presidente
de la Segunda Sala, relativo al amparo en revision 928/2019, sobre la constitucionalidad de algunas partes de la
Ley Minera, con relacion a los derechos territoriales que les son propios a esas comunidades.

Considerando que la comunalidad constituye un principio rector y componente estructural de los pueblos
originarios de México, este Organismo Nacional Auténomo hace votos para que el Maximo Tribunal, observe
los estandares constitucionales y convencionales de la materia, para garantizar la conservacion y preservacion
de sus territorios.

Lo anterior, con respeto irrestricto a la Autonomia del Poder Judicial y de las resoluciones que de ella ema-
nen. En ese sentido la Comision Nacional hace propia la voz y exigencia de los pueblos y comunidades indigenas
y afromexicanas, para la conservacion, defensa y proteccidn de sus territorios cuya propiedad original detentan
desde tiempos ancestrales.

Maxime que antes de adoptar y aplicar medidas legislativas o administrativas que afecten la propiedad co-
lectiva de los pueblos originarios, se debe obtener su consentimiento libre, previo e informado, de conformidad
con el articulo segundo, apartado B, fraccién IX de la Carta Magna, el Convenio 169 de la Organizacion Interna-
cional del Trabajo y la Declaracion Sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas.
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Solicita CNDH a FONATUR implementar medidas cautelares
para que de manera urgente suspenda las actividades
no esenciales relativas al proyecto "Tren Maya”

Ciudad de México, a 14 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/154 /2020

e EL ORGANISMO NACIONAL BUSCA EVITAR EL CONTAGIO Y LA PROPAGACION
DEL VIRUS COVID-13 ENTRE TRABAJADORES DE LA OBRA Y HABITANTES
DE LA PENINSULA DE YUCATAN.

Ante la contingencia por COVID-19, la Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), emitié Medidas
Cautelares a favor de los pueblos originarios de la peninsula de Yucatan, dirigidas al Fondo Nacional de Fomen-
to al Turismo (FONATUR), para que de manera urgente suspenda las actividades no esenciales relativas al
proyecto denominado “Tren Maya”. Este Organismo Nacional Auténomo, garante en la defensa y proteccién de
los Derechos Humanos, particularmente de los pueblos y comunidades indigenas y afromexicanas, solicité tal
suspension, al actualizarse la gravedad, urgencia y posible dafio a la Salud, la Integridad Personal y la Vida, de
los habitantes de la region.

Esto con motivo de la queja presentada por los pueblos originarios y organizaciones civiles defensoras de
derechos humanos de la peninsula de Yucatan, a través de la cual manifiestan un inminente riesgo de contagio
de COVID-19, por la implementacion del proyecto denominado “Tren Maya”, durante la emergencia sanitaria de-
clarada por el gobierno federal; quienes aducen la presunta violacion al Derecho Humano a la Salud, la Integridad
Personal y la Vida, que consagran los Articulos 4 y 29 de la Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos,
12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales, 4 y 5 de la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos (Pacto de San José de Costa Rica).

Lo anterior, a fin de evitar el contagio y la propagacion del virus COVID-19, entre los trabajadores del pro-
yecto denominado “Tren Maya” y los habitantes de la peninsula de Yucatén; medida que salvaguarda sus derechos
fundamentales a la Salud y a la Vida, reconocidos y garantizados en la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, asi como en diversos instrumentos internacionales en la materia.

Frente a la compleja adversidad que afecta la Salud del pueblo de México, durante la fase tres de la pande-
mia del virus COVID-19, la CNDH reafirma su invariable compromiso para respetar, proteger y garantizar los
Derechos Humanos de los habitantes de la peninsula de Yucatan, ante las actividades no esenciales del proyec-
to denominado “Tren Maya”.
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La CNDH exhorta al H. Congreso del €stado de Guerrero
a aprobar el proyecto de reformas a la Constitucién
en materia de derechos indigenas

Ciudad de México, a 14 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/155/2020

Afin de respetar, reconocer y armonizar los derechos a la libre determinacion, autonomia y autogobierno de los
Pueblos originarios de México; la CNDH exhorta al H. Congreso del Estado de Guerrero para que con caracter
urgente apruebe el proyecto de decreto por el que se reforman y se adicionan diversos articulos de la Seccién |l
de los Derechos de los Pueblos Indigenas y Afromexicanos, de la Constitucién Politica del Estado Libre y Sobe-
rano de Guerrero.

En consecuencia, lleve a cabo los mecanismos necesarios en coordinacion con el Poder Ejecutivo Estatal,
para generar la normativa legal que garanticen sus formas internas de convivencia y organizacién social, econ-
mica, cultural y politica.

La importancia que reviste esta reforma constitucional radica en el reconocimiento integral de derechos a
favor de los pueblos originarios y afromexicanos del estado de Guerrero, dentro de los que destacan su recono-
cimiento como sujetos de derecho publico, el fortalecimiento de sus sistemas normativos con perspectiva de
género, la revocacion de mandato, el acceso a la jurisdiccion y justicia originaria, la participacion y representacion
politica, la autoadscripcion, el derecho a la consulta, el uso y disfrute colectivo de sus tierras, territorios y recursos
naturales, asi como sus derechos linguisticos.

Maxime que la iniciativa de mérito se encuentra debidamente legitimada, toda vez que es el resultado de un
amplio proceso de consulta emanado de los pueblos originarios y afromexicanos, de manera libre, previa, infor-
mada, culturalmente adecuada y de buena fe, a través de la realizacién de foros y asambleas generales. Lo cual
es acorde a la Declaracion de las Naciones Unidas Sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas, el Convenio
169 de la OIT, La Declaracién Americana Sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas y el articulo segundo de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Convencidos que la solucién a las graves desigualdades que aquejan a los pueblos y comunidades indige-
nas y afromexicanas, debe darse en el ambito interior del Estado, y ésta debe ser una decision politica que
comprometa a toda la sociedad.

La CNDH exhorta al Legislativo Local del Estado de Guerrero para que concluya el proceso de aprobacion
del proyecto de reformas a la Constitucién en materia de Derechos Indigenas.
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Llama CNDH a fortalecer a las familias y protegerlas frente
a los fenédmenos de violencia, insequridad, desaparicidén
de personas y pobreza

Ciudad de México, a 15 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/156,/2020

e REITERA LA OBLIGACION CONSTITUCIONAL DEL ESTADO MEXICANO DE RESPETAR,
PROTEGER Y GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LAS FAMILIAS, CON BASE EN LOS
PRINCIPIOS DE IGUALDAD Y NO DISCRIMINACION.

e EN EL DIA INTERNACIONAL DE LAS FAMILIAS PIDIO EL RECONOCIMIENTO
DE LA GRAN DIVERSIDAD DE CONFIGURACIONES FAMILIARES QUE EXISTEN.

En ocasion del Dia Internacional de las Familias (15 de mayo), la Comisién Nacional de los Derechos Humanos
(CNDH), pide a las autoridades de los tres érdenes de gobierno fortalecer las capacidades econdmicas, emocio-
nales, laborales y sociales de las familias que habitan o estan en trénsito en nuestro pais, y a protegerlas frente
a los fendmenos de violencia, inseguridad, desaparicion de personas, pobreza, las crisis humanitarias como el
desplazamiento forzado, los conflictos armados y las emergencias sanitarias como la del COVID-19.

Para este Organismo Nacional Auténomo, es una obligacion constitucional del Estado mexicano respetar,
proteger y garantizar los derechos de quienes integran las familias, con base en los principios de igualdad y no
discriminacion, lo cual implica el reconocimiento de la gran diversidad de configuraciones familiares que existen
y sus diferentes caracteristicas de acuerdo a la regién en que viven y su pertenencia cultural y social.

Sostiene que esa proteccion debe ser integral, basada en el reconocimiento de los diferentes acuerdos fa-
miliares que generan multiples consecuencias juridicas que habran de establecerse en la normatividad vigente,
la cual requiere ser actualizada para armonizarla con el marco juridico internacional y constitucional de proteccion
a los derechos humanos. Ademas observa que se requiere disefiar e implementar politicas publicas que aborden
una serie de pendientes en la agenda social para atender las exigencias de seguridad econémica, laboral, y
personal de todas y todos sus integrantes, las cuales incluyan, ademés de transferencias econdmicas, la provision
de servicios de acceso gratuito y universal, accesibles y de calidad, entre ellos, servicios de atencion médica,
educativos, cuidado de nifias y nifios, créditos para vivienda, fransporte, espacios para recreacion, por mencionar
algunos.

La Comisién Nacional reitera que el Estado tiene a su cargo la labor de proteger a las familias contra esos
y otros fenémenos, con el objetivo de garantizar el desarrollo integral de sus miembros, la convivencia pacifica
basada en el respeto de los derechos humanos de todas y todos sus integrantes y la solidaridad para concretar
el proyecto o plan de vida familiar deseado.

Con sus programas, acciones y actividades, la CNDH se suma a este reto a través de la proteccion, obser-
vancia, promocion, estudio y divulgacion de los derechos humanos de quienes integran las familias para propor-
cionar a ellas y a las personas que las integran la proteccién mas amplia posible y real, contra actos u omisiones
que vulneren o menoscaban su dignidad e integridad, para asi lograr el Estado democratico al que se tiene de-
recho.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de los Hogares 2018, en el pais habia 34.7 millones de hogares, y en
81.6% de los cuales el proveedor principal era una mujer. Por lo que es necesario atender sus necesidades y
fortalecer todas las medidas que promuevan su desarrollo, creando un sistema robusto de apoyos sociales.
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Por otra parte, es de resaltar que un informe de la Comision Mexicana de Defensa y Promocion de los De-
rechos Humanos alert6 que desde 2011, la violencia ha provocado el desplazamiento forzado de casi 9 millones
de personas, los cuales forman parte de familias completas que han tenido que cambiar su lugar de residencia.

Asimismo, un ejemplo reciente de estas afectaciones a las familias es el de los ataques armados en los
municipios de Aldama y Chenalho, Chiapas, los cuales fueron objeto de la Recomendacion 71/2019 de esta
CNDH, y cuyo origen es una disputa por 60 hectareas que, tanto el municipio de Aldama como el de Chenalho
aseguran les pertenecen, por lo que, a partir del afio 2015, comenzaron a suscitarse agresiones con armas de
fuego, y dichos ataques se intensificaron en 2018. Sin embargo, durante 2020 los ataques se han reanudado,
impidiendo que las familias puedan permanecer en sus casas y cumplir con la Jornada Nacional de Sana Distan-
cia por la pandemia de COVID-19.
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_Condena CNDH homicidio del periodista Jorge Miguel Armenta
Avalos, director del rotativo Tiempo y "Medios Obson”, quien fue
victima de una agresién armada en Ciudad Obregdn, Sonora

Ciudad de México, a 17 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/157 /2020

e LLAMA A LAS AUTORIDADES DE LOS TRES ORDENES DE GOBIERNO A REALIZAR
UNA INVESTIGACION EXHAUSTIVA PARA EL ESCLARECIMIENTO DE LOS HECHOS.

e REITERA SU PREOCUPACION POR LA AUSENCIA DE ACCIONES Y ESTRATEGIAS
COORDINADAS PARA GARANTIZAR LA VIDA, SEGURIDAD E INTEGRIDAD PERSONAL DE
LAS Y LOS PERIODISTAS.

e CONSIDERA ALARMANTE LA FALTA DE EFECTIVIDAD, EFICIENCIA'Y VIGENCIA
DE LOS MECANISMOS PUBLICOS PARA SU PROTECCION.

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), condena enérgicamente el homicidio del periodista
Jorge Miguel Armenta Avalos, director del rotativo Tiempo y “Medios Obson”, y expresa condolencias a sus fa-
miliares, solidaridad con sus comparieros del medio informativo y con el gremio periodistico en general.

Demanda a las autoridades de procuracién de justicia investigar de manera exhaustiva los hechos, con
especial atencion en la posible relacion con las labores informativas del comunicador.

Con este homicidio suman ya 159 periodistas y trabajadores de los medios de comunicacién asesinados
desde el afio 2000 y el sexto caso en lo que va de 2020.

De acuerdo con medios de comunicacion, el sdbado 16 de mayo a las 15:00 horas, el periodista Armenta
Avalos fue agredido por sujetos desconocidos que le dispararon con armas de fuego al salir de un comercio en
Ciudad Obregon, Sonora, donde habia sostenido una reunién con elementos de seguridad publica de la localidad;
en el sitio perdio la vida el comunicador y un integrante de dicha corporacion policial.

Este Organismo Nacional reitera su preocupacion por la ausencia de acciones y estrategias coordinadas de
las instancias del Estado mexicano tendentes a garantizar la vida, seguridad e integridad personal de las y los
periodistas, pues dichas agresiones constituyen un obstaculo e inhiben el pleno ejercicio del derecho a la libertad
de expresion en nuestro pais.

Asimismo, alarma a esta CNDH la falta de efectividad, eficiencia y vigencia de los mecanismos publicos
existentes para la proteccion de periodistas y colaboradores de los espacios informativos, pues las agresiones
en contra de ellas y ellos no solo afectan a los integrantes de este gremio, sino que ademas representa un agra-
vio a la sociedad al no poder ser ampliamente informada respecto de la transparencia en los procesos relaciona-
dos con la “cosa publica” o dimension social, asi como en la formacion de la opinion publica.

La Comision Nacional de los Derechos Humanos observara con atencion la evolucion de los acontecimien-
tos y de las investigaciones que realicen las autoridades competentes para dar con los responsables, presentar-
los ante la justicia y reciban el castigo que en derecho corresponda, para que este caso no quede en la impunidad.
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La CNDH realiza un llamado respetuoso a todas las personas
servidoras publicas e instituciones del pais para que —en el estricto
dmbito de sus competencias— garanticen de forma real e inmediata

los derechos humanos de la poblacién de la diversidad sexual

Ciudad de México, a 28 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/158,/2020

e SE DEBE ATENDER DE MANERA URGENTE A LA POBLACION LGBTI QUE HA PERDIDO SU
HOGAR Y SU EMPLEO EN PLENA CONTINGENCIA SANITARIA, HABILITANDO ALBERGUES
PARA PROTEGER SU INTEGRIDAD PSICOFISICA, SU VIDA Y SU SALUD;

Y GENERANDO ESTRATEGIAS PARA REINSERTARLES EN EL MUNDO LABORAL.

Cada 17 de mayo se celebra el Dia Internacional y el Dia Nacional contra la Homofobia, la Lesbofobia, la Bifobia
y la Transfobia.

En la Republica Mexicana se contintia discriminando y vulnerando los derechos humanos de las personas
debido a su orientacion sexual, identidad de género y expresion de género.

La actual contingencia sanitaria ha evidenciado la desigualdad desproporcionada en la que vivimos. Es por
ello que resulta inaceptable que se contintie colocado a ese sector de la poblacién como una ciudadania de se-
gunda.

Organizaciones de la Sociedad Civil, la Oficina de la Alta Comisionada de Naciones Unidas en Derechos
Humanos, la Comisién y la Corte Interamericana de Derechos Humanos, la Suprema Corte de Justicia de la
Nacién y organismos defensores de derechos humanos se han pronunciado (cientos de veces y desde hace
décadas) en favor del respeto a la dignidad y los derechos humanos de la poblacion LGBTI pero ello parece no
hacer eco en algunas acciones que sea realizan en el dia a dia por el Poder Ejecutivo Federal y de las Entidades
Federativas, el Congreso de la Unién y los Congresos locales, las Secretarias de Estado y las instituciones es-
tatales y municipales, la Fiscalia General de la Republica y las Fiscalias estatales.

El articulo 10. de la Ley de Asociaciones Religiosas y Culto Publico sefiala que México se rige por el princi-
pio de la separacion del Estado y las iglesias, que las convicciones religiosas no eximen en ningun caso del
cumplimiento de las leyes del pais y que nadie podra alegar motivos religiosos para evadir las responsabilidades
y obligaciones prescritas en las leyes.

Por ello, se conmina a todas las personas servidoras publicas e instituciones del pais para que cumplan su
obligacién constitucional de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con
los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad; previniendo, investigando, san-
cionando y reparando las violaciones a los mismos.

Los discursos, los pronunciamientos y las buenas intenciones no han sido suficientes para atender el reto.
Es momento de trabajar de manera cercana en lo inmediato, por ello este Organismo Auténomo extiende su mano
para disefiar en conjunto acciones especificas que garanticen de forma real el respeto a la dignidad y los derechos
humanos de personas gays, leshianas, bisexuales, transexuales, intersexuales y queers.

Para mayor abundamiento sobre el panorama nacional en la materia, se extiende una cordial invitacién a la
poblacién en general para consultar el Informe Especial sobre la situacion de los derechos humanos de las
personas lesbianas, gay, bisexuales, travestis, transgénero, transexuales e intersexuales en México —publicado
el 30 de octubre de 2019- el cual se encuentra disponible en el siguiente enlace: https:/bit.ly/2QQFgff
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€n el conflicto de la Agencia Notimex, la CNDH convoca, con el mayor
dnimo de la conciliacién, a resolver el diferendo de las partes desde
un espiritu democrdtico por las vias establecidas

Ciudad de México, a 29 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/160,/2020

e SOSTIENE QUE CUALQUIER DISCREPANCIA DEBE RESOLVERSE RESPETANDO
EL DEBIDO PROCESO Y LOS DERECHOS DE TODAS LAS PARTES A SER ESCUCHADAS.

e DEBEN PRIMAR LOS PRINCIPIOS DE TRANSPARENCIA, EL DERECHO A LA VERDAD
Y RENDICION DE CUENTAS, SIN QUE ELLO DERIVE EN PROCEDIMIENTOS PARALELOS
DESARROLLADOS POR VIAS EXTRAORDINARIAS.

La construccion de un entorno democrético es imposible sin la proteccidn de los derechos laborales, sin las liber-
tades de prensa y de expresion, y sin el ejercicio del propio derecho a defender los derechos humanos. Este
camino por la justicia y la equidad necesita también, en un Estado de derecho como el nuestro, del uso de los
mecanismos establecidos para formular cualquier requerimiento.

En una democracia, cada persona tiene derecho a ser escuchada, asi como a acceder a los procedimientos
pertinentes de resolucion de conflictos o deslinde de responsabilidades.

El debate en torno a los derechos laborales y al ejercicio de la autoridad en la Agencia de Noticias del Esta-
do Mexicano, Notimex, es sefial de una ciudadania comprometida con la defensa de los derechos de todas y de
todos, vigilante y que no esta dispuesta a permitir que el poder vuelva a ejercerse en nuestro pais de forma in-
debida. En ese sentido, el debate es sefial de una democracia sana y del compromiso por un mejor futuro que
tenemos todas y todos los mexicanos.

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos convoca en el mayor animo de la conciliacion, a resolver
el diferendo de las partes desde este espiritu democratico en que cualquier discrepancia debe resolverse por las
vias establecidas, respetando el debido proceso y los derechos de todas las partes a ser escuchadas.

Deben primar los principios de transparencia, el derecho a la verdad y rendicion de cuentas, sin que ello
derive en procedimientos paralelos desarrollados por vias extraordinarias.

Este Organismo Nacional confia en que esta situacion se resolvera gracias a los mecanismos disponibles
en un Estado democratico, sin vulnerarse los derechos de ninguna persona y estableciéndose el dialogo corres-
pondiente. Confia en el compromiso de todas las partes con la justicia y los derechos humanos.
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Posicionamiento de la CNDH ante respuesta del Gobierno
del €stado de Guerrero al comunicado de prensa DGC/155/2020

Ciudad de México, a 29 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/161 /2020

e EL GOBIERNO DEL ESTADO DE GUERRERO CONFUNDE Y HACE REFERENCIA
AL COMUNICADO DGC/142 /2020 Y NO AL DGC/155/2020.

Mediante el oficio SGG/JF/0036/2020, fechado el 19 de mayo pasado, signado por Lic. Florencio Salazar Adame,
en su caracter de Secretario General de Gobierno del Estado de Guerrero, el Gobierno del Estado de la citada
entidad federativa aparentemente da respuesta al comunicado de prensa DGC/155/2020, que emitié la CNDH el
14 de mayo pasado, en el que exhortd al H. Congreso del Estado de Guerrero para que con caracter urgente,
aprobara el proyecto de decreto por el que se reforman y se adicionan diversos articulos de la Seccion Il de los
Derechos de los Pueblos Indigenas y Afromexicanos, de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de
Guerrero.

Sin embargo, el Gobierno del Estado de Guerrero confunde y hace referencia al comunicado DGC/142/2020
que emitié la CNDH el 22 de abril pasado, en el que este Organismo Constitucional Autonomo, reconocio las
decisiones de la SCJN al resolver las acciones de inconstitucionalidad 80/2017 y su acumulada 81/2017, en
contra de los decretos 778 y 661, de las Legislaturas de los Estados de Guerrero y San Luis Potosi, respectiva-
mente, derivado de la falta de consulta previa a los pueblos y comunidades indigenas y afromexicanas, de las
referidas entidades federativas.

Este Organismo Nacional Auténomo, reitera su reconocimiento a la decisidén del Maximo Tribunal Constitu-
cional, para declarar la invalidez de las normas impugnadas, y esta convencido de que la solucion a las graves
desigualdades que aquejan a los pueblos y comunidades indigenas y afromexicanas, debe darse en el &mbito
interior del Estado, y ésta debe ser una decision politica que comprometa a toda la sociedad.

La CNDH reitera su exhorto al Legislativo Local del Estado de Guerrero para que concluya el proceso de
aprobacion del proyecto de reformas a la Constitucion en materia de derechos indigenas, lo cual debera ser
acorde a la Declaracion de las Naciones Unidas Sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas, el Convenio 169
de la OIT, La Declaracion Americana Sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas y el articulo 20. de la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
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Dirige CNDH cuatro Recomendaciones al ISSSTE por inadecuada
atencidon meédica en sus hospitales, uno en Hermosillo, Sonora,
dos en la Ciudad de México, y uno mas en Guanajuato,
Guanajuato, en los que tres personas perdieron la vida

Ciudad de México, a 31 de mayo de 2020

Comunicado de Prensa DGC/162 /2020

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), dirigié las Recomendaciones 5/2020, 6/2020, 7/2020
y 8/2020 al Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Luis Antonio Ramirez Pineda, por inadecuada atencién médica a cuatro personas, quienes se presen-
taron en el Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza” en Hermosillo, Sonora, en el Hospital Regional “Primero
de Octubre”, en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, en la Ciudad de México y en una clinica de Gua-
najuato, Guanajuato, a consecuencia de lo cual tres de ellas perdieron la vida y, adicionalmente, a una persona
menor de edad se le afect6 su derecho a la salud y al interés superior de la nifiez.

Este Organismo Auténomo acredit violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud, a la vida
y al acceso a la informacion en materia de salud atribuibles a personal médico de los citados hospitales, sin que
se considerara la vulnerabilidad en sus calidades de persona mayor y de persona menor de edad, en dos de los
€asos.

En uno de los casos, el 14 de julio de 2017, una mujer acudio6 a urgencias del Hospital General “Dr. Fernan-
do Ocaranza” en Hermosillo, Sonora, con dolor abdominal, siendo dada de alta a las 21:25 horas, sin que se le
atendiera su padecimiento; por lo cual regresé el mismo dia, a las 22:08 horas, sin que la estabilizaran, a pesar
que desde el 15 del mismo mes y afio, el ultrasonido abdominal la diagnosticd con apendicitis aguda, confirmado
por las tomografias de abdomen y pelvis de los dias 17 y 18 siguientes, sin que fuera intervenida quirirgicamen-
te, dejando de considerar los médicos tratantes que debido a que al ingresarse le administré analgésico y anti-
biético, su cuadro clinico se torné atipico, esto es, “enmascarado”, lo que incidio en el retraso en su diagnostico
y tratamiento quirdrgico, debido a que fue operada hasta el 21 de julio de 2017.

Posterior a la cirugia, cursd multiples complicaciones: “apendicectomia complicada, neumonia nosocomial,
lesion renal aguda, choque séptico, fracaso multiorganico e hipotiroidismo”, por lo cual el 24 de julio de 2017
ingreso a la UCI, donde se le diagnosticd con sepsisde sitio abdomen y postoperada de apendicectomia compli-
cada, reportandosele grave, lo que evidencio el manejo incorrecto por parte de los médicos tratantes, quienes al
no haber considerado el resultado del ultrasonido y las tomografias, ocasionaron el deterioro gradual de su es-
tado de salud hasta el 15 de agosto de 2017, cuando desafortunadamente perdio la vida.

En otro de los casos, el 1 de julio de 2016, un hombre acudié a urgencias del Hospital Regional “Primero de
Octubre” en la Ciudad de México, siendo dado de alta a los ocho minutos de haber sido atendido, sin que se
indagara el motivo del dolor abdominal generalizado que presentaba, lo que propicié que el 2 de ese mes y afio,
ingresara nuevamente a las 19:36 horas, con debilidad general, distencién abdominal, dolor abdominal genera-
lizado de 24 horas de evolucion, nauseas y vémito de contenido gastro-alimentario con tendencia a la somnolen-
cia, por lo que a las 19:40 horas, el personal médico lo encontré en malas condiciones generales, sin respuesta
a estimulos externos, agénico, sin respuesta pupilar a la luz, ni ruidos cardiacos ni pulmonares y sin signos vita-
les, lo que evidencid el manejo inadecuado por el primer médico tratante, al no haber detectado el problema real
que presentaba, por lo que ingresé directamente al “area de choque”, donde recibié durante 15 minutos maniobras
bésicas y avanzadas de reanimacion con suministro de medicamentos estimulantes de la funcion cardiaca, sin
que respondiera, declarandose la hora de su lamentable fallecimiento a las 19:50 horas del 2 de julio de 2016.
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En un tercer caso, a la persona mayor se le diagnosticd con cancer de estomago, se le someti6 a una ciru-
gia quirtrgica que resulté inadecuada debido a que inicialmente se le asigno un riesgo quirirgico moderado con
base en estudios de gabinete de mas de un afio de antigliedad, soslayandose los factores de riesgo dado sus
antecedentes clinicos y su edad, aunado a que no se tomd en consideracién que un dia previo a la cirugia, una
anestesidloga le asigné un riesgo quirdrgico y tromboembolico alto, aunado a que tampoco se realiz6 una esta-
dificacién del cancer para definir el tratamiento idéneo. En la intervencion quirrgica se le extirpé el estémago, el
bazo, el pancreas y parte del es6fago, omitiéndose su traslado a la unidad de terapia intensiva ante la alteracion
metabdlica que presentaba, debido a que después de cuatro horas en recuperacion se le canalizé a piso, sin
supervision ulterior, lo que generd que diez horas mas tarde presentara un infarto cardiorrespiratorio, que desa-
fortunadamente le causé la muerte.

En el cuarto caso, se advirtio que la persona menor de edad fue trasladada por su progenitora a una Clinica
el ISSSTE en Guanajuato por una caida, donde le fue colocada una férula de yeso ante el diagnostico de “frac-
tura distal de fémur en el pie derecho”, sin embargo, el nifio continiio con molestia por lo cual regresaron a la
clinica, comentandoles que el procedimiento se habia realizado en el pie equivocado, provocandole quemaduras
€en su pierna, cambiéndole la férula; lo que demostrd la negligencia médica de que fue objeto.

Aunado a ello, la CNDH advirtio en los cuatro casos, irregularidades en diversas notas médicas, historias
clinicas y exploracion fisica incompletas, en el primer y tercer caso, respecto a las cartas de consentimiento in-
formado, por lo cual se incumplié con la NOM-004-SSA3-2012 “Del Expediente Clinico”.

Por lo anterior, la CNDH solicité al Director General del ISSSTE que, en coordinacién con la Comisién Eje-
cutiva de Atencion a Victimas, se repare integralmente el dafio ocasionado a los familiares de las victimas, pro-
porcionandoles en las tres primeras Recomendaciones en caso de que lo requieran, atencion psicoldgica, tana-
tolégica y compensacion, su inscripcion en el Registro Nacional de Victimas, asi como colaborar en las quejas
ylo denuncias que se inicien contra el personal médico involucrado y anexar copia de la respectiva Recomenda-
cion en sus expedientes laborales.

Se debera capacitar al personal médico de los hospitales “Dr. Fernando Ocaranza” en Hermosillo, Sonora y
“Primero de Octubre” en la Ciudad de México, en materia de derechos humanos que considere los principios
relacionados con el derecho a la proteccion de la salud, la debida observancia de las Guia de Préactica Clinica de
Diagnéstico de Apendicitis Aguda y la diversa de Tratamiento de la Apendicitis Aguda del Consejo de Salubridad
en México, en el primer caso; en tanto, en el segundo, la aplicabilidad del “Triage” y, en ambos, la del “Manual
del expediente clinico electrénico” emitido por la Secretaria de Salud.

Al personal del servicio de oncologia del CMN 20 de Noviembre y del area de urgencias, ortopedia y trau-
matologia de la Clinica Hospital del ISSSTE Guanajuato sobre capacitacion y formacion en materia de derechos
humanos, que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con
el derecho a la proteccién a la salud, asi como respecto a la debida observancia de la Norma Oficial Mexicana
del Expediente Clinico.

Respecto a la Clinica Hospital del ISSSTE Guanajuato, debera establecerse un protocolo que garantice la
supervision por parte de médicos autorizados para ello, del personal en proceso de formacién, ya sean residen-
tes o de servicio social, durante su capacitacion clinica, quirtrgica y/o de campo.

Mediante circular, se debera instruir al personal médico correspondiente, cuando asi proceda, a someterse
a la certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas para brindar servicio adecuado y
profesional. Estas Recomendaciones ya fueron notificadas a sus destinatarios y pueden consultarse en la pagina
www.cndh.org.mx
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PROGRAMA SOBRE ASUNTOS RELACIONADOS CON LAS ¥ LOS JOVENES,
LAS PERSONAS MAYORES Y LAS FAMILIARS

Conversatorio en Linea (1) E/ derecho humano al acceso a las tecnologias de la informacion
y comunicacion y la ciberseguridad con perspectiva de igualdad de genero, Hermosillo, Sonora

El 28 de mayo de 2020, se llevo a cabo el primer conversatorio en linea titulado E/ derecho humano al acceso a
las tecnologias de la informacion y comunicacion y la ciberseguridad con perspectiva de igualdad de género,
organizado por la Coordinacion General de Universidades Tecnoldgicas y Politécnicas de la Subsecretaria de
Educacion Superior de la Secretaria de Educacion Publica, la Universidad Tecnoldgica de Hermosillo y la Coor-
dinacion del Programa sobre Asuntos de la Nifiez y la Familia de la Comision Nacional de los Derechos Humanos
(CNDH).

El objetivo del conversatorio fue desarrollar en las y los jovenes, aprendizajes significativos sobre la importan-
cia de ejercer su derecho al acceso a las tecnologias de la informacidn y comunicacién de manera protegida para
prevenir riesgos.

Durante el desarrollo de esta actividad, la Coordinadora del Programa sobre Asuntos de la Nifiez y la Familia
puntualizé que el acceso a las tecnologias de la informacién y comunicacion es un derecho humano, subrayando
la importancia de reducir la brecha digital entre nifias, nifios, adolescentes y jovenes mujeres y hombres, enfati-
zando la relevancia de que las mujeres elijan profesiones en torno a la ciencia, tecnologia, ingenieria y matema-
ticas y, posteriormente, se incorporen al mundo laboral en estos rubros.

Por su parte, el Lic. Ricardo Alexis Garcia Lopez, experto en ciberseguridad con 10 afios de experiencia en
la materia, expuso desde una perspectiva de género las ventajas y desventajas de las redes sociales, las con-
ductas antisociales a que pueden ser proclives o incluso victimas las nifias, los nifios, las y los adolescentes y
los delitos que pueden ser cometidos a través de estos medios; asimismo, explicd el procedimiento para denun-
ciar estas conductas ilicitas y la manera en que se deben salvaguardar las evidencias.

Finalmente, la Lic. Ana Luisa Barron Rodriguez, Subdirectora de Area del Programa sobre asuntos relacionados
con las y los jovenes, las personas mayores y las familias de la CNDH, quien también participd como moderadora
de la sesion, compartio recomendaciones para seguridad de la informacién proporcionada en plataformas digitales
y la utilizacion de internet, dirigidas a personas jovenes, padres y madres de nifias, nifios y adolescentes.

En dicho conversatorio se contd con la participacion de 160 personas integrantes de la Universidad Tecnoldgica
de Hermosillo, 30 mujeres y 130 hombres, destacando la presencia de su Rector, el Ing. Adalberto Calderdn
Trujillo.
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PROGRAMA €SPECIAL DE SEXUALIDAD, SAWD ¥ VIH

Platica DDHH, personas LGBT s y trabajo sexual, Culiacan, Sinaloa

Por invitacién del Colectivo #incluSlon Sinaloa, el dia 17 de mayo de 2020, personal de este Programa Especial
impartio la platica virtual denominada DDHH, personas LGB's y trabajo sexual. La actividad se llevé a cabo ante
un publico conformado por organizaciones de la sociedad civil, personas LGBTTTI y personas servidoras publicas,
con el objetivo de promover y difundir los derechos humanos de las personas de la diversidad sexual, asi como
de las personas trabajadoras sexuales.

El enfoque de la platica se centr6 en sensibilizar sobre la vulneracion de los derechos de las personas como
resultado de las practicas discriminatorias de homofobia, bifobia, lesbofobia y transfobia, asi como de otras rela-
cionadas con las distintas formas en que se trata todo lo relacionado con el trabajo sexual.

También se abordaron los conceptos elementales de derechos humanos, incluyendo la perspectiva de des-
ventaja histdrica que enfrentan las personas LGBTTTI en relacién con sus derechos, asi como las barreras y
desigualdades que impactan su cotidianeidad de manera negativa.

Posteriormente, una vez abordado el tema de los derechos humanos, los diferentes tipos de estigmas y demas
actitudes discriminatorias homofébicas, bifébicas, lesbofobicas y transfobicas, se reflexiond sobre el trabajo sexual.
Se subrayo la diferencia entre la explotacion sexual y el trabajo sexual auténomo, enfatizando que la dignidad
de las personas que ejercen de manera libre y voluntaria el trabajo sexual necesitan del reconocimiento legal de
dicha actividad; a diferencia de lo que ocurre con la explotacion sexual y otros delitos derivados de la trata de per-
sonas que deben de ser combatidos por el Estado mexicano.

Finalmente, se analizaron algunas de las politicas publicas y buenas préacticas relevantes que el Estado
mexicano debe implementar con la finalidad de garantizar que, tanto las personas LGBTTTI, asi como las y los
trabajadores sexuales, puedan gozar de manera plena y efectiva de sus derechos humanos.
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y@/ACETA €xpedientes de queja

EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANQS

1 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados registrados en el periodo 167
1/5/2020 al 31/5/2020

2 | Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos registrados durante el ejercicio del 1,329
1/1/2020 al 30/4/2020

3 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite 1,638
hasta el 31/12/2019

Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos del ejercicio

5 | Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos y registrados en el 40
periodo
6 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo 123

registrados en el presente ejercicio o en ejercicios anteriores

7 | Expedientes de queja totales por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el 163
periodo 1/5/2020 aL 31/5/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el ejercicio 1,279
30/4/2020

Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos
en el ejercicio

Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos en tramite

Total de expedientes de queja Total de expedientes
por presunta violacion a derechos de queja por presunta
humanos concluidos en el violacion a derechos
ejercicio: 1,442 humanos en tramite:

1,692

GACETA 358 @ May ® 2020
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SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANQGS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 1,691
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacion al quejoso 0
4 | Pendientes de calificacién por falta de informacion del quejoso 1

Expedientes de queja
calificados como presuntas
violaciones a derechos
humanos:

1,691

Expedientes pendientes de
calificacion por falta de
informacién del quejoso:
1

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS

EN EL PERIODO 1/5/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/5/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1| Conciliacion 0 0.00% 7 0.49%
2 | Resuelto durante el tramite 105 64.42% 1,122 77.81%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 1 0.07%
4 | Desistimiento del quejoso 0 0.00% 5 0.35%
5 | Falta de interés del quejoso 2 1.23% 9 0.62%
6 | Acumulacion de expedientes 0 0.00% 2 0.14%
7 | Orientacion al quejoso 50 30.67% 285 19.76%
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 4 2.45% 4 0.28%
9 | Recomendacion de Violacion Grave 1 0.61% 1 0.07%
10 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
11 | Por no existir materia* 1 0.61% 6 0.42%

0

12 | Recomendacion General 0 0.00% 0.00%
Total 163 100.00% 1,442 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tomd las medidas para resolver la violacion a los derechos
humanos.
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CAUSAS DE CONCLUSION DE EXPEDIENTES DE PRESUNTA VIOLACION
DE QUEJAS POR NO COMPETENCIA DE LA CNDH

EN EL PERIODO 1/5/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/5/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1 | Sentencia definitiva 0.00% 0.00%
2 | Asunto jurisdiccional de fondo 100.00% 100.00%
3 | Conflictos laborales jurisdiccionales 0.00% 0.00%
4 | Calificacion de elecciones 0.00% 0.00%
5 | Quejas extemporaneas 0.00% 0.00%

0.00%
100.00%

0.00%
100.00%

Consulta legislativa
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Recomendacion Numero 5/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la proteccidn
de la salud y a la vida de V1, asi como al acceso a la informacidn
en materia de salud en el Hospital General "Dr. Fernando
Ocaranza” del Instituto de Sequridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del €stado, en Hermosillo, Sonora

Ciudad de México, a 19 de mayo de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

SINTESIS DE LOS HECHOS

Distinguidas senoras y sefnores:

1. V1, persona del sexo femenino, al momento de los hechos con 54 afios, le refirio a AR3 como antecedente de
importancia: colecistectomia, esto es, extirpacion de la vesicula biliar desde 14 afios atras.

2. Alas 8:45 horas del 14 de julio de 2017, V1 ingresé con dolor en el costado derecho al servicio de urgencias
del Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza”, siendo atendida por AR1 a las 09:04 horas, quien la diagnosticd
con probables célculos en la vesicula biliar (colelitiasis), dejandola en observacion.

3. Alas 09:04 horas (sic) del mismo 14 de julio de 2017, AR2 solicité un urotac, esto es, una urografia por tomo-
grafia computada para verificar sus vias urinarias.

4. Alas 14:00 horas de esa misma fecha, AR3 solicité que V1 pasara a medicina interna para observacién, sin
embargo, a las 21:25 horas, AR4 orden6 su egreso por “aparente” mejoria a pesar de que continuaba con dolor
en flanco e hipocondrio derecho a la palpacion profunda, diagnosticandola con colitis aguda.

5. Alas 22:08 horas de la misma fecha, V1 reingreso a urgencias con vomito, nauseas, dolor abdominal intermi-
tente difuso de tres dias de evolucién y tratamiento médico sin mejoria, siendo atendida a las 00:29 horas del 15
de ese mes y afio, por AR5.

6. ARG la reportd con “apendicitis paracecal con cambios inflamatorios de tejidos blandos adyacentes” confirma-
do por ultrasonido y solicitd su valoracion por cirugia general.

GACETA 358 @ May ® 2020
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7. Alas 14:00 horas del 15 de julio de 2017, AR7, indicé que V1 padecia gastroenteritis probablemente infeccio-
sa, entre otros, y a pesar de que el ultrasonido reportd apendicitis paracecal, a las 20:45 horas, AR8 indic6 que
no presentaba “cuadro clinico tipico de apendicitis” y solicitd tomografia para normar conducta.

8. E1 16 de julio de 2017, AR7 ordend que V1 continuara con tratamiento, indicé su alta de cirugia general y a las
09:50 horas del 17 de julio de 2017, AR9 la report6 sin datos de urgencia quirlrgica, pendiente el reporte de to-
mografia para que en su caso fuera revalorada por cirugia general o urologia.

9. El mismo 17 de julio de 2017, la tomografia evidencié que V1 cursaba “apendicitis aguda”, lo que no conside-
r6 AR10 porque a las 22:00 horas solicitd actualizacion de estudios, y en su caso, una laparoscopia diagnostica
(procedimiento para visualizar los 6rganos de la zona pélvica y abdominal).

10. Alas 10:00 horas del 18 de julio de 2017, AR11 reportd que V1 no presentaba datos de apendicitis o patolo-
gia intra-abdominal que requiriera solucién quirtrgica a pesar de que la tomografia computada de abdomen y
pelvis solicitada por segunda ocasion, concluy? la persistencia de datos de apendicitis aguda.

11. Alas 12:00 horas del 19 de julio de 2017, AR9 diagnosticé a V1 con “plastrén absceso/apendicular’”, siendo
hasta las 08:35 horas del 21 de ese mes y afio, esto es, después de siete dias, cuando le realiz6 apendicectomia
laparoscopica y al no identificar el apéndice cecal por implantacion andémala, la convirtié en cirugia abierta.

12. Posterior a la cirugia, V1 cursé multiples complicaciones como: “apendicectomia complicada, neumonia no-
socomial, lesion renal aguda, choque séptico, fracaso multiorganico “FOM” e hipotiroidismo”, por lo que, el 24 de
julio de 2017 ingres6 a la UCI, diagnosticandosele con sepsis de sitio abdomen y postoperada de apendicectomia
complicada, reportandosele grave.

13. El 9 de agosto de 2017, se le realiz6 laparotomia abdominal, aseo de cavidad, extirpandosele un lado del
colon derecho (hemicolectomia) y un extremo del intestino grueso (colostomia).

14. Del 11 al 13 de agosto de 2017, su estado de salud empeoro, fue diagnosticada con sepsis abdominal, ab-
domen distendido, colostomia con alto gasto café-verdoso y disminucién de hemoglobina.

15. EI 15 de agosto de 2017, después de su aseo quirlrgico, present6 bradicardia sinusal (ritmo cardiaco mas
lento) y asistolia (insuficiencia de contracciones del corazén), realizandole maniobras de reanimacién cardiopul-
monar durante quince minutos sin éxito, declarandose como hora de su fallecimiento, las 15:00 horas de esa
misma fecha.

A. Derecho a la proteccion de la salud

16. El articulo 4, parrafo cuarto, constitucional reconoce el derecho de toda persona a la proteccion de la salud.

A.1. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de V1 por inadecuada
atencion medica

17. Previo a los hechos, a V1 se le extirpd la vesicula biliar a los 40 afios y padecia sobrepeso.

Servicio de urgencias de las 08:45 a las 21:25 horas del 14 de julio de 2017.

' En opinion del personal médico de este Organismo Nacional, se refiere a la adherencia protectora del epiplon y de las asas
intestinales adyacentes a la apendicitis ya perforada.
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18. V1 llegd a urgencias a las 08:45 horas del 14 de julio de 2017, siendo atendida a las 09:04 horas por AR1,
quien asent6 que inicié su padecimiento el dia previo con “dolor en hemicinturon derecho”, la reporté con sobre-
peso y signos vitales aceptables, sin que se advirtiera toma de temperatura, frecuencia cardiaca, etcétera.

19. A la exploracion fisica, AR1 la describi6 intranquila, con abdomen blando depresible, “hipocondrio derecho
doloroso a la palpacién”, extremidades integras, sin masas ni megalias, sin compromiso neurovascular, diagnos-
ticandola con probable colelitiasis —piedras en la vesicula biliar— le dijo que permaneceria en observacion con
solucion intravenosa, butilhioscina, ketorolaco —dosis Unica—y solicité estudios de laboratorio, asi como, un ul-
trasonido de higado y vias biliares.

20. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, se destacd que la intervencion de AR1 fue incorrecta por
que omitié un interrogatorio adecuado y dirigido a la sintomatologia y patologia de V1, de haberlo realizado, se
hubiera percatado que no tenia vesicula biliar, contrario a ello, la diagnostico con probable colelitiasis, esto es,
célculos en dicho drgano; indico la administracion de un antiespasmadico y analgésico (butilhioscina y ketorola-
co) previo a un diagnostico temprano para que pudiera excluir o disminuir riesgos de complicaciones que conlle-
va una enfermedad avanzada, como sucedio con posterioridad.

21. Respecto a AR2, se desconoce la fecha y hora de su intervencion debido a que en la misma nota médica de
las 09:04 horas del 14 de julio de 2014 elaborada por AR1, vari6 el diagndstico a “colestasis residual” y “urolitia-
sis”, es decir, presencia de calculos en los rifiones o en las vias urinarias; agregé que el examen general de
orina era patoldgico e indico solucidn intravenosa, levofloxacino y su pase a cama para un urotac.

22. En la Opinion Médica de esta Comisién Nacional se asent6 que AR2 no solicito reporte del ultrasonido soli-
citado por AR1, 0 en su caso, su realizacién para conocer la causa del padecimiento de V1, tampoco consider6
su valoracion por especialista en urologia para que confirmara su diagnéstico de “urolitiasis” y asi proporcionarle
un manejo médico definitivo, ya que no especificd el medio por el cual llegé a dicho diagnostico, tampoco realizd
el interrogatorio de V1 de manera adecuada para indagar sobre su malestar.

23. Alas 14:00 horas del 14 de julio de 2017, AR3 a la exploracién fisica la encontré con hemodinamico y venti-
latorio sin alteraciones, abdomen blando depresible, sin datos de irritacion peritoneal, “dolor en hipocondrio de-
recho” a nivel de cicatriz antigua de colecistectomia, sin datos de “patologia agda” —confirmado en urotac— ni
hernia abdominal; la reportd con dolor en la costilla derecha y probable colitis aguda, indicé su pase a piso de
medicina interna para observacion; sin embargo, en la Opinion Médica de esta Comision Nacional, se destaco
que no realiz6 la adecuada semiologia del dolor de V1, lo que generd retraso en su diagndstico para un manejo
médico oportuno.

24. Aun cuando AR3 orden6 que V1 ingresara a piso de medicina interna para observacion, no se conté con al-
guna nota médica de dicho servicio, ni otra con su seguimiento clinico durante las siguientes siete horas, siendo
hasta las 21:25 horas de ese 14 de julio de 2017, cuando AR4 elabor6 la hoja de egreso hospitalario, de cuyo
rubro destinado al “resumen clinico del caso durante el internamiento”, asenté que presentaba colitis aguda,
encontrandola con facies de dolor, abdomen blando depresible, dolor en flanco derecho e hipocondrio derecho
a la palpacion profunda, por lo cual: “se da medicamento sintomatico, con mejoria aparente, manejo posterior no
es aceptado por la paciente”.

25. En la multireferida Opinién Médica, se indico que AR4 omitié el motivo por el cual V1 no acepté un manejo
posterior, ni la razén por la cual no solicitd el reporte del ultrasonido requerido desde su ingreso por AR1, tampo-
co indicd las medidas a seguir, limitdndose a dejarla con cita abierta a urgencias por eventualidades y cuidados
generales en casa. En cuanto a su afirmacion de que V1 no acepté manejo posterior, pareciera que se trataba
de un egreso voluntario; sin embargo, se requeria otro formato o en su caso, que la precitada hoja de egreso
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contara con la firma de V1 o familiares, contrario a ello, se evidencié una determinacién prematura en el manejo
médico de su padecimiento, debido a que continuaba con dolor.

26. Llama la atencion que AR2, AR3 y AR4 omitieran el seguimiento al ultrasonido solicitado por AR1 para que
se allegaran de un diagndstico certero, maxime que V1 comenté con AR3, que le habian extirpado la vesicula
biliar, lo que hacia indispensable dicho estudio para normar conducta y mejorar la efectividad, seguridad y calidad
de la atencion médica, contribuyendo al bienestar de V1, lo que no sucedid.

Servicio de urgencias de las 22:08 del 14 al 22 de julio de 2017.

27. El inadecuado manejo médico inicial brindado a V1 se demostré con su reingreso al mismo servicio después
de aproximadamente media hora de que AR4 ordend su egreso por mejoria, lo que se corrobor6 con la hoja de
urgencias, en la cual se asent6 como fecha y hora de admision las 22:08 horas del 14 de julio de 2017, y no
obstante que ya contaba con antecedente, fue atendida hasta las 00:29 horas del 15 de ese mes y afio por AR5,
esto es, después de dos horas en espera y sin que se le tomaran los signos vitales (condiciones de admision),
al encontrarse sin informacion dicho rubro.

28. AR5 asent6 que V1 regres6 a urgencias por vomito de contenido alimenticio abundante, nauseas, dolor ab-
dominal intermitente difuso de tres dias de evolucién con tratamiento médico sin mejoria; a la exploracion fisica
la encontrd con “abdomen globoso dolor difuso rebote negativo dolor epigastrico”, diagnosticandola con “dolor
abdominal” e indicd como plan de manejo: solucién intravenosa, butilhioscina, metoclopramida, omeprazol y
ondansetron. Solicitd estudios de laboratorio y una radiografia simple de abdomen (decubito/pie).

29. El personal médico de este Organismo Nacional destacé que AR5 omitio la toma y valoracion de signos vita-
les; considerar su manejo farmacolégico previo con butilhioscina, ya que erroneamente se la volvi6 a indicar;
debid establecer un diagnostico para brindarle un tratamiento y no limitarse a sefialar que cursaba “dolor abdo-
minal”, sin indagar su origen; asi como requerir interconsulta por cirugia general para que se descartara o se
corroborara, si V1 ameritaba tratamiento quirdrgico, lo cual no sucedio.

30. Dichas omisiones evidenciaron la falta de interrogatorio para conformar su historia clinica, el cual era indis-
pensable para indagar los motivos por los cuales reingresé con el padecimiento que motivé su primera estancia
hospitalaria y otros sintomas agregados para que AR5 se allegara con la mayor aproximacion a su afectacion y
diagnosticar su enfermedad de manera certera, lo que al no haber acontecido contribuy6 a la inestabilidad clini-
cade V1.

31. Obra la valoracién de una persona servidora publica —de quien se desconocen datos—, quien asent6 que V1
ingresd porque no canalizaba gases y con fiebre, indicd que el estudio radiografico la report6 con “datos de ni-
veles hidroaéreos” y la diagnosticd con probable suboclusion intestinal, solicitando un ultrasonido abdominal e
interconsulta con medicina interna, la cual no se documento.

32. Sin que se conozca la hora, ARG reportd a V1 con dolor en flanco derecho, encontrandose pendientes los
resultados de los laboratorios, indict dieta hiposodica, signos vitales cada cuatro horas (sin que durante su inter-
vencion le fueran tomados), cuidados generales de enfermeria, solucion intravenosa, ranitidina, metoclopramida,
levofloxacino y metamizol; sin embargo, el personal médico de esta Comision Nacional considero lo siguiente:
ARG desestimd la persistencia del dolor abdominal con horas de evolucidn; omitio el seguimiento y evolucion de
su cuadro clinico, tampoco indag6 la semiologia del dolor abdominal con base en el tiempo transcurrido; inco-
rrectamente indico un analgésico cuando ya se le habia administrado previamente y no consider6 que dicho
medicamento esta contraindicado en casos de diagndstico dudoso, lo que favorecio para que su cuadro clinico,
se tornara atipico, esto es, “enmascarado”.
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33. Posteriormente, ARG la diagnosticd con: “apendicitis paracecal acompafada de cambios inflamatorios de
tejidos blandos adycentes, vesicula ausente por antecedente quirirgico, esteatosis hepatica leve (...)” confirma-
do por ultrasonido abdominal del 15 de julio de 2017, sin que solicitara su interconsulta con cirugia general, en
ese sentido, los médicos de esta Comisién Nacional asentaron lo siguiente:

33.1. V1 cursaba cuadro doloroso abdominal secundario a inflamacién aguda del apéndice cecal (apendicitis) en
un estadio inicial, por lo cual era indispensable su cirugia para prevenir posibles complicaciones, sin que ARG lo
considerara; su cuadro clinico se debié a la inadecuada medicacion con analgésicos y antibiéticos que se le in-
dicaron desde su primera valoracion, al igual que a su reingreso, lo que retras6 su diagnéstico y tratamiento
quirdrgico con incremento de las complicaciones que presentd, de ahi la importancia de que se le hubiera reali-
zado un interrogatorio con adecuada exploracion fisica desde la primera vez que acudio a urgencias, a fin de que
se indagara sobre la etiologia del dolor, lo que hubiera evitado el diagnostico erroneo de AR1y AR2, asi como la
inadecuada atencién médica subsecuente a pesar de que ARG desde el 15 de julio de 2017, ya contaba con el
resultado del ultrasonido abdominal ordenado.

34. Alas 14:00 horas del 15 de julio de 2017, AR7 resefi6 que el padecimiento de V1 inici6 desde hace tres dias,
con dolor en el flanco derecho con nauseas y vomitos antier y ayer en una ocasion, evacuaciones diarreicas hoy
en tres ocasiones completamente liquidas, reportandola con dolor en flanco derecho y apetito.

35. Debido a que a la exploracion fisica la aprecié bien hidratada, cardiopulmonar sin compromiso aparente,
abdomen prominente con exceso de paniculo adiposo, cicatriz quirirgica oblicua subcostal derecha, sin datos
de irritacion peritoneal, McBurney, psoas, obturador y Rovsing negativos (éstos referentes al diagnéstico de la
apendicitis), la diagnosticd con: probable gastroenteritis infecciosa, hipertiroidismo, hipercolesterolemia, enfer-
medad neurologica (enfermedad de Behcet —trastorno que provoca inflamacién de vasos sanguineos-) y vascu-
litis de causa desconocida.

36. En el rubro de plan asentd: “No Qx, requiere manejo y tx médico por Urg Adultos, mismo manejo agregar
metronidazol”, indicé que si continuaba afebril y sin datos apendiculares progresaria a dieta liquida a partir de las
18:00 horas; en la Opinion Médica de esta Comision Nacional, se considero que el manejo de AR7 también fue
inadecuado con base en lo siguiente: En el cuadro de dolor abdominal con que V1 ingreso, desestimé el “enmas-
caramiento” por analgésicos y antibidticos, aunado a que las evacuaciones diarreicas se agregaron estando
hospitalizada; no valoré el diagnéstico de apendicitis en su fase inicial confirmado por el ultrasonido abdominal
de esa fecha aun cuando dicho estudio es una prueba sumamente confiable que considerada con la evolucién
clinica de V1, establecian el diagndstico de apendicitis aguda, debié ordenar el protocolo prequirtirgico y la reso-
lucién quirdrgica de inmediato, lo que al no haber acontecido, favoreci6 el incremento de la perforacion del
apéndice, el retraso en su intervencion quirrgica y mayor morbi-mortalidad asociadas de acuerdo con la Guia
de Practica Clinica Diagndstico de Apendicitis Aguda.

37. En la diversa revision de las 14:30 horas del 15 de julio de 2017, AR6 nuevamente destacd que presentaba
apendicitis aguda, que los resultados de sus laboratorios evidenciaron leucocitosis a pesar del doble esquema
de antibidtico, no obstante, solicitd una tomografia para normar conducta porque consider6 que el cuadro se
encontraba modificado “pblemente por antibiéticos y analgésicos desde hace 48 hrs”, mas aun cuando en ese
momento, V1 se encontraba asintomatica y sin datos de irritacion peritoneal.

38. ARG agregd que a las 14:00 horas del 15 de julio de 2017, cirugia general descarté clinicamente que V1
padeciera apendicitis, por lo cual, la diagnosticé con gastroenteritis probable infecciosa, ordend mantuviera
ayuno, soluciones intravenosas y omeprazol, le suspendié la metoclopramida y butilhioscina para que continua-
ra s6lo con levofloxacino, metronidazol y metamizol y solicité tomografia de abdomen y su revaloracion con los
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resultados, minimizando el diagnostico de apendicitis aguda confirmado, con lo cual pudo solicitar el tratamiento
quirargico de V1 para evitar mayores complicaciones, como se suscito.

39. Alas 20:45 horas del 15 de julio de 2017, AR8 report6 a V1 con 72 horas de evolucion de dolor abdominal,
destact que el urotac la report6 sin litiasis o problemas obstructivos y que el ultrasonido evidencié una “imagen
sugestiva de apéndice retrocecal que pudiera corresponder a la imagen de urotac sin embargo no es contrastada”.

40. Sin considerar el resultado del ultrasonido, el 16 de julio de 2017, AR7 ordend su alta de cirugia general por
haberla encontrado asintomatica, sin ningln signo apendicular y con limitacion de las evacuaciones diarreicas,
debiendo continuar con el tratamiento establecido, empero a las 20:30 horas, AR8 determiné que continuaria en
observacién a pesar de que el dolor intenso habia cedido, siendo ocasional e irradiado a miembro pélvico derecho,
sin datos de abdomen quirlrgico, reportada por los resultados de los estudios de laboratorio con 9,600 leucocitos
e indicé que no se le realizo la tomografia solicitada.

41. Alas 09:50 horas del 17 de julio de 2017, AR9 encontré a V1 con dolor abdominal en estudio, sin dolor en
ese momento, sin fiebre, tolerancia a la via oral, sin datos de irritacion peritoneal, abdomen blando depresible y
discreto dolor a la palpacion profunda en hipocondrio derecho y asent6 que no contaba con datos de urgencia
quirargica, pendiente el reporte tomografico, el cual se revaloraria, y en su caso, solicitaria una valoracién por
urologia.

42. Alas 22:00 horas del 17 de julio de 2017, AR10 valor6 a V1 con los antecedentes referidos, agrego que el 16
de ese mes y afio, presento fiebre y en ese momento, “leve dolor en flanco y fosa renal derecha”, con tolerancia
moderada de la via oral y evacuaciones diarreicas (3); a la exploracion fisica, la observo con palidez de tegumen-
tos, buena hidratacion, cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen globoso por paniculo adiposo, “con dolor a la
palpacion en flanco derecho”, giordano positivo derecho (+++/4), sin signos apendiculares ni de irritacién perito-
neal; agreg6 que la tomografia evidencio: “datos que sugieren el diagndstico clinico de apendicitis aguda, con
presencia de escaso liquido libre, sin masas o colecciones que sugieran absceso”, sin embargo, V1 estaba sin
alteraciones renales ni en vias urinarias, evolucion y sindrome doloroso abdominal de predominio en flanco de-
recho y reporte ultrasonogréafico de “engrosamiento apendicular”.

43. AR10 asento que la evolucion de V1 no coincidia con los hallazgos tomograficos ni clinicos, “aunque no se
descarta” y que las posibilidades dada su evolucién no eran concluyentes para determinar un tratamiento quirdr-
gico de urgencia, por lo que actualizaria los estudios para verificar la posibilidad de realizarle una laparoscopia
diagnostica al dia siguiente.

44, En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, se destac6 que el manejo médico de AR7, AR8, AR9 y
AR10 fue inadecuado porque no consideraron el dolor abdominal que V1 presentaba més de 48 horas de evolu-
cion, lo que contribuyd a que su estado de salud se deteriorara a pesar que desde el 15 de julio de 2017, el re-
sultado del ultrasonido de abdomen la diagnosticd con apendicitis aguda, reafirmado con la tomografia del 17 de
ese mes y afio y los resultados de los laboratorios, lo que dichos médicos omitieron y con ello favorecieron las
complicaciones que empeoraban su pronostico de salud; tampoco consideraron que su evolucién no era tipica
de una apendicitis ante la modificacion por la administracion de analgésicos y antibioticos suministrados desde
su ingreso a urgencias, lo que “enmascard” el cuadro.

45. AR11, a las 10:00 horas del 18 de julio de 2017, report6 a V1 con neutrofilia (causa més frecuente de leuco-
citosis) y anemia, examen general de orina patoldgico y destaco que presentaba datos apendiculares negativos,
sin dolor abdominal ni de irritacién peritoneal, psoas, obturador y Rovsing negativo, sin abdomen agudo, ni pa-
tologia intraabdominal que requiriera una solucién quirdrgica, solicitando su ingreso a piso de cirugia general para
que continuara con vigilancia.
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46. Le suspendio el antibidtico “por razon necesaria” y solicitd un perfil tiroideo y una tomografia contrastada; al
respecto, personal médico de este Organismo Nacional consider6 que inadecuadamente AR11 suspendié el
antibiético sin que completara el esquema para combatir una infeccion, lo que pudo favorecer la resistencia mi-
crobiana con motivo de su mal uso.

47. Llama la atencion que AR11 solicitara diversa tomografia cuando tenia menos de 24 horas que se le habia
realizado una, lo que evidencié falta de revision en los estudios ordenados, aunado a que el mismo 18 de julio
de 2017, el nuevo estudio reafirmé que persistian los datos de apendicitis aguda con presencia de escaso liqui-
do libre, sin masas o colecciones que sugieran absceso, esto es, “sin cambios en relacién con estudio previo”.

48. En Opinion Médica de esta Comision Nacional, se resaltd que la presencia de apendicitis evolucion6 de
acuerdo con la historia natural de la enfermedad, encontrandose en su segunda fase (supurativa), lo que ameri-
taba manejo quirlrgico a la brevedad de acuerdo con la Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Apendicitis
Aguda, al precisar que la apendicectomia es el tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda.

49. Como resultado de las omisiones valoradas, el 19 de julio de 2017, AR9 la diagnosticé con “plastron/absceso
apendicular” (adherencia protectora del epiplén y de las asas intestinales adyacentes a la apendicitis perforada),
dolor leve, sin datos de respuesta inflamatoria sistémica, con tolerancia a la via oral, canalizacién de gases y
evacuaciones; a la exploracion fisica dirigida la encontré con abdomen blando depresible, dolor a la palpacion
en fosa iliaca derecha y sin datos de irritacion peritoneal, por lo cual precisé lo siguiente: “paciente sin urgencia
quirdrgica, sin embargo, requerira manejo quirurgico definitivo®, solicitando su valoracion preoperatoria.

50. La inestabilidad clinica de V1 se hizo evidente, ya que el 19 de julio de 2017, AR9 indic6 que requeriria ma-
nejo quirdrgico definitivo y no obstante el diagnostico de apendicitis aguda confirmada por ultrasonido y las to-
mografias realizadas, solicité tiempo quirtrgico “para mafiana”; retraso que en opinion de los médicos de esta
Comision Nacional aumento las complicaciones postoperatorias de infeccion de pared, ileo paralitico, sepsis
abdominal, formacion de abscesos, entre otros, aunado a que V1 se encontraba sin antibiético desde el 18 del
referido mes y afio, por indicacion de AR11; la apendicitis evoluciond hacia la necrosis, perforacion y formacion
de bloqueo del proceso (plastron) y pese a esto, AR9 considerd que no presentaba urgencia quirdrgica, lo cual
el personal médico de esta Comision Nacional lo considerd como una conducta médica equivocada, debido a
que la apendicectomia es el tratamiento de eleccidn para la apendicitis aguda, lo que debid haber sido conside-
rado al igual que el cuadro atipico que V1 presentd secundario a los antibidticos y analgésicos suministrados.

51. Hasta la 01:10 horas del 21 de julio de 2017, se realiz6 la valoracion preoperatoria de V1 y a las 08:35 horas,
ARQ9 le realizé apendicectomia laparoscdpica de cuya nota postquirirgica se destacd: Diagnostico prequirlrgico:
absceso apendicular; diagndstico postquirdrgico: apendicitis complicada; Cirugia planeada: apendicectomia la-
paroscopica; cirugia realizada: “LAPE+apendicentomia”; Técnica: “Paciente en decubito supino, asepsia y anti-
sepsia, incisién transumbilical y colocacién de trocar (...) insuflacion de CO2 (...) se visualizan multiples adhe-
rencias de epipldn hacia ciego e ileon terminal, se intenta diseccién y no se logra identificar apéndice cecal por
implantacién anormal. Se decide conversion a cirugia abierta.

51.1. Se realiza incision supra-infra umbilical, se aborda por planos hasta cavidad peritoneal, se libera ciego y
angulo hepatico del colon, se diseca plastron y se identifica base apendicular, se liga (...), se asea cavidad y se
coloca Penrose, se cierra aponeurosis”.

51.2. Hallazgos: “apéndice cecal con proceso inflamatorio subagudo, con perforacion en 1/3 medio y plastron

controlando la perforacion”, sin accidentes, ni incidentes, sangrado de 100 mililitros, enviandose la pieza a pato-
logia (apéndice cecal) con lo que se dio por terminada la cirugia.
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52. En la Opinién Médica de esta Comisidn Nacional se destacé que AR9 incorrectamente establecié la via lapa-
roscdpica como primera opcidn para extirpacion del apéndice debido a que omitié considerar el tiempo de evo-
lucién (siete dias), la ubicacién del apéndice cecal, su perforacion, la presencia de material fecal y purulento
secundarios, el sobrepeso de V1 y que se trataba de una cirugia de urgencia, lo que llevd a convertirla en cirugia
abierta; cuando indicé que ased la cavidad abdominal con colocacién de drenaje, posteriormente V1 presentd
colonizacion bacteriana y liquido peritoneal purulento, lo que favorecio la formacion de abscesos, peritonitis y
demas complicaciones como se analizara mas adelante

53. Alas 09:30 horas del 22 de julio de 2017, AR7 revis6 a V1, encontrandola estable, afebril, con herida quirur-
gica “ok”, tolerancia de dieta liquida, sin evacuaciones, drenaje con gasto minimo, en espera de buena evolucion;
sin embargo, llama la atencion, que omitiera valorar sus signos vitales, reportar las caracteristicas de su herida
y cuantificar el gasto a través del drenaje.

54. En la revision que realiz6 el 23 de julio de 2017, asentd “desde ayer” presentaba dolor abdominal de mode-
rado a severo en ambos cuadrantes inferiores, intolerancia a la deambulacion y a la via oral, evacud en una
ocasion, cardiopulmonar “por el momento estable”, “HxQx linea media supra e infraumbilical sin datos de infecc,
con penrose con gasto de material hematico oscuro de 5 ml en 3 dias”, abdomen con dolor a la palpacion en
forma difusa con predominio en cuadrantes inferiores y leve distension abdominal, por lo cual le colocd una
sonda nasogastrica a derivacion.

55. Resalté que los estudios de laboratorio la reportaron con leucocitosis y anemia leve, el ultrasonido abdominal
se advirtio sin patologia, sin coleccion intraabdominal, por lo cual sugirié una “tomografia contrastada de abdomen
en busqueda de complicaciones postquirdrgicas”, reajustd su manejo y requirié estudios de laboratorio, radiogra-
fia de abdomen, cuantificacion de liquidos y sonda foley a derivacion.

56. El personal médico de esta Comisién Nacional indicd que AR7 desestimoé que V1 presentaba tendencia a la
hipertension, que estaba taquicardica y con fiebre, datos indicativos de sepsis y/o choque séptico de origen ab-
dominal muy probablemente por el antecedente de apendicitis perforada, lo que ameritaba de forma inmediata
su interconsulta para valoracién en la UCI.

57. Las acciones y omisiones de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11 generaron la
inestabilidad clinica de V1, por una parte, AR1, AR2, AR3 y AR4 omitieron interrogarla y valorarla adecuadamen-
te previo a que AR4 ordenara su egreso, en tanto AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11 no consideraron el
diagndstico de apendicitis desde el 15 de julio de 2017, esto es, al segundo dia de estancia hospitalaria, sin que
consideraran su resolucion quirtrgica de inmediato, de haberlo hecho, se pudo haber evitado el paulatino detri-
mento en su estado de salud.

58. Con motivo de la queja presentada por V2 ante este Organismo Nacional, el ISSSTE remitié un informe de
la atencion médica otorgada a V1 y agreg6 los informes de los siguientes médicos intervinientes AR2, AR7, ARS8,
AR9 y AR11, los cuales corroboran la atencion médica brindada a V1, documentada en el propio expediente
clinico, lo cual no generaria mayor discrepancia sino fuera porque dichas médicos y el demas personal intervi-
niente, incurrieron en omisiones que contribuyeron al deterioro de la salud de V1 que derivé en la pérdida de su
vida como quedo acreditado.

59. AR2 omitié el interrogatorio y revision adecuada de V1 a fin de que indagara la semiologia del dolor que
presentaba, lo que generd que la diagnosticara con un padecimiento relacionado con la vesicula biliar, cuando
ésta se la habian extirpada 14 afios atras; en tanto, AR7, ARS8, AR9, AR11 y demas personal médico, minimizaron
que padecia “apendicitis paracecal (...)", por lo cual requeria la resolucién quirdrgica para mejorar su salud,
lo que aconteci6 después de siete dias cuando presentaba mayores complicaciones debido a que soslayaron
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que el cuadro clinico de la apendicitis aguda era atipico por la ingesta de antibiético y analgésico suministrados
desde su ingreso a urgencias, por lo cual se afirma que vulneraron su derecho humano a la proteccién de la
salud, que derivo en la pérdida de su vida como se mencionarad mas adelante.

60. AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11 incumplieron en el desempefio de sus res-
pectivas valoraciones, el contenido de la Guia de Practica Clinica Diagnéstico de Apendicitis aguda, asi como de
la diversa Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Apendicitis Aguda, ambas del Consejo de Salubridad en
México, destacandose en la primera, que cualquier paciente con cuadro clinico clasico, debe ser referido y valo-
rado por cirugia general, inclusive sin que medie solicitud de exdmenes de laboratorio o de gabinete y que la
tomografia axial computarizada es el “patrén de oro” en casos de duda diagndstica debido a que detecta con gran
precision una apendicitis aguda.

61. V1 tenia derecho de ser atendida de manera integral para obtener un diagnéstico y tratamiento certero,
contrario a ello, las equivocaciones y omisiones de los médicos sefialados contribuyeron a su deficiente proceso
inicial, al no haberle garantizado la atencion médica que requeria, debido a que los hallazgos observados ame-
ritaban su resolucion quirirgica inmediata para limitar la progresién de su enfermedad y evitar que se pusiera en
riesgo su vida como acontecio, lo que pudo haberse evitado si desde un inicié se le hubiera realizado un interro-
gatorio adecuado, lo que al no haber acontecido, les genera responsabilidad al haber vulnerado el derecho hu-
mano a la proteccion a la salud.

62. Otro dato que confirma la afectacion a la salud de V1, guarda relacién con su evolucion postquirdrgica, la cual
a pesar de que en opinién del personal médico de este Organismo Nacional fue adecuada, se torn6 insuficiente
para restablecerle su salud ante las equivocaciones y omisiones ya acreditadas.

Atencion médica de V1 del 23 de julio al 15 de agosto de 2017.

63. Como consecuencia de su inadecuada atencion médica, su estado clinico empeoro, el 23 de julio de 2017,
se le diagnostico como: “postoperada de apendicitis complicada”, reportandola con taquicardia, fiebre, dolor en
area quirurgica, epigastrio, hipocondrio izquierdo y flanco izquierdo, peristalsis presente, herida quirirgica sin
datos de infeccion, drenaje de material serohematico, ya valorada por medicina interna y en espera de la tomo-
grafia contrastada urgente, dicho médico informé a V1 y familiares las dos posibilidades de tratamiento: la prime-
ra, una tomografia y esperar resultados para normar conducta; y la segunda, una laparotomia exploradora de
urgencias, optando por la primera opcion.

64. EI 24 de julio de 2017, la tomografia evidencio que presentaba: “neumonia basal bilateral, escaso liquido libre,
aire libre”, sin datos que ameritaran cirugia de urgencia; a las 09:00 horas de ese dia, presentd dolor abdominal
y leve disnea, hipotensa y taquicardia y debido a que el 23 presento fiebre, se le ajustd el antibiético y se diag-
nosticd con: “sepsis de sitio abdomen y postoperada de apendicectomia complicada”, en espera de espacio fisi-
coenla UCI.

65. Aun cuando a las 09:45 horas del 24 de julio de 2017, AR9 la reportd con mala evolucién desde hacia 48
horas, con disnea, taquicardia, hipotension, fiebre y dolor toracico a la inspiracion, indico que no presentaba
“datos clinicos de complicacién intraabdominal’, agreg6 que la acidosis metabdlica ya estaba manejada y reitero
que requeria atencion en la UCI, solicitando un ecocardiograma y AngioTAC pulmonar.

66. Ante el compromiso multiorganico de V1, a las 12:10 horas del mismo 24 de julio de 2017, AR2 indic6 venti-
lacion no invasiva y la report6 con datos de “choque séptico con hipoperfusidn”, misma data en que a las 17:00
horas ingreso a la UCI, donde se le diagnostico como: “paciente complicada con neumonia nosocomial, insufi-
ciencia respiratoria, lesion renal aguda y probable tromboembolia pulmonar”, se descarté que tuviera foco infec-
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cioso en sitio quirlrgico, advirtiéndose las bases pulmonares con infiltrado neuménico bilateral, por lo que se le
ajusto el antibiotico; posteriormente se le reporté con falla respiratoria, cardiovascular, renal, con pronéstico re-
servado con riesgo alto de muerte.

67. EI 25 de julio de 2017, se le diagnosticé con: “sepsis grave, postoperada de apendicectomia complicada,
neumonia intrahospitalaria a descartar probable tromboembolia pulmonar (TEP)”, dandosele aminas, ventilacion
mecanica asistida, encontrandosele con peristalsis ausente, drenaje con liquido seroso, hipertermia en las ultimas
8 a 10 horas por proceso infeccioso (neumonia) en manejo, con mortalidad del 50 al 60%, descartandose que
presentara tromboembolia pulmonar; del 26 al 31 del referido mes y afio, se agregé a su diagnostico: neumonia
nosocomial, lesion renal aguda “LRA”, choque séptico, fracaso multiorganico “FOM” e hipotiroidismo; suminis-
trandole insulina con nutricién parenteral.

68. El 27 de julio de 2017, AR9 la apreci6 sin “datos de complicacion quirdrgica”, y debido a que presentaba
leucocitosis en descenso, anemia, normalizacién de azoados, nivel bajo de electrolitos de potasio en la sangre
(hipokalemia) y aumento del ph sanguineo (alcalosis metabdlica), requirié hemo-transfusion.

69. El 10. de agosto de 2017, incremento la leucocitosis, evidenciando la radiografia portatil de térax una patolo-
gia infecciosa del térax mas frecuente, solicitindose ante el aumento de temperatura, cultivos; su estudio tomo-
grafico toraco-abdominal la report6 con derrame pleural bilateral en torax sin datos de proceso neumonico; en
opinién del personal médico de este Organismo Nacional, los abscesos son formaciones liquidas sépticas y
en el caso particular, a nivel abdominal, favorecida por una infeccion intraabdominal, secundario a la perforacién
visceral (apéndice cecal) por las omisiones sefialadas.

70. Aun cuando del 2 al 5 de agosto de 2017, refirio “sentirse bien”, el 3 de ese mes y afio, tuvo evacuaciones
diarreicas, fiebre y taquipnea, requirié oxigeno suplementario por mascarilla, y ante la disminucién de leucocitos
y desequilibrio electrolitico se le dio manejo correctivo, se drenaron los abscesos a nivel de mesogastrio, repor-
tandose el urocultivo y cultivo bronquial sin desarrollo y el coprolégico negativo.

71. EI 6 de agosto de 2017, ARY la encontro: “indiferente al medio, con fascies renales”, indicd que se le puncio-
no a nivel subdiafragmatico de ambos lados el “4/07/17" y que el ultrasonido abdominal de ese dia, mostré pro-
bable hematoma vs. distencion de asa del colon transverso a nivel del &ngulo esplénico, evidenciando la tomo-
grafia; “derrame pleural bilateral y posible foco neuménico basal en pulmén izquierdo. Engrosamiento y proceso
inflamatorio en region omental en topografia apendicular post Qx. liquido en espacio subfrenico izquierdo, corre-
dera parietocolica izquierda e imagen quistica entre asas de intestino delgado (a nivel de ileon distal)”.

72. Durante el 7 y 8 de agosto de 2017, se le reporto febril, abdomen globoso, distendido, timpanico, plastrén
palpable en epigastrio y dolor a la palpacion media, “alin por definir manejo definitivo por (...) cirugia”, y se esta-
blecié que: “(...) mafana se le someteria a laparotomia (...) en turno matutino”; a las 11:20 horas del 9 de agos-
to de 2017, se le realiz6 laparotomia abdominal, aseo de cavidad y se le extirpé un lado del colon derecho, asi
como un extremo del intestino grueso a través de una abertura hecha en la pared abdominal; reportando patolo-
gia el segmento del intestino grueso: *(...) con proceso inflamatorio agudo abscedado y edema”. Al siguiente dia,
se le extubd, pero continud con respuesta inflamatoria sistémica, con datos de sepsis abdominal, abdomen con
herida quirUrgica abierta, colostomia funcional con escasa salida de liquido café-verdoso, por lo que continu6
con ayuno, nutricién parenteral, sonda nasogastrica a gravedad, sonda foley a permanencia, curacion y cuidados
de herida quirtrgica y drenajes.

73. Del 11 al 13 de agosto de 2017, persistio la sepsis abdominal, ileostomia (apertura en la pared abdominal)
funcional, leucocitosis, ya sin aminas con abdomen distendido, colostomia con alto gasto café-verdoso, disminu-
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cion de hemoglobina; el 14 de agosto de 2017, otorrinolaringologia agregd a su manejo antibioticoterapia de
amplio espectro, reportandola los resultados de sus laboratorios con incremento de leucocitos y anemia.

74. El estudio tomografico de control subrogado del 14 de agosto de 2017 evidencié en opinion del personal
médico de este Organismo Nacional, que V1 presentaba una nueva formacion de abscesos secundaria a la
apendicitis complicada que presento, derivado del retraso en su diagndstico y tratamiento quirdrgico.

75. Alas 11:27 horas del 15 de agosto de 2017, se le realizd aseo quirdrgico, sin embargo, cuando sali6 del
quiréfano, presenté paro cardiorrespiratorio, realizandole maniobras de reanimacion, “(...) saliendo inicialmente
a ritmo sinusal, sin embargo presenta nuevamente asistolia irreversible a maniobras, por lo cual se declara clini-
camente muerta a las 15:00 horas”, sefialandose como causas de su lamentable defuncién: “choque cardiogéni-
co, insuficiencia cardiaca aguda, sepsis abdominal y apendicitis complicada”.

76. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11 vulneraron su derecho hu-
mano a la salud, que derivd en la pérdida de su vida como se analizara enseguida.

B. Derecho a la vida

77. El derecho a la vida y a la proteccion de la salud, tienen la profunda interrelacion; en el caso particular, las
evidencias y consideraciones para acreditar su inadecuada atencion médica, constituyen el soporte que compro-
b6 la afectacion a su derecho humano a la vida.

B.1. Violacion al derecho humano a la vida de V1

78. V1 fallecié a las 15:00 horas del 15 de agosto de 2017 y conforme a la informacion asentada en el certificado
de defuncion, las causas que provocaron su deceso fue choque cardiogénico (una hora), en el rubro destinado
a “causas, antecedentes, estados morbosos si existiera alguno, que produjeron la causa consignada arriba,
mencionandose en Ultimo lugar la causa basica”, se advirtid: insuficiencia cardiaca aguda (dos horas), sepsis
abdominal (un mes) y apendicitis complicada (un mes).

79. En la Opinién Médica de este Organismo Nacional, se asento la responsabilidad del personal médico tratan-
te de V1, por los siguientes motivos: El choque cardiogénico y la insuficiencia cardiaca aguda son padecimientos
graves derivados de forma directa de la sepsis abdominal originada por la apendicitis complicada que V1 presen-
td, la cual no fue diagnosticada ni manejada adecuada ni oportunamente como se sustento; su desenlace se
presentd como consecuencia de haberse desestimado el diagndstico de apendicitis aguda confirmado con el
ultrasonido abdominal del 15 de julio de 2014, asi como los estudios de laboratorio y las dos tomografias de
abdomen y pelvis realizadas el 17 y 18 de ese mismo mes y afio, lo que ameritaba su resolucion quirtrgica in-
mediata; los médicos no consideraron se le administré analgésico y antibiético desde su llegada, lo cual favorecio
que su cuadro clinico se tornara atipico (“enmascarado”), circunstancias que incidieron en el retraso en su diag-
néstico y tratamiento quirurgico, incrementandose las complicaciones que ocasionaron su lamentable deceso;
en el certificado de defuncion se destaco como causa basica de su deceso apendicitis complicada durante un
mes aunado a la sepsis abdominal con la misma temporalidad.

80. Como consecuencia de que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11 omitieran proto-
colizar y tratar en tiempo y forma la apendicitis aguda desde el 15 de julio de 2017, confirmada con las tomogra-
fias del 17 y 18 de ese mismo mes y afio, aun cuando AR9 la intervino quirdrgicamente después de siete dias,
dicha circunstancia fue insuficiente para restablecerle su salud, se reitera que la falta de interrogatorio adecuado,
una minuciosa revision, la omision de considerar el resultado de los estudios realizados, la administracion de
antibiotico y analgésico sin diagndstico certero —‘enmascard” su padecimiento- y la demora en su resolucion
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quirdrgica, ocasiono el avance de la historia natural de la apendicitis aguda y con ello, se produjo la afectacion
al derecho humano a la proteccion de su salud con la subsecuente pérdida de la vida, por lo que dichos profe-
sionistas incumplieron con su deber de garantizar calidad y oportunidad en la atencién médica brindada.

81. Otro dato que avala las irregularidades acreditadas, es el hecho de que el 28 de octubre de 2019, el Comité
de Quejas Médicas del ISSSTE resolvio procedente la queja presentada por V2, ante la deficiente atencion
médica brindada a V1, lo que propicié que se diera vista en el Organo Interno de Control en dicha Institucion para
que investigaran los hechos y en su caso, acreditaran la responsabilidad correspondiente.

82. Asi como la pericial particular en materia de cirugia general presentada por V3, en el Expediente de Respon-
sabilidad 1.

83. Se concluye que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11 vulneraron el derecho a la
proteccion de la salud de V1 que trascendio hasta la pérdida de la vida.

C. Derecho humano de acceso a la informacién en materia de salud
84. El articulo 6, parrafo segundo, constitucional establece el derecho de las personas al libre acceso a informacion.
C.1. Inadecuada integracion del expediente clinico

85. De las evidencias, se advirtid que en algunas hojas de urgencias, evolucion y notas médicas de AR1, AR3,
AR4, ARG, AR7, AR8 y AR9 omitieron asentar su firma, cargo, 0 en su caso, nimero de cédula profesional; otras
fueron ilegibles, con abreviaturas, sin fecha ni hora legible o datos de quien la suscribié como en el caso de
aquella en la que se diagnostico a V1, con probable suboclusion intestinal, por lo que infringieron los lineamientos
del punto 5.10 de la NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico, en lo subsecuente NOM-004-SSA3-2012.

86. AR1 y AR2 omitieron la realizacion de una adecuada historia clinica y exploracion fisica, lo que se evidencio
al haber diagnosticado a V1 con padecimientos relacionados con la vesicula biliar, cuando ya carecia de dicho
organo, con lo cual contravinieron los puntos 6.1, 6.1.1y 6.1.2, de la referida NOM-004-SSA3-2012.

87. Respecto al llenado de las siguientes documentales: Consentimiento informado de anestesia, asi como la
carta de consentimiento bajo informacién para procedimientos quirdrgicos, diagndsticos o terapéuticos, ambas
del 20 de julio de 2017, indicandose en esta Ultima, que a V1 se le realizaria apendicectomia, estableciéndose
los riesgos o posibles complicaciones y los beneficios; asi como la carta de consentimiento bajo informacion para
procedimientos quirdrgicos, diagnosticos o terapéuticos de 24 de julio de 2017, en la cual se asenté como diag-
nostico “postoperada de apendicectomia/shock séptico” y en el rubro de procedimiento a realizar: catéter central,
firmada sélo por V2; no se cubri6 con los requisitos establecidos en los puntos 4.2, 10.1, 10.1.1.8, 10.1.1.9,
10.1.1.10, 10.1.2 y 10.1.2.3 de la NOM-004-SSA3-2012, ya que las dos primeras, fueron firmadas al parecer por
V1, pero carecian del nombre y firma del médico anestesi6logo y cirujano, respectivamente; en tanto en la terce-
ra, también se omitieron los datos del personal médico, sin que establecieran riesgos, posibles complicaciones
y beneficios del procedimiento a realizar, encontrandose unicamente firmada por la hija de V1.

88. Tales irregularidades evidenciaron que el personal médico encargado de la atencion de V1, omitio la trascen-
dencia del consentimiento.

89. Por ofra parte, con motivo de las irregularidades en la atencién médica de V1, V2 indicé entre ofras cuestiones:

Cuando V1 ingres6 al quiréfano el 21 de julio de 2017, la operacion culmin6 a las “13:00 horas”, sin que los
médicos les informaran algo “a pesar que mi madre salié con una abertura de varios centimetros a la altura del
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ombligo lo cual nos pareci6 curioso porque ella no tenia problema en alguno érgano que se ubique en esa zona”;
agregd que V1 durd ese dia con dolor hasta las 19:00 horas cuando inicié con mucha temperatura, sin que reci-
biera la visita de algun médico; al respecto, de las evidencias analizadas, se advirtié que después de la nota
postquirdrgica elaborada a las 11:40 horas del 21 de julio de 2017 por AR9, la subsecuente nota relacionada con
el seguimiento de V1, se documenté a las 09:30 horas del 22 de julio de 2017, cuando AR7 la reportd estable,
afebril y con herida quirtrgica “ok”; situacion que igualmente sera motivo de investigacion.

D. Responsabilidad

90. La responsabilidad de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11 provino de la falta de
diligencia con la que se condujeron en la atencion médica proporcionada a V1 como se acredito con las conduc-
tas y omisiones descritas en la presente Recomendacion, lo que derivo en la violacién al derecho a la proteccion
de la salud que repercuti6 en la pérdida de la vida de V1, como se constata enseguida:

90.1. AR1 y AR2 no realizaron un interrogatorio completo, lo que propicié que el primero la diagnosticara con
probables calculos en la vesicula biliar, padecimiento modificado por AR2, quien indicé que padecia colestasis
residual, determinaciones equivocas debido a que a V1 le fue extirpada la vesicula biliar 14 afios atras, aunado
a que su sintomatologia era representativa de apendicitis, lo cual incidié en su inadecuado manejo clinico.

90.2. AR3 se limitd a diagnosticarla con neuropatia costal derecha y probable colitis aguda, y aun cuando solici-
t6 su pase a medicina interna para observacion, ello no acontecid; AR4 soslayo la peticién de su homélogo AR3,
y alas 21:25 horas del 14 de julio de 2017, ordend su alta hospitalaria a pesar de que continuaba con abdomen
blando depresible y dolor en flanco e hipocondrio derecho a la palpacion profunda.

90.3. En menos de una hora del 14 de julio de 2017, V1 regres6 a urgencias, siendo atendida después de casi
dos horas por AR5, quien la diagnosticé con “dolor abdominal”, solicité estudios de laboratorio y una radiografia
simple de abdomen; sin que tomara signos vitales, ni la interrogara para conocer su manejo farmacolégico previo,
lo que generd que le volviera a suministrar butilhioscina.

90.4. ARG sin un diagndstico certero le indicé un analgésico —cuando ya se le habia administrado- sin que con-
siderara que estaba contraindicado en casos dudosos, lo que favorecio el cuadro clinico de V1, se tornara atipi-
co, esto es, “enmascarado”; y aun cuando en ulterior revision asentd que presentaba apendicitis paracecal
confirmada por ultrasonido del 15 de julio de 2017, omitié su valoracion por cirugia general.

90.5. AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11, desde el 15 de julio de 2017, contaban con el resultado del ultrasonido, los
estudios de laboratorio y las tomografias de abdomen y pelvis (17 y 18 de ese mes y afio) y omitieron resolucién
quirtrgica de V1, lo que le generd mayor inestabilidad y su deterioro paulatino, ya que para el momento en que
ARQ9 la intervino quirdrgicamente, esto es, el 21 de ese mes y afio, ya habian transcurrido siete dias.

91. Por otro lado, las irregularidades en la integracion del expediente clinico de V1, igualmente constituyen res-
ponsabilidad para AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9 y quienes resulten responsables, al haber
infringido los lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-2012.

92. En consecuencia, este Organismo Nacional en ejercicio de sus atribuciones presentara: Queja ante el Orga-
no Interno de Control en el ISSSTE en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11
y en contra de quien resulte responsable con motivo de las irregularidades en la atencion médica de V1 y en el
caso de los nueve primeros, respecto a la integracion del expediente clinico y denuncia en la Fiscalia General de
la Republica con motivo de la deficiente atencion médica de V1.
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93. EI 28 de octubre de 2019, el Comité de Quejas Médicas del ISSSTE resolvié procedente la queja presentada
por V2 ante la deficiente atencion médica brindada a V1, en la cual se ordenaron medidas de no repeticion al
personal médico y de enfermeria del Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza”, asi como también se dio vista
al ()rgano Interno de Control en dicho Instituto; en ese sentido, el 9 de enero de 2020, dicho Organo Interno de
Control informé que cuenta hasta el 14 de julio de este afio para su pronunciamiento.

94. Con independencia de la resolucion que emita el Organo Interno de Control en el ISSSTE, se debera anexar
copia de la Recomendacion en el expediente laboral de las personas servidoras publicas involucradas.

V. RECOMENDACIONES GENERALES

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacion, se brinde la reparacion integral a V2, V3, V4 y V5,
que incluya una compensacion con motivo del deceso de V1 en términos de la Ley General de Victimas, asi como
se les inscriba en el Registro Nacional de Victimas y se les otorgue atencion psicoldgica y tanatolégica con base
en las consideraciones planteadas, debiendo enviar a esta Comisién Nacional las constancias con que se acre-
dite su cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente ante el Organo Interno de Con-
trol en el ISSSTE en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11 y en contra de quien
resulte responsable, con motivo de las irregularidades en la atencién médica de V1, asi como las relacionadas
con la integracion del expediente clinico, debiendo enviar a este Organismo Nacional las constancias que avalen
su cumplimiento.

TERCERA. Colabore con este Organismo Nacional en la denuncia que se presente ante la Fiscalia General de
la Republica en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 y quien resulte respon-
sable, con motivo de las irregularidades en la atencion médica de V1, debiendo enviar a este Organismo Nacio-
nal las constancias que avalen su cumplimiento.

CUARTA. Con independencia de la resolucién del Organo Interno de Control en el ISSSTE, debera anexar copia
de la presente Recomendacion en sus expedientes laborales, debiendo remitir a esta Comisién Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses contados a partir de la aceptacion de la presente Reco-
mendacidn, un curso integral dirigido al personal médico del servicio de urgencias y cirugia general del Hospital
General “Dr. Fernando Ocaranza”, sobre capacitacion y formacién en materia de derechos humanos, que consi-
dere los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho a la
proteccion a la salud en relacion a la debida observancia al contenido de las Guia de Practica Clinica de Diag-
ndstico de Apendicitis aguda, asi como de la diversa de Tratamiento de la Apendicitis Aguda del Consejo de
Salubridad en México; y uno mas relacionado con la aplicabilidad del “Manual del expediente clinico electrénico”
emitido por la Secretaria de Salud, 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 expe-
riencia en derechos humanos. El contenido de dichos cursos debera estar disponible de forma electrénica y en
linea para que puedan ser consultado con facilidad, y remita a esta Comision Nacional, las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Giren instrucciones para que en el término de un mes contado a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, se emita una circular dirigida al personal médico del area de urgencias y de cirugia general del

49



GRACETA 358 @ May ® 2020 Comision Nacional de los Derechos Humanos

Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza”, en la que se exhorte, cuando asi proceda, 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 con diligencia casos similares al que nos ocupa, y se envien a
esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decision 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.
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Recomendacion NUmero 6/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la proteccién
de la salud y a la vida de V1, asi como al acceso a la informacién
en materia de salud en el hospital "10. de Octubre” del Instituto
de Sequridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del €stado
"ISSSTE" en la Ciudad de México

Ciudad de México, a 19 de mayo de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

SINTESIS DE LOS HECHOS

Distinguidas sefioras y sefiores:

1. V1, persona del sexo masculino de 57 afios al momento de los hechos, quien contaba con antecedentes de
enfermedad de adiccion al alcohol de larga evolucion y cirrosis hepatica en estudio.

2. Alas 16:20 horas del 1 de julio de 2016, V1 acudi6 al servicio de urgencias del Hospital Regional “10. de Oc-
tubre” con “dolor abdominal generalizado”, siendo atendido a las 17:30 horas por AR1, quien lo reportd con tensién
arterial elevada, abdomen globoso a expensas de tejido y dolor abdominal, y ordend su egreso a las 17:38 con
medicamentos para proteccion de la mucosa gastrica, cita abierta a urgencias y seguimiento en la Unidad de
Medicina Familiar para control.

3. El 2 de julio de 2016, V2, esposa de V1, lo trasladd nuevamente a urgencias, donde ingreso a las 19:36 horas
con debilidad general, distencién abdominal, dolor abdominal generalizado de 24 horas de evolucidn, nauseas y
vomito de contenido gastro-alimentario con tendencia a la somnolencia.

4. Alas 19:40 horas de ese dia, personal médico lo recibio en malas condiciones generales, sin respuesta a
estimulos externos, agonico, sin respuesta pupilar a la luz, ni ruidos cardiacos ni pulmonares, reportandolo sin
signos vitales, por lo que ingresé directamente al “4rea de choque”, donde recibi6 durante 15 minutos maniobras
bésicas y avanzadas de reanimacion con suministro de medicamentos estimulantes de la funcion cardiaca, sin
que respondiera, declarandose como hora de su fallecimiento, las 19:50 horas del 2 de julio de 2016.

5. El articulo 4, parrafo cuarto, constitucional reconoce el derecho de toda persona a la proteccion de la salud.

A.1. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de V1 por inadecuada
atencion medica

6. V1 presentaba como antecedentes de importancia previos al 1 de julio de 2016: etilismo crénico de larga
evolucion y hepatopatia crénica en estudio por clinica de higado con aproximadamente 4 afios de diagnostico.
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Servicio de urgencias del Hospital Regional “10. de Octubre”.

7. V1 lleg6 a urgencias del Hospital Regional “10. de Octubre” a las 16:20 horas del 1 de julio de 2016, siendo
atendido a las 17:30 horas por AR1, quien lo reporté con alteracion en la tension arterial y “dolor abdominal ge-
neralizado”; a la exploracion fisica, con buena ventilacién, abdomen globoso a expensas de tejido adiposo y
dolor abdominal, le indicd como plan de tratamiento: ranitidina, paracetamol, metoclopramida y butilhioscina con
cita abierta a urgencias, indicacion de que acudiera a su Unidad Médico Familiar para control, ddndolo de alta a
las 17:38 horas.

8. En la opinién médica de este Organismo Nacional, la atencion brindada a V1 fue inadecuada por lo siguiente:

8.1. En cuanto a la temporalidad para brindarle atencion médica, fue atendido después de una hora con diez
minutos de que llego a urgencias, por tanto, AR1 incumplio con la Guia de Practica Clinica para el Triage Hospi-
talario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias del Consejo de Salubridad en México, en la cual se
indica que la evaluacion rapida de la via aérea, ventilacion y circulacion, el motivo de la urgencia conforme a lo
referido por el paciente y hallazgos clinicos, la evaluacion de signos vitales y asignacion del area de tratamiento
dentro de urgencias, “no deben consumir mas de 5 minutos” y pese al tiempo que V1 espero, el rubro de “condi-
ciones de admision” de la nota médica, carecia de informacion respecto al pulso, respiracion, perimetro abdomi-
nal, Glasgow total (evaluacion practica del nivel de estado de alerta), talla y peso, lo que evidencié una toma de
signos vitales incompleta.

8.2. Apesar de que AR1 report6 que V1 presentaba alteracién en la tension arterial, no se advirtié alguna medida
terapéutica para estabilizarlo o que hubiere indagado el por qué de dicha circunstancia.

8.3. En cuanto al motivo por el cual V1 acudié a urgencias, esto es, “dolor abdominal generalizado”, AR1 omiti6
considerar que en el “proceso de asignacion de prioridad” previsto en el triage, dicho padecimiento se contempla
en color “amarillo urgencias”, por tanto, requeria atencién médica en los primeros 30 a 60 minutos de que llego,
mas aun cuando el simple transcurso del tiempo podria ocasionar que sus condiciones pudieran deteriorarse e
incluso poner en peligro su vida.

8.4. AR1 se limitd a prescribirle a V1 medicamentos para proteccion de la mucosa gastrica, sin que realizara una
adecuada semiologia del dolor que presentaba.

9. Se destacd que cualquier “dolor abdominal generalizado” amerita una adecuada semiologia, esto es, un estu-
dio apropiado de los sintomas para un diagnostico de certeza, descartando padecimientos graves o urgentes que
pusieran en peligro la vida de la persona, lo que AR1 no considerd, tan es asi que a la exploracion fisica del
abdomen de V1 describié como negativas las maniobras que permiten orientar un padecimiento de apendicitis,
vesicula biliar, infecciones urinarias, limitandose a integrar el diagnostico de “dolor abdominal”, ordenando su
egreso a las 17:38 horas, esto es, ocho minutos después de haberlo valorado.

10. AR1 pasé inadvertido que cuando V1 acudio6 a urgencias, la pancreatitis aguda ya se desarrollaba y era ca-
racterizada por el dolor abdominal y que, al tratarse de una persona con antecedente de etilismo crénico, debio
haber indagado con estudios clinicos el origen de su malestar en lugar de ordenar su alta “prematura”.

11. Con motivo de la queja que V3 presento por el fallecimiento de su progenitor, el 15 de marzo de 2017, el
ISSSTE indicé que a V1 lo atendié AR1, quien dio por terminada su relacién laboral y remitié el informe elabora-
do por SP1, quien lo valoré el 2 de julio de 2016, cuya atencién en opinion del personal médico de este Organis-
mo Nacional y de la entonces PGR, fue adecuada para un paciente complicado y en estado critico.
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12. Otro dato indicativo de que la atencion médica que V1 recibi6 el 1 de julio de 2016 fue inadecuada, es la
opinién técnica’ elaborada por SP3, quien determind: En cuanto a la presencia de “abdomen agudo”, de la nota
médica del 1 de julio de 2016, solo se refirié que V1 presentaba “dolor abdominal generalizado”, sin que se es-
tableciera tiempo de evolucién o sintomatologia acompafiante; no se cont6 con auxiliares de diagnéstico como
radiografias de abdomen; en cuanto al diagnéstico final, AR1, no especifico secundario a qué, V1 presentaba
“dolor abdominal”, aunado a que las guias nacionales e internacionales recomiendan no medicar al paciente sin
diagnéstico definitivo, por lo que se considerd que: “el abordaje diagnostico y terapéutico en este paciente fue
incompleto e inadecuado”.

13. Por otra parte, en la Carpeta de Investigacion 2, el 30 de mayo de 2018, una perito médica oficial de la en-
tonces PGR emiti6 un dictamen en medicina de responsabilidad profesional de cuyo contenido se destacé que
AR1, no hizo referencia en su nota médica a una semiologia adecuada, la cual debié haberse centrado en tres
puntos: antecedentes clinicos, semiologia del dolor y sintomas asociados; los cuadros que causan dolor ab-
dominal mas intenso son: célico biliar y renal, la perforacion gastroduodenal, pancreatitis aguda, peritonitis y
aneurisma de aorta abdominal, apreciandose que, dicho analisis no fue adecuado por los datos proporcionados
en la nota inicial de urgencias.

13.1. Agregd que como se trata generalmente de una situacién de urgencia, se debe recurrir inicialmente a
pruebas elementales y orientativas de realizacion rapida (biometria hematica, bioquimica, quimica sanguinea,
tiempos de coagulacion, examen general de orina, electrocardiograma, radiologia simple o ultrasonido), maxime
que se trataba de un hospital regional ubicado en una zona urbana, lo cual no se llevé a cabo ni se ordend por
AR1, quien ademas elabor6 un tratamiento sin contar con un diagndstico confirmado.

13.2. Los hallazgos histopatologicos indicaron que V1 present6 pancreatitis aguda necrética hemorragica, con-
siderandose grave, abarca desde dolor abdominal como Unica manifestacién clinica hasta complicaciones sis-
témicas, cuyas causas generalmente son: alcoholismo y litiasis biliar; por lo que considerando que V1 padecia
alcoholismo crénico desde los 17 afios, contaba con factores de riesgo para presentar una patologia de ori-
gen pancreatico, biliar o hepatico, la cual se agravé al no haber recibido un tratamiento adecuado.

13.3. La literatura meédica establece que se deben de realizar estudios basicos de laboratorio, auxiliares de gabi-
nete para orientar un diagndstico diferencial, ingresar al paciente para manejar un protocolo de estudio y evitar
un deterioro como el que V1 presento.

13.4. La perito médica oficial concluyé que AR1 incurrié en mala praxis consistente en negligencia, ya que si bien
V1 tenia un padecimiento preexistente, el agravamiento que condicioné su fallecimiento esta ligado a la falta de
apego en el diagndstico, manejo y tratamiento a la literatura médica.

14. Del analisis de las evidencias, se determind que AR1 incumplio el ejercicio de sus funciones debido a que no
indagd el origen del dolor abdominal que V1 presento, lo cual condiciond el detrimento de su estado de salud, sin
que en momento alguno le asegurara las mejores condiciones de seguridad, prueba de ello, es que orden6 su
alta médica en lugar de mantenerlo en observacion hasta estabilizarlo e indagar la causa de su malestar y de la
tension arterial elevada que presentaba.

15. A consecuencia de la inadecuada atencion médica que V1 recibid, a las 19:36 horas del 2 de julio de 2016,

V2 lo llevé nuevamente a urgencias con debilidad generalizada, distencién abdominal, dolor abdominal genera-
lizado de 24 horas de evolucion acompafiado de nauseas y vomito de contenido gastro-alimentario, siendo

' Contenida en el Dictamen en Medicina realizado el 30 de mayo de 2018 en la entonces Procuraduria General de la Republica con motivo
de la peticion realizada en la Carpeta de Investigacion 2.
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atendido a las 19:40 horas, por SP1, quien lo recibi6é en malas condiciones generales, sudoroso (diaforético), con
palidez generalizada de piel, temperatura corporal disminuida (hipotermia), sin respuesta a estimulos externos,
agonico (patrdn respiratorio apnéustico), sin respuesta pupilar a la luz, sin ruidos cardiacos ni pulmonares, repor-
tandolo “sin signos vitales”, razén por la que ordend su ingreso directo al area de “choque”.

16. Debido a que V1 no registré tension arterial, ni pulso y que el monitoreo cardiaco presentaba trazo isoeléc-
trico (sin datos de vitalidad cardiaca), SP1 le realizé maniobras de reanimacion cardiopulmonar basicas y avan-
zadas durante 15 minutos, sin que se lograra el retorno de la circulacion espontanea, declarandose, como fecha
y hora de su deceso, las 19:50 horas del 2 de julio de 2016.

17. Al respecto, personal médico de este Organismo Nacional indico que la atencién médica que SP1 proporciond
a V1, fue adecuada y apegada a lo establecido en la Guia de Préactica Clinica para el Manejo Inicial del Paro
Cardiorrespiratorio en pacientes mayores de 18 afios del Consejo de Salubridad en México, asi como a la litera-
tura médica especializada, determinacion coincidente con el Dictamen en Medicina elaborado en la entonces PGR.

18. AR1 vulneré el derecho humano a la salud de V1 que derivé en la pérdida de su vida.
B. Derecho a la vida

19. El derecho a la vida y a la proteccion de la salud, tienen la profunda interrelacién; en el caso particular, las
evidencias y consideraciones para acreditar su inadecuada atencion médica, constituyen el soporte que comprobd
la afectacion a su derecho humano a la vida.

B.1. Violacion al derecho humano a la vida de V1

20. EI 2 de julio de 2016, V1 regresd a urgencias, donde se le reportd “sin signos vitales”, siendo atendido direc-
tamente en el area de “choque”, donde SP1 le realiz6 maniobras de reanimacion cardiopulmonar basicas y
avanzadas, sin que respondiera, declarandose como fecha y hora de su deceso, las 19:50 horas.

21. Con motivo del fallecimiento de V1, el ISSSTE avis¢ a la Fiscalia Desconcentrada en Investigacion en Gus-
tavo A. Madero de la Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México, por lo que el 3 de julio del 2016,
SP2 emiti6 el dictamen de necropsia y concluyé que V1 muri6 de: “asfixia por sofocacion en su variante de paso
de contenido gastrico a vias aéreas’, sin embargo, el 7 de agosto de 2016, en ampliacidn del dictamen de ne-
cropsia indicd que, conforme al resultado de los estudios histopatoldgicos, V1 presenté edema pulmonar agudo
severo, infartos pulmonares y pancreatitis aguda necrético hemorragica y establecio que la causa de su muerte
se debio a: “congestion visceral generalizada”, lo que se plasmo en el certificado de defuncion.

22. Los médicos de este Organismo Nacional indicaron que el edema pulmonar agudo severo y los infartos
pulmonares son de elevada mortalidad y en el caso particular, la pancreatitis aguda necrético hemorragica que
V1 presentd dio manifestaciones tempranas caracterizadas por el “dolor abdominal generalizado” que presenté
el 1° de julio de 2016, esto es, cuando acudi6 a urgencias, padecimiento considerado como grave que fue con-
dicionado y favorecido por su alcoholismo crénico. Desde el punto de vista médico forense y derivado del resul-
tado anatomopatoldgico de las visceras de V1 y sus antecedentes clinicos, se establecid que el origen del dolor
abdominal que presenté se derivo de la inflamacion aguda del pancreas, circunstancia que no fue debidamente
estudiada ni protocolizada por AR1, quien no considerd la realizacion de una adecuada exploracion fisica, abor-
daje clinico apoyado con auxiliares diagnosticos, estudios de laboratorio e imagen, lo que hubiera permitido
allegarse de elementos clinicos para un diagndstico certero y con ello evitar que su estado de salud mermara, lo
que evidenci6 inadecuado manejo médico.
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23. Las acciones y omisiones de V1 trajeron como consecuencia el avance del padecimiento que presentd y con
ello, la afectacion a su derecho humano a la proteccién a su salud que derivé en su fallecimiento, por lo cual se
afirma que AR1 incumpli6 con su deber de garantizar calidad y oportunidad en la atencion médica brindada,
debido a que no considero que el estado de vulnerabilidad de V1 ameritaba una historia clinica y estudios que le
permitieran detectar de manera temprana su padecimiento para que estableciera acciones que evitaran el dete-
rioro irreversible de su estado de salud hasta su fallecimiento, contrario a ello, orden6 su alta médica cuando
dada su sintomatologia debi6 haber permanecido en observacion para un diagndstico certero.

24, De lo expuesto, se concluye que AR1 vulnero los derechos a la proteccion de la salud y a la vida de V1.
C. Derecho humano de acceso a la informacion en materia de salud

25. El articulo 6, parrafo segundo, constitucional establece el derecho de las personas al libre acceso a informa-
cion; en el caso particular, se analizaran las irregularidades de las constancias médicas que el ISSSTE remitié a
este Organismo Nacional con motivo de la queja presentada por V3.

C.1. Inadecuada integracion del expediente clinico

26. En la nota de admision de urgencias del 1 de julio de 2016, AR1 omiti6 asentar en el rubro de “condiciones
de admision” datos referentes al pulso, respiracion, perimetro abdominal, Glasgow total, talla y peso de V1, por
tanto infringi6 los puntos 7, 7.1, 7.1.2 de la NOM-004-SSA3-2012, “del expediente clinico”.

27. También omitié una adecuada historia clinica y exploracion fisica, contrario a ello, orden6 el alta hospitalaria
de V1 en lugar de ordenar estudios para indagar el origen de su dolor generalizado, con lo cual contravino los
puntos 6.1, 6.1.1y 6.1.2, de la referida NOM-004-SSA3-2012.

28. Dichas omisiones impidieron que se determinara la etiologia del padecimiento de V1, de ahi que la historia
clinica era fundamental para allegarse de un diagnostico correcto, lo que no acontecio.

29. Otro dato que confirma las irregularidades en la integracion del expediente clinico de V1, lo constituy6 el
Dictamen en Medicina de 30 de mayo de 2018, en el cual la perito médica oficial de la entonces PGR asent6 que
la nota médica del 1° de julio de 2016, elaborada y firmada por el AR1, no cumplia con la Norma Oficial Mexica-
na ya citada, ya que el abordaje diagnéstico y terapéutico fue incompleto e inadecuado.

30. Por otra parte, de la denuncia presentada por V3 en la Carpeta de Investigacion 1, se desprendio entre otras
cuestiones, que: El 2 de julio de 2016, le solicité a un médico que le explicara la causa del fallecimiento de su
padre, indicandole que extenderia el certificado de defuncion sin explicacion; cuando revisé el documento, no
tenia la razon ni el lugar del fallecimiento, por lo que no firmé, contestandole el médico que era un “borrador” y
que en el certificado de defuncién plasmaria las causas del fallecimiento, cuando el médico anoté las causas en
el “borrador” y rellend el intervalo que indicaba que no era el médico tratante, V3 se molesto, a lo cual el médico
comentd que no le podia decir las causas del fallecimiento porque no era el médico tratante, diciéndole lo que
aparecia en el expediente clinico.

30.1. V3 agreg6 que otra persona -sin que especificara quién- le indico que V1 habia ingresado ya sin vida, lo

cual le molest6 porque su madre V2, le informé que su padre habia ingresado por su propio pie, por lo cual no
firmo el referido documento “por la desconfianza que me causaron los comentarios de dicho médico”.
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31. Las manifestaciones de V3 como de V2 fueron reiteradas a la Policia Federal Ministerial con motivo de la
investigacion para el esclarecimiento de los hechos, por tanto, deberan investigarse tales aseveraciones a fin de
que se deslinde la responsabilidad correspondiente.

32. Por otra parte, personal médico de este Organismo Nacional advirti¢ irregularidades en la necropsia realiza-
da a V1 por personal del Instituto de Ciencias Forenses, como se sefialaran enseguida.

Instituto de Ciencias Forenses.

33. El fallecimiento de V1 se considerd asunto médico legal, por lo que el 3 de julio de 2016, se aviso a la Fiscalia
Desconcentrada en Investigacion en Gustavo A. Madero de la Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de Méxi-
co, iniciandose la Carpeta de Investigacion 1y a las 12:50 horas, SP2 realizé la necropsia al cadaver de V1, concluy6
que la causa de su deceso fue: “asfixia por sofocacion en su variante de paso de contenido gastrico a vias aéreas”.

34. En la Opinién Médica de este Organismo Nacional se advirtieron inconsistencias en dicho estudio necroqui-
rurgico, debido a que el perito médico oficial, no realizé el examen externo del cadaver en el que describiera si
se encontraba amortajado, vestido, desnudo, datos de identificacion, o si presentaba cicatrices, tatuajes, lunares,
0 algunas caracteristicas sobresalientes al exterior ni los antecedentes del hecho; elementos necesarios para un
adecuado estudio ya que la literatura médico forense indica que dicho examen externo comprende: inspeccién
detallada antes de iniciar la operacidn anatémica, nota de las particularidades que pudieran proporcionar indicios
relativos a alguna cuestion médica como: identificacion del cadaver, fecha, causa de la muerte y aquéllos relativos
a las circunstancias de los hechos.

34.1. Al examen interno del cadaver, sdlo menciond que las estructuras halladas de higado, bazo, pancreas y
rifiones, estaban congestionadas a los cortes, sin que realizara algun otro sefialamiento; a la diseccidn del eso-
fago, faringe, laringea y traquea, precisé que estaban “libres en su luz’; sin embargo, a la revisién del torax, no
describi6 algun hallazgo en la diseccion de ambos pulmones, como habria de esperarse en un caso de asfixia
por contenido gastrico, ya que de haber sido una asfixia habria obstruccion en la “luz” por elemento alimenticio
similar al encontrado en la camara gastrica.

35. En la referida opinién médica, se asent6 que SP2 no cumplié los objetivos de la practica necroquirugica,
afirmacion que encuentra sustento con el resultado de los estudios laboratorio de anatomia patoldgica realizado
a las visceras del cadaver de V1, en el cual se describieron las siguientes alteraciones:

DR A ROQUIR A
ORGANOS RESULTADO DE LOS ESTUDIOS LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
Pulmén Edema pulmonar agudo severo (acumulacion anormal de liquido en los pulmones que lleva
a que se presente dificultad para respirar) e infartos hemorragicos
Corazén Trombosis en vaso de pequefios y mediano calibre, asi como aterosclerosis coronaria

(acumulacion de grasas, colesterol y ofras sustancias en las paredes de las arterias).
Higado Esteatosis mixta severa (higado graso)

Pancreas | Pancreatitis aguda necrotico hemorragica con trombosis en vasos de pequefios y mediano calibre
Rifdn Necrosis tubular aguda

36. Tales hallazgos no fueron descritos macroscopicamente por SP2 en el dictamen de necropsia del 3 de julio
de 2016, lo que trajo como consecuencia que el 7 de agosto de 2016, realizara una ampliacion, en la que asen-
to: “(...) EN VIRTUD DE QUE EN EL DICTAMEN DE NECROPSIA LA CAUSA DE MUERTE DICE: ASFIXIAPOR
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SOFOCACION EN SU VARTIANTE DE PASO DE CONTENIDO GASTRICO A VIAS AEREAS, DEBE DECIR
CONGESTION VISCERAL GENERALIZADA, MISMA QUE OCASIONO EL FALLECIMIENTO DE [V1] YA QUE
ACUERDO A LOS RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS PRESENTO EDEMA PULMONAR
AGUDO SEVERO E INFARTOS PULMONARES Y PANCREATITIS AGUDA NECROTICO HERMORRAGICA,
ENTIDADES CLINICAS QUE CONTRIBUYERON A SU FALLECIMIENTO”.

37. Este Organismo Nacional no soslaya que el personal médico del Instituto de Ciencias Forenses posee auto-
nomia técnica en la realizacién de sus dictamenes, sin embargo, su desempefio debe ser objetivo para que a
través del examen técnico-cientifico externo e interno del cadaver de la persona que se trate, se determine la
causa de su muerte partiendo de conocimientos en la especialidad, experiencia en el diagnéstico morfologico y
adecuada habilidad técnica a fin de que se logre un desempefio eficaz y expedito.

38. Por ello, este Organismo Nacional remitira copia de la presente Recomendacion a la Presidencia del Poder
Judicial de la Ciudad de México, a fin de que se exhorte al personal del Instituto de Ciencias Forenses a seguir
los protocolos sobre necropsias para la correcta interpretacion de los hallazgos que orienten a la autoridad en la
investigacion iniciada, contextualicen el caso con la informacién aportada por la autoridad, como por familiares,
entre otros y proceda conforme a sus atribuciones.

D. Responsabilidad

39. La responsabilidad de AR1 provino de su omision de realizar una atencion médica a V1 basada en una ade-
cuada exploracion fisica, abordaje clinico apoyado con auxiliares diagnosticos, estudios de laboratorio e imagen
que le hubieran permitido emitir un diagndstico certero, lo que derivé en la violacion a su derecho humano a la
proteccion de la salud que provoco la pérdida de su vida.

40. En consecuencia, este Organismo Nacional presentara: Queja ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE
en contra de AR1y en contra de quien resulte responsable con motivo de las irregularidades en que incurri6 en
la atencion médica de V1 y en el llenado de la nota médica de admision a urgencias. La autoridad administrativa
encargada de las investigaciones, debera tomar en cuenta las evidencias de esta Recomendacion para que, en
su caso, determine las responsabilidades de AR1 y con independencia de su resolucién, debera anexar copia de
la presente Recomendacion en su expediente laboral.

V. RECOMENDACIONES GENERALES

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacién, se brinde la reparacion integral a V2, que incluya
una compensacion con motivo del deceso de V1, en términos de la Ley General de Victimas, asi como se les
inscriba al igual que a V3, V4 y demés familiares que conforme a derecho corresponda en el Registro Nacional
de Victimas, se les otorgue atencidn psicoldgica y tanatologica con base en las consideraciones planteadas, y
se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente ante el Organo Interno de Con-
trol en el ISSSTE en contra de AR1 y en contra de quien resulte responsable, asi como se debera dar puntual
seguimiento a la Carpeta de Investigacién 2 hasta la determinacion correspondiente, debiendo enviar a este
Organismo Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.
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TERCERA. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en el ISSSTE, se debera anexar
copia de la presente Recomendacion en el expediente laboral de AR1, por lo cual se debera enviar a esta Comi-
sion Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses contados a partir de la aceptacion de la presente Re-
comendacion, un curso integral a todo el personal médico del servicio de urgencias del Hospital Regional “10. de
Octubre”, sobre capacitacion y formacion en materia de derechos humanos, que considere los principios de ac-
cesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho a la proteccion a la salud, asi como
de la aplicabilidad del “Triage” y uno mas relacionado con la aplicabilidad del “Manual del expediente clinico
electronico” emitido por la Secretaria de Salud los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos similares
alos que dieron origen a la presente Recomendacion y deberan impartirse por personal calificado y con suficien-
te experiencia en derechos humanos. De igual forma, debera estar disponible de forma electrénica y en linea
para que pueda ser consultado con facilidad, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias que acredi-
ten su cumplimiento.

QUINTA. Se giren las instrucciones respectivas para que en el término de un mes contado a partir de la acepta-
cion de la presente Recomendacion, se emita diversa circular dirigida al personal médico del &rea de urgencias
del Hospital Regional “10. de Octubre”, en la que se exhorte, cuando asi proceda, a someterse al proceso de
certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico ade-
cuado y profesional, asi como para atender con diligencia casos similares al que nos ocupa, y se envien a esta
Comisién Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decision que fungira como enlace con esta

Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser su-
stituida, deberé notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Recomendacion Numero 7/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la proteccién
de la salud y al interés superior de PMV, asi como al acceso
a la informacién en materia de salud en agravio de PV
en la clinica hospital del Instituto de Sequridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del €stado en Guanajuato

Ciudad de México, a 19 de mayo de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

SINTESIS DE LOS HECHOS

Distinguidas seforas y sefores:

1. El 14 de agosto de 2017, Derechos Humanos-Guanajuato remitié a esta Comisién Nacional, la queja formula-
da por QV, quien narr6 que el 27 de marzo de 2017, llevé a su hijo PMV, quien contaba con seis meses de edad,
al area de urgencias de la Clinica Hospital del ISSSTE en Guanajuato porque sufrié una caida y desde ese
momento no paraba de llorar.

2. En un primer momento, fue atendida por AR1, quien diagnostic6 a su hijo con fractura distal de fémur en el pie
derecho, por lo que la refirié al servicio de ortopedia, donde fue atendida por AR2.

3. AR2 indic6 que solo le pondria una férula a PMV, ya que era un bebé muy pequefio y de recuperacion rapida,
colocandosela en el pie derecho.

4. Ese mismo dia, QV se retird con PMV a su domicilio, sin embargo, su hijo no dejaba de llorar y no tenia movi-
lidad en la pierna izquierda, motivo por el cual regresé a la Clinica Hospital del ISSSTE, siendo atendida por el
Médico Residente 1, quien le indico que la férula estaba colocada en el pie equivocado y cuando la retiro, se
percatd que PMV tenia quemaduras en la parte posterior del muslo derecho. EI Médico Residente 1 puso varias
veces la férula en el pie izquierdo de su hijo, lo que le provoco mucho dolor debido a que hasta la tercera ocasién
quedd colocada.

5. Nuevamente, en su domicilio PMV continué con molestias, por lo que QV acudié en compafiia de V1, a entre-
vistarse con AR3, a quien le expuso lo ocurrido con su hijo, quien les comentd que lo llevaran para otra revision.

6. EI 28 de marzo de 2017, PMV fue valorado por AR4, quien se limit6 a observar la férula colocada, indicandole
que lo veria en tres semanas, sin que viera las radiografias 0 en su caso, si era correcta su inmovilizacion.

7. Por ello, acudio con AR3 para entregarle por escrito su inconformidad y éste le manifestd: “no se preocupe por

el pasado, solo preocupese porque le atiendan a su hijo, al cual se lo revaloraran nuevamente y deje el escrito
con mi secretaria, es todo lo que puedo hacer por usted”.
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8. E1 30 de marzo de 2017, QV acudié con un médico particular, quien indicd que la férula de yeso era inadecua-
da para el nifio ya que no realizaba una correcta inmovilizacion, por lo que se la quitd y le colocd otra “muslopo-
dalica con fibra de vidrio”.

9. Afin de documentar las posibles violaciones a derechos humanos, se solicitd informacién tanto al ISSSTE
como a la FGR, cuya valoracion légico-juridica sera objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de esta
Recomendacién.

A. Violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud

10. En el caso particular, de las evidencias analizadas se advirtié que AR1, AR2, AR3 y AR4, todos ellos personal
médico adscrito a la Clinica Hospital del ISSSTE, omitieron brindar a PMV la atencién médica adecuada en su
calidad de garante que le obligan los articulos las fracciones | y Il del articulo 33 de la Ley General de Salud, en
concordancia con los numerales 22 y 23 del Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE, vigente al momento
de los hechos, lo que se tradujo en una mala praxis y en consecuencia la evidente violacion a su derecho huma-
no a la proteccion de la salud.

A.1. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud por la inadecuada
atencion meédica brindada a PMV

11. Se determind que AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron en el ejercicio de sus funciones con los articulos 27,
fraccion Ill, 32, 33, fraccién Il y 11, 51y 77 bis 37, fracciones |, Il y XVI, de la Ley General de Salud, asi como los
numerales 22, 23, 53, 54 y 59 del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado, que en términos generales establecen que todo paciente tiene derecho a
un trato digno y respetuoso, obtener prestaciones de salud oportunas, de calidad idénea e integral, lo cual inclu-
ye la “atencidn de urgencias”, actividades de atencion médica curativas con la finalidad de que se efectle un
diagnéstico oportuno y certero y se proporcione un tratamiento igualmente oportuno, el cual quede debidamente
plasmado en el expediente clinico, lo que en el caso particular no acontecié por las omisiones expuestas, lo cual
vulner6 el derecho humano a la salud de PMV.

A.2. Médicos Residentes

12. De las evidencias con que conto este Organismo Nacional, se advirtié que en la atencién médica que se
brindd a PMV intervino el Médico Residente 1, de quien no se conoce su nombre porque no dejo constancia de
su servicio en el expediente clinico, aun cuando fue quien le retir6 la férula a PMV de la extremidad errénea para
colocarla en la correcta, no conté con supervision del personal profesional médico de base responsable de su
control, asesoria y evaluacion, situacion que resulta preocupante debido a que tal omision puede ocasionar
graves consecuencias en la salud de los pacientes, maxime que los médicos residentes aun se encuentran en
fase de formacion.

13. Por lo tanto, se infringieron los numerales 5.7, 9.3.1 y 10.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012
“Educacion en Salud. Para la organizacion y funcionamiento de residencias médicas”, publicada el 4 de enero
de 2013, que en términos generales prevén que los médicos residentes estaran bajo la direccidn, asesoria y
supervision del profesor titular o adjunto en las actividades diarias, asistenciales y de guardia, académicas y de
investigacion que lleven a cabo los mismos durante su residencia.

B. Violacion al principio de interés superior de la nifiez, en agravio de pmv
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14. Esta Comision Nacional advierte con las evidencias resefiadas y analizadas que AR1, AR2, AR3 y AR4, y
demas personal adscrito a la Clinica Hospital del ISSSTE que pudiera resultar responsable omitieron observar
los anteriores preceptos de Derecho interno e internacional con caracter obligatorio para todas las autoridades
del Estado Mexicano, al no ponderar ni considerar el interés superior de PMV en su calidad de nifio, como crite-
rio orientador primordial y de observancia obligatoria, por mandato constitucional y convencional, en todas las
decisiones, procedimientos, actuaciones y actividades relacionadas con la atencién médica proporcionada a PMV,
con lo cual lo expusieron a una situacién de mayor vulnerabilidad en los hechos cometidos en su agravio que
fueron detallados en los apartados anteriores, pues su obligacion era brindarle una mayor proteccién y salvaguar-
da en su persona e integridad.

15. En consecuencia, AR1, AR2, AR3 y AR4 vulneraron el interés superior de la nifiez, al no haber considerado
las condiciones minimas que le garantizaran a PMV los servicios de atencion médica adecuada, integral y de
calidad, que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud implicaria “una atencion sanitaria de alta calidad
que identifique las necesidades de salud de las personas de una forma total y precisa con recursos necesarios
(humanos y otros) a estas necesidades de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento
lo permite” con la finalidad de garantizar la seguridad del paciente como componente de la calidad de la atencién
médica, con la cual se evita, previenen y mejoran los resultados adversos derivados de procesos de atencion
sanitaria, lo que en el caso particular no acontecio, debido a que no se considerd que PMV formaba parte de un
grupo vulnerable atento a su edad.

C. Derecho humano de acceso a la informacion en materia de salud

16. La indebida integracion del expediente clinico dificulta la investigacidn respecto de presuntas violaciones a
derechos humanos y, en el caso particular, se analizaran las irregularidades que este Organismo Nacional advir-
ti6 en el caso de PMV.

C.1. Inadecuada integracion del expediente clinico

17. En el caso particular, AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron con lo previsto en el articulo 7, fracciones |, Il, IV,
V, VIl y VIIl de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, vigente al momento de los hechos y el ar-
ticulo 252 de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, que prevén
la obligacion que tienen de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision que
cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o
administrativa relacionada con el servicio publico; en ese sentido, aun cuando la labor médica no garantice la
curacion de la persona enferma, el empleo de técnicas adecuadas conforme a la ciencia médica y las circuns-
tancias concurrentes en cada caso, asi como brindar un trato digno y respetuoso contribuyen al mejoramiento de
las condiciones del paciente, lo que en el caso concreto no acontecio.

18. Las irregularidades descritas en la integracion y llenado de las notas médicas contenidas en el expediente
clinico de PMV constituyen una constante preocupacién para esta Comision Nacional, ya que representa un
obstaculo para conocer la adecuada atencion médica y las personas responsables de ésta con relacion de las y
los pacientes y su historial clinico detallado para su tratamiento, con lo cual se vulnera el derecho que tienen las
victimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto de su atencidén médica en las instituciones publicas
de salud, las cuales son solidariamente responsables de su cumplimiento.

19. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico” ha sido objeto de mdiltiples pronuncia-

mientos en materia de salud por este Organismo Nacional en diversas Recomendaciones, en las que se revela-
ron las omisiones del personal médico cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegi-
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bles y presentan abreviaturas, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia de los
antecedentes de las personas usuarias de los servicios médicos y la atencién que reciben.

REPARACION DEL DANO

20. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacién del dafio derivado de la
responsabilidad profesional e institucional, consiste en plantear la reclamacion ante el érgano jurisdiccional com-
petente, y otra es el sistema no jurisdiccional de proteccidn de derechos humanos, de conformidad con lo estab-
lecido en los articulos 10., 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 Gene-
ral de Victimas, que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacion a los derechos humanos, atribuible
a un servidor publico del Estado, la Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las
medidas que procedan, para lograr su 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 inve-
stigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley.

21. Para tal efecto, en términos de los articulos 10., parrafos tercero y cuarto, 20., fraccién I, 7, fracciones I, lll y
VI, 26, 27, fracciones |, II, IIl, IV y V, 62, fraccion |, 64, fracciones |, [l'y VII, 65 inciso ¢), 74, fraccion VI, 75 fraccién
IV, 88, fraccion Il 'y XXIlI, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion 1V, 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 demés aplicables del 1Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos para
el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integrall 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 re-
forman diversas disposiciones del Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos para el funcionamiento del
Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integrall, publicado también en el Diario Oficial de la Federacion del 4
de mayo de 2016 y al acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud, al interés su-
perior de la nifiez y al acceso a la informacion en materia de salud en agravio de PMV, se deberé inscribirlo, asi
como a su QV y V1 en el Registro Nacional de Victimas a cargo de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
para que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, para lo cual, este Organismo Na-
cional remitira copia de la presente Recomendacion a la citada Comisién Ejecutiva.

22. Esta Comision Nacional considera procedente la reparacion de los dafios ocasionados en los términos
siguientes:

l. Rehabhilitacién

23. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindar a QV y V1, atencién psicologica en caso
de que lo requieran, la cual deberéa ser proporcionada por personal profesional especializado y prestarse aten-
diendo a su edad y especificidades de género de forma continua hasta su sanacién fisica, psiquica y emocional.
24, Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar accesible para las victimas
indirectas, con su consentimiento, brindando informacion previa clara y suficiente. Los tratamientos en su caso,
deberan ser provistos por el tiempo necesario, y deben incluir la provisién de medicamentos.

Il. Satisfaccion

25. En el presente caso, la satisfaccion comprende que el ISSSTE colabore ampliamente con este Organismo
Nacional en la queja administrativa que se presente en contra de AR1, AR2, AR3 y AR4 para que se dé cabal
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cumplimiento a sus determinaciones y requerimientos, y para el caso de que se cuente con nuevos elementos,
dar seguimiento a la Carpeta de Investigacion 2.

lll. Garantias de no repeticién

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

27. Por tanto, las autoridades del ISSSTE deberan implementar un curso integral en el término de tres meses
contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, a todo el personal médico del servicio de ur-
gencias, ortopedia y traumatologia de la Clinica Hospital del ISSSTE Guanajuato, sobre capacitacion y formacion
en materia de derechos humanos, que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y
calidad relacionados con el derecho a la proteccién a la salud, asi como de la elaboracién, integracion, uso,
manejo, archivo y conservacion del expediente clinico y los documentos que lo integran, como herramienta de
uso obligatorio para el personal del area de la salud, de los sectores publico, social y privado que integran el
Sistema Nacional de Salud, en términos de lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
el cual debera impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en la materia. El contenido de dicho
curso debera estar disponible de forma electronica y en linea para que pueda ser consultado con facilidad.

28. En el término de un mes a partir de la aceptacion de la presente Recomendacién, se debera emitir una cir-
cular en la que se exhorte al personal médico del area de urgencias ortopedia y traumatologia de la Clinica
Hospital del ISSSTE Guanajuato, cuando asi proceda, a someterse al proceso de certificacion y recertificacion
ante los Consejos de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico adecuado y profesional, asi como
para atender casos similares al que nos ocupa con debida diligencia, probidad y profesionalismo.

29. Lo anterior de conformidad en lo previsto por el 1Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos a que se
sujetaran el Comité Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de Especialida-
des Médicas a los que se refiere el articulo 81 de la Ley General de Salud para la aplicacion de lo dispuesto por
el numeral 272 Bis y el Titulo Cuarto de dicha leyl, en el que se especifican los tramites para allegarse de la re-
ferida certificacion.

30. Se debera implementar un protocolo que garantice la supervisién permanente a los médicos residentes du-
rante su capacitacion clinico, quirdrgica y/o de campo en la Clinica Hospital del ISSSTE Guanajuato, de confor-
midad con lo dispuesto en la la Norma Oficial sobre Residencias Médicas, publicada el 4 de enero de 2013.

IV. Compensacion

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

32. EI ISSSTE en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas debera valorar el monto justo

de la indemnizacion de conformidad con las consideraciones expuestas, para lo cual se remitira copia de la
presente Recomendacion para que, en el ejercicio de sus atribuciones proceda conforme a Derecho.
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V. RECOMENDACIONES GENERALES

AL DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO:

PRIMERA. En coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencidn a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacion, brindar la reparacién integral a QV que incluya
una justa compensacion en términos de la Ley General de Victimas, asi como inscribirla al igual que a V1 en el
Registro Nacional de Victimas, otorgar atencion psicolégica con base en las consideraciones planteadas, y en-
viar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Colaborar con este Organismo Nacional en la queja que se presente ante el Organo Interno de
Control en el ISSSTE en contra de AR1, AR2, AR3, AR4 y en contra de quien resulte responsable, debiendo
enviar a este Organismo Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.

TERCERA. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en el ISSSTE, se debera anexar
copia de la presente Recomendacion en el expediente laboral de AR1, AR2, AR3 y AR4 por lo cual se debera
enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses contados a partir de la aceptacion de la presente Re-
comendacion, un curso integral a todo el personal médico del servicio de urgencias, ortopedia y traumatologia
de la Clinica Hospital del ISSSTE Guanajuato, 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 de la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo y conservacion del ex-
pediente clinico y los documentos que lo integran, como herramienta de uso obligatorio para el personal del area
de la salud, de los sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional de Salud, en términos de
lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, el cual debera impartirse por personal califica-
do y con suficiente experiencia en la materia. El contenido de dicho curso debera estar disponible de forma
electrénica y en linea para que pueda ser consultado con facilidad, y remitir a esta Comisién Nacional las con-
stancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Girar las instrucciones para que en el término de un mes contado a partir de la aceptacién de la pre-
sente Recomendacion, se emita diversa circular dirigida al personal médico del area de urgencias, ortopedia y
traumatologia de la Clinica Hospital del ISSSTE Guanajuato, en la que se exhorte, cuando asi proceda, a some-
terse 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,
y enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. Instruir a quien corresponda para que se establezca un protocolo que garantice la supervisién, por par-
te de médicos autorizados para ello, del personal en proceso de formacion, ya sean residentes o de servicio
social, durante su capacitacion clinica, quirirgica y/o de campo en la Clinica Hospital del ISSSTE Guanajuato,
hecho lo cual se remitan a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decisién que fungira como enlace con esta

Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser su-
stituida, debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Recomendacion Numero 8/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la proteccién
de la salud y a la vida de V1, persona mayor, asi como al acceso
a la informacién en materia de salud en el Centro MéDico Nacional
"20 de Noviembre” del Instituto de Sequridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del €stado, en la Ciudad de México

Ciudad de México, a 19 de mayo de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado

SINTESIS DE LOS HECHOS

Distinguidas sefioras y sefiores:

1. V1, persona del sexo masculino de 71 afios de edad al momento de los hechos, contaba con los siguientes
antecedentes médicos de importancia: infarto agudo al miocardio, “Linfoma No Hodgkin” en cavidad nasal dere-
cha, senos maxilares y cuello, asi como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), los cuales fueron
atendidos con recuperacion favorable.

2. En marzo de 2014, personal médico del CMN 20 de Noviembre diagnosticé a V1 con cancer gastrico confirma-
do por la panendoscopia, esto es, procedimiento médico en el cual se explora el eséfago, estdmago y duodeno.

3. El 2 de mayo de 2014, a V1 se le extirp6 una parte del estdmago (hemigastrectomia) y la otra se le unié con
el intestino (gastroyeyuno-anastomosis), recuperandose favorablemente.

4. EI 20 de mayo de 2015, personal médico del CMN 20 de Noviembre le informé a V1, “recurrencia de la neo-
plasia maligna gastrica”, esto es, que el cancer nuevamente se habia formado en zona gastrica.

5. El 22 y 23 de junio de 2015, AR1 (médico especialista en cirugia oncoldgica adscrito al CMN 20 de Noviembre)
y diverso médico, confirmaron la recurrencia del cancer gastrico a V1, programandolo el 26 de ese mismo mes
y afio para que se le realizara una gastrectomia total, esto es, extirparle el estdmago por completo.

6. El 25 de junio de 2015, AR2 (médico especialista en cardiologia adscrito al CMN 20 de Noviembre) confirmé
el tumor maligno en el cuerpo del estomago de V1, asignandole riesgo quirtirgico bajo.

7. E1 26 de junio de 2015, AR1 realiz6 a V1 laparotomia (cirugia que consiste en explorar la parte del abdomen
para liberar tejido adherido exploradora con liberacion de adherencias) esofagotomia (extraccion de esofago),
esplenectomia (extraccidn de bazo) y pancreatectomia (extraccion de pancreas).

8. Posterior a la operacion, los médicos especialistas en anestesiologia, AR3 y AR4, recibieron a V1 en la sala
de recuperacion.
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9. Ese mismo dia, el 26 de junio de 2015, a las 19:30 horas, AR4 ordeno el alta de V1 a piso de oncologia, sin
indicacion médica ni supervision, catorce horas después de la cirugia, presentd infarto agudo al miocardio que
lamentablemente derivd en la muerte, el 27 de junio de 2015, a las 6:41 horas.

10. EI 9 de junio de 2016, V2 (hijo de V1) presentd queja ante esta Comisién Nacional y se tramité la citada
queja, radicandola bajo el expediente CNDH/1/2016/4909/Q.

A. Derecho a la proteccion de la salud
11. El articulo 4o. de la Constitucién reconoce el derecho de toda persona a la proteccion de la salud.

12. El parrafo 10. 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”.

A.1. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de V1 por inadecuada
atencion medica

13. Previo al analisis de las acciones y omisiones en que incurrié el personal médico del CMN 20 de Noviembre,
se sefialaran los antecedentes clinicos de V1.

13.1. En agosto de 2005, V1 sufri6 un infarto agudo al miocardio y fue manejado con Stent.

13.2. En abril de 2010, se le diagnostico Linfoma No Hodgkin difuso de células grandes B postgerminal, origen
primario en cavidad nasal derecha y con motivo de la persistencia de la enfermedad a nivel subescapular izquier-
do, recibié tratamiento con quimioterapia.

13.3. En junio de 2010, presento progresion de enfermedad a nivel cuello, cavidad nasal y senos paranasales,
por lo que en septiembre de ese afio, se le realizo una reseccion (cirugia para extraer un érgano o parte de éste)
del seno maxilar derecho sin complicaciones y recibi6 radioterapia en 2011.

13.4. En enero de 2012, tuvo recurrencia a nivel malar derecho y cuello nivel Ill, lo que se le traté mediante
biopsia excisional (extirpar la totalidad de un &rea anormal de células) y recibié tratamiento con quimioterapia
hasta julio de esa anualidad.

13.5. En mayo de 2012, presento bronquitis cronica y recibi6 tratamiento.

14. En marzo de 2014, se diagnosticd a V1 con cancer de estomago (adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal
ulcerado en biopsias obtenidas por panendoscopia), y a fin de que se confirmara su diagndstico, se solicité la
realizacion de estudios de extension (sirven para determinar el grado de diseminacion de un tumor), laboratorios,
gabinete y su valoracién por el area de cardiologia, donde se determin6 que no tenia contraindicacion para el
procedimiento.

15. El 2 de mayo de 2014, a V1 se le practico hemigastrectomia mas reconstruccion con gastroyeyuno-anasto-
mosis en omega de Brawn, esto es, la extirpacion de una parte del estdmago y su reconstruccion, presentando
evolucion transquirdrgica y postoperatoria sin alteraciones, lo que ameritd tratamiento con quimioterapia y radio-
terapia, la cual finalizo en febrero de 2015, ordenandose su vigilancia.
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16. El 27 de abril de 2015, un médico del CMN 20 de Noviembre solicité a la Universidad Nacional Auténoma de
México, realizar a V1, de manera subrogada, una tomografia por emision de positrones, a fin de valorar el estado
médico de él, sin embargo, de las evidencias recabadas no se advirtio su realizacion.

17. EI 26 de mayo de 2015, AR1 indic6 que V1 presentd recurrencia del cancer gastrico, confirmado en la biopsia
practicada el 11 de ese mismo mes y afio, por lo que ordend una tomografia axial computarizada abdomino
pélvica y estudios prequirirgicos.

18. En la opinién médica de este Organismo Nacional, se considerd correcta la determinacion de AR1, al haber
ordenado practicar a V1 estudios clinicos para integrar su diagndstico, tal como lo establece la Guia para diag-
nostico y tratamiento de cancer gastrico.

Atencion médica en el CMN 20 de Noviembre

19. El 22 de junio de 2015, V1 fue valorado por un médico del servicio de oncologia médica, quien sefialé que su
tomografia axial computarizada mostr6 engrosamiento en el estdmago y tumoracion gastrica, sugiriéndole como
plan de manejo la reseccidn quirlrgica y reiter6 la solicitud de realizarle una tomografia por emision de positrones,
sin embargo, en su misma nota asentd “no fue autorizado”, sin que sefialara el motivo o justificacién de dicha
negativa.

20. EI 23 de junio de 2015, AR1 determind que el 26 de ese mismo mes y afio, someteria a V1 a una gastrectomia
total y ordend su valoracién preoperatoria.

21. En la opinién del personal especializado de esta Comision Nacional, AR1 actu6 inadecuadamente, toda vez
que no realizé una estadificacion del cancer para definir el tratamiento idéneo, como lo indica la Guia Referencia
Répida Diagnéstico y Tratamiento del Adenocarcinoma Gastrico en Pacientes Adultos, que en el presente caso,
lo era a través de la realizacion de la tomografia por emision de positrones, la cual a pesar de que fue solicitada
por éste, no se llevo a cabo, sin justificar el motivo por el cual no fue realizada; estudio que permitiria conocer la
existencia de metastasis a distancia para determinar si efectivamente era procedente realizar en V1 una cirugia
0 bien, someterlo a tratamientos paliativos.

22. El 24 de junio de 2015, un médico adscrito al servicio de oncologia quirdrgica del CMN 20 de Noviembre,
previa valoracion de las notas de evolucion de V1, indicd que deberia sometérsele a una gastrectomia total e
indicd que su pronéstico de supervivencia y funcional, era reservado.

23. El 25 de junio de 2015, AR2 realizé la valoracion preoperatoria de V1, otorgandole un riesgo quirurgico:
“GOLDMAN II, ASA I, DESKY BAJO RIESGO, LEE DE RIESGO MODERADO, POR EL MOMENTO SIN CON-
TRAINDICACIONES PARA EVENTO QUIRURGICQ’, sin embargo, dicha determinacion fue basada en examenes
de laboratorio y gabinete realizados el 10 de abril de 2014; exdmenes de laboratorio que correspondian a otra
nota de interconsulta de 21 de abril de 2014, realizada por una médica especialista en medicina interna del
mismo nosocomio, respecto de una diversa intervencion de V1, por tanto, AR2 asignd un riesgo quirurgico con-
siderando estudios de laboratorios que tenian mas de un afio de antigiiedad.

24. En opinion del personal médico de este Organismo Nacional, AR2 omitio verificar la vigencia de los estudios
que tomo como base para otorgar la calificacion del riesgo de operacion de V1, por lo cual contravino lo sefiala-
do por la Guia para valoracién perioperatoria en cirugia no cardiaca en adulto.

25. En discrepancia con lo anterior, el 25 de junio de 2015, una médico adscrita al servicio de anestesiologia del
CMN 20 de Noviembre, valord a V1 con riesgo anestésico de: “E Ill B; Riesgo tromboembdlico alto y Riesgo
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quirdrgico alto”, lo que significaba que, por los antecedentes del paciente y su edad avanzada existia un alto
riesgo de complicaciones durante el procedimiento médico, contrario a lo advertido por AR2.

26. EI 26 de junio de 2015, AR1 realiz6 a V1, la operacién de gastrectomia total, laparotomia exploradora con
liberacién de adherencias, esofagotomia, esplenectomia y pancreatectomia.

27. Personal médico de este Organismo Nacional, como ya se ha mencionado, considerd que la decision quirdr-
gica de AR1 fue inadecuada, toda vez que omitio realizarle una estadificacion del cancer, esto es, determinar la
existencia de metéstasis a distancia, para poder definir el procedimiento idéneo y con ello, adoptar las medidas
pertinentes, tal como lo indica la Guia para diagndstico y tratamiento de cancer gastrico.

28. Aunado a ello, los especialistas de este Organismo Nacional también sefialaron que AR1 no advirtié la inco-
rrecta calificacion del riesgo quirdrgico realizada a V1 por AR2 -sustentada en estudios de laboratorio y gabinete
con antigliedad de poco mas de un afio-, a pesar de que existia otra calificacion de riesgo quirdrgico realizada
por una especialista en anestesiologia, quien evalud a V1 con riesgo alto, asi como la cardiopatia de V1, como
un factor de riesgo; condiciones que no fueron consideradas por AR1 para determinar el procedimiento adecua-
do para V1.

29. Cuando concluy6 la operacién, en opinion de los especialistas de este Organismo Nacional, AR1 omiti6 soli-
citar el traslado de V1 a terapia intensiva, asi como continuar con vigilancia en su postoperatorio, lo que resulta-
ba necesario considerando los factores de riesgo y las complicaciones metabdlicas que podrian producirse ante
la falta de diversos 6rganos, entre ellos, el pancreas.

30. Los especialistas de este Organismo Nacional también concluyeron que AR3 y AR4 tuvieron corresponsabi-
lidad en los hechos, debido a que una vez que recibieron a V1 en la sala de recuperacion, no consideraron los
estudios de gasometria arterial de V1, en los que se indicaba una alteracién metabdlica, a fin de trasladar a V1
al area de cuidados intensivos, como lo establece el punto 5.5.1.2.2 de la Norma Oficial Mexicana NOM-025-
SSA3-2013 para la organizacion y funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

31. De acuerdo a las evidencias recabadas, V1 permanecio en la sala de recuperacion al menos 4 horas, poste-
riormente bajo autorizacién de AR4 —quien de igual manera no considero los estudios de gasometria arterial
realizados a V1-, fue enviado a piso de oncologia como a las 7:00 de la noche, donde fallecié después de mas
de 10 horas, temporalidad durante la cual estuvo sin vigilancia y sin algun tipo de recurso tecnolégico de moni-
toreo, lo que se afirma debido a que de los registros de valoracidn, conduccidn y recuperacidn anestésica con
que se conto, se desprendié que el 26 de junio de 2015 se le revisd desde las 10:00 hasta las 18:00 horas,
sin que obrara registro posterior.

32. No pasa desapercibido para esta Comisidén Nacional, la existencia de dos “notas de evolucion” del 27 de junio
de 2015, en la que un médico adscrito al CMN 20 de Noviembre a las 04:25 horas, asentd que el pronostico de
V1 era favorable, quien ademas lo reportdé como paciente delicado, con signos vitales estables y sin alteraciones.

33. Sin embargo, de acuerdo con la opinién de los médicos de este Organismo Nacional, en ninguno de los re-
gistros de revision y vigilancia realizados por personal médico del CMN 20 de Noviembre, tomaron en cuenta
estudios de laboratorio o gabinete, toda vez que los Ultimos estudios que le fueron practicados a V1 fue una
gasometria arterial realizada a las 16:52 horas de ese mismo dia, es decir, 52 minutos después de terminada la
cirugia y que evidencié un descontrol metabdlico, debido a que V1 presento glucosa de 215 mg/dl, cuando lo
normal es 60-110, asi como los niveles de PCO de 30.1 mmHg, indicando una acidosis metabdlica.
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34. Dicha circunstancia justificaba el ingreso de V1 a la Unidad de Cuidados Intensivos, en ese sentido, con base
en el modelo de prioridades establecido en la NOM-025-SSA3-2013, numeral 5.5.1.2.2 Prioridad II. establece:
“5.5.1.2.2. Prioridad Il. Pacientes que requieren de monitoreo intensivo y pueden necesitar intervenciones inme-
diatas, como consecuencia de padecimientos graves agudos o complicacion de procedimientos médicos o qui-
rurgicos”, tal como lo sefialaron los especialistas de esta Comision Nacional.

35. Las conductas omisas de AR1, AR3 y AR4, asi como la de AR2, al no verificar la vigencia de los estudios en
los que se basé para otorgar la calificacion del riesgo quirtrgico del paciente, favorecieron para que 14 horas
después del procedimiento quirurgico, V1 presentara un infarto cardiorrespiratorio que desafortunadamente de-
rivo en la pérdida de la vida.

36. En el certificado de defuncion de 27 de junio de 2015, se advirtio como causa del fallecimiento de V1: infarto
agudo al miocardio de aproximadamente 20 minutos debido a un adenocarcinoma gastrico de hace 1 afio y
Linfoma No Hodgkin de hace cinco afios.

37. No obstante, en la opinién médica realizada por especialistas de este Organismo Nacional se establecié que
la inadecuada valoracién prequirdrgica, la decisién quirdrgica y el seguimiento posquirirgico de V1 —procesos
en los que ademas no se consideraron los factores de riesgo de V1 (cardiopatia y alteracién metabdlica)—, in-
crementaron el riesgo de su fallecimiento.

38. Cabe mencionar que el 19 de septiembre de 2016, el ISSSTE remitié a esta Comision Nacional el informe
médico elaborado por AR1, quien describié la atencion médica que brindé a V1; asimismo, remitié los registros
de la atencion y evolucion de V1 posteriores a la cirugia.

39. Con el anterior informe, AR1 pretendi6 acreditar que a V1 se le brindd una atencién médica adecuada de
acuerdo a su patologia, sin embargo, como ya se ha sefialado, omiti6 realizarle una estadificacion del cancer, a
través de la realizacién de una tomografia por positrones, para determinar si existia metastasis a distancia y
definir el procedimiento idéneo para V1, atendiendo a lo sefialado en la Guia para diagndstico y tratamiento de
cancer gastrico, que considera el tratamiento paliativo en caso de enfermedad metastasica a distancia.

40. Ademas, tampoco advirtio que la valoracién preoperatoria realizada por AR2, basada en estudios de labora-
torio y gabinete no contaban con la vigencia requerida por las normas aplicables, a pesar de existir otra valoracion
de riesgo, realizada por una médico anestesidloga quien advirtié para V1 un riesgo alto.

41. AR1 también omitié solicitar el traslado de V1 a terapia intensiva y continuar con su vigilancia en el postope-
ratorio, toda vez que siendo el médico responsable del tratamiento médico de V1, no reviso ningun estudio de
gabinete o gasometria, a fin de advertir las complicaciones metabdlicas que podran producirse en su paciente
ante la falta de diversos 6rganos, entre ellos, el pancreas.

42. En relacion a AR2, no realiz6 una adecuada valoracién preoperatoria de V1, debido a que determing la cali-
ficacion del riesgo del procedimiento quirtirgico con base en estudios de laboratorio y gabinete realizados con
temporalidad mayor a un afio de antigliedad, lo que motivé la determinacién de un riesgo quirdrgico menor al que
le correspondia a V1.

43. En cuanto a AR3 y AR4 omitieron el traslado de V1 al area de terapia intensiva, asi como mantenerlo bajo
vigilancia, toda vez que de los registros presentados por el ISSSTE se advirtié que no llevaron su vigilancia es-
trecha, pues solo se registraron revisiones hasta las 18:00 horas de ese dia y posteriormente hasta las 4:25
horas del 27 de junio de 2015, esta Ultima realizada sin advertirse la valoracién de algin estudio de gabinete o
gasometria, a pesar de que fueron solicitados.
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44. Aunado a ello, AR3 y AR4 no consideraron el resultado de los estudios de gasometria arterial posquirlrgica
realizados a V1, los cuales evidenciaban un descontrol metabdlico debido a que presentd glucosa de 215 mg/dl
(normal 60-110) y PCO2 de 30.1 mmHg, indicando una acidosis metabdlica, lo que justificaba su ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos ante la magnitud de la operacion a la que fue sometida.

45, En consecuencia, AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron con el deber de garantizar con calidad y oportunidad
los servicios de salud para V1, habiendo elevado el riesgo médico permitido que derivé en su fallecimiento, lo
que en si mismo constituyd una inadecuada atencién médica.

B. Derecho a la vida

46. El derecho humano a la vida implica que todo ser humano disfrute de un ciclo existencial que no puede ser
interrumpido por algun agente externo. Las disposiciones que establecen su proteccion se encuentran previstas
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 Declaracién Universal de Derechos Humanos, | de la Declaracién Ameri-
cana de los Derechos y Deberes del Hombre y 6 de la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores.

B.1. Violacién al derecho humano a la vida de V1

47. Como se precis6 en opinion del personal médico de este Organismo Nacional, la inadecuada valoracion
prequirurgica y decision quirurgica realizada por AR1y AR2, quienes no consideraron los factores de riesgo como
la cardiopatia y la alteracion metaboélica que hacian susceptible que el procedimiento quirlrgico se complicara,
asi como el inadecuado seguimiento posquirlrgico por parte de AR1, AR3 y AR4, fueron omisiones sistémicas
que derivaron en la pérdida de la vida de V1.

48. En ese sentido, AR1 intervino quirdrgicamente a V1, sin realizar una correcta estadificacién del cancer para
determinar el tratamiento idoneo, toda vez que en un primer momento indico que solo le realizaria una gastrec-
tomia total, sin embargo, al momento llevar a cabo la cirugia, realizd laparotomia exploradora con liberacién de
adherencias, esofagotomia, esplenectomia y pancreatectomia; asimismo AR1, AR3 y AR4 omitieron ingresar a
V1 a la Unidad de Cuidados Intensivos, después de la cirugia, a pesar de conocer los factores de riesgo del
paciente y de los informes de gasometria, aunado a ello, se orden6 enviar a V1 a piso sin ningln monitoreo ni
vigilancia estrecha y finalmente, AR2 realizd una valoracién de riesgo quirtrgico basada en estudios de gabinete
con antigliedad de més de un afio.

49. La elevacion del riesgo permitido repercutio en el deterioro de su salud, asi como en el posterior y lamentable
fallecimiento de V1, vulnerando con ello su derecho humano a la vida y lo establecido en los articulos 10. de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 6.1. del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Poli-
ticos, 4.1. de la Convencidén Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, | de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre y 6 de la Convencién Interame-
ricana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores.

C. Derecho a la proteccion especial de personas mayores
50. De conformidad con los articulos 1° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 17 del

Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, conocido como “Protocolo de San Salvador”, obligan al Estado mexicano a brindar la
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proteccién de los derechos humanos de personas adultas mayores (setenta afios 0 mas), y con ello darles un
trato y atencion preferencial.

51. En la transgresion de los derechos a la proteccion de la salud y a la vida de V1, se afectaron otros derechos
atendiendo a su calidad de persona mayor, especificamente a un trato preferencial y digno, en razén de su per-
tenencia a grupos de atencion prioritaria, por tratarse de una persona de 71 afios, con un cuadro de cancer
gastrico y con antecedente de haber padecido infarto agudo al miocardio, Linfoma No Hodgkin difuso de células
grandes B de origen postgerminal y adenocarcinoma gastrico, atendiendo a la especial proteccion de que gozan
las personas en esa etapa de la vida, implicaba que el paciente recibiera una adecuada atencién, siendo ademas
prioritaria e inmediata por parte del personal del CMN 20 de Noviembre, lo cual no acontecio.

52. AR1, AR2, AR3 y AR4, médicos especialistas adscritos a un hospital de tercer nivel de atencién del ISSSTE,
incurrieron en actos y omisiones que en lugar de garantizarle a V1 bienestar fisico que repercutiera en el mejo-
ramiento de su calidad y prolongacion de vida, contribuyeron a que avanzara al deterioro hasta la pérdida de la
vida.

53. En la valoracion del riesgo quirirgico de V1, AR2 no consider6 su calidad de persona mayor al emitir su ca-
lificacién, tampoco tomé en cuenta los antecedentes de sus enfermedades desde 2005, ni los tratamientos a los
que fue sometido, por el contrario, le dio una calificacién de bajo riesgo quirdrgico basandose en estudios de
laboratorio y gabinete con antigliedad de més de un afio.

54. Si bien AR1 se baso en la calificacion errénea sobre el riesgo quirtrgico de AR2, ello no justificaba que no
considerara los factores de riesgo a los que estaba expuesto V1 en su calidad de persona mayor, aunado a ello,
no hizo una correcta estadificacion del cancer e inadecuadamente determiné el tratamiento para el paciente, a
través de una cirugia que afectd 6rganos vitales, como el pancreas y ademas no le proporcioné una atencion
postoperatoria adecuada.

55. Misma omision en que incurrieron AR3 y AR4, quienes tampoco tomaron en cuenta la complejidad de la
operacion realizada ni la edad de V1, ya que no existié evidencia de su vigilancia ni de un monitoreo estrecho, a
pesar de que existieron estudios de gasometria arterial practicados a V1 en los que se evidencié una alteracion
metabolica.

56. En consecuencia, AR1, AR2, AR3 y AR4 vulneraron el derecho a la salud de V1 en su calidad de persona
mayor, por no haber considerado las condiciones minimas que le garantizaran los servicios de atencién médica
adecuada, integral y de calidad, que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud implicaria “una atencién
sanitaria de alta calidad que identifique las necesidades de salud de las personas de una forma total y precisa
con recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades de forma oportuna y tan efectiva como el esta-
do actual del conocimiento lo permite”, con la finalidad de garantizar la seguridad del paciente como componen-
te de la calidad de la atencion médica, con la cual se evita, previenen y mejoran los resultados adversos deriva-
dos de procesos de atencidn sanitaria, lo que en el caso particular no acontecid, toda vez que de manera
sistematica elevaron los riesgos médicos que deterioraron su estado de salud y derivaron en la perdida de la vida.

57. Por otra parte, a fin de garantizar una adecuada atencién médica, se debe de considerar uno de los estan-
dares mas actuales para hacer realidad los derechos humanos en esa materia, el cual se integra por los Objetivos
de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 de la Organizacion de las Naciones Unidas. Esta Alianza Universal
se compone por 17 objetivos integrados por 169 metas conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamen-
tal 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.
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58. 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”.

59. Corresponde al Estado mexicano, a través de sus agentes publicos, generar las acciones necesarias para
alcanzar dicho objetivo, a fin de garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos a cualquier
edad, principalmente a los integrantes de grupos de atencion prioritaria, en los que se encuentran las personas
menores de edad, mujeres, personas con discapacidad, pacientes que viven con VIH y personas mayores, en
los que el Estado tiene la obligacion de brindar una proteccion especial dada la alta posibilidad de que sean
victimas de violaciones a sus derechos humanos, acciones en las que se deberan tomar en cuenta los avances
tecnoldgicos y cientificos en la atencién médica, proteccion de la salud y de la vida, con la finalidad de generar
un aumento de la expectativa de esperanza de vida en la poblacién en general.

D. Derecho humano de acceso a la informacion en materia de salud

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

61. En ese sentido, este Organismo Nacional ha sostenido que el derecho de acceso a la informacion en materia
de salud contenida en el expediente clinico, tiene como finalidad que los usuarios de servicios médicos puedan
solicitar, recibir y conocer datos relacionados con sus antecedentes personales, historial médico, diagnostico,
opiniones, comunicaciones del personal de salud, resultados e interpretacidn de exdmenes y estudios que se les
practiquen y en su caso, el tratamiento respecto a la atencion médica recibida.

62. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012 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 antece-
dentes de los usuarios de los servicios médicos.

D.1. Inadecuada integracion del expediente clinico
63. De las evidencias a las que se allegé este Organismo Nacional, se advirtio lo siguiente:

63.1. La carta consentimiento bajo informacion respecto del padecimiento de V1, el procedimiento recomendado
y los riesgos inherentes para tratar su enfermedad, realizada el 24 de junio de 2015, carece de la firma y nombre
de un segundo testigo.

63.2. La carta de consentimiento bajo informacion de 25 de junio de 2015, se advirtié que no esta firmada por el
paciente, solo firma un testigo (V3) y se omiti6 la hora, nombre de quien la elabora y su firma autégrafa, electro-
nica o digital.

63.3. La carta de consentimiento bajo informacion para realizar procedimiento anestésico de 26 de junio de 2018
(sic) se constatd que carece de fecha correcta, nombre del paciente o responsable legal de éste, del médico y
de los dos testigos.

64. Tales irregularidades transgredieron lo sefialado por el articulo 82 del Reglamento de la Ley General de Salud,
que establece: “El documento en el que conste la autorizacién a que se refieren los Articulos 80 y 81 de este
Reglamento, debera contener: |.- Nombre de la institucion a la que pertenezca el hospital; Il.- Nombre, razén o
denominacion social del hospital; Ill.- Titulo del documento; IV.- Lugar y fecha; V.- Nombre y firma de la persona
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que otorgue la autorizacion; VI.- Nombre y firma de los testigos, y VII.- Procedimiento o tratamiento a aplicar y
explicacion del mismo. El documento debera ser impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmenda-
duras o tachaduras”; toda vez que no cumplen con los requisitos minimos indicados en la normatividad aplicable
para los médicos adscritos al ISSSTE.

65. De similar manera se incumplieron los puntos 5.8, 5.9, 5.10, 10, 10.1, 10.1.1.8, 10.1.1.9y 10.1.1.10 de la
NOM-004-SSA3-2012, que establecen las formalidades de la “Carta de consentimiento bajo informacion y otros
documentos”, toda vez que se evidencid una falta de formalidad administrativa, maxime que las cartas de con-
sentimiento constituyen un derecho humano que se vulnera cuando no se realizan al amparo de la ley, debido a
que nulifica la capacidad del paciente a decidir respecto de los procedimientos que se realicen en su persona;
irregularidad que debera investigarse para deslindar las responsabilidades correspondientes, tomando en consi-
deracion que dicho documento es un referente en la atencion médica y que gener6 incertidumbre en la integra-
cion del expediente.

66. Asimismo, de las evidencias recabadas por este Organismo Nacional se advirtio:

66.1. La Nota de evolucién de 25 de junio de 2015, realizada por personal del servicio de anestesiologia del CMN
20 de Noviembre, se omiti¢ la firma de la médica que la elaboro.

66.2. La hoja de “Datos transoperatorios” de 26 de junio de 2015, se omiti6 precisar el nombre del personal
médico que la elabord, y en cuanto a la hoja de “Procedimientos”, se observaron nombres de médicos intervi-
nientes distintos a los sefialados en la hoja de resultados quirdrgicos y, ademas, se omiti6 la firma del médico
que la elaboro.

66.3. La Nota de interconsulta de 25 de junio de 2015, AR2 omiti6 su firma.

67. Tales documentales incumplieron los puntos 5.8, 5.9, 5.10, de la NOM-004-SSA3-2012, que establecen las
formalidades de las “notas médicas”, lo que demostr6 una falta de formalidad administrativa, tomando en consi-
deracion la relevancia que implica que el expediente clinico cuente con todos los datos necesarios relacio-
nados con la atencidén médica, a fin de que el paciente tenga la seguridad del procedimiento que esta recibien-
do, lo cual constituye una violacion a sus derechos, debido a que nulifica la posibilidad de conocer quién esta
otorgando la atencién y su compromiso de servicio al suscribir las notas médicas; irregularidad que debera in-
vestigarse para deslindar las responsabilidades correspondientes, y que generd incertidumbre en la integracion
del expediente, mas aun cuando es un referente en la atencién médica.

68. Llama la atencion de este Organismo Nacional que de los antecedentes clinicos de V1, se advirtié que el 27
de abril de 2015 se solicité que en forma subrogada se le realizara una tomografia por emision de positrones en
la Unidad PET/CT de la Universidad Nacional Auténoma de México, a fin de identificar enfermedad metastésica
no identificada por técnicas de diagndstico convencional con claro impacto en el manejo terapeutico; y no obstan-
te la relevancia de dicho estudio en el seguimiento médico de V1, el mismo no se llevd a cabo, desconociéndose
los motivos para ello, lo que debera ser investigado a fin de deslindar las responsabilidades correspondientes.

RESPONSABILIDAD

85. La responsabilidad de AR1, AR2, AR3 y AR4 provinieron de las acciones y omisiones observadas y que
fueron valoradas por este Organismo Nacional.
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V. RECOMENDACIONES GENERALES

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidades atribuidas en la presente Recomendacion, se brinde la reparacion integral a V2, V3 'y V4, que incluya
compensacion con motivo del deceso de V1, en términos de la Ley General de Victimas, asi como se les inscri-
ba en el Registro Nacional de Victimas, se les otorgue, en su caso, atencion psicoldgica y tanatoldgica con base
en las consideraciones planteadas, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente ante el Organo Interno de Con-
trol en el ISSSTE en contra de AR1, AR2, AR3 y AR4, debiendo enviar a este Organismo Nacional las constancias
que avalen su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore en la integracion de la carpeta de investigacion con motivo de la denuncia de hechos
que este Organismo Nacional formulara ante el Agente del Ministerio Publico de la Federacion en contra de AR1
por la inadecuada atencion médica proporcionada a V1, y remita a esta Comision Nacional, las constancias que
acrediten dicha colaboracion.

CUARTA. Se debera anexar copia de la presente Recomendacion en los expedientes laborales de AR1, AR2,
AR3 y AR4, por lo cual se debera enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cum-
plimiento.

QUINTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses contados a partir de la aceptacion de la presente Reco-
mendacion, un curso integral a todo el personal médico del servicio de oncologia del CMN 20 de Noviembre
sobre capacitacion y formacion 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 del Expediente Clinico y las guias de practica clinica ci-
tadas en el cuerpo de la presente recomendacion. De igual forma, debera estar disponible de forma electronica
y en linea para que pueda ser consultado con facilidad, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias
que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se giren instrucciones para que en el término de un mes a partir de la aceptacion de la presente Reco-
mendacidn, se emita una circular en la que se instruya a las personas servidoras publicas del CMN 20 de No-
viembre, a fin de que adopten medidas efectivas de prevencién que permitan garantizar que los expedientes
clinicos que se generen con motivo de la atencion médica que brindan, se encuentren debidamente integrados,
conforme a los dispuesto en la legislacion nacional e internacional, y en las normas oficiales mexicanas corres-
pondientes; y se envie a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. Se giren las instrucciones para que en el término de un mes contado a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se emita una circular dirigida al personal médico del servicio de oncologia del CMN
20 de Noviembre, en la que se exhorte, cuando asi proceda, a someterse al proceso de certificacion y recertifi-
cacion 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, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

OCTAVA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decision 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.
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Recomendacion Numero 32VG/2020
Sobre las violaciones graves a los derechos humanos cometidas
en agravio de diversas personas que se encontraban albergadas
en las casas hogar administradas por la "Ciudad de los Ninos
Salamanca A.C.", con la tolerancia y/o aquiescencia de personal de
los Sistemas para el Desarrollo Integral de la Familia de los estados
de Guanajuato, Michoacdn, Querétaro y de los Municipios de San
Francisco del Rincdn y San Luis de La Paz, Guanajuato,
asi como de las Fiscalias Generales de Justicia de los €stados
de Aguascalientes y Guanajuato

Ciudad de México, a 19 de mayo de 2020

AUTORIDADES RESPONSABLES: Gobernadores Constitucionales de los estados de
Guanajuato, Michoacan y Querétaro; Fiscales Generales
de Justicia de los estados de Aguascalientes y Guanajuato,
y Presidentes Municipales de San Francisco del Rincén y
de San Luis de la Paz, ambos en el estado de Guanajuato

SINTESIS DE LOS HECHOS

Distinguidas sefioras y sefiores:

1. El 14 de julio de 2017, se recibid en este Organismo Auténomo copia de la audiencia constitucional celebrada
el 10 de marzo del mismo afio, dentro del Juicio de Amparo 1, en la que se determind que diversas personas
menores de edad albergadas en los centros de asistencia administrados por la “Ciudad de los Nifios Salamanca
A.C.”, fueron victimas de violencia fisica y sexual.

VIOLACIONES GRAVES A DERECHOS HUMANOS

2. Con motivo de la investigacion de los hechos, esta Comisidn Nacional cont6 con elementos para acreditar las
siguientes violaciones graves a derechos humanos:

2.1. Ala legalidad, seguridad juridica y al desarrollo, derivado de la implementacién inadecuada de politicas pu-
blicas para abatir los indices de vulnerabilidad extrema que presentan diversas nifias, nifios y adolescentes, asi
como personas con discapacidad, en los estados de Guanajuato, Michoacan y Querétaro, imputables a los Go-
biernos Constitucionales de esas entidades federativas.

2.2. Ala legalidad y seguridad juridica, derivado de la omision por parte de personal de los Sistemas para el
Desarrollo Integral de la Familia de los Estados de Guanajuato Michoacan, Querétaro, asi como de los Municipios

75



GRACETA 358 @ May ® 2020 Comision Nacional de los Derechos Humanos

de San Francisco del Rincon y San Luis de la Paz, Guanajuato, de supervisar las condiciones en las que opera-
ban los albergues administrados por la “Ciudad de los Nifios Salamanca A.C.”, que derivé en:

2.2.1. Actos de tortura cometidos en agravio de MV1, MV2, MV5, MV6, MV25, MV33, MV35, MV39, MV62, MV63,
MV65, MV68, MV79, MV88, MV89, MV90, MV91, MV98, MV100, MV101, MV105, V1, V2, V5, V7, V11, V19, V21,
V23, V24, V25, asi como diversas personas menores de edad cuya identidad no fue posible determinar, atribuibles
alas y los indiciados 1, 2, 3, 4, 6, 15, 21y 42.

2.2.2. Los actos de tortura en su modalidad de violencia sexual cometidas en agravio de MV4, MV27, MV29,
MV33, MV38, MV39, MV61, MV102 MV105, V1, V2, V5 y V25, durante su estancia en los diversos albergues
administrados por la “Ciudad de los Nifios Salamanca A.C.".

2.2.3. La violencia sexual cometida en agravio de MV27, MV61, V5 y V25, atribuible a personas que se encon-
traban albergadas en la “Ciudad de los Nifios” y en la “Ciudad Juvenil”.

2.2.4. El trato cruel, inhumano y/o degradante que sufrieron MV2, MV3, MV23, MV26, MV28, MV30, MV37, MV43,
MV44, MV66, MV67, MV72, MV93, MV99, MV106, MV114, MV115, V10 y V16, por parte de las y los Indiciados
1,2, 3, 4,12y 53, asi como de diversas personas cuya identidad no pudo ser determinada, dentro de las insta-
laciones de los centros de asistencia social dependientes de asociacion civil en cuestion.

2.3. Ala debida procuracidn de justicia en las siguientes modalidades:

2.3.1. Lairregular integracion de las averiguaciones previas 1, 2, asi como de las carpetas de investigacion 1, 2,
7, 8,10, 11,12, 13 y 22, atribuible a personal de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Guanajuato.

2.3.2. La dilacion en la integracion de la Averiguacion Previa 3 atribuible a AR15 y AR16, asi como de las Carpe-
tas de Investigacion 3y 4, imputable a AR8, AR13 y AR17.

2.3.3. La omision en la investigacion de las conductas denunciadas por el posible uso indebido de recursos pu-
blicos otorgados para la manutencién de la “Ciudad de los Nifios”, atribuible a personal de la entonces Procura-
duria General de Justicia del Estado de Guanajuato.

2.3.4. La falta de colaboracion en la investigacion realizada por esta Comisidén Nacional y obstruccion al derecho
al acceso a la justicia por la omision de proporcionar las constancias de dos carpetas de investigacion relaciona-
das con los hechos, atribuible a personal de la Fiscalia General de Guanajuato.

2.4. Alaidentidad en agravio de 169 personas que fueron registradas como hijas e hijos bioldgicos del Indiciado
1, atribuible a personal del Registro Civil del Estado de Guanajuato.

2.5. Ala proteccion de la salud en agravio MV7, MV8, MV12, MV24, MV28, MV30, MV38, MV74, MV75, MV76,
MV77, MVT78, MV79, MV90, MV93, MV97, MV100, MV102, MV109, MV110, V6, V7, V8, V9, V10, V12, V13, V14,
V16, V17, V18, V24, V25 y V42, derivado de la omisidn de proporcionarles la atencién especializada integral, que
requerian con motivo de su condicion médica, psicolégica y/o discapacidad intelectual que presentaban, durante
su estancia en las diversas casas hogar administradas por la “Ciudad de los Nifios, Salamanca A.C.".

2.6. Al derecho a la educacion atribuible a personal de la Secretaria de Educacion y de la Procuraduria de Pro-

teccion de Nifias, Nifios y Adolescentes, ambas del Estado de Guanajuato, con motivo de los siguientes hechos
violatorios:

76



Actividodes de la CNDH GRACETA 358 @ May ® 2020

2.6.1. La omisién por parte de personal de la Procuraduria de Proteccién de Guanajuato y de las personas en-
cargadas de la “Ciudad de los Nifios, Salamanca A.C.”, de proporcionar a MV7, MV8, MV28, MV30, MV76, MV77,
MV90, MV93, MV97, MV100, MV109, V7, V12, V13, V14, V16, V24 y V25, la instruccion especializada que re-
querian con motivo de la discapacidad intelectual que padecen.

2.6.2. La inadecuada instruccion escolar impartida a las personas menores de edad que se encontraban alber-
gadas en los centros asistenciales dependientes de la asociacion civil en cuestion, por parte de las y los Indicia-
dos 2,3,4y6.

2.6.3. La desercion escolar de MV7, MV24, MV54, MV68, MV71, MV72, MV105, MV115, MV133 y V21, por la
falta de supervision de personal de la Secretaria de Educacion.

2.7. Al libre desarrollo de la personalidad, al trato digno y el interés superior de la nifiez, como aspectos inheren-
tes a la dignidad humana, con motivo de las condiciones en las vivian las personas que se encontraban alberga-
das en los centros de asistencia administrados por la “Ciudad de los Nifios, Salamanca A.C.".

3. Por lo expuesto, este Organismo Nacional emitié la Recomendacion 32VG/2019, dirigida a los Constituciona-
les de los Estados de Guanajuato Michoacan y Querétaro; a los Fiscales Generales de Justicia de Aguascalien-
tes y Guanajuato, asi como a los Presidentes Municipales de los Ayuntamientos de San Francisco del Rincén y
San Luis de la Paz.

V. RECOMENDACIONES GENERALES

4. Alos Gobernadores Constitucionales de los Estados de Guanajuato y Querétaro, asi como a los Presidentes
Municipales de los Ayuntamientos de San Francisco del Rincén y San Luis de la Paz:

4.1. En coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas, se otorgue derivado de los actos de
tortura cometidos con la tolerancia del Estado en agravio de MV1, MV2, MV5, MV6, MV25, MV33, MV35, MV39,
MV62, MV63, MV65, MV68, MV79, MV88, MV89, MV90, MV91, MVI8, MV100, MV101, MV105, V1, V2, V5, V7,
V11, V19, V21, V23, V24 y V25, asi como por la violencia sexual que sufrieron MV4, MV27, MV29, MV33, MV38,
MV39, MV61, MV102 MV105, V1, V2, V5 'y V25 y por el trato cruel, inhumano y/o degradante perpetrado en
perjuicio de MV2, MV3, MV23, MV26, MV28, MV30, MV37, MV43, MV44, MV66, MV67, MV72, MV93, MV99,
MV106, MV114, MV115, V10 y V16, asi como a las 169 personas que fueron registradas como hijas e hijos
biologicos del Indiciado 1 por la violacion a su derecho humano a la identidad, una reparacion integral del dafio,
mediante el pago de una compensacion y/o indemnizacion.

4.2. Se proporcione a las victimas la atencion médica especializada integral, psicolégica y/o psiquiatrica que de
acuerdo con su condicion fisica y mental requieran, asi como la rehabilitacion correspondiente derivado de las
agresiones fisicas que sufrieron durante su estancia en los diversos centros de asistencia social administrados
por la asociacién civil en cuestion, asi como a las 169 personas que fueron registradas como hijas e hijos biolo-
gicos del Indiciado 1 por la violacion a su derecho humano a la identidad.

4.4. Proporcionar en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas la atencion médica y psico-
I6gica que en su caso requieran las 324 personas que de acuerdo con las evidencias que este Organismo Na-
cional se allego, vivian en condiciones de promiscuidad, insalubridad y riesgo, en los diversos centros de asis-
tencia administrados por asociacion civil en cuestion.
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4.5. Inscribir en el Registro Nacional de Victimas, a las personas que fueron agraviadas durante su estancia en
los centros asistenciales administrados por la “Ciudad de los Nifios, Salamanca A.C.”, a las 169 personas que
fueron registradas como hijas e hijos bioldgicos del Indiciado 1, asi como a MV122 y MV123, en caso de que la
determinarse su paradero, se advierta que fueron victimas de algun ilicito.

4.6. Ofrezcan una disculpa publica institucional a las victimas directas de los hechos que dieron origen a la pre-
sente Recomendacion.

4.7. Instruir en el &mbito de sus respectivas competencias al Titular del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia, para que dentro del término de 3 meses se integre un grupo interdisciplinario que analice la situacion de
las personas menores de edad que en su momento fueron albergadas en los centros de asistencia social admi-
nistrados por la asociacion civil en cita, que actualmente se encuentran bajo su guarda y custodia, a fin de que
se establezca el programa integral para restituirlos en los derechos humanos que les fueron vulnerados.

4.8. Se informe periédicamente sobre los avances de las acciones practicadas por el grupo interdisciplinario,
respecto del cumplimiento de los planes de restitucion que se refieren en el punto que antecede.

4.9. Colaboren ampliamente en las quejas y denuncias que formule este Organismo Auténomo ante los érganos
interno de control en los Sistemas para el Desarrollo Integral de la Familia de los Estados de Guanajuato, Mi-
choacan, Querétaro y de los Municipios de San Francisco del Rincdn, San Luis de la Paz, Guanajuato y en las
instancias de procuracion de justicia de los Estados de Aguascalientes y Guanajuato, asi como ante los agentes
del Ministerio Publico de las entidades federativas en cuestion, en contra de las y los servidores publicos de dichas
dependencias que derivado del incumplimiento de sus funciones toleraron las violaciones graves a derechos
humanos que dieron origen a este pronunciamiento.

4.10. En caso que la responsabilidad administrativa de las y los servidores publicos de los Sistemas para el
Desarrollo Integral de la Familia de los Estados de Guanajuato, Michoacén, Querétaro, asi como de los Municipios
de San Francisco del Rincon y San Luis de la Paz, Guanajuato, que toleraron las violaciones graves a derechos
humanos de las personas que se encontraban albergadas en los diversos centros asistenciales administrados
por la “Ciudad de los Nifios, Salamanca, A.C.”, hubiese prescrito, conforme a sus procedimientos internos, se
anexen a sus expedientes laborales copia de la presente Recomendacion.

4.11. Instruyan en el &mbito de sus respectivas competencias al Titular del Sistema para el Desarrollo Integral de
la Familia, para que dentro del término de tres meses, establezca protocolos homologados de canalizacion de
nifias, nifios y adolescentes a centros de asistencia social publicos o privados, los cuales invariablemente, debe-
ran considerar de manera primordial la proteccion a sus derechos humanos, incluyan enfoque de género, y los
principios de no discriminacion, interés superior, y participacion de las personas menores de edad.

4.12. Elaborar e implementar dentro del término de tres meses, protocolos de prevencion y atencion de casos de
violencia contra nifias, nifios y adolescentes al interior de los centros de asistencia social publicos y privados,
ademas de capacitar y evaluar a todo el personal sobre su aplicacién, para evitar la incidencia de casos de
maltrato y abuso contra la poblacion menor de edad que reside en ellos.

4.13. Llevar a cabo en un término no mayor a seis meses las acciones para implementar politicas de desinstitu-
cionalizacion progresiva de las nifias, nifios y adolescentes sobre quienes ejercen su tutela y que se encuentran
en centros de asistencia social publicos y privados, las cuales deben incluir, entre otras, medidas alternativas de
cuidado que involucren a la familia ampliada, modalidades de acogimiento familiar y adopcién.

5. Alos Gobernadores Constitucionales de los Estados de Guanajuato, Michoacan y Querétaro.
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5.1. Implementar dentro del ambito de sus respectivas competencias, acciones inmediatas a través de politicas
adecuadas para solucionar y combatir los indices de vulnerabilidad extrema que presentan nifias, nifios y ado-
lescentes, asi como personas con discapacidad, que se presentan en diversas zonas del estado que gobiernan,
de acuerdo con los objetivos 3, 4, 5, 8, 10 y 16, de la “Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones
Unidas”; debiéndose informar de manera periddica a esta Comision Nacional, durante el término de 12 meses,
las acciones, estrategias generales y rutas de trabajo que se realicen para su cumplimiento.

5.2. Reallizar las diligencias para dar cumplimiento a las propuestas contenidas en el “Informe Especial de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos sobre el estado que guardan los derechos humanos de las perso-
nas con discapacidad en las entidades federativas del pais” y en el “Informe Especial Sobre la Situacion de los
Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes en Centros de Asistencia Social y Albergues Publicos y Privados de la
Republica Mexicana”, emitidos en los meses de diciembre de 2018 y octubre de 2019, respectivamente, a fin de
atender de manera integral la problematica que presentan las personas menores de edad y las que padecen una
discapacidad que habitan en los territorios de esas entidades federativas y se informe periddicamente (cada tres
meses) sobre los avances y logros obtenidos.

5.3. Consolidar un Registro Estatal de Centros de Asistencia Social, de forma que se cuente con una base de
datos de actualizacion permanente que permita identificar a las personas menores de edad residentes en ellos
y su situacion juridica, diferenciando, por lo menos, entre los infantes con posibilidades de reintegracion familiar,
quiénes son candidatos de acogimiento familiar o adopcion, los que se encuentran bajo una medida de proteccion,
asi como aquéllos que ingresen a centros de asistencia social privados, debiéndose llevar a cabo un registro
permanente de todos y cada uno de los nifios, nifias y adolescentes albergados y la causa de su ingreso.

5.4. Concretar un Sistema de Informacion que permita registrar a nifias, nifios y adolescentes susceptibles de
adopcion, el listado de las personas solicitantes de adopcion y las adopciones concluidas, de conformidad con
lo establecido en la Ley General de Nifias, Nifios y Adolescentes y su Reglamento.

5.5. Cumplir con el estdndar minimo de supervision de los Centros de Asistencia Social publicos y privados es-
tablecido en la Ley General de Nifias, Nifios y Adolescentes, incluyendo la revisién de los procedimientos de
adopcion, de forma que su operacion esté bajo la vigilancia constante del DIF Estatal.

5.6. Garantizar la disponibilidad de personal especializado en cuidado, atencién, orientacién, seguimiento y de-
rechos de la nifiez y adolescencia en los Centros de Asistencia Social, a fin de que se brinde a las personas
menores de edad residentes en ellos, un trato adecuado a su desarrollo integral.

5.7. Llevar a cabo acciones de capacitacion permanente al personal del DIF Estatal, a efecto de que cuente con
los conocimientos, formacion y sensibilidad requerida para brindarles a las nifias, nifios y adolescentes, asi como
a las personas que viven con discapacidad, un trato digno, ademas de promover, respetar, proteger y garantizar
el ejercicio efectivo de sus derechos humanos.

5.8. Asignar los recursos necesarios para que las Procuradurias de Proteccion de Nifias, Nifios y Adolescentes
en cada una de las entidades federativas en cuestion, pueda contar con areas de psicologia, trabajo social y
juridica, que den atencion y seguimiento 6ptimo a los casos de su competencia.

5.9. Impulsar una reforma legislativa a fin de que se incorpore en la normatividad relativa a la autorizacion, regis-
tro, certificacion y supervision de los centros de asistencia privada, los principios y disposiciones de las Directrices
de la ONU sobre las modalidades alternativas de cuidado de los nifios, de forma que sea el referente de los es-
tandares de calidad que los albergues publicos y privados deben cumplir para la mejor proteccion de las nifias,
nifios y adolescentes.
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5.10. Instruir a la persona Titular del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia, para que en el
ambito de sus atribuciones, personas servidoras publicas de dependencia lleven a cabo el acompafiamiento,
orientacién y capacitacion de los responsables y personal de los centros de asistencia social y albergues privados
en el proceso de autorizacion, registro y certificacion para el adecuado funcionamiento, asi como promover y
supervisar periodicamente que sus labores se realicen con apego irrestricto a los derechos humanos de la po-
blacién que atienden.

5.11. Disefiar y poner en marcha en un periodo no mayor a 6 meses programas de apoyo para las familias de las
nifias, nifios y adolescentes en centros de asistencia social publicos y privados, con el objetivo de que se les
proporcionen elementos que favorezcan el desarrollo de habilidades de crianza carifiosa y sin violencia, la reso-
lucién de conflictos, y otras herramientas emocionales y sociales que puedan hacer viable la reintegracion de las
personas menores de edad a su nucleo familiar.

6. Al Gobernador Constitucional del Estado de Guanajuato:

6.1. Proceda a la cancelacion del registro de la “Ciudad de los Nifios, Salamanca, A.C.” en el padrén de Organi-
zaciones de la Sociedad Civil con fines de asistencia social, a fin de que los albergues administrados por dicha
asociacion civil no contintien acogiendo a personas menores de edad y/o personas adultas que viven con disca-
pacidad o padezcan alguna adicion.

6.2. Se realicen las diligencias necesarias para establecer de manera indubitable la filiacidn, asi como la red fa-
miliar de las 169 personas que fueron registradas como hijas e hijos biolégicos del Indiciado 1y, de ser conve-
niente, en términos del interés superior de las victimas iniciar el juicio familiar respectivo para que tengan los
apellidos de sus progenitores.

6.3. Colaborar en la presentacién y seguimiento de las denuncias que se formulen ante la Fiscalia General de
Justicia del Estado de Guanajuato, por los hechos de tortura cometidos en agravio de MV1, MV2, MV5, MV6,
MV25, MV33, MV35, MV39, MV62, MV63, MV65, MV68, MV79, MV88, MV89, MV90, MV91, MV98, MV100,
MV101, MV105, V1, V2, V5, V7, V11, V19, V21, V23, V24 y V25; por la violencia sexual que sufrieron MV4, MV27,
MV29, MV33, MV38, MV39, MV61, MV102 MV105, V1, V2, V5 'y V25; por el trato cruel, inhumano y/o degradan-
te perpetrado en perjuicio de MV2, MV3, MV23, MV26, MV28, MV30, MV37, MV43, MV44, MV66, MV67, MV72,
MV93, MV99, MV106, MV114, MV115, V10 y V16; por el posible uso indebido de recursos publicos otorgados
para la manutencion de la “Ciudad de los Nifios” y por la probable responsabilidad penal de las y los servidores
publicos que autorizaron y/o toleraron el funcionamiento de los centros de asistencia social dependientes de la
asociacion civil en cuestion, en las condiciones que fueron descritas en este pronunciamiento.

6.4. Colabore en la presentacion y seguimiento de la queja que se formule ante el Organo Interno de Control en
la Secretaria de Educacién en contra de las y los servidores publicos involucrados en la omisién de proporcionar
a MV7, MV8, MV28, MV30, MV76, MV77, MV90, MV93, MV97, MV100, MV109, V7, V12, V13, V14, V16, V24 y
V25, la instruccidn especializada que requerian con motivo de la discapacidad intelectual que padecen; la inade-
cuada instruccion escolar impartida a las personas menores de edad que se encontraban albergadas en los
centros asistenciales dependientes de la “Ciudad de los Nifios, Salamanca A.C.” y la desercion escolar de MV?7,
MV24, MV54, MV68, MV71, MV72, MV105, MV115, MV133 y V21.

7. Al Gobernador Constitucional del Estado de Michoacan:

7.1. Se proceda a la cancelacion del registro de la “Ciudad de los Nifios, Morelia, A.C.” en el padron de Organi-
zaciones de la Sociedad Civil con fines de asistencia social, a fin de que dicho centro asistencial no continlie
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acogiendo a personas menores de edad y/o personas adultas que viven con discapacidad o padezcan alguna
adicion.

7.2. Colabore en la presentacion y seguimiento de las quejas y denuncias que se formulen ante el Organo Inter-
no de Control en el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Michoacan, asi como en la
Fiscalia General de Justicia en esa entidad federativa, por la probable responsabilidad administrativa y penal en
la que incurrieron las y los servidores publicos que autorizaron y/o toleraron el funcionamiento de la “Ciudad de
los Nifios, Morelia, A.C.”, en las condiciones descritas en la presente Recomendacion.

7.3. Impartir cursos de capacitacion dirigidos a las y los servidores publicos de la Secretaria de Educacion y del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Michoacan, en particular al personal que con
motivo de sus funciones, tenga contacto con menores de edad en situaciones de riesgo y personas que presen-
tan algun tipo de discapacidad, a efecto de que cuenten con los conocimientos, formacién y sensibilidad reque-
rida para brindarles un trato digno, y promuevan, respeten, protejan y garanticen el ejercicio efectivo de sus de-
rechos humanos.

8. Alos Fiscales General de los Estados de Aguascalientes y Guanajuato:

8.1. Establecer en un periodo no mayor de tres meses, al interior de las agencias del ministerio publico, una
politica de revision periddica de la determinacion de averiguaciones previas o carpetas de investigacion en las
que se encuentren involucradas nifias, nifios y adolescentes, que fueron canalizados a un centro de asistencia
social publico o privado, con el objetivo de que se examine si la medida de resguardo temporal dictada debe
subsistir.

8.2. Implementar dentro del término de tres meses, mecanismos de denuncias amigables, accesibles y confiden-
ciales, adaptados a las necesidades de las nifias, nifios y adolescentes que se encuentran en instituciones de
cuidado alternativo, o personas que viven con discapacidad, a efecto de que puedan hacer del conocimiento de
las autoridades competentes cualquier acto u omisién que pueda constituir una violacion a sus derechos humanos
0 un delito, debiéndose garantizar en todo momento la proteccién de sus datos personales y de sus familiares.

8.3. En un término no mayor a seis meses se implementen acciones encaminadas a la mejora de los sistemas
de recopilacién de informacion estadistica sobre las denuncias y delitos que cometidos en agravio de nifias, nifios
y adolescentes, especialmente contra quienes residen en centros de asistencia, y se elaboren registros sistema-
tizados, unificados y con datos desagregados de las personas menores de edad canalizados a albergues publicos
y privados, a efecto de facilitar su localizacién, identificacion, seguimiento y situacion juridica.

8.4. Implementar dentro del término de tres meses, las medidas que se estimen convenientes para que se inves-
tiguen con la mayor diligencia, prontitud y eficacia, las denuncias por delitos cometidos contra nifias, nifios y
adolescentes residentes en centros de asistencia social publicos y privados, asi como en agravio de personas
que presentan algun tipo de discapacidad.

8.5. Generar en un periodo no mayor a cinco meses, los mecanismos para facilitar el intercambio de informacion
sobre su actuacion en la proteccion de nifias, nifios y adolescentes en centros de asistencia social publicos y
privados, con los Sistemas Estatales DIF, las Procuradurias de Proteccion, los Sistemas de Proteccion Integral
o instancias competentes, asi como sobre el tramite de las diligencias de su competencia, siempre con la salva-
guarda de sus datos personales, con la finalidad de agilizar la determinacion de su situacion juridica y la elabo-
racion de planes de restitucion de derechos para cada caso en concreto.
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8.6. Impartir cursos de capacitacion dirigidos a agentes del Ministerio Publico y policias investigadores, en par-
ticular al personal que, con motivo de sus funciones, tenga contacto con personas menores de edad en situacio-
nes de riesgo y personas que presentan algun tipo de discapacidad, a efecto de que cuenten con los conocimien-
tos, formacion y sensibilidad requerida para brindarles un trato digno, y para que promuevan, respeten, protejan
y garanticen el ejercicio efectivo de sus derechos humanos.

9. Al Fiscal General del Estado de Aguascalientes:

9.1. Se integre a la brevedad la Averiguacidn Previa 3; se determine el paradero de MV122 y MV123, a fin de que
sean entregadas a la Procuraduria de Proteccion de Guanajuato, autoridad que ejerce su tutela, y se resuelva la
probable responsabilidad del Indiciado 1, en la comision del delito de privacion ilegal de la libertad en agravio de
las victimas.

9.2. Proporcionar en coordinacién con la Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas la atencion especializada
integral que requieran MV122 y MV123, de acuerdo con la condicion médica, psicolégica y/o psiquiatrica que
presenten al momento en que sean localizadas.

9.3. Colabore en la presentacion y seguimiento de la queja y denuncia que se formule ante la Visitaduria General
de la Fiscalia General del Estado y ante la Fiscalia Especializada en la investigacion de Delitos cometidos por
Servidores Publicos, por la dilacion e irregular integracion de la Averiguacion Previa 3.

9.4. En caso que la responsabilidad administrativa de los agentes del Ministerio Publico adscritos a la Agencia
del Ministerio Publico Especializado en Delitos Familiares, Sexuales y Adolescentes en Aguascalientes, Aguas-
calientes, que intervinieron en la integracion de la indagatoria sefialada en el punto que antecede, hubiese
prescrito, conforme a sus procedimientos internos, se debera dejar constancia de esta Recomendacion en su
expedientes laborales, a efecto de que obre constancia de las violaciones a los derechos humanos en las que
incurrieron.

10. Al Fiscal General del Estado de Guanajuato:

10.1. Se integre a la brevedad la Carpeta de Investigacion 21, a fin de deslindar la probable responsabilidad del
Indiciado 51, en la comision de un delito de indole sexual en agravio de V5.

10.2. Inicie las carpetas de investigacion con motivo de las denuncias que formule esta Comision Nacional por
los hechos de tortura cometidos con la tolerancia del Estado, en agravio de MV1, MV2, MV5, MV6, MV25, MV33,
MV35, MV39, MV62, MV63, MV65, MV68, MV79, MV88, MV89, MV90, MV91, MV98, MV100, MV101, MV105,
V1, V2, V5, V7, V11, V19, V21, V23, V24 y V25; por la violencia sexual que sufrieron MV4, MV27, MV29, MV33,
MV38, MV39, MV61, MV102 MV105, V1, V2, V5 y V25; por el trato cruel, inhumano y/o degradante perpetrado
en perjuicio de MV2, MV3, MV23, MV26, MV28, MV30, MV37, MV43, MV44, MV66, MV67, MV72, MV93, MV99,
MV106, MV114, MV115, V10 y V16; por el posible uso indebido de recursos publicos otorgados para la manuten-
cion de la “Ciudad de los Nifios”y por la probable responsabilidad penal de las y los servidores publicos que
autorizaron y/o toleraron el funcionamiento de los centros de asistencia social dependientes de la Asociacion
civil en cuestion, en las condiciones que fueron descritas en la presente Recomendacion.

10.3. Colabore en la presentacion y seguimiento de las quejas y denuncias que se formulen ante la Visitaduria
General de la Fiscalia General del Estado y ante la Fiscalia Especializada en la investigacion de Delitos cometi-
dos por Servidores Publicos, por la irregular integracion de las averiguaciones previas 1, 2, asi como de las
carpetas de investigacion 1, 2, 7, 8, 10, 11, 12, 13 y 22; la dilacion en la resolucion de las carpetas de investiga-
cion 3y 4, imputable a AR8, AR13 y AR17; la omision en la investigacion de las conductas denunciadas por el
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posible uso indebido de recursos publicos otorgados para la manutencion de la “Ciudad de los Nifios” y la falta
de colaboracion para proporcionar las constancias de las carpetas de investigacion iniciadas con motivo del
abuso sexual cometido en agravio de MV27 por parte de un adolescente que se encontraba albergado en la
“Ciudad de los Nifios” , asi como por el delito de violacion en perjuicio de MV29 imputable al Indicado 1.

10.4. En caso de que la responsabilidad administrativa de los agentes del Ministerio Publico involucrados en las
irregularidades sefialadas en el punto que antecede, conforme a sus procedimientos internos, se deje constancia
de esta Recomendacion en sus expedientes laborales, a efecto de que obre constancia de las violaciones a los
derechos humanos en las que incurrieron.

11. Alos Presidentes Municipales de San Francisco del Rincon y San Luis de la Paz, Guanajuato:

11.1. Impartir cursos de capacitacion dirigidos a las y los servidores publicos del Sistema para el Desarrollo Integral de
la Familia del Estado de los Municipios que presiden, dirigidos en particular al personal que con motivo de sus funcio-
nes, tenga contacto con menores de edad en situaciones de riesgo y personas que presentan algun tipo de discapa-
cidad, a efecto de que cuenten con los conocimientos, formacion y sensibilidad requerida para brindarles un trato
digno, y para que promuevan, respeten, protejan y garanticen el ejercicio efectivo de sus derechos humanos, y se
remitan a este Organismo Nacional las pruebas de su cumplimiento.

LA PRESIDENTA
MTRA. MARIA DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA

83






Seqgunda Visitaduria General

GACETA
7

1. Actividades de promocion y capacitacion

— No hubo actividades de promocion y capacitacion.

— No hubo asistencia a eventos, foros o visitas.

— No se realizaron entregas de materiales impresos.

2. Informes especiales y/0 Recomendaciones

— No se emitieron informes especiales y/o Recomendaciones en el mes de mayo.

3. Resultados del universo de expedientes en el mes

Actividades

PROGRAMA RECIBIDOS CONCLUIDOS TRAMITE REZAGO
Quejas 32 144 1,244 472
Orientacion directa 6 16 22 0
Remision 7 54 59 0
Recursos 2 6 34 32

Total 47 220 1,359 502
EXPEDIENTES DE QUEJA POR RESPONSABLE DE DIRECCION DE AREA
DIRECCION RECIBIDOS CONCLUIDOS TRAMITE REZAGO
Lic. José Juan Alonso Ramirez 5 29 126 48
Lic. Rodolfo Rueda Martinez 0 50 429 183
Licda. Verénica Ledesma Sanabria 14 23 373 152
Licda. Patricia Pineda Gutiérrez 13 42 316 87
Total 32 144 1,244 470

GACETA 358 @ May ® 2020
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EXPEDIENTES DE ORIENTACION DIRECTA POR RESPONSABLE DE DIRECCION DE AREA

DIRECCION RECIBIDOS CONCLUIDOS TRAMITE
Lic. José Juan Alonso Ramirez 2 11 7
Lic. Rodolfo Rueda Martinez 0 0 3
Licda. Verdnica Ledesma Sanabria 1 0
Licda. Patricia Pineda Gutiérrez 3 4 12
Total 6 16 22

EXPEDIENTES DE REMISION POR RESPONSABLE DE DIRECCION DE AREA

DIRECCION RECIBIDOS CONCLUIDOS TRAMITE
Lic. José Juan Alonso Ramirez 4 9 4
Lic. Rodolfo Rueda Martinez 0 0 2
Licda. Verénica Ledesma Sanabria 0 0 0
Licda. Patricia Pineda Gutiérrez 3 45 53

I

Total

54

59

EXPEDIENTES DE RECURSOS POR RESPONSABLE DE DIRECCION DE AREA

DIRECCION RECIBIDOS CONCLUIDOS TRAMITE REZAGO
Lic. José Juan Alonso Ramirez 1 1 8 7
Lic. Rodolfo Rueda Martinez 0 1 15 15
Licda. Verénica Ledesma Sanabria 1 1 4
Licda. Patricia Pineda Gutiérrez 0 3 6 6
Total 6 34

EXPEDIENTES POR TIPO DE RECURSOS POR RESPONSABLE DE DIRECCION DE AREA

ANO 2018 2020
Direccion Recursos de Recursos Recursos de Recursos Recursos de Recursos
impugnacion de queja impugnacion de queja impugnacion de queja
Lic. J’ose Juan Alonso 0 0 9 1 5 0
Ramirez
Lic. Rodolfo Rueda 6 0 6 1 9 0
Martinez
Licda. Veronica
Ledesma Sanabria 2 0 L 0 2 0
L|0df\. Patricia Pineda 9 0 0 0 3 1
Gutiérrez
Total 10 (] 9 2 12 1
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EXPEDIENTES DE QUEJA EN TRAMITE POR ANO Y POR RESPONSABLE DE DIRECCION DE AREA

EXPEDIENTES CON EL HECHO VIOLATORIO: TORTURA.

DIRECCION 2016 2017 2018 2019 2020 TOTAL
Lic. José Juan Alonso Ramirez 0 1 4 52 69 126
Lic. Rodolfo Rueda Martinez 2 18 53 155 201 429
Licda. Verdnica Ledesma Sanabria 0 9 21 165 178 373
Licda. Patricia Pineda Gutiérrez 0 0 0 142 174 316
Total 2 28 78 514 622 1,244
EXPEDIENTES CON EL HECHO VIOLATORIO: TRATO CRUEL INHUMANO O DEGRADANTE.
DIRECCION RECIBIDOS CONCLUIDOS TRAMITE
Lic. José Juan Alonso Ramirez 0 0 1
Lic. Rodolfo Rueda Martinez 0 3 78
Licda. Verdnica Ledesma Sanabria 1 1 67
Licda. Patricia Pineda Gutiérrez 0 0 0

DIRECCION RECIBIDOS CONCLUIDOS TRAMITE
Lic. José Juan Alonso Ramirez 0 0 0
Lic. Rodolfo Rueda Martinez 0 0 34
Licda. Verénica Ledesma Sanabria 1 0 18
Licda. Patricia Pineda Gutiérrez 0 0 0

4. Acciones realizadas en el mes

SEGUNDA VISITADURIA GENERAL
TOTAL ACCIONES REALIZADAS EN EL MES DE MAYOQ: 4,421

EXPEDIENTES AUTORIDADES
867
1,133
579
260
170 2
T - 3
Analisis Proyecto Conclusion Gestion Petitorio Acta Recordatorio
expediente conclusion Autoridad Circunstanciada
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QUEJOSOS
434
316
204
72
Gestion Atencion Correcciones Solicitud
Quejoso Quejoso Informacion

DIRECCION DE AREA UNO
ACCIONES REALIZADAS EN EL MES DE MAYQ: 544

EXPEDIENTES
AUTORIDADES
21 308
18 18
64
14 8
e - 4 -
Anélisis Proyecto Conclusion Gestion Petitorio Acta Recordatorio
Expediente conclusién Autoridad Circunstanciada
QUEJOSOS
50
40
2 1

— a7
Gestion Atencion Correciones Solicitud
Quejoso Quejoso Informacion
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DIRECCION DE AREA DOS
ACCIONES REALIZADAS EN EL MES DE MAYO: 1,614

EXPEDIENTES AUTORIDADES
2
328 268
191
98 105
- y ' a -
Andlisis Proyecto Conclusién Gestion Petitorio Actas Recordatorio
Expediente conclusion Autodad Circunstanciada
QUEJOSOS
200
141
39
Gestion Atencion  Correciones Solicitud
Quejoso Quejoso Informacién
DIRECCION DE AREA TRES
ACCIONES REALIZADAS EN EL MES DE MAYO: 1,700
EXPEDIENTES AUTORIDADES
397 478

304
6 . ' - .

Andlisis Proyecto Conclusion Gestion Petitorio Actas Recordatorio
Expediente conclusion Autodad Circunstanciada
QUEJOSOS
197
118
22
2
f— — pd
Gestion Atencién  Correciones Solicitud
Quejoso Quejoso Informacion
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121

DIRECCION DE AREA CUATRO
ACCIONES REALIZADAS EN EL MES DE MAYO: 563

EXPEDIENTES AUTORIDADES

7

57 51
- - :
- -
Analisis Proyecto Conclusion ' Gestion Petitorio Actas Recordatorio
Expediente conclusion Autodad Circunstanciada

QUEJOSOS

Gestion Atencion  Correciones SoI|C|tud
Quejoso Quejoso Informacion
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EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 |Expedientes de presunta violacion de queja iniciados en el periodo del 1/5/2020 al 31/5/2020 32
2 |Expedientes de presunta violacién de quejas iniciados durante el ejercicio 1/1/2020 al 30/4/2020 801

Expedientes de presunta violacion de quejas que se encontraban en tramite hasta el 31/12/2019 1,167

3
4 Total de expedientes de presunta violacién de quejas del ejercicio

5 |Expedientes de presunta violacién de quejas concluidos de los iniciados en el periodo 1

6 |Expedientes de presunta violacidn de quejas concluidos durante el periodo iniciados en el presente 143
ejercicio o en ejercicios anteriores

7 |Total de expedientes de presunta violacion de quejas concluidos durante el periodo 1/5/2020 144
al 31/5/2020

8 |Expedientes de presunta violacién de quejas concluidos durante el ejercicio hasta el 30/4/2020 612

Total de expedientes de presunta violacion de quejas concluidos en el ejercicio

Total de expedientes de presunta violacion de quejas en tramite

Total de expedientes de
Total de expedientes de queja queja por presunta
por presunta violacién a derechos violacion a derechos
humanos concluidos en el humanos en tramite: 1,244
ejercicio: 756

GACETA 358 @ May ® 2020
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SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANQGS EN TRAMITE

1 | Presunta violacién 896

2 | No competencia de la CNDH 0

3 | Orientacién al quejoso 0

4 | Pendientes de calificacion por falta de informacion del quejoso 348

Total 1,244
Expedientes de queja

calificados como

presuntas violaciones

a derechos humanos: 896

Pendientes de calificacion
por falta de informacion
del quejoso: 348

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS

EN EL PERIODO 1/5/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/5/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1 | Conciliacién 0 0.00% 0 0.00%
2 | Resuelto durante el tramite 8 5.56% 90 11.90%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 2 0.26%
4 | Desistimiento del quejoso 0 0.00% 2 0.26%
5 | Falta de interés del quejoso 1 0.69% 1 0.13%
6 | Acumulacién de expedientes 0 0.00% 8 1.06%
7 | Orientacion al quejoso y/o remision de la queja 79 54.86% 470 62.17%
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 0 0.00% 0 0.00%
9 | Recomendacion de Violacion Grave 0 0.00% 0 0.00%
10 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
11 | Por no existir materia* 56 38.89% 183 24.21%
12 | Recomendacion General 0 0.00% 0 0.00%
Total 144 100.00% 756 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tomd las medidas para resolver la violacion a los derechos
humanos.
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CAUSAS DE CONCLUSION DE EXPEDIENTES DE PRESUNTA VIOLACION
DE QUEJAS POR NO COMPETENCIA DE LA CNDH

EN EL PERIODO 1/5/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/5/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1 | Sentencia definitiva 0.00% 0.00%
2 | Asunto jurisdiccional de fondo 100.00% 100.00%
3 | Conflictos laborales jurisdiccionales 0.00% 0.00%
4 | Calificacion de elecciones 0.00% 0.00%
5 | Quejas extemporaneas 0.00% 0.00%

0.00%
100.00%

0.00%
100.00%

Consulta legislativa
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Actividades

A causa de la pandemia por SARS-CoV-2, declarada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el dia 11
de marzo de 2020, atendiendo a las medidas establecidas por la Secretaria de Salud para evitar la propaga-
cion de la enfermedad por coronavirus (COVID-19), con la intencion de garantizar la seguridad sanitaria, preve-
nir y responder ante la diseminacion de la enfermedad en los centros penitenciarios del pais, a través de la Ter-
cera Visitaduria General se llevaron a cabo las siguientes:

Acciones para la atender la contingencia COVID-19
en Centros Federales de Readaptacion Social (CEFERESOS)

. Atencion telefonica 01 800 para personas privadas de la libertad y familiares. Con la finalidad de brindar
atencion a las personas privadas de la libertad y sus familiares las 24 horas, se llevé a cabo la colocacion de
carteles en lugares visibles con el numero telefonico gratuito 01 800 719 2479, en los Centros Federales
de Readaptacion Social.

Como resultado de lo anterior, durante el mes de mayo se registraron 182 llamadas telefénicas y se elabora-
ron el mismo numero de cédulas de atencion.

II. Informacion sobre las medidas adoptadas por las autoridades del OADPRS ante el COVID-19. Mediante
los visitadores adjuntos que se encuentran in situ en los 17 Centros Federales de Readaptacion Social ubicados
en Almoloya, Estado de México; el Salto, Jalisco; Tepic, Nayarit; Villa Aldama, Veracruz; Huimanguillo, Tabasco;
Guadalupe Victoria y Gdmez Palacio, Durango; Guasave, Sinaloa; Ciudad Juarez, Chihuahua; Hermosillo, So-
nora; Ocampo, Guanajuato; Miahuatlan de Porfirio Diaz, Oaxaca; Tapachula, Chiapas; Coatlan del Rio y Ciudad
Ayala, Morelos; Buena Vista, Tomatlan, Michoacan, y Ramos Arizpe, Coahuila, se establecié comunicacion a
distancia con las personas servidoras publicas de los CEFERESOS, quienes proporcionaron la siguiente infor-
macion sobre la acciones sanitarias implementadas ante la contingencia COVID-19 durante el mes de mayo:

m Campafias de desinfeccion de dormitorios y estancias y toma de temperatura, uso de gel antibacterial y lavado
de manos.

= Implementacion de medidas de concientizacién dirigidas a la poblacion penitenciaria a fin de que, durante la
cuarentena, la realizacion de llamadas telefénicas sea una opcidn para el contacto con su familia y cercanos.

m Restriccion de visitas a menores de edad, adultos mayores, mujeres embarazadas, personas que padecen
enfermedades crénicas degenerativas, asi como a las personas servidoras publicas adscritas a los Centros
Federales con estas mismas caracteristicas.

m Establecimiento de guardias entre el personal con el propdsito de que no acudan todos al centro de trabajo.

GACETA 358 @ May ® 2020
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Mecanismo de Monitoreo Nacional por COVID-19 en los Centros Penitenciarios

Con el proposito de verificar las acciones implementadas por parte de las autoridades penitenciarias para salva-
guardar la salud de las personas privadas de la libertad derivadas de la contingencia por COVID-19, este Orga-
nismo Nacional, a través de la Tercera Visitaduria General establecio una estrategia para el monitoreo nacional
de los casos que pudieran presentarse en los centros de reclusion del pais.

Asimismo, se integraron observaciones adicionales con informacién proporcionada por los enlaces designado
por las autoridades penitenciarias y que es considerada relevante para dar seguimiento a la contingencia dentro
de los centros penitenciarios del Pais, ademas se reporta el nimero de personas privadas de su libertad por
Estado, a fin de tener un panorama mas completo de la poblacion que se atiende.

DE ESTAS ACCIONES, AL CONCLUIR EL MES DE MAYO, A TRAVES DEL MECANISMO
DE MONITOREQ SE REPORTO* LO SIGUIENTE:

CONCEPTO TOTAL DE CASOS

Casos de COVID-19 confirmados acumulados 299
Casos sospechosos de COVID-19 264
Defunciones por COVID-19 43
Casos recuperados de COVID-19 69
Existencia de conatos de rifias, disturbios y otros, incidentes

violentos que pudieran tener como origen las medidas 3
sanitarias adoptadas por las autoridades

* Datos acumulados a partir del 3 de abril, fecha de implementacion del Mecanismo de Monitoreo.

Visitas de supervision ante la emergencia sanitaria COVID-19

Con la intencién de identificar y supervisar las acciones que son puestas en marcha por las autoridades peniten-
ciarias del pais; tales como los mecanismos de prevencion, atencién y mitigacion de riesgo, en el contexto de la
emergencia sanitaria generada por el virus SARS-CoV2 (COVID-19) en beneficio de la personas privadas de
la libertad y las y los adolescentes en conflicto con la ley que se encuentran cumpliendo una medida de trata-
miento, durante el mes de mayo se efectuaron las siguientes visitas:

CENTRO PENITENCIARIO ENTIDAD FECHA DE VISITA
1 | Reclusorio Preventivo Varonil Sur Ciudad de México 1/5/2020
2 | Centro Penitenciario y de Reinsercion Social Tlalnepantla “Lic. Juan Fernandez Albarran” | Estado de México 12/5/2020
3 | Centro Preventivo y de Readaptacion Social de Cuautitién Estado de México 12/5/2020
4 | Centro Preventivo de Reinsercion Social “Santiaguito” Estado de México 12/5/2020
5 | Centro Federal de Readaptacion Social NOm. 14, Gémez Palacio, Durango Durango 13/5/2020
6 | Centro Federal de Readaptacion Social Nim. 18, Ramos Arizpe, Coahuila Coahuila 14/5/2020
7 | Centro Federal de Readaptacion Social Nim. 18 “CPS”, Ramos Arizpe, Coahuila Coahuila 14/5/2020
8 | Centro Federal de Readaptacion Social NUm. 4, “Noroeste”, Tepic, Nayarit Nayarit 15/5/2020
9 | Centro Femenil de Reinsercion Social Santa Martha Acatitla Ciudad de México 15/5/2020
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CENTRO PENITENCIARIO ENTIDAD FECHA DE VISITA
10 | Area Femenil del Centro de Reinsercion Social de Pachuca Hidalgo 18/5/2020
11 | Centro de Reinsercién Social Varonil de Pachuca Hidalgo 18/5/2020
12 | Centro de Reinsercion Social de Tlaxcala Tlaxcala 18/5/2020
13 | Centro Federal de Readaptacion Social NUim. 8 “Nor-Poniente”, Guasave, Sinaloa Sinaloa 19/5/2020
14 | Centro Federal de Rehabilitacion Psicosocial Morelos 19/5/2020
15 | Centro Federal de Readaptacion Social Nim. 7, Victoria, Durango Durango 19/5/2020
16 %;:ﬁé?ﬁircar: ::céR:adaptacién Social Num. 17, “CPS Michoacan”, Buena Vista, Michoacan 19/5/2020
17 | Centro Federal de Readaptacion Social NUm. 15 “CPS”, Chiapas Chiapas 20/5/2020
18 g?arlt’r% I;)e(:igal de Readaptacion Social Nim. 13, “CPS Oaxaca”, Miahuatlan de Porfirio Oaxaca 22/5/2020
19 | Centro Federal de Readaptacion Social Niim. 1, Almoloya de Juarez, Estado de México | Estado de México 25/5/2020
20 | Centro Penitenciario de Puebla Puebla 26/5/2020
21 | Centro de Reinsercion Social Femenil de San José el Alto Querétaro 26/5/2020
22 | Centro de Reinsercion Social Varonil de San José el Alto Querétaro 26/5/2020
23 | Centro Federal de Readaptacién Social Num. 16, Coatlan del Rio, Morelos Morelos 28/5/2020

Actividades de vinculacion

m Participacion en el Ciclo nacional e internacional de videoconferencias de la Academia Mexicana de Derecho
con la conferencia Retos que enfrenta el Sistema penitenciario en México, realizada el 1 de mayo de 2020.

m Participacion la Cuarta reunion de evaluacion de Comité de Salud Penitenciaria del Estado de Sonora, cele-
brada el 5 de mayo de 2020.

m Reunion de trabajo, celebrada el 19 de mayo, con integrantes de la Cruz Roja.
m Reunién de trabajo, celebrada el 28 de mayo, con la Presidenta de la OSC Reinserta, con el proposito de
realizar una valoracion de condiciones carcelarias.
Medidas cautelares emitidas
Derivado de la situacién que se presentd a nivel mundial, como consecuencia de la propagacion de la enferme-
dad denominada coronavirus (COVID-19), el 5 de mayo de 2020 se emitié una medida cautelar dirigida al Director
General de Prevencion y Readaptacion Social del Estado de Jalisco, a fin de salvaguardar la proteccién de la salud y

la vida de los internos de la Comisaria de Prision Preventiva en Puente Grande, Jalisco, derivado del contagio consi-
derable que se ha presentado por este virus.
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EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 | Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos iniciados en el periodo del 1/5/2020
al 31/5/2020

2 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos durante el ejercicio 1/1/2020 al
30/4/2020

3 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite hasta
el 31/12/2019

Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos del ejercicio

5 | Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos de los iniciados
en el periodo

6 |Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el periodo iniciados
en el presente ejercicio o en ejercicios anteriores

7 | Expedientes de queja totales por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo
1/5/2020 al 31/5/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el ejercicio
30/4/2020.

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos
en el ejercicio

Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos en tramite

Total de expedientes de queja

por presunta violacion a derechos

humanos concluidos en el
ejercicio: 285

GACETA 358 @ May ® 2020

o8

99

184

28

93

101

184

Total de expedientes
de queja por presunta
violacion a derechos
humanos en tramite: 26




Actividodes de la CNDH GRACETA 358 @ May ® 2020

SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANQGS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 26

2 | No competencia de la CNDH 0

3 | Orientacion al quejoso 0

4 | Pendientes de calificacion por falta de informacion del quejoso 0
Total

Expedientes de queja
calificados como presuntas
violaciones a derechos
humanos:

26

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS

EN EL PERIODO 1/5/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/5/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1 | Conciliacién 0 0.00% 0 0.00%
2 | Resuelto durante el tramite 100 99.01% 282 98.95%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 0 0.00%
4 | Desistimiento del quejoso 0 0.00% 0 0.00%
5 | Falta de interés del quejoso 0 0.00% 0 0.00%
6 | Acumulacién de expedientes 1 0.99% 1 0.35%
7 | Orientacion al quejoso y/o remision de la queja 0 0.00% 0 0.00%
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 0 0.00% 0 0.00%
9 | Recomendacion de Violacién Grave 0 0.00% 0 0.00%
10 | Recomendacion del Programa Penitenciario 0 0.00% 1 0.35%
11 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
12 | Por no existir materia* 0 0.00% 1 0.35%
13 | Recomendacion General 0 0.00% 0 0.00%
Total 101 100.00% 285 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tomd las medidas para resolver la violacion a los derechos
humanos.
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GACETA Cuarta Visitaduria General
74

Actividades

PROGRAMA DE ASUNTOS DE LA MUJER ¥ D€ IGUALDAD
ENTRE MUJERES ¥ HOMBRES

Actividades de vinculacion y promocién del mes de mayo

Durante el mes de mayo se tenian programadas varias actividades; sin embargo, se siguen tomando medidas
de seguridad por coronavirus (COVID-19), por lo anterior fueron suspendidos los talleres programados en el mes.

Las actividades de vinculacion son pauta para las actividades de promocién por lo que al encontrarnos en una
situacién de emergencia sanitaria se han tomado medidas de resguardo para el personal de esta institucion, por
lo que no se registran actividades de vinculacion.

PROGRAMA DE PROTECCION ,
D€ LOS DERECHOS HUMANOS DE INDIGENAS €N RECLUSION

Visitas a centros penitenciarios en el mes de mayo de 2020

ORIENTACIONES
ENTIDAD NOMBRE A PERSONAS
FEDERATIVA DEL CENTRO INDIGENAS PETICIONES
PENITENCIARIO PRIVADAS DE LA
LIBERTAD
1 21 de mayo Oaxaca Centro de Reinsercion 9 9
de 2020 Social, Santa Maria Ixcotel
21 de mayo Centro de Reinsercion
9 de 2020 Qaxaca Social, Tanivet [ L
21 de mayo Centro de Reinsercion,
4 de 2020 Oaxaca Villa de Etla ! !

GACETA 358 @ May ® 2020
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Material de difusién entregado en el mes de mayo de 2020

En el mes de mayo de 2020 no se distribuy6 material de difusion debido a la contingencia por la emergencia
sanitaria causada por el coronavirus (COVID-19).

PROGRAMA DE PROMOCION, DIFUSION ¥ PROTECCION DE DERECHOS
HUMANOS D€ LOS PUEBLOS ¥ COMUNIDADES INDIGENRAS

En el mes de mayo de 2020 se suspendieron las actividades de promocidn presenciales, como medida de seguridad por la
enfermedad coronavirus (COVID-19).
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GACETA Medidas cautelares
4

Ciudad de México, a 1 de mayo de 2020

AUTORIDADES RESPONSABLES: Magistrado Presidente del Tribunal Superior de Justicia
y del Consejo de la Judicatura del Estado de Chiapas;
Gobernador Constitucional del Estado de Chiapas;
Secretario General de Gobierno del Estado de Chiapas, y
Secretaria de Seguridad y Proteccion Ciudadana del Estado
de Chiapas

RESPETABLES PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS:

Por este medio, me permito hacer de su conocimiento que el dia 20 de marzo del afio que transcurre, se recibio
en la oficialia de partes, de la Direccién General de Quejas, Orientacion y Transparencia, el escrito que contiene
la solicitud de intervencion, signada por la Dra. Tania Reneaum Panszi, Directora Ejecutiva de Amnistia Interna-
cional México; en el cual medularmente refiere: “[...] le escribo para hacer de su conocimiento hechos que podrian
ser violatorios a derechos humanos, particularmente al debido proceso y el derecho de toda persona a no ser
sometido a tortura y/o tratos crueles, inhumanos o degradantes, relacionados con la detencion del sefior Cristo-
bal Santiz Jiménez, quien actualmente se encuentra privado de su libertad en el CERESO nimero 14 “El Amate”,
Chiapas. Hemos tenido conocimiento que el sefior Cristobal Santiz Jiménez asegura haber sido detenido por
oficiales vestidos de civiles y posteriormente haber sido sometido a actos que podrian ser constitutivos de tortu-
ra y/o tratos crueles e inhumanos. De acuerdo con su testimonio, agentes de la Fiscalia de Distrito Altos, de San
Cristébal de las Casas, Chiapas, lo retuvieron en un cuarto de tres por tres metros cuadrados aproximadamente,
le quitaron sus objetos de valor y lo golpearon gravemente.

Segun la informacion que se nos ha brindado, la detencién se realizé derivado de una orden de aprehension
por su vinculacion como probable responsable del delito de homicidio calificado. Cabe sefialar que los hechos
antes expuestos motivaron la interposicion de una queja ante la Comision Estatal de los Derechos Humanos en
Chiapas, el pasado 14 de marzo”.

Por la naturaleza del caso planteado, personal de esta Comision Nacional, establecié comunicacion telefé-
nica con personas servidoras publicas adscritas a la Comision Estatal de los Derechos Humanos de Chiapas;
quienes informaron que, en efecto, la Comision Estatal de los Derechos Humanos, esta conociendo del asunto
relacionado con las posibles violaciones a los derechos humanos, del indigena Cristébal Santiz Jiménez; parti-
cularmente por los tratos crueles, inhumanos o degradantes, que refiere haber sido objeto por parte de la policia
ministerial, en cumplimiento una orden de aprehension en su contra; asi también, informé que el indigena Cris-
tobal Santiz Jiménez, esta solicitando su libertad o su traslado al CERSS numero 5, con sede en la ciudad de
San Cristobal de las Casas, Chiapas; por ser un centro de internamiento cercano a su domicilio particular y a su
familia. Asi también, existe constancia de queja, por las omisiones en el deber de custodia al interior del Centro
de Reinsercion Social el Amate, puesto que, sefiala no haber recibido atencién médica por el dolor que presen-
taba en razon de los golpes que afirma recibi6 durante su detencion.

Con fecha 25 veinticinco de marzo del afio en curso, el licenciado Juan Gabriel Méndez L6pez, solicito la
intervencion de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, para atender las posibles violaciones a los

GACETA 358 @ May ® 2020
103




GRACETA 358 @ May ® 2020 Comision Nacional de los Derechos Humanos

derechos humanos del sefior Cristobal Santiz Jiménez, quien al respecto puntualizé: “[...] Cristdbal Santiz fue
detenido el 14 de marzo del presente afio, por mas de cinco horas fue incomunicado, solicitando su libertad in-
mediata, ya que es criminalizado por ser un defensor de derechos humanos [...]"

Derivado de lo anterior, el 25 de marzo de 2020, mediante oficio V4/16343, este Organismo Constitucional Auto-
nomo, solicité medidas cautelares a Ustedes sefiores Gobernador Constitucional y al Secretario General de Gobierno;
asi como a la Secretaria de Seguridad y Proteccion Ciudadana, todas autoridades en el Estado de Chiapas, con rela-
cién a actos u omisiones que pudiera constituir violaciones a derechos humanos, entre ellos, la proteccion a la
vida, a la integridad, seguridad personal, la salud y el traslado del sefior Cristobal Santiz Jiménez; al centro de
Reinsercion Social nimero 5, con sede en la ciudad de San Cristobal de las Casas, Chiapas; por tratarse de un
centro penitenciario, cercano a su domicilio.

Mediante oficio SSPC/UPPDHAV/308/20, de 26 de marzo de 2020, la Jefa de Unidad de Proteccién y Pro-
mocion de los Derechos Humanos y Atencion a Victimas de la Secretaria de Seguridad y Proteccién Ciudadana,
del Estado de Chiapas, inform¢ a este Organismo Nacional que aceptaba las medidas cautelares.

Asimismo, a través del oficio SSG/SSG/DDH/0175/2020, de 27 de marzo de 2020, la Directora de Derechos
Humanos de la Secretaria General de Gobierno del Estado de Chiapas, indicd que las medidas cautelares emi-
tidas al Gobernador Constitucional y al Secretario General de Gobierno, de la citada entidad federativa, aceptaban
las medidas cautelares y realizarian las acciones pertinentes para su atencion.

Se encuentra agregado, el informe rendido por la Subsecretaria de Ejecucion de Sanciones Penales y Me-
didas de Seguridad del Estado de Chiapas, mediante oficio SSPC/SUBSESPMS/DJ/DH/TGZ/101/2020, del 30
de marzo de 2020; asi como el emitido por la Unidad de Proteccién y Promocion de los Derechos Humanos y
Atencion a Victimas, mediante diverso SSPC/UPPDHAV/326/2020, de 3 de abril de 2020, quienes informaron lo
siguiente:

a) Adtravés del oficio CERSS-14/CINT/DG/DJ/0916/2020, el encargado del CERSS 14, sefial6 que se llevaron
a cabo las acciones pertinentes para garantizar la integridad fisica y psicolégica del interno.

b) Que desde su ingreso al CERSS 14, el interno fue valorado por el servicio médico del centro penitenciario,
emitiendo un diagndstico de probable patologia hipoacusia derecha (disminucién auditiva), recibiendo aten-
cion para ese padecimiento; asi como atencion psicologica.

c) Que el interno se encuentra en el area de celda de proteccién a la integridad fisica Nim. 2, encontrandose
monitoreado con camaras de video y vigilancia las 24 horas del dia.

d) Enrelacion al traslado penitenciario, se preciso que se encuentra imposibilitada juridicamente, al ser el juez
de control la autoridad competente para emitir la determinacion correspondiente.

PROCEDENCIA DE LA AMPLIACION DE MEDIDAS CAUTELARES

En razon de lo expuesto en lineas que anteceden, y en atencién a la informacion aportada a esta Comision Na-
cional, debe destacarse, que el indigena Cristobal Santiz Jiménez |) se encuentra recluido en el Centro Estatal de
Reinsercion Social de Sentenciados Num. 14 “El Amate”, con sede en Cintalapa, Chiapas, Il) Fue presuntamente
golpeado e incomunicado al momento de su detencidn, por personal de la policia ministerial, adscrito a la Fisca-
lia de Distrito Altos, con sede en la ciudad de San Cristdbal de las Casas, Chiapas; Ill) Se encuentra privado de
su libertad, sujeto a procedimiento penal, en un centro de reinsercion social, lejano a su domicilio particular; 1V)
Requiere atencion médica y psicologica; y, V) Solicita su trasladado al Centro de Reinsercion Social nimero 5, con
sede en el Municipio de San Cristébal de las Casas, Chiapas; por ser un centro penitenciario cercano a su domicilio
particular.
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Esta Comision Nacional, recuerda que las medidas cautelares tienen un doble caracter, a saber: a) cautelar,
y b) tutelar. Respecto al caracter cautelar, las medidas buscan evitar un dafo irreparable y preservar el ejercicio
de los derechos humanos. En cuanto al caracter tutelar, las medidas tienen como propdsito preservar una situa-
cion juridica.

Por lo anteriormente expuesto, en el presente caso se evidencia, que se actualizan los elementos de grave-
dad, urgencia y dafio irreparable, en la persona del indigena Cristobal Santiz Jiménez, quien es conocido por ser
defensor de los derechos humanos de los pueblos y comunidades indigenas en estado de Chiapas; por lo que
se INSISTE en que deba salvaguardarse la proteccion de los derechos a la vida, la integridad personal, la segu-
ridad y la salud, mediante la implementacién de medidas cautelares en su favor, quien se encuentra privado de
la libertad, en el Centro Estatal de Reinsercion Social de Sentenciados NUim. 14 “El Amate”, Cintalapa, Chiapas.

Como se ha descrito en lineas que preceden, el Gobernador Constitucional del Estado de Chiapas, el Se-
cretario de Gobierno y la titular de la Secretaria de Seguridad; han manifestado el cumplimiento a las medidas
cautelares impuestas, mediante oficio V4/1643, de fecha 25 de marzo del afio en curso; particularmente las re-
lacionadas, con la proteccion a la vida, a la integridad personal y a la salud del indigena Cristdbal Santiz Jiménez;
independientemente de lo anterior, este Organismo Nacional Autonomo, garante de derechos humanos; consi-
dera pertinente, oportuno y necesario, que con caracter de URGENTE, se materialice el traslado del indigena
Cristobal Santiz Jiménez, al Centro de Reinsercién Social nimero 5, con sede en el Municipio de San Cristobal
de las Casas, Chiapas; por las consideraciones de hecho y de derecho que a continuacion se expresan:

Resulta transcendente puntualizar que, a partir de la reforma constitucional en materia de derechos humanos,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 10 de junio del afio 2011, se ha generado un nuevo paradigma
en materia de proteccion y tutela de los Derechos Humanos y de las Garantias para la proteccion, de todas las
personas; reforma constitucional que insiste en privilegiar la dignidad humana, vista como un valor fundamental
y fuente primigenia de los derechos humanos, que en ninguin caso y bajo ninguna circunstancia podran suspen-
derse o restringirse, salvo que la Constitucion Federal, asi lo establezca; en el caso concreto, independientemen-
te de que el indigena Cristobal Santiz Jiménez, se encuentre sujeto a un proceso jurisdiccional, sus derechos
humanos se encuentran amparados por lo dispuesto en el articulo 18 constitucional, el cual establece, que el
sistema penitenciario se organizaré sobre la base del respeto a los derechos humanos, asi como el hecho de
que las personas privadas de la libertad, podran compurgar sus penas en los centros penitenciarios mas cercanos
a su domicilio, a fin de propiciar su reintegracion a la comunidad como forma de reinsercion social.

El articulo 10. parrafos 20. y 30. de la Constitucional Federal, estable que todas las autoridades del estado
mexicano en el ambito de sus respectivas facultades y competencias tienen en todo momento el deber de res-
petar, proteger y garantizar los derechos humanos de las personas, acorde a los principios de universalidad, in-
terdependencia, indivisibilidad y progresividad; aunado a la obligacién de prevenir la violacion a derechos funda-
mentales.

Lo anterior en estricto apego a los principios de interpretacion conforme, control de convencionalidad difuso
ex officio y el principio pro persona, por el cual se maximiza el goce efectivo de los derechos humanos y se
prescinde de su restriccion.

Asimismo, que de conformidad con los Principios y Buenas Practicas de las Personas Privadas de la Liber-
tad en las Américas, emitida por la Comision Interamericana de Derechos Humanos, se establece que debe
entenderse por persona privada de libertad: [...] no s6lo a las personas privadas de libertad por delitos o por
infracciones e incumplimientos a la ley, ya sean éstas procesadas o condenadas,”. Y que, conforme al mismo
estandar regional, es de nuestro interés destacar lo dispuesto en el Principio IX, numeral 4, relacionado a los
traslados; el cual preceptua: “Los traslados de las personas privadas de libertad deberan ser autorizados y su-
pervisados por autoridades competentes, quienes respetaran, en toda circunstancia, la dignidad y los derechos
fundamentales, y tomaran en cuenta la necesidad de las personas de estar privadas de libertad en lugares
préximos o cercanos a su familia, a su comunidad, [...]".

En el mismo tenor, conforme a lo dispuesto en los articulos 10. y 20., apartado A, fraccion VIlI, de la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que prevén que en los asuntos que involucran a una comuni-
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dad indigena o persona integrante de ella, toda autoridad debe tomar en cuenta sus especificidades culturales,
las cuales en materia de Derechos Humanos incluyen las normas e instituciones que rigen su vida en colectividad.

Se suma, el contenido del articulo 22-bis del Codigo Federal de Procedimientos Civiles, de aplicacion suple-
toria, que establece: “[...] Afin de garantizarle a los indigenas, el acceso pleno a la jurisdiccion del Estado en los
procedimientos en que sean parte, el juez debera considerar, al momento de dictar la resolucién, sus usos,
costumbres y especificidades culturales”.

En las relatadas consideraciones, al considerarse que existen los elementos necesarios para que, se haga
efectiva una accion afirmativa en favor del indigena Cristobal Santiz Jiménez, puesto que, de esa forma, se pri-
vilegia y se permite, de una forma real, que grupos minoritarios que histéricamente han sido desfavorecidos,
obtengan el acceso a la jurisdiccion del Estado, asi como a una justicia pronta y expedita; como un mecanismo
encaminado a establecer politicas que den a un determinado grupo social, étnico, minoritario o que historicamen-
te haya sido excluido o que no contaba con oportunidades de acceso o distribucién de ciertos recursos o servicios
0 determinados bienes, la posibilidad de poder ser incluidos y adquirir esos bienes, recursos o servicios.

En ese contexto, con fundamento en los articulos 15, fracciones IV y XII, 24, fraccion V, y 40, de la Ley de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en relacion con los numerales 26, fraccion XVIII, 116, 117y
118 de su Reglamento Interno; que establecen la facultad de este Organismo Nacional para requerir a las instan-
cias correspondientes que, en el ambito de sus atribuciones adopten medidas cautelares ante la noticia de pre-
suntas violaciones a los derechos humanos, sin necesidad de que estén comprobados los hechos u omisiones
atribuidos a la autoridad o personas servidoras publicas presuntamente responsables, por lo que sin prejuzgar,
solicito a ustedes lo siguiente:

A usted sefior Magistrado Presidente del Tribunal Superior de Justicia y del Consejo de la Judicatura del
Estado de Chiapas:

PRIMERO. Se sirva instruir a quien corresponda, de inicio con caracter de URGENTE al tramite de la solicitud
de traslado del indigena Cristobal Santiz Jiménez, quien actualmente se encuentra privado de su libertad en el
Centro Estatal de Reinsercién Social de Sentenciados Num. 14 “El Amate”, en Cintalapa, Chiapas; para que
continte su proceso penal, en el Centro de Reinsercidn Social, nimero 5, con sede en el Municipio de San
Cristobal de las Casas, Chiapas, y en su caso se lleven a cabo las acciones correspondientes para su materiali-
zacién. Lo anterior, a fin de garantizar su pleno acceso a la jurisdiccion del Estado, tomando en consideracion
su calidad de indigena.

SEGUNDO. Se haga efectiva la Tutela Judicial Efectiva a favor del indigena Cristobal Santiz Jiménez; privilegian-
do la Presuncién de Inocencia, y, fundamentalmente una Defensa técnica y adecuada, a través de abogado que
conozca su lengua y su cultura; previstas en los numerales 17 y 20, apartado B, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

TERCERO. En el momento procesal oportuno, el Juez de la causa, conforme a derecho, pero, sobre todo, privi-
legiando la dignidad humana y el principio pro persona del indigena Cristobal Santiz Jiménez; resuelva lo condu-
cente, con relacion a su traslado.

CUARTO. Informe sobre las medidas cautelares adoptadas y su cumplimiento.

A usted sefior Gobernador Constitucional del Estado de Chiapas:

PRIMERO. Girar instrucciones a quien corresponda, a fin de que subsistan y continlen todas las acciones per-
tinentes que garanticen la vida, la integridad personal y seguridad, del indigena Cristobal Santiz Jiménez.
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SEGUNDO. Girar instrucciones a quien corresponda, para que, de manera coordinada con las instancias de
salud, subsista y continue la atencién médica y psicolégica especializada del indigena Cristobal Santiz Jiménez,
garantizando su derecho humano a la salud.

TERCERQO. Girar instrucciones a quien corresponda, para coadyuvar con la autoridad judicial, en la materializa-
cion del traslado del sefior Cristobal Santiz Jiménez, quien actualmente se encuentra privado de su libertad en
el Centro Estatal de Reinsercion Social de Sentenciados Num. 14 “El Amate”, Cintalapa, Chiapas; para que
continlie su proceso penal, en el Centro de Reinsercién Social, nimero 5, con sede en la ciudad de San Cristébal
de las Casas, Chiapas.

CUARTO. Informe sobre las medidas cautelares adoptadas y su cumplimiento.
A usted sefior Secretario General de Gobierno:

PRIMERO. Girar instrucciones a quien corresponda, a fin de que subsistan y continlen todas las acciones per-
tinentes que garanticen la vida, la integridad personal y seguridad, del indigena Cristobal Santiz Jiménez.

SEGUNDO. Girar instrucciones a quien corresponda, para que, de manera coordinada con las instancias de
salud, subsista y continle la atencién médica y psicolégica especializada del indigena Cristobal Santiz Jiménez,
garantizando su derecho humano a la salud.

TERCERQO. Girar instrucciones a quien corresponda, para coadyuvar con la autoridad judicial, en la materializa-
cion del traslado del sefior Cristobal Santiz Jiménez, quien actualmente se encuentra privado de su libertad en
el Centro Estatal de Reinsercion Social de Sentenciados Num. 14 “El Amate”, Cintalapa, Chiapas; para que
continlie su proceso penal, en el Centro de Reinsercién Social, nimero 5, con sede en la ciudad de San Cristébal
de las Casas, Chiapas.

CUARTO. Informe sobre las medidas cautelares adoptadas y su cumplimiento.
A usted sefiora Secretaria de Seguridad y Proteccion Ciudadana:

PRIMERO. Girar instrucciones a quien corresponda, a fin de que subsistan y contintien todas las acciones per-
tinentes que garanticen la vida, la integridad personal y seguridad, del indigena Cristobal Santiz Jiménez.

SEGUNDO. Girar instrucciones a quien corresponda, para que, de manera coordinada con las instancias de
salud, subsista y continde la atencién médica y psicoldgica especializada del indigena Cristobal Santiz Jiménez,
garantizando su derecho humano a la salud.

TERCERQO. Girar instrucciones a quien corresponda, para coadyuvar con la autoridad judicial, en la materializa-
cion del traslado del sefior Cristbal Santiz Jiménez, quien actualmente se encuentra privado de su libertad en
el Centro Estatal de Reinsercion Social de Sentenciados Num. 14 “El Amate”, Cintalapa, Chiapas; para que
continlie su proceso penal, en el Centro de Reinsercién Social, nimero 5, con sede en la ciudad de San Cristébal
de las Casas, Chiapas.

CUARTO. Informe sobre las medidas cautelares adoptadas y su cumplimiento.

En este orden y toda vez que esta Comisién Nacional tiene como objetivo esencial salvaguardar los derechos hu-
manos, se le solicita que se implementen las medidas cautelares solicitadas. Destacando al efecto que dichas medidas
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deberan implementarse a la brevedad y durante el tiempo que sea necesario, evitando asi la consumacion irrepa-
rable de hechos violatorios a los derechos humanos que causen dafios de dificil o imposible reparacion.

Asi pues, con fundamento en lo dispuesto en el articulo 117 del Reglamento Interno de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, respetuosamente solicito a usted se sirva informar a esta Comision Nacional en un plazo méaxi-
mo de veinticuatro horas, si la presente peticién ha sido aceptada, para tal efecto, podra enviar su respuesta a las direc-
ciones electrénicas: [...] , que corresponden al que suscribe, al Director General, Director de Area y una Visitadora Ad-
junta de este Organismo Nacional Auténomo, respectivamente.

Finalmente, es de reiterar que de conformidad con lo previsto en el articulo 40, Fraccién lll, de la Ley General
de Victimas; 74 apartado Il, inciso d) de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, asi
como 68, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, la informacion que tenga a bien remitir se
tratara con la mas estricta confidencialidad.

Sin més por el momento, le envio un cordial saludo.

Atentamente
Direccion General de Quejas, Orientacion y Transparencia
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Ciudad de México, a 13 de mayo de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Fondo Nacional
de Fomento al Turismo

RESPETABLE PERSONA SERVIDORA PUBLICA:

Me permito informar que este Organismo Nacional Autonomo recibi6 el dia 7 de mayo de 2020, escrito de queja
presentado por los CC. Artemia Fabre Zarandona, Miguel Ku Balam, Jorge Fernandez Mendiburu y otros, inte-
grantes y representantes de organizaciones comunitarias y civiles de derechos humanos, mediante el cual ma-
nifiestan que los habitantes de las diversas comunidades indigenas y no-indigenas, de la peninsula de Yucatan
se encuentran ante un inminente riesgo de contagio de COVID-19, por la implementacién del proyecto denomi-
nado “Tren Maya” durante la emergencia sanitaria declarada por el gobierno federal en el periodo del 30 de
marzo de 2020, a través de la Secretaria de Salud.

De lo anterior, el Tramo 1 del proyecto Tren Maya que recorre de Palenque, Chiapas, hasta Escarcega,
Campeche, donde se van a rehabilitar y mejorar vias existentes del Ferrocarril Chiapas-Mayab, en 227 kildmetros
aproximados, y segun el Fondo Nacional de Fomento al Turismo (Fonatur) las obras iniciaron el pasado jueves
30 de abril de 2020 (el 23 de abril de 2020, Fonatur emiti6 el fallo de la licitacién publica internacional para la
construccion del Tramo 1 del Proyecto Tren Maya).

De igual forma, el 12 de mayo de 2020, se inician obras en el Tramo 2 que recorre 235 kilémetros aproxima-
damente y que va de Escarcega hasta Calkini en el estado de Campeche, (EI 30 de abril de 2020, Fonatur emitid
el fallo de la licitacion publica internacional para la construccion del Tramo 2 del Proyecto Tren Maya).

Por lo que solicitan medidas cautelares y/o precautorias por actos que generan graves violaciones a los
derechos humanos, especificamente el de la salud, la vida, y la integridad personal.

ANTECEDENTES

El Titular del Poder Ejecutivo Federal declaro diversas acciones extraordinarias en las regiones afectadas de todo
el territorio nacional en materia de salubridad.

El 31 de marzo de 2020, se publico en el Diario Oficial de la Federacion el ACUERDO por el que se estable-
cen acciones extraordinarias para atender la emergencia sanitaria generada por el virus SARS-CoV2, donde se
ordena la suspension inmediata de las actividades no esenciales con la finalidad de mitigar la dispersién y trans-
mision del virus en la comunidad, para disminuir la carga de la enfermedad, y sus complicaciones ante la muerte
por COVID-19 en la poblacién residente en el territorio nacional.’

Debe tomarse en consideracion los diversos obstaculos que enfrentan las comunidades indigenas en el
marco de la pandemia del COVID-19, algunos de estos desafios se relacionan con cuestiones socioeconomicas
y de accesibilidad. En general los hospitales y centros de atencién médica se encuentran alejados de las areas
rurales en las que residen comunidades y pueblos indigenas.

De lo anterior, no se omite precisar que los solicitantes manifiestan como autoridades relacionadas con el
proyecto “Tren Maya” al Ejecutivo Federal, asi como a la Secretaria de Salud, no obstante, debe decirse que es

' Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), Comunicado de Prensa DGC/137/2020, 17 de abril de 2020. La Comisién Nacional
de los Derechos Humanos exhorta al Consejo de Salubridad General a implementar medidas para garantizar los derechos humanos de todas las
mexicanas y mexicanos y rechazar medidas discriminatorias, con motivo de la emergencia derivada de la pandemia originada por el coronavirus
COVID-19
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el Fondo Nacional de Fomento al Turismo (Fonatur) la autoridad encargada que realizar los trabajos en coordi-
nacion con autoridades de los tres niveles de gobierno.

PROCEDENCIA DE LA MEDIDA CAUTELAR

En ese contexto, esta Comision Nacional recuerda que las medidas cautelares tienen un doble caracter a
saber: a) cautelar y b) tutelar. Respecto al caracter cautelar, las medidas buscan evitar un dafio irreparable y
preservar el ejercicio de los derechos humanos. En cuanto al caracter tutelar, las medidas tienen como prop6-
sito preservar una situacion juridica.

En atencion a la informacion aportada a esta Comision Nacional se destaca que i) sefialan tener derecho a
la vida, i) derecho a la salud que conlleva entre otras obligaciones por parte del Estado, la realizacion de todas
aquellas acciones tendentes a la prevencién y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, y de
otra indole, ya que se encuentran en riesgo integridad y seguridad de los habitantes de las comunidades indigenas
y no-indigenas de la peninsula de Yucatan.

En atencion a lo anterior, esta Comision Nacional considera que en el presente caso se actualizan los ele-
mentos de gravedad, urgencia y posible dafio, por lo que se debera salvaguardar la proteccion de los derechos a la
vida, la salud, seguridad, e integridad personal, mediante la implementacién de medidas cautelares en favor de los
habitantes de las comunidades indigenas y no-indigenas de la peninsula de Yucatan.

Este Organismo Nacional sefiala que de acuerdo a lo expuesto y con fundamento en lo previsto en los arti-
culos 15 fracciones IV y XII, 24 fraccion I, I, V, y 40 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos,
en relacion con los numerales 116 y 118 de su Reglamento Interno, que establecen la facultad de este Organis-
mo Nacional para requerir a las instancias correspondientes que, en el ambito de sus atribuciones, adopten
medidas cautelares ante la noticia de violaciones denunciadas o reclamadas, sin necesidad de que estén com-
probados los hechos u omisiones atribuidos a la autoridad o servidores publicos presuntamente responsables,
por lo que sin prejuzgar, solicitamos tengan a bien atender las siguientes medidas cautelares:

A usted Director General del Fomento al Turismo:

PRIMERA. Girar instrucciones de manera urgente a quien corresponda, a fin de que, de forma coordinada con las
instituciones de salubridad, seguridad y justicia, de los tres drdenes de gobierno, garanticen las condiciones perti-
nentes, necesarias y acordes con los estandares internacionales ante la pandemia de COVID-19 para la proteccion
de los derechos a la vida, la salud, seguridad e integridad de los habitantes de las comunidades indigenas y
no-indigenas de la peninsula de Yucatan, y se detengan aquellas actividades no esenciales relativas al proyecto
denominado “Tren Maya”, que generan riesgo de contagio y muerte; por lo que pueden considerarse que no son
prioritarias en este momento, dado que nos encontramos en medio de una emergencia sanitaria.

SEGUNDA. Atender de manera inmediata y en coordinacién con las autoridades correspondientes, a las comu-
nidades indigenas y