Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION No. 117 /2021

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION DE
LA SALUD Y A LA INFORMACION EN MATERIA
DE SALUD EN AGRAVIO DE V, EN EL
HOSPITAL REGIONAL “DR. MANUEL
CARDENAS DE LA VEGA” DEL INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO, EN
CULIACAN, SINALOA.

Ciudad de México, a 14 de diciembre de 2021

DR. PEDRO MARIO ZENTENO SANTAELLA
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

Distinguido sefior Director General:

1. La Comisiébn Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, Apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, primer
parrafo, 6°, fracciones I, Il y Ill, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il, y IV; 42, 44, 46 y
51 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 128 a 133 y
136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2019/2203/Q, relacionado con el caso de V.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 4°, parrafo segundo, de
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la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; 78 y 147 de su
Reglamento Interno; 68, fraccidon VI, y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley
General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica; 3°, 11, fraccién VI,
16 y 113, fraccion |, y ultimo parrafo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso
a la Informacién Publica; asi como, 1, 6, 7, 16, 17 y 18 de la Ley General de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, la informacion
se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado
adjunto en que se describe el significado de las claves utilizadas, con el deber de
dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes.

Clave Denominacion
\% Victima
Vi Victima Indirecta
AR Autoridad Responsable

3. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones,
ordenamientos y Normas Oficiales Mexicanas se hara con acréonimos o
abreviaturas, con la finalidad de facilitar la lectura y evitar su constante repeticion,
las que podran identificarse de la siguiente manera:

Denominaciones Acronimo

Hospital Regional “Dr. Manuel Cardenas de la Vega” del | Hospital Regional
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, en Culiacan, Sinaloa.
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g
CNDH
Denominaciones Acronimo
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los ISSSTE

Trabajadores del Estado.

Corte Interamericana de Derechos Humanos. CriDH
Suprema Corte de Justicia de la Nacion. SCJN
Comision Nacional de los Derechos Humanos Organismo Nacional

o Comisién Nacional

. HECHOS.

4. El 30 de enero de 2019 V presento escrito de queja en la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Sinaloa, la cual por razones de competencia se remitié a
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos el 14 de febrero de esa
anualidad, en la que sefalé que en 2014, sin recordar la fecha exacta, se sintio
mal al caminar o hacer cualquier ejercicio fisico, y cuando se tocaba su cuerpo

sentia una G 2compafiado de

B r2z6n por la que decidié acudir al Hospital Regional, donde personal

meédico en la especialidad de proctologia, le diagnosticod |EEEEEGEGEGEGE
I Y e informo que requeria de cirugia.

5. El 19 de noviembre de 2015 V ingresé al Hospital Regional del ISSSTE, lugar

en el que se le realizé una operacion denominada NG . <o al
no presentar mejoria en su estado de salud, principalmente porque continuaba

sintiendo I V vo!vid a ingresar al Hospital Regional del
ISSSTE el 21 de julio de 2017, donde fue intervenida quirurgicamente por AR1,
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especialista en cirugia general adscrito a esa unidad médica, quien le practicé un

procedimiento llamado G

6. A pesar de la ultima operacion, el 28 de julio de 2017 V regreso al area de
urgencias del Hospital Regional del ISSSTE, ya que presentaba ||l EEEENEGE
I despues de comer sus alimentos, |Jjjiiiidurante el dia anterior,
acompafado de |GGG 0 que origind que una
vez que le realizaron una tomografia se confirmoé que padecia una |l N
que finalmente derivo en la pérdida de su rifidén el 29 de julio de 2017.

7. Por lo anterior, V interpuso su queja en la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Sinaloa, misma que fue remitida por ser de competencia federal y
admitida por este Organismo Nacional, por lo que se radicé el expediente
CNDH/1/2019/2203/Q; y para la documentacién de las posibles violaciones a
derechos humanos, se realizaron las diligencias pertinentes, se obtuvieron
informes de la autoridad y de las personas servidoras publicas sefialadas como
responsables, copia del expediente clinico de V, entre otras constancias, cuya
valoracion légico-juridica es objeto de analisis en el capitulo de observaciones de
la presente Recomendacion.

II. EVIDENCIAS.

8. Oficio CEDH/VG/CDMX/000268 de fecha 11 de febrero de 2019, suscrito por el
Visitador General de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa, a
través del cual remitié a este Organismo Nacional lo siguiente:

8.1. Escrito de queja presentado el 30 de enero de 2019 por V, en el que se
inconformd por la atencion médica que se le brind6 en el Hospital Regional
del ISSSTE.

1 Posterior a la comida.
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9. Oficio DNSC/SAD/JSCDQR/DAQMA/3060-1/19 de fecha 8 de julio de 2019,
suscrito por la Jefa de Servicios de la Subdireccion de Atencion al
Derechohabiente del ISSSTE, al que anexd el informe del Jefe de Servicios
Médicos del Hospital Regional del ISSSTE y copia simple del expediente clinico de
V, del que destaca lo siguiente:

9.1. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia de 13 de
noviembre de 2014, en la que consta la referencia de V de la Unidad de
Medicina Familiar “Novolato” al Hospital Regional, ambos del ISSSTE, con

diagnostico de " importante con NEIESINEEIEERIES

9.2. Nota médica de las 10:15 horas del 19 de febrero de 2015, elaborada
por AR8 (personal médico), en la establecié para V riesgo quirudrgico II-V
(riesgo bajo para cirugia).

9.3. Hoja de egreso hospitalario de las 12:01 horas del 20 de noviembre de
2015, suscrita por SP1 en la que mencion6 que V ingresé el dia 19 de ese
mes y afio, decidiendo su alta el Servicio de Cirugia por mejoria en la
evolucion, dejando cita abierta a urgencias.

9.4. Hoja de consentimiento informado de fecha 19 de julio de 2017, en la
gue AR9 (personal médico) indicé que informd a V el riesgo anestésico; sin
firma del testigo.

9.5. Carta de consentimiento informado de 21 de julio de 2017, signada por
AR1 y V en la cual se determin6é como diagnoéstico | orado I, y

como procedimiento quirtdrgico ‘IPENRTEBErRE SN -
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9.6. Hoja de consentimiento informado, autorizacion de procedimiento de 21
de julio de 2017, firmada por AR1 y V, en la que se indic6 como

procedimiento | 2cdominal con [ GG

9.7. Nota post-anestésica de las 12:28 horas del 21 de julio de 2017, en la
gue AR10 establecio que habia terminado el procedimiento quirdrgico de V
sin complicaciones.

9.8. Hojas de operaciones y postoperatorio de 21 de julio de 2017, en la que

AR1 sefial6 que se practic a V operacion G

9.9. Hoja de la enfermera para recuperacion post-anestésica inmediata de
21 de julio de 2017, en la que se establecio que a las 14:10 horas de esa
fecha V pasoé a piso para cuidados.

9.10. Hoja de urgencias en la que se indicé como fecha y hora de admisién
de V al Hospital Regional del ISSSTE, las 17:09 del 28 de julio de 2017 y de
egreso las 23:08 horas del dia 29 de ese mismo mes y afio; asi como los
resultados laboratoriales.

9.11. Informe de resultados de laboratorio practicados a V el 29 de julio de
2017, los cuales reportaron glucosa de 162, resultado fuera de los limites
de referencia para pacientes normales.

9.12. Nota post-anestésica de las 02:30 horas del 30 de julio de 2017,
emitida por AR11 (personal médico), en la que se establecié que la cirugia
de V habia concluido sin incidentes y pasaba a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

2 Malla laminada, flexible, delgada y estéril, disefiada para la reparacion de hernias y otros defectos
fasciales.
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9.13. Hoja de operaciones de las 10:00 horas del 30 de julio de 2017, en la
cual AR2 indicé que se le practicaria a V
localizando en el hueco pélvico material purulento del cual se obtuvo 150
cc.

9.14. Nota de indicaciones médicas de 30 de julio de 2017, en la cual AR2,
establecio los medicamentos y medidas generales para V.

9.15. Nota de Ingreso sin fecha, signada por AR1, en la cual sefialé los
resultados de tomografia de térax y abdomen con doble contraste realizada
aV el 29 de julio de 2017.

9.16. Nota de indicaciones de cirugia general de las 07:00 horas del 31 de
julio de 2017 suscrita por AR1, en la cual prescribié los medicamentos y
medidas generales para V.

9.17. Hoja de egreso hospitalario de 12:04 horas del 5 de agosto de 2017,
en la cual AR1 determind que V no presentaba datos de infeccion o
sangrado activo, mostrando adecuada evolucion clinica por lo que se
decide su alta.

9.18. Nota médica del paciente de 7 de septiembre de 2017, suscrita por
AR1, en la que indico que encontr6 a V en buenas condiciones, con
colostomia funcional y pidi6 estudio de colon por edema.

9.19. Nota médica del paciente de 19 de octubre de 2017, signada por AR1,
en la que solicité preoperatorio y se manda a programacion de cirugia a V.

9.20. Nota de ingreso a cirugia general del 15 de abril de 2018, emitida por
AR1, en la que reportd los resultados de laboratorio practicados a V el 26
de marzo de 2018.
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9.21. Hojas de Indicaciones de Cirugia General de las 06:00 horas del 16 y
17 de abril de 2018, en la que ARL1 prescribié los medicamentos y medidas
generales para V.

9.22. Carta de consentimiento bajo informacion de fecha 17 de abril de
2018, suscrita por AR1 y V, de la que se desprende que se informo el
procedimiento médico de recoleccion de transito intestinal.

9.23. Nota post-anestésica de las 13:00 horas del 17 de abril de 2018,
signada por AR3, en la indic6é que el procedimiento quirdrgico habia
terminado sin incidentes y accidentes, reportando los signos vitales de V.

9.24. Ultrasonido abdomen superior de las 11:01 horas del 16 de junio de
2018, elaborado por un laboratorio particular, en el que se concluy6 que el
riidn de V contaba con datos ecograficos de hidronefrosis severa.

9.25. Nota médica del paciente del 29 de junio de 2018, suscrita por ARG,
en la que solicité la urgencia de envio de V al Servicio de Urologia y se
realizara estudio de Urotac.

9.26. Estudio de Urotac de fecha 16 de julio de 2018, realizado por un
laboratorio particular, en el que se concluyé que V padecia severa
hidronefrosis izquierda y que el uréter izquierdo se observaba dilatado cerca
de la unién con la vejiga.

9.27. Nota médica del Servicio de Urologia de 19 de julio de 2018, suscrita
por AR4 en la que sefial6é que V cursaba con hidronefrosis severa izquierda,
solicitando un gamagrama renal.

9.28. Estudio Gamagrama renal, estatico y dinamico de fecha 30 de
noviembre de 2018, elaborado en un laboratorio particular, en el que se
reporté a V con disfuncién renal severa.
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9.29. Nota y Licencia médica del 27 de diciembre de 2018, emitidas a favor
de V, y firmadas por ARb5.

9.30. Nota médica del paciente del 25 de febrero de 2019, signada por ARG,

en la que determin6 como diagnodstico de V NG
y solicito |-

9.31. Nota médica del paciente del 27 de febrero de 2019, suscrita por AR7,
en la que solicitd se realizara a V procedimiento de ||| j I rara el 21
de mayo de ese afio.

9.32. Resumen clinico de V del 2 de mayo de 2019, suscrito por el
Subdirector de Servicios Médicos del Hospital Regional del ISSSTE.

9.33. Informe pormenorizado de los hechos acontecidos y opinién técnico-
meédica del caso de 20 de mayo de 2019, signado por el Subdirector de
Servicios Médicos del Hospital Regional del ISSSTE.

10. Acta circunstanciada de fecha 14 de agosto de 2020, en la cual personal de
esta Comision Nacional hizo constar la llamada telefénica con el representante
legal de V, en la cual informd que sélo presentd queja médica institucional en la
delegacion del ISSSTE de la Ciudad de México, por la inadecuada atencion
médica de V.

11. Opinion médica de fecha 29 de octubre de 2020, elaborada por personal
especializado en medicina forense de este Organismo Nacional, de la que se
desprende del capitulo de conclusiones “SEGUNDA: La atencién médica brindada
a V... en el Hospital Regional ..., fue inadecuada...”.

12. Oficio DNSyC/SAD/JSDCQR/DAQMA/0443-4/21 de fecha 29 de enero de
2021, suscrito por la Jefa de Departamento de Atencion a Quejas Médicas y

8 Procedimiento quirdrgico que se lleva a cabo para extirpar todo el rifién.
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Administrativas del ISSSTE, en el que informé a esta Comision Nacional que el
procedimiento administrativo presentado por V se resolvio el 8 de abril de 2019
como improcedente.

13. Acta circunstanciada de fecha 5 de febrero de 2021, suscrita por personal
especializado en medicina forense de este Organismo Nacional, en la que hizo
constar la revision de la documentacion complementaria que el ISSSTE envio, en
la que confirmé las conclusiones de la Opinién Médica de 29 de octubre de 2020.

I1l. SITUACION JURIDICA.

14. Esta Comision Nacional tuvo conocimiento de que V interpuso una queja
administrativa en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, la cual fue resuelta como improcedente en la Quinta
Sesion Extraordinaria 2019, celebrada el 8 de abril de 2019, por el Comité de
Quejas Médicas del mismo Instituto, de acuerdo a la informacion que el propio
ISSSTE proporcion6 a este Organismo Nacional a través del oficio
DNSyC/SAD/JSDCQR/DAQMA/0443-4/21 de 29 de enero de 2021, suscrito por la
Jefa de Departamento del Departamento de Atencidon a Quejas Médicas y
Administrativas.

IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS.

15. Del andlisis légico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2019/2203/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 y
42 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con un enfoque
l6gico-juridico de maxima proteccion a las victimas, a la luz de los estandares
nacionales e internacionales en materia de derechos humanos, de los precedentes
emitidos por este Organismo Nacional, asi como de criterios jurisprudenciales
aplicables, tanto de la SCJN como de la CrIDH, se conté con evidencias que
permiten acreditar violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud
e informacion en materia de salud, atribuibles a AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG,
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AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11 personal médico del Hospital Regional del ISSSTE,
en agravio de V.

16. Lo anterior, en razon a las siguientes consideraciones:
A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

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

18. El articulo 4°, parrafo cuarto, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos reconoce el derecho de toda persona a la proteccion de la salud.

19. Es atinente la jurisprudencia administrativa respecto de que “El derecho a la
salud, entre varios elementos, comprende: el disfrute de servicios de salud de
calidad en todas sus formas y niveles, entendiendo calidad como la exigencia de
gue sean apropiados médica y cientificamente, esto es, que exista personal
médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente
aprobados y en buen estado, y condiciones sanitarias adecuadas (...)”.

20. El articulo 1° de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, reconoce que la salud es “un derecho humano
fundamental e indispensable para el ejercicio de los deméas derechos humanos.

4 CNDH. Recomendaciones: 6/2021, parrafo 25; 35/2020, parrafo 33, 23/2020, parrafo 36; 80/2019,
parrafo 30; 47/2019, parrafo 34; 26/2019, parrafo 36; 77/2018, péarrafo 16; 1/2018, parrafo 17;
56/2017, parrafo 42; 50/2017, parrafo 22; 66/2016, parrafo 28 y 14/2016, péarrafo 28.

5 SCJN, Jurisprudencia Administrativa, “DERECHO A LA SALUD. SU PROTECCION EN EL
ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY GENERAL DE SALUD’, Registro 167530.
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Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud que
le permita vivir dignamente®.

21. El articulo 10.1 del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(“Protocolo de San Salvador”) reconoce que ‘toda persona tiene derecho a la
salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social”.

22. El parrafo primero del articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos afirma que “foda 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”.

23. Esta Comision Nacional determin6 en su Recomendacion General 15 “Sobre el
derecho a la proteccion de la salud” emitida en fecha 23 de abril de 2009 que “...
el desempefio de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya
gue de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice;
la efectividad del derecho a la proteccién de la salud demanda la observancia de
elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de
disponibilidad; accesibilidad (fisica, econémica y a la informacion), aceptabilidad y
calidad.

24. Ademas, advirtid que “el derecho a exigir un sistema capaz de proteger y velar
por el restablecimiento de la salud, es aqui donde podemos ubicar un ambito claro
de responsabilidades a cargo de los érganos del Estado”.

25. Para garantizar la adecuada atencién médica, se debe considerar también uno
de los estandares mas actuales para hacer realidad los derechos humanos en esa

6 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”. aprobada por la Asamblea General de
la ONU, el 11 de mayo de 2000.
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materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda
2030 de la Organizacion de las Naciones Unidas.

26. Esta Alianza Universal se compone por 17 objetivos integrados por 169 metas
conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamental de la dignidad de la
persona. Las autoridades de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi como
de los ambitos federal, estatal y municipal, tienen una importante participacion en
la implementacion, seguimiento y examen del progreso de la Agenda en nuestro
pais’.

27. En el presente asunto se considera el Objetivo tercero consistente en
Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todas y todos en cualquier
etapa de la vida.

28. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
gueja se advirtio que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10 y
AR11, personal médico del Hospital Regional omitieron brindar la atencién médica
adecuada a V en su calidad de garantes, de conformidad con el articulo 32 y 33,
fraccion 1l, de la Ley General de Salud, en concordancia con el diverso 27 de la
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
lo que se tradujo en la violacion al derecho a la proteccién de la salud, como a
continuacion se analiza, los cuales en términos generales establecen que se
entiende por atencion médica al conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo con el fin de proteger y restaurar su salud, siendo actividades médicas
las curativas y que el instituto otorgara servicios de salud de calidad, oportunidad y
equidad.

A.1. VIOLACION A LA PROTECCION DE LA SALUD DE V POR INADECUADA
ATENCION MEDICA EN EL HOSPITAL REGIONAL.

7 Resoluciéon 70/a de la Asamblea General de la ONU, titulada “Transformar nuestro mundo:
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”, 219/418.
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29. El presente caso se trata de V, SEGCHFIESECII cue ! 13 de noviembre de
2014 presentd retrocele importante con | cs decir, salida
anormal de la ultima porcion del intestino grueso por |Sjjjjiiilj. radecimiento que
inici6 al presentar G  CO" I
) frecuente y abundante, razén por
la que decidio acudir a la unidad de medicina familiar de su adscripcion, de donde

fue referenciada al Hospital Regional para posteriormente ser valorada en la
especialidad de proctologia.

30. A partir del 9 de diciembre de 2014 V fue valorada por un especialista en
proctologia adscrito al Hospital Regional del ISSSTE, hasta el 19 de noviembre de
2015 que le realizd6 una operacion denominada ‘|l sin
embargo, al no presentar mejoria en su estado de salud, y después de 3 afios de
iniciar con | como I < con sensacion de una masa en region
pélvica, el 21 de julio de 2017 V volvio a ser intervenida quirargicamente por AR1,
especialista en cirugia general, en el mismo Hospital Regional, médico que le

practicé un procedimiento llamado G

31. A pesar de la dltima operacion, el 28 de julio de 2017 V regreso al area de
urgencias del Hospital Regional del ISSSTE, ya que presentaba dolor abdominal
B despues de comer sus alimentos, [Jilldurante el dia anterior,
acomparfiado de 7 eventos de | '© due origind que personal
médico le realizaran estudios clinicos, cuyos resultados confirmaron que V
padecia | (un proceso infeccioso y alteracion a nivel renal), lo que
trajo como consecuencia su hospitalizacion en esa unidad médica.

32. El 30 de julio de 2017 AR2, especialista en cirugia del Hospital Regional le
realizé una I 2 V. rrocedimiento médico en el que de
acuerdo a la opinion del personal especializado en medicina forense de este
Organismo Nacional la persona servidora publica mencionada debié de haber
tomado muestras del material purulento que se encontraba en la cavidad
abdominal del absceso en el hueco pélvico; de las multiples natas fibrino
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purulentas para el cultivo, posterior ajuste de antibidtico e indicar manejo con triple
esquema de antimicrobianos, dada la sepsis abdominal, y al no hacerlo, incumplio
con lo establecido en la “Guia de Referencia Rapida Diagndstico y Tratamiento de
Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto”.

33. En opinion del personal especializado en medicina forense de esta Comision
Nacional si bien AR2 le realiz6 de manera adecuada la “laparotomia” para control
del proceso infeccioso por el que cursaba V, desestimé la falla renal aguda, como
mostraba el resultado de la tomografia que le practicaron el 29 de julio de 2017, en
el que se evidenciaba “(...) riidn izquierdo se observa con dilatacion del sistema
I con colusion baja, sin poder definir claramente sitio de colusion
(...)", lo que contraviene los articulos 32 de la Ley General de Salud®, 9 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios
de Atencion Médica®; y 22 del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado?®.

34. El 31 de julio de 2017 ARL1 revisé y report6 a V con leve dificultad para
respirar, dolor intenso en sitio (cavidad abdominal) de la cirugia, con colostomia no
funcional, diuresis presente, herida quirargica con bordes bien afrontados, sin dato
de sangrado o infeccion, pero en opinidon del personal especializado en medicina
forense de este Organismo Nacional omitié considerar lo elevado de los productos
de desecho urea, creatinina y nitrdgeno ureico que indicaba el resultado de los
estudios de laboratorio que le practicaron a la paciente el 29 de julio de 2017, los

8 “Articulo 32. Se entiende por atencion médica el conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.

(..)

9 “Articulo 90.- La atencion médica debera llevarse a efecto de conformidad con los principios
cientificos y éticos que orientan la practica médica”.

10 “Articulo 22.- El Médico Tratante sera el responsable ante el Instituto y sus Pacientes, de los
diagnésticos y tratamientos que establezca dentro de las instalaciones del Instituto, de igual
manera tendran responsabilidad la enfermera, el personal de los servicios auxiliares de diagndstico
y tratamiento, y demas personal que intervenga en el manejo del Paciente, respecto al servicio que
cada uno proporcione, en los términos de la legislacion y normatividad aplicable”.
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cuales confirmaban la falla renal aguda, que era el diagndéstico de su reingreso al
nosocomio, con lo que transgredio los articulos 9 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; y 22
del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado.

35. El 5 de agosto de 2017 V egresé del Hospital Regional del ISSSTE. El 19 de
octubre de 2017 volvio a ser valorada por AR1 en el hospital antes mencionado,
oportunidad en la que solicitd que le realizaran estudios clinicos preoperatorios y
le programo cirugia.

36. EI 15 de abril de 2018, 6 meses después de la solicitud de andlisis
preoperatorios, V volvié a ingresar a cirugia en el Hospital Regional del ISSSTE,
donde fue intervenida quirdargicamente por AR1, quien nuevamente, y en opiniéon
del personal especializado en medicina forense de este Organismo Nacional,
omitio la lectura correcta del resultado de los estudios clinicos que le practicaron a
la paciente el 26 de marzo de 2018, en los que se evidenciaba la persistencia del
dafio renal. Al dia siguiente, 16 de abril de 2018, AR1 revisé y reporté a V como
I B B B B dc caracteristicas normales,
I o' colostomia y en vigilancia de estrecha evolucion clinica, sin
embargo, nuevamente en opinién del personal especializado en medicina forense
de esta Comision Nacional omiti6 las alteraciones renales que mostraban los
resultados de los estudios de laboratorio que le fueron realizados a V el 26 de
marzo de 2018, con lo que incumplié con el articulo 9 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica; y la
“Guia de Referencia Rapida Valoracion Perioperatoria en Cirugia No Cardiaca en
el Adulto™?.

11 4 a evaluacién perioperatoria: Es el protocolo de estudio que permite establecer el estado
fisico y la historia médica que conlleva al establecimiento de un plan pre, trans o postoperatorio
con fines de reducir las complicaciones de un evento quirargico, el cual debe ser llevado por el
equipo multidisciplinario relacionado al evento quirdrgico”.
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37. Una vez concluidos los procedimientos médicos denominados “reconexion de
transito intestinal, apendicectomia y plastia de pared” que se le practicaron a V,
AR3, especialista en anestesiologia, adscrito al Hospital Regional del ISSSTE, en
opinion del personal especializado en medicina forense de este Organismo
Nacional, omitid reportar la falla renal que la paciente presentaba en ese
momento, con lo que desatendié lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-006-SSA3-2011, Para La Practica De La Anestesiologia, que sefala “4.8
Examenes de gabinete y laboratorio pre-anestésicos, a los estudios que son
realizados al paciente que lo requiera, antes de la administracion de la anestesia,
para evaluar el estado fisico y riesgo al que estara expuesto”.

38. En el expediente clinico de V consta un estudio de ultrasonido de abdomen
gue se practicé en un laboratorio privado, cuyo resultado arrojé6 como conclusion
que el rifidn izquierdo contaba con datos ecograficos de hidronefrosis severa,
razon por la que fue enviada de la Unidad Médica Familiar “Navolato” al servicio
de nefrologia del Hospital Regional, ambos del ISSSTE, para ser atendida en esa
especialidad, debido a la | izouvierda severa que presentaba en ese
momento, hospital en el se solicitd que se le practicara el estudio denominado

39. El resultado del estudio antes sefialado concluyo “(...) R
.
lo que en opinibn del personal especializado en medicina forense de esta
Comision Nacional se tratan de complicaciones graves derivadas de la ‘| N
I < practico AR1 y que fue documentada por un
médico particular, especialista en radiologia, a través de una radiografia
practicada a la paciente el 29 de julio de 2017, en la que reporto “(...) | N

12 Prueba de diagnostico que explota el potencial del medio de contraste de la tomografia

computarizada para visualizar el | S <~ rarticular los I Y '°s N

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de informacion clasificada como confidencial:
condicion de salud, reporte médico. 17/35
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dilatacion del sistema uretero-pielica, con colusién baja, sin poder definir
claramente sitio de oclusion (...)”, estudio que evidenciaba datos de obstruccion
ureteral del rindn izquierdo y que pasaron desapercibido los especialistas tratantes
como se ha mencionado en la presente resolucion.

40. No obstante de que V contaba con el diagnostico de “hidronefrosis izquierda”y
de que fue enviada con caracter de urgente al servicio de urologia del Hospital
Regional del ISSSTE, fue hasta el 19 de julio de 2018 que la valoré6 ARA4,
especialista en urologia del nosocomio antes mencionado, el cual asentd “(...)

actualmente con I HE B B code se aprecia
I o I />5te W S fitrar el medio de
contraste y con disminucion importante de! || GGG ¥

solicitd un = rara revisar su funcion ] cuando ya era
evidente que padecia |l . Y dccidir el manejo definitivo, y a pesar
de todo lo anterior, el estudio denominado | sc 'c realizo a la

paciente hasta el 30 de noviembre de 2018, esto es, cuatro meses después, cuyo
resultado confirmé la pérdida de la funcién de su rifidn izquierdo.

41. Aun cuando V contaba con el diagnostico de NN Y

disfuncién renal severa, al acudir a consulta con AR5, especialista en cirugia, del
Hospital Regional del ISSSTE, el médico se limité a otorgarle una incapacidad, lo
que en opinion del personal especializado en medicina forense de este Organismo
Nacional constituye una omisién atribuible al especialista, al no ingresar a la
paciente de inmediato y solicitar con caracter de urgente su valoracion en el
servicio de urologia, con lo que incumplié con los articulos 9 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica;
y 22 del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado.

13 Procedimiento de radiologia especializada, utilizado para evaluar el funcionamiento y la

estructura de los il 2si como la perfusion de! G

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de informacion clasificada
como confidencial: condicién de salud, reporte médico. 18/35
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42. El 25 de febrero de 2019 V fue valorada por ARG, especialista en nefrologia,
adscrita al Hospital Regional del ISSSTE, misma que ya habia valorado a la
paciente el 29 de junio de 2018, es decir, 8 meses atras, quien ademas en ese
momento la envié con caracter de urgente al servicio de urologia de ese

nosocomio, debido a que le diagnosticaron con NG s
embargo, en esta ocasion la persona servidora publica especialista en nefrologia

le diagnosticé a la paciente G
. sefald que ya contaba con cita en el servicio de urologia y ordeno que le
llevaran a cabo el estudio denominado |Jjjiilll”. €' cual se le realiz6 a V desde el
16 de julio de 2018, y con el que se confirmo la ‘|GGG . ©
gue en opinidn del personal especializado en medicina forense de esta Comision
Nacional transgrede los articulos 72 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médical4; y 22 del Reglamento
de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

43. El 27 de febrero de 2019 finalmente V fue valorada en consulta externa por
AR7, especialista en urologia, a mas de 7 meses después de que fuera valorada
por primera vez el 19 de julio de 2018 por otro especialista en urologia del Hospital
Regional del ISSSTE, AR7 que en esta ocasion program0 a la paciente para que
se le realizara procedimiento llamado |l para el 21 de mayo de 2019,
solicité estudios preoperatorios y le prescribié analgésicos y antiinflamatorios, lo
gue en opinion del personal especializado en medicina forense de este Organismo
Nacional es una omision, ya que debioé de haberla programado a V de inmediato
para que se le practicara la || . sin dilacion injustificada, y no someterla
a cirugia a casi tres meses de distancia, razén por la que AR7 inobservé lo
establecido por los articulos 9 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; y 22 del Reglamento de

14 “ARTICULO 72.- Se entiende por urgencia, todo problema médico-quirargico agudo, que ponga
en peligro la vida, un érgano o una funcién y que requiera atencién inmediata”.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como confidencial: condicién de salud, reporte médico. 19/35
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Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

44. En opinion del personal especializado en medicina forense de esta Comision
Nacional existio dilacion injustificada en el manejo urgente con el que debié de
haber sido atendida V, quien desde el 16 de junio de 2018 fue diagnosticada con
I nor una doctora particular, omisiones que son
atribuibles a AR4, del servicio de urologia; AR5, de consulta externa en cirugia;
ARG, del servicio de nefrologia; y AR7, del servicio de consulta externa en
urologia, todas ellas personas servidoras publicas adscritas al Hospital Regional
“Dr. Manuel Céardenas de la Vega” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, por la falta de tratamiento adecuado y oportuno,
derivado de la obstruccion ureteral que presentaba la paciente y que trajo como
consecuencia la alteracion, infeccién y pérdida del rifidn izquierdo.

45. La opinibn médica emitida por el personal especializado en medicina forense
de este Organismo Nacional concluyé que existié inadecuada atencion médica en
agravio de V, debido a que el 28 de julio de 2017, cuando la paciente presentd
B dcspués de la ingesta de alimentos . 'c fue
indicada su hospitalizacion por |l 3l Y Mediante resultado de una
tomografia practicada al dia siguiente se documento la obstruccion |
I 0 que fue desestimado por AR2, persona servidora publica del

Hospital Regional del ISSSTE, al practicarle una ‘il N ' 30
de julio de 2017.

46. De igual manera sucedi6 el 17 de abril de 2018, cuando V fue intervenida
quirdrgicamente por AR1, persona servidora publica del Hospital Regional del
ISSSTE, quien le realiz6 una reconexién de transito intestinal, apendicectomia y
plastia de la pared, y la dio de alta el 23 de abril de esa anualidad, desestimando
la | o' la que cursaba V, misma que después fue determinada

como N 2 cual es una complicacion grave que
derivd de la cirugia de | ouc le practico el mismo AR1 el 21

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de informacion clasificada
como confidencial: condicién de salud, reporte médico. /35
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de julio de 2017, enfermedad que fue confirmada a través de tomografia el 29 de
ese mes y afio.

47. Por lo anterior, AR1 y AR2 incumplieron e inobservaron lo establecido por la
Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencién Médica y el Reglamento de Servicios Médicos
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

B. INADECUADA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO.

48. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico de V,
constituye una constante preocupacion para esta Comision Nacional, tan es asi
gue en diversas Recomendaciones 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, a pesar de que esos
documentos estan orientados a dejar constancia de los antecedentes de las
personas usuarias de los servicios médicos.

49. No obstante, de emision de las Recomendaciones, el personal médico, en
algunos de los casos, persisten en no dar cumplimiento a la Norma Oficial
Mexicana “Del expediente clinico”, la cual es de observancia obligatoria para
brindar una atencién oportuna, responsable y eficiente a las personas usuarias,
gue se traduce en el respeto al derecho a la proteccion de la salud.

50. Asimismo, las instituciones de salud son solidariamente responsables del
incumplimiento de la citada norma, de manera que, como parte de la prevencion, a
la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar medidas para que la
norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus términos.

51. Del expediente clinico formado por la atencion médica que se le brind6 a V, se
advirti6 que en la hoja del servicio de referencia y contrarreferencia de 13 de
noviembre de 2014, en la que ARS8 hizo constar la valoracion preoperatoria de V la
persona servidora publica del servicio de medicina interna del Hospital Regional
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del ISSSTE omitio indicar nombre completo, cargo y cédula profesional; de igual
manera, en una constancia meédica de 19 de julio de 2017 AR9, adscrito al servicio
de anestesiologia, no sefalé su nombre completo, cargo y cédula profesional; lo
mismo sucedié en la hoja de postanestésica de 21 de julio de 2017, en la que
AR10 no sefial6 su hombre completo, cargo y cédula profesional; ademas, AR11
en la nota postanestésica de 30 de julio de 2017 omiti6 sefialar su nombre
completo, cargo y cédula profesional, lo que de acuerdo con la opinion médica del
persona especializado en medicina forense de este Organismo Nacional incumple
con los lineamientos de la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico™>.

C. RESPONSABILIDAD.
C.1. RESPONSABILIDAD DE LAS PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS.

52. En lo que corresponde a AR1, de acuerdo con la opinion médica de este
Organismo Nacional, se concluyé que el 31 de julio de 2017 omitié considerar lo
elevado de los productos de desecho urea, creatinina y nitrégeno ureico que
indicaba el resultado de los estudios de laboratorio que le practicaron a V el 29 de
julio de 2017, los cuales confirmaban la falla renal aguda.

53. EI 15 de abril de 2018, 6 meses después de la solicitud de andlisis
preoperatorios, V volvié a ingresar a cirugia en el Hospital Regional del ISSSTE,
donde fue intervenida quirdrgicamente por AR1, quien nuevamente, omitié la
lectura correcta del resultado de los estudios clinicos que le practicaron a V el 26
de marzo de 2018, en los que se evidenciaba la persistencia del dafio renal. Al dia
siguiente, 16 de abril de 2018, AR1 revisO y reportd a V como asintomatica, afebril,
en ayuno, micciones de caracteristicas normales, evacuaciones por colostomia y
en vigilancia de estrecha evolucién clinica, sin embargo, volvi6 a omitir las

15 “5 10 todas las notas en el expediente clinico deberan contener... nombre completo de quien la
elabora, asi como la firma autégrafa, electronica o digital”
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alteraciones renales que mostraban los resultados de los estudios de laboratorio
que le fueron realizados a V el 26 de marzo de 2018.

54. Asimismo, al realizarle a V una I . AR2 debid de haber

tomado muestras del material purulento que se encontraba en la cavidad
abdominal del absceso en el hueco pélvico; de las multiples natas fibrino
purulentas para el cultivo, posterior ajuste de antibiético e indicar manejo con triple
esquema de I c2d2 2 I cc oval forma, desestimé
l2 I ror la que cursaba V, como mostraba el resultado de la
tomografia que le practicaron el 29 de julio de 2017, en el que se evidenciaba “(...)

1
———————TE

55. En el caso de AR3, una vez concluidos los procedimientos meédicos
denominados ‘reconexion de transito intestinal, apendicectomia y plastia de pared”
que se le practicaron, omiti6 reportar la falla renal que V presentaba en ese
momento.

56. En lo que respecta a AR4, no obstante de que V contaba con el diagnostico de

I Y dc que fue enviada con caracter de urgente al servicio
de urologia del Hospital Regional fue hasta el 19 de julio de 2018 que AR4 la
valoro, el cual asents *(....) G
|
|
B () Y solicitd un T rara revisar su funcion R v

decidir el manejo definitivo, y a pesar de todo lo anterior, el estudio denominado
I sc 'c realizé a V hasta el 30 de noviembre de 2018, esto es,
cuatro meses después, cuyo resultado confirmé la pérdida de la funcion de su
riién izquierdo.

57. Por lo que hace a ARS, cuando V contaba con el diagnéstico de EEEEEE
B VY disfuncioni. 2' acudir a consulta con ARS, el médico se

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como confidencial: condicion de salud, reporte médico. 23/35
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limitd a otorgarle una incapacidad, y omitié ingresar a V de inmediato y solicitar
con caracter de urgente su valoracion en el servicio de urologia, dada la condicion
de salud en la que se encontraba.

58. En lo que corresponde a ARG, el 25 de febrero de 2019 valor6 a V, misma que
previamente ya habia valorado el 29 de junio de 2018, es decir, 8 meses atras,
quien ademas en ese momento la envié con caracter de urgente al servicio de
urologia de ese nosocomio, debido a que la diagnostico con [N
B sin embargo, en esta ocasion ARG, especialista en nefrologia, solo
diagnostico a V con |
sefalé que ya contaba con cita en el servicio de urologia y ordené que le llevaran
a cabo el estudio denominado |Jilll". €! cual se le realiz6 a V desde el 16 de

julio de 2018, y con el que se confirmé la ‘GGG

59. En el caso de AR7, cuando finalmente V fue valorada en consulta externa del
servicio de urologia el 27 de febrero de 2019, AR7, a mas de 7 meses después de
que fuera valorada por primera vez el 19 de julio de 2018 por otro especialista en
urologia, el médico que en esta ocasion programé a V para que se le realizara
procedimiento llamado | rara el 21 de mayo de 2019, sin embargo,
debié de haber programado a V de inmediato para que se le practicara la
I s dilacion injustificada, y no someterla a cirugia a casi tres meses
de distancia.

60. En lo que respecta a AR8, AR9, AR10 y AR11, omitieron sefialar en diversas
constancias del expediente clinico de V sus nombres completos, cargos y cédulas
profesionales, con lo que incumplieron con los lineamientos de la NOM-004-SSA3-
2012, “Del expediente clinico”.

61. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, incumplieron las
obligaciones contenidas en el articulo 7, fracciones | y VII de la Ley General de
Responsabilidades Administrativas, que prevé que “Los Servidores Publicos
observaran en el desempefio de su empleo, cargo o comision, los principios de
Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de

Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como confidencial: condiciéon de salud, reporte médico. 24/35
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disciplina, legalidad, objetividad, profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad,
integridad, rendicién de cuentas, eficacia y eficiencia que rigen el servicio publico.
Para la efectiva aplicacion de dichos principios, los Servidores Publicos
observaran las siguientes directrices: |. Actuar conforme a lo que las leyes,
reglamentos y demas disposiciones juridicas les atribuyen a su empleo, cargo o
comision, por lo que deben conocer y cumplir las disposiciones que regulan el
ejercicio de sus funciones, facultades y atribuciones...” y “Promover, respetar y
garantizar los derechos humanos establecidos en la Constitucion...”.

62. Cabe sefalar que, si bien la labor médica no garantiza la curacion del enfermo,
también lo es que el empleo de técnicas adecuadas conforme al estado actual de
la ciencia médica, el diagnostico, tratamiento oportuno y las circunstancias
concurrentes en cada caso, contribuyen al mejoramiento de las condiciones del
paciente, lo que en el caso concreto no acontecio.

63. En consecuencia, con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero, y 102,
apartado B, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 6°, fraccion Ill; 72, parrafo segundo; 73, parrafo segundo, de la Ley de
la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 63 de su Reglamento Interno,
se cuenta en el presente caso con evidencias suficientes para que en ejercicio de
su atribuciones, se presente queja ante el Organo Interno de Control en el
ISSSTE, para que con motivo de las observaciones realizadas en la presente
Recomendacion, con base en la opinibn médica elaborada por personal de este
Organismo Nacional, se inicie el procedimiento administrativo de investigacion
correspondiente en contra del personal médico involucrado en los hechos.

D. REPARACION INTEGRAL DEL DANO.

64. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacién ante el érgano jurisdiccional competente, y
otra via es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de

25/35



Comision Nacional de los Derechos Humanos

¢ \
\A /

——————

conformidad con lo establecido en los articulos 1° parrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley
General de Victimas, prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacién a
los derechos humanos, atribuible a una persona servidora publica del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
gue procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se
hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debe investigar, sancionar y reparar
las violaciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley.

65. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto; 2,
fraccion I; 7; 26; 27, fracciones I, II, lll, IV y V; 62, fraccidn |; 64, fracciones |, Il 'y
VII; 65, inciso c); 73, fraccion V; 74, fraccion VI; 75 fraccion IV; 88, fracciones 1l y
XXIII; 96; 106; 110, fraccion IV; 111, fraccion | y ultimo parrafo; 126, fraccion VI,
130 y 131 de la Ley General de Victimas; y 38 a 41 (Compensacion a victimas de
violacion a derechos humanos cometidas por autoridades federales) y demas
aplicables del “Acuerdo por el que se reforman y adicionan diversas disposiciones
del Acuerdo del Pleno por el gue se emiten los Lineamientos para el
funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral” de la
Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 4 de mayo de 2016, y del “Acuerdo por el que se emiten los
Lineamientos para el otorgamiento de Recursos de Ayuda, Asistencia y
Reparacion Integral (RAARI) a personas en situacion de victimas” publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 5 de marzo de 2021, al acreditarse violaciones a
los derechos humanos por inadecuada atencion médica y pérdida del rifién
izquierdo de V, razon por la que se le debera inscribir en el Registro Nacional de
Victimas, a fin de que tenga acceso a los Recursos de Ayuda, asistencia y
reparacion integral; para ello, este Organismo Nacional remitird copia de la
presente Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.
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66. En los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho
internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones”, y en
diversos criterios de la CrIDH, se establece que para garantizar a las victimas la
reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias
de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, indemnizacion,
rehabilitacion, satisfaccidon, garantias de no repeticion, obligacion de investigar los
hechos, asi como identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.

““

67. En el “Caso Espinoza Gonzales Vs. Per(”, la CrIDH enuncié que: “.. toda
violacion de una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el
deber de repararlo adecuadamente y que la disposicion recoge una norma
consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho
Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas
preciso que “... las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del
caso, las violaciones declaradas, los dafios acreditados, asi como las medidas
solicitadas para reparar los dafios respectivos™®.

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

i. Medidas de rehabilitacién.

69. Estas medidas se establecen para buscar facilitar a las victimas hacer frente a
los efectos sufridos por causa de las violaciones de derechos humanos de
conformidad con el articulo 21 de los Principios y Directrices, instrumento antes
referido, la rehabilitacion incluye ‘la atencion médica y psicologica, asi como
servicios juridicos y sociales”.

'® CrIDH, “Caso Espinoza Gonzales Vs. Perl”, Excepciones, Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas, Sentencia de 20 de noviembre de 2014, péarrafos 300 y 301.
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70. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 27, fraccion Il, 62 y 63 de la
Ley General de Victimas, y como consecuencia de los hechos materia de la
presente Recomendacién se debera brindar, en caso de que lo requiera, a V
atencion psicologica, misma que debera ser proporcionada por personal
profesional especializado (que asi lo acredite mediante titulos, diplomas o demas
constancias con valor curricular), la cual se prestara atendiendo a su edad y sus
especificidades de género, de forma continua hasta que alcancen su sanacién
fisica, psiquica y emocional por la afectacion a la salud de V que de manera
desafortunada perdio el rifidn izquierdo.

71. Esta atencién debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
lugar accesible para las victimas indirectas, con su consentimiento, brindando
informacion previa clara y suficiente.

72. Los tratamientos deben ser provistos por el tiempo que sea necesario, y deben
incluir la provision de medicamentos. Durante su desarrollo y conclusién podra ser
valorada por el personal con especialidad en la materia de esta Comisién Nacional
de los Derechos Humanos.

ii. Medidas de compensacion.

73. La compensacion se encuentra establecida en los articulos 27, fraccion l1ll, 64
a 72 de la Ley General de Victimas, la cual consiste en reparar el dafio causado,
sea material o inmaterial. Por ello, el ISSSTE en coordinacion con la Comision
Ejecutiva de Atencion a Victimas debera valorar el monto a otorgar como
compensacion a V, derivado de la afectacion a la salud y la desafortunada pérdida
de su rifidn izquierdo, para lo que este Organismo Nacional remitird copia de la
presente Recomendacion a la mencionada Comision Ejecutiva a fin de que
proceda conforme a sus atribuciones.

74. A fin de cuantificar el monto de la compensaciéon, deberan atenderse los
siguientes parametros:
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» Dafio material. Son referidos por lo general como dafio emergente y lucro
cesante, han sido considerados por la CrIDH como: las consecuencias
patrimoniales de las violaciones de derechos humanos que hayan sido
declaradas, la pérdida o detrimento de los ingresos de las victimas, los
gastos efectuados con motivo de los hechos y las consecuencias de
caracter pecuniario que tengan un nexo causal con los hechos del caso.

* Dafio inmaterial. Comprende, tanto los sufrimientos y las aflicciones
causados a la victima directa y a sus allegados, el menoscabo de valores
muy significativos para las personas, asi como las alteraciones, de caracter
no pecuniario, en las condiciones de existencia de la victima o su familia.
También se consideran dafio inmaterial los temores y angustias vividas por
las victimas directas e indirectas.

iii. Medidas de satisfaccion.

75. Las medidas de satisfaccion tienen la finalidad de reconocer y restablecer la
dignidad de las victimas; de acuerdo con lo dispuesto por los articulos 27, fraccion
IV 'y 73, fraccion V, de la Ley General de Victimas, se puede realizar mediante la
aplicacion de sanciones judiciales o administrativas a las autoridades y personas
servidoras publicas responsables de violaciones a derechos humanos, por lo que
en el presente caso, comprende que las autoridades colaboren ampliamente con
la instancia investigadora competente, derivado de la queja administrativa que
presente éste Organismo Nacional, para que se dé cabal cumplimiento a sus
determinaciones y requerimientos.

iv. Medidas de no repeticion.

76. Estas se encuentran contempladas en los articulos 27, fraccion V; 74 al 78 de
la Ley General de Victimas, y consisten en implementar las medidas que sean
necesarias a fin de evitar la repeticion de hechos violatorios de derechos humanos
y contribuir a su prevencion, por ello, el Estado debe adoptar todas las medidas
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legales y administrativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los
derechos de las victimas.

77. Ademas es necesario que las autoridades del ISSSTE implementen un curso
integral dirigido AR1, AR2. AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, A9, AR10 y AR11
adscritos al Hospital Regional, sobre capacitacion y formacién en materia de
derechos humanos, derecho a la proteccion a la salud, Guia de Referencia Rapida
Diagnostico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto, Guia
de Referencia Rapida Valoracion Perioperatoria en Cirugia No Cardiaca en el
Adulto Guia de Practica Clinica GPC; y la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, “Del expediente clinico”, los cuales deberan ser efectivos para
prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion, y
deberan impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en
derechos humanos.

78. Los manuales y contenido de dichos cursos deberan estar disponibles de
forma electronica y en linea para que puedan ser consultados con facilidad, y se
debera realizar un registro de participantes, temario del curso, constancias y/o
diplomas otorgados.

79. Todos los cursos seran impartidos por personal calificado, especializado y con
experiencia demostrada en derechos humanos, a fin de sensibilizar al personal de
salud. Los cuales deberan ser no menores a 20 horas y contar con los indicadores
de gestion y evaluacién que se apliquen al personal que los reciban en los cuales
se refleje un impacto efectivo. También se debera mencionar en cada curso que el
mismo se imparte en cumplimiento de la presente Recomendacion.

80. Estos cursos podran realizarse a distancia por considerar la actual pandemia
ocasionada por la enfermedad COVID-19. Ademas, se debera entregar a esta
Comisién Nacional las evidencias de su imparticion, entre las cuales deberan
incluirse programas, objetivos, actividades, presentaciones, videos, documentos y
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materiales entregados, bibliografia, curriculos de las personas facilitadoras, listas
de asistencia, fotos y evaluaciones, entre otros.

81. Se debera emitir, en el término de un mes a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, una circular en la que se instruya al personal directivo y
meédico del Hospital Regional, adopten medidas efectivas de prevencion que
permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen con motivo de la
atencion médica que brindan, se encuentren debidamente integrados, conforme a
lo dispuesto en la legislacion nacional e internacional, y en las normas oficiales
mexicanas correspondientes, la cual debe ser publicada en el portal de intranet de
esa institucion.

82. También deberan emitir, en el término de un mes a partir de la aceptacion del
presente pronunciamiento, una circular dirigida al personal directivo y médico del
Hospital Regional, en la que se les exhorte, en los casos que asi proceda, a
entregar copia de la certificacion y recertificaciéon que tramiten ante los Consejos
de Especialidades Médicas, con la finalidad de que acrediten su actualizacion,
experiencia, conocimientos y habilidades suficientes para brindar un servicio
meédico adecuado y profesional, asi como para atender casos similares al que nos
ocupa, con diligencia.

83. Lo anterior de conformidad en lo previsto por el “Acuerdo por el que se emiten
los Lineamientos a que se sujetaran el Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas y los Consejos de Especialidades Médicas a los que se
refiere el articulo 81 de la Ley General de Salud, para la aplicacién de lo dispuesto
por el numeral 272 Bis y el Titulo Cuarto de dicha /ey’ en el que se especifican

los tramites para allegarse de la referida certificacion.

" publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 25 de marzo de 2015.

31/35



Comision Nacional de los Derechos Humanos

¢ \
\A /

——————

84. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular respetuosamente a usted, sefior Director General del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. En coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas, y
una vez que ésta emita el dictamen correspondiente conforme a los hechos y
responsabilidades descritas y acreditadas en la presente Recomendacion, la
autoridad recomendada procedera a la reparacion del dafio a V, con motivo de la
perdida de su riiidn izquierdo, en términos de la Ley General de Victimas, asi
como se les inscriba en el Registro Nacional de Victimas, a fin de que tengan
acceso a los Recursos de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral
correspondiente y se les otorgue atencion médica y psicoldgica, con base en las
consideraciones planteadas que incluya la compensacion, y se envien a esta
Comisién Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore en la presentacién y seguimiento de la denuncia que este
Organismo Nacional formule ante la Fiscalia General de la Republica en contra de
quien o quienes resulten responsables de las violaciones a derechos humanos
cometidas en agravio de V, conforme a los hechos acreditados en la presente
Recomendacion, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias con que
se acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Colabore en la integracién de la queja que el Organo Interno de
Control en el ISSSTE, integre en contra del personal del Hospital Regional por las
violaciones a los derechos humanos descritas, por el incumplimiento de los
lineamientos de la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico” y se envien a
esta Comision Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Disefie e imparta en un término de tres meses, contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacion, un curso integral dirigido a AR1, AR2.
AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8, A9, AR10 y AR11 adscritos al Hospital Regional,
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sobre capacitacion y formacion en materia de derechos humanos, derecho a la
proteccion a la salud, Guia de Referencia Rapida Diagnostico y Tratamiento de
Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto, Guia de Referencia Rapida
Valoracion Perioperatoria en Cirugia No Cardiaca en el Adulto Guia de Practica
Clinica GPC; y de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del
expediente clinico”, los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos
similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion, y deberan
impartirse por personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia
en derechos humanos; asimismo, deberd enviar a esta Comision Nacional las
constancias de su imparticion, en las que se incluya los programas, objetivos,
actividades, bibliografia, curriculos de las personas facilitadoras, listas de
asistencia, videos y evaluaciones.

QUINTA. Gire las instrucciones respectivas para que en el término de un mes, a
partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, se emita una circular en el
portal de intranet en la que se instruya al personal directivo y médico del Hospital
Regional, 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 lo dispuesto en la
legislacibn nacional e internacional, y en las normas oficiales mexicanas
correspondientes, hecho lo cual, se envien a esta Comision Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. Gire las instrucciones respectivas para que en el término de un mes, a
partir de la aceptacion del presente pronunciamiento, se emita una circular dirigida
al personal directivo y médico del Hospital Regional, 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 enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento.
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SEPTIMA. Designe a una persona servidora publica de alto nivel, que fungira
como enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento
de la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera notificarse
oportunamente a este Organismo Nacional.

85. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propésito fundamental de hacer una
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas por las personas
servidoras publicas en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere
la ley como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1°, parrafo
tercero, constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas u otras autoridades competentes para que conforme a sus
atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad
de que se trate.

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

87. Con el mismo fundamento juridico, le solicito, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendacién se envien a esta
Comisiéon Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la
fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

88. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, debera fundar, motivar y hacer
publica su negativa, con fundamento en los articulos 102, Apartado B, parrafo
segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 15,
fraccion X, y 46 de la Ley de la Comision Nacional, ante ello este Organismo
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Nacional podra solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision

Permanente de esa Soberania, que requieran su comparecencia para que
expliquen los motivos de su negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
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