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COMUNICADO
DGDDH/036/2023

Ciudad de México a 14 de febrero de 2023

CNDH dirige Recomendacién al IMSS por inadecuada atencién médica a una adulta mayor,
quien fallecid tras ser tratada en tres diferentes unidades hospitalarias en el EDOMEX y
CDMX

<< Se determind responsabilidad de la institucion y de al menos 27 personas, integrantes del
personal médico en la Unidad de Medicina Familiar con Urgencias 61, del Hospital General
Regional 220, y del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

La Comisidn Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) emitio la Recomendacion 02/2023
al director general del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Zoé Alejandro Robledo
Aburto, por violaciones a los derechos humanos a la proteccién de la salud, al trato digno, y
al acceso a la informacion en materia de salud, cometidas por al menos 27 personas
servidoras publicas, adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 61 (UMF-61), en Naucalpan;
a los servicios de Medicina Interna del Hospital General Regional 220 (HGR-220), en Toluca;
y al Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HOCMN-SXXI) de la Ciudad
de México, en agravio de una persona adulta mayor, quien no recibié un diagndstico
oportuno y fue victima de inadecuada atencién médica que derivaron en su fallecimiento.

La queja fue presentada ante este Organismo Nacional el 1 de diciembre de 2017 y ampliada
el 23 de enero de 2020, y en ella, la persona promovente, familiar directamente afectada,
refiere que el cancer de pulmdn que sufrié la victima no fue detectado oportunamente
porgue no se cumplio con el procedimiento para prevencidon y deteccién temprana, y que la
atencion que recibio fue inadecuada.

A fin de investigar las probables violaciones a derechos humanos, la CNDH obtuvo copia del
expediente clinico e informes de la atencién médica en la UMF-61, el HGR-220 y HOCMN-
SXXI, y recabd evidencia suficiente para determinar que la victima, con 61 afios al momento
de los hechos, era portadora de diabetes mellitus tipo Il de cinco afios de diagndstico y en
tratamiento médico con diversos medicamentos.

Se pudo establecer que, por una parte, las siete personas sefialadas como responsables,
pertenecientes al equipo médico de la UMF-61, no realizaron la historia clinica de acuerdo
con las necesidades especificas de la informacién, la cual debid contener un interrogatorio
con antecedentes patoldgicos, considerando la dependencia al tabaco, y apoyado en
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aparatosy sistemas. Ademas, incumplieron con lo establecido en la Guia de la Practica Clinica
Cuidados Paliativos en el que se establece, en términos generales, que el paciente en
situacion terminal tiene derecho a recibir atencion médica integral cuando lo requiera,
multidisciplinaria, individualizada, continua y adaptada a su caso.

Esta Comision Nacional confirmd que en el caso del HGR-220, las personas sefialadas como
responsables omitieron solicitar la valoracion por el servicio de Oncologia, pasando
inadvertido que cursaba con una neoplasia maligna pulmonar ya documentada y en
tratamiento con quimioterapia, asi como referirla a los servicios de Nutricién para controlar
la pérdida de peso; de Psicologia para recibir apoyo emocional; de Psiquiatria para el manejo
de trastornos como la depresién, insomnio y ansiedad; y a los de Cirugia General para valorar
el tratamiento apropiado, asi como incorporar a la paciente a un programa de cuidados
paliativos con la finalidad de ofrecer una mejor calidad de vida.

Con relacion a la atencién brindada en el HOCMN-SXXI, la opinidon médica de este Organismo
Nacional indica que, en dicho nosocomio, se omitid solicitar valoracién por el servicio de
Nutriciény Clinica del Dolor como parte del plan de cuidados paliativos, ya que se encontraba
fuera de tratamiento curativo, y se incumplié con el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica que sefiala la obligacion del
personal médico para procurar, en todo momento, un ejercicio clinico apegado a altos
estandares de calidad, acordes al conocimiento cientifico vigente y que los usuarios tienen
derecho a obtener prestaciones de salud oportunas, de calidad idonea y recibir atencion
profesional éticamente responsable.

La CNDH verificd que en las tres unidades hospitalarias donde se proporciond atencién a la
victima se dejé de observar lo dispuesto en el articulo 9 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, el cual dispone que la
atencion debera llevarse a efecto de conformidad con los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica, y que la responsabilidad de las personas sefialadas provino de la
falta de diligencia con que se condujeron en reiteradas ocasiones, lo cual culmind en la
violacion a su derecho humano a la proteccidn a la salud.

Este Organismo Auténomo destacd omisiones a los lineamientos de la Norma Oficial
Mexicana (NOM) del Expediente Clinico, debido a la ausencia de notas médicas, algunas con
nombres incompletos del personal de salud, o sin referir la especialidad, cédula o firma del
personal médico tratante.

Ante estos hechos, la CNDH solicita director general del IMSS colaborar en el tramite para la
inscripcion de la victima y de sus familiares directamente afectados en el Registro Nacional
de Victimas y, una vez emitido el dictamen correspondiente, se proceda a la inmediata
reparacion integral del dafio que incluya la medida de compensacion, en términos de la Ley
General de Victimas.




¢ "N\ CNDH Comision Nacional de los Derechos Humanos

\! Y mMExico T —
N\ B £ b fondemos # Paetla  Direccion General de Difusién de los Derechos Humanos

——

El IMSS deberd otorgar, a quien resulta ser victima indirecta del deceso, la atencién
psicoldgica y tanatoldgica que requiera por parte de personal profesional especializado y de
forma continua, gratuita y en lugar accesible, con informacién previa, clara, suficiente, asi
como, con enfoque diferencial y especializado.

Asimismo, se pide la mas amplia colaboracién con su Organo Interno de Control para el
tramite y seguimiento de los procedimientos de investigacién radicados en esa instancia. Por
la inadecuada atencidon médica proporcionada a la victima, deberd también indagar la
identidad y nombres completos de dos personas sefialadas como autoridades responsables,
a fin de determinar y deslindar su participacién en los hechos, asi como emitir las sanciones
administrativas correspondientes a cada uno de los responsables.

El IMSS deberd Impartir, a mas tardar seis meses posteriores a la aceptacién de la
Recomendacidn, un curso integral sobre capacitacion y formacion en materia de derechos
humanos, que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y
calidad relacionado con el derecho a la proteccion a la salud basado en la GPC Cuidados
Paliativos, GPC del Cancer de Pulmodn, la debida observancia de la NOM-Del Expediente
Clinico, dirigidos en particular a las personas sefialadas como autoridades responsables, que
forman parte del personal de la UMF-61, del HGR-220, y de Oncologia Médica, Medicina
Interna y Tumores Térax del HOCMN-SXXI; el cual debera ser efectivo para prevenir hechos
similares a los del presente caso.

De manera especifica, el IMSS deberd, en el término de seis meses a partir de la aceptacion
de la Recomendacion, realizar las acciones necesarias a fin de que los broncoscopios del
HGR-202, se encuentren en 6éptimas condiciones y cuenten con los insumos para la
realizacion de dicho estudio; hecho lo anterior, enviar a esta Comision Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

La Recomendacion 002/2023, ya fue notificada a su destinatario y puede consultarse en la
pagina web cndh.org.mx.

iDefendemos al pueblo!
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