Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION NO. 191 /2023

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES AL
DERECHO HUMANO A LA PROTECCION DE
LA SALUD, A LA VIDA Y A LA INFORMACION
EN MATERIA DE SALUD EN AGRAVIO DEV'Y
QVI, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA
CON MEDICINA FAMILIAR NO. 29 “DR.
BELISARIO DOMINGUEZ” DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN LA
CIUDAD DE MEXICO.

Ciudad de México, a 29 de septiembre de 2023

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

Apreciable sefor Director General:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los articulos
1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B de la CPEUM; 1°, 3°,
parrafo primero, 6°, fracciones |, Il, inciso a) y lll, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y
IV, 26, 41, 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, y 128 a 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias
del expediente CNDH/5/2022/8665/Q, sobre la atencion médica brindada a V en el
Hospital General Regional Numero 29, del Instituto Mexicano del Seguro Social en

la Ciudad de México.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 6°, apartado A, fracciéon
II, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 4°, parrafo segundo
de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos; 78, primer parrafo y
147 de su Reglamento Interno; 68, fraccion VI'y 116, parrafos primero y segundo, de
la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica; 1, 3, 9, 11,
fraccion VI, 16, 113, fraccion | y parrafo ultimo, asi como 117, parrafo primero, de la

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, y 1, 6, 7, 16, 17y
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18 de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos

Obligados. Los datos se pondran en conocimiento de la autoridad recomendada, a

través de un listado adjunto en que se describe el significado de las claves utilizadas,

con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de los datos

correspondientes.

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

y abreviaturas utilizadas para distintas personas involucradas en los hechos, y

expedientes son los siguientes:

SIGNIFICADO CLAVE
Victima directa. V
Quejoso y victima indirecta. QVI
Autoridad Responsable. AR
Persona Servidora Publica. PSP
Queja Médica. QM

4. En la presente Recomendacion la referencia a distintas instituciones vy

ordenamientos se hara con acronimos o abreviaturas, a efecto de facilitar la lectura

y evitar su constante repeticion, los cuales podran ser identificados como sigue:

DENOMINACION

ACRONIMO/ABREVIATURA

Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos

CNDH/ Comisién u

Organismo Nacional

Instituto Mexicano del Seguro Social

IMSS

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 29
“Dr. Belisario Dominguez” del Instituto Mexicano del

Seguro Social en Ciudad de México

Hospital General/HGZ-29

Hospital Centro Médico Nacional “La Raza” en la Ciudad HCMNR
de México.
Suprema Corte de Justicia de la Nacién SCJN
Corte Interamericana de Derechos Humanos CrIDH
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i e
NORMATIVIDAD
DENOMINACION ACRONIMO/ABREVIATURA
Constitucién Politca de los Estados Unidos CPEUM/Constitucién Politica
Mexicanos
Ley General de Salud en materia de Prestacién de Ley General de Salud

Servicios de Atencion Médica

Reglamento de la Ley General de Salud en materia | Reglamento de la Ley General de
de Prestacién de Servicios de Atencién Médica Salud
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del NOM-Del Expediente Clinico

Expediente Clinico

. HECHOS

5. El 3 de agosto de 2022 este Organismo Nacional recibié la queja de QVI en la cual
narré que su familiar, V, quien padecia de | . ngreso por sus propios
medios al HGZ-29 el 1 de agosto 2022, por tener | sV I
ocasion en la cual, personal del referido nosocomio le informé que su familiar se

6. El dia 4 de agosto de 2023, QVI se comunico con este Organismo Nacional para
informar que V | considerando que el motivo de ello fue por no

recibir atencion médica oportuna.

7. Con motivo de lo anterior, este Organismo Nacional inicié el expediente de queja
CNDH/5/2022/8665/Q, y para documentar las violaciones a derechos humanos se
solicité informacion al IMSS, cuya valoracion logico-juridica es objeto de analisis en

el capitulo de Observaciones y Analisis de las pruebas de esta Recomendacion.
Il. EVIDENCIAS

8. Escrito de queja recibido el 3 de agosto de 2022 en esta Comision Nacional, en la
que QVI senaldé hechos en agravio de V cometidos por los servicios médicos
institucionales del HGZ-29.
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9. Acta Circunstanciada de 4 de agosto 2022, en la cual se hizo constar una
comunicacion telefonica con QVI, quien informo del | de V. en el HGZ-
29.

10. Comunicaciones electrénicas recibidas en este Organismo Nacional el 9y 13 de
septiembre de 2022 en las que el IMSS dio respuesta a la solicitud de informacion
formulada por esta Comisién Nacional con relacion a los hechos motivo de la queja,
adjuntando copia del expediente clinico de V elaborado en el HGZ-29, del que se

observaron, entre otros, los documentos siguientes:

10.1. Nota de valoracién Servicio de Triage Urgencias, suscrita por AR1 a las
10:30 horas del 01 de agosto de 2022, persona servidora publica del que no se

advierte su nombre porque el registro es ilegible, sefialando como nivel de

gravedad I de V' en I

10.2. Hoja de indicaciones médicas del 1 de agosto de 2022, elaborada por AR2,

a traves de la cual prescribio diversos medicamentos para V.

10.3. Nota médica del Servicio de Observacién de Urgencias del 01 de agosto
de 2022 a las 12:00 horas suscritas por AR3 quien agregd diversos

medicamentos para el manejo de V.

10.4. Nota médica del Servicio de Observacion de Urgencias, del 01 de agosto
de 2022 a las 15:32 horas, suscrita por AR3 quien reporté a V con mejoria del
dolor en la | - ~<'° con I . < |a que
solicité valoracion por el Servicio de Angiologia y reportd a V como grave con

prondstico reservado.

1 El triage es un proceso de valoracion clinica preliminar que clasifica a los pacientes segln orden de
gravedad o urgencia, antes de completar las etapas diagnésticas y terapéuticas en el
propio servicio de urgencia.

2 Caida repentina de la presion arterial.
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10.5. Nota de valoracién del 01 de agosto de 2022, suscrita por AR4, alas 23:03

horas, quien observé en VN
B 2 nivel B B solicitando interconsulta al Servicio de

Angiologia para que se le efectuara ultrasonido Doppler*.

10.6. Nota médica del Servicio de Observacion de Urgencias, valoracion de
fecha 02 de agosto de 2022 a las 11:43 horas, suscrita por AR5, quien hizo

constar los signos vitales de V.

10.7. Nota médica del Servicio de Urgencias de fecha 02 de agosto de 2022 a
las 18:15 horas, en la cual AR3 describi6 el deterioro de la salud en que encontré
aV.

10.8. Nota médica del Servicio de Observacion de Urgencias suscrita por PSP1

alas 01:35 horas del 03 de agosto de 2022, quien observé a V en estado critico,

con alto riesgo de mortalidad, bajo | '<flcjo de
o I | SOspecha de I
I

10.9. Nota médica del Servicio de Observacion de Urgencias de fecha 03 de
agosto de 2022 a las 10:56 horas, realizada por AR5, en la que se reporté a V
en las mismas condiciones de gravedad, sin mejoria, ni respuesta al tratamiento
meédico implementado, agregando a su diagndstico mas sintomatologias del

deterioro de la salud de V, solicitando valoracion via telefénica al Servicio de

3 Musculo ancho y plano localizado en el compartimento posterior de los musculos de la pierna. Se
extiende desde el limite inferior de la rodilla hasta el talon.

4 Estudio por imagenes que utiliza ondas de sonido para mostrar la sangre circulando por los vasos
sanguineos.

5 Infeccion rapidamente progresiva que afecta la piel, tejido celular subcutaneo, fascia superficial y
profunda, que produce necrosis histica y toxicidad sistémica grave, que, si no es tratada en forma
oportuna, es invariablemente mortal
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Toxicologica del Centro Médico Nacional la Raza, determinando que ameritaba

manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos.

10.10. Nota de valoracion elaborada por AR3 a las 15:00 horas, del 03 de
agosto de 2022, quien describio a V |l I 'crortando que
por indicacién de PSP1 Jefa de Toxicologia, se comunicaron, via telefonica,

con la divisionaria del Centro Médico Nacional la Raza, para requerir el apoyo

de dos |
)

10.11. Nota de valoracion suscrita por PSP2 del Servicio de Angiologia, a las
17:13 horas del 03 de agosto de 2022, quien describio a V |G

e
I I B /enado capilar
adecuado, siendo diagnosticado con | HEE 1 S
1 1

10.12. Nota médica del Servicio de Angiologia, suscrita por PSP2 del Servicio

de Nefrologia a las 17:13 horas del 03 de agosto de 2022, en la cual plasmo

que solicitaron se valorara a V al presentar |
I s N |

10.13. Nota médica del Servicio de Nefrologia, elaborada por PSP3 el 03 de
agosto de 2022 a las 19:16 en la que reportdo en V |G
I 11 ccisando que V seria

trasladado al tercer nivel de atencion, por lo que los familiares enterados del

6 Reticulado rojo-violaceo por Ulceras que se deben a una enfermedad trombdtica no inflamatoria de la
microcirculacion, esto iria en nota al pie de pagina),

” Ampolla cutanea que contiene sustancias acuosas y no pus.

8 Cuadro clinico resultante de la mordedura de la arafia del género Loxosceles

% Coagulacion de la sangre en una vena profunda de un miembro (en general, la pantorrilla o el muslo)
o de la pelvis.

10 Proceso por el cual el cuerpo elimina los residuos producidos por la actividad celular

11 Trastorno del equilibrio &cido-base que se produce cuando hay un exceso de acido en el organismo.
12 Falta o disminucion de las sensaciones dolorosas, que no afecta a los demas sentidos.

6/45



Comision Nacional de los Derechos Humanos

procedimiento de quien no se cité nombre, informé prefirieron que se realizara

el traslado y después en el otro hospital se le | NG
I

10.14. Nota médica del Servicio de Observacion de Urgencias de las 19:23
horas del 03 de agosto de 2023, suscrita por AR3, quien describié a V con
sintomatologia que demostraban la progresion de su mal estado de salud,

I . 1O [0 e Se solicité su envi6 a hospitales

no institucionales, sin éxito.

10.15. Nota médica del Servicio de Observacién de Urgencias, del 04 de agosto
de 2023, de la cual no se precisa hora y en la que PSP4, reporté que V

evolucion6 desfavorablemente durante las Gltimas 24 horas a pesar de manejar

diversos  tratamientos, con G N N )

10.16 Nota médica de fecha 04 de agosto de 2023 04:30 horas suscritas por
PSP4 en la que reporté que el médico encargado del traslado de quien no se
precisa el nombre sugirio a los familiares no se continuara con el traslado ante

las condiciones de gravedad de V.

10.17 Nota médica por defuncion suscrita por PSP4 a las 06:08 horas del Jjij
de I <" 'a que se reporto el mal estado de salud de V el cual derivo

su fallecimiento a las 05:15 horas.

10.18 Certificado de defuncion con nimero de foliojj I & nombre de
V, emitido por la Secretaria de Salud, en el que se hizo constar que el 04 de
agosto de 2022, V fallecio en el HGR-29 por los padecimientos de: | N
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11. Opiniébn médica emitida por una especialista de esta Comision Nacional el 13
de julio de 2023, quien concluyé que la atencion brindada a V por AR1, AR2, AR3,
AR4 y AR5 fue inadecuada.

12. Acta Circunstanciada de fecha 31 de julio 2023, por personal de esta Comision
Nacional, con las que se certificd una comunicacion telefonica sostenida con V
respecto a lo informado por la especialista de esta Comision Nacional en su
Opinién Médica con relacion a la atencién brindada a V y las causas de su

fallecimiento.

13. Acta Circunstanciada de 7 de agosto 2023, en la que se hizo constar la
recepcion de un mensaje de correo electronico por parte de personal del Area de
Atencion a Quejas de la Comision Nacional de los Derechos Humanos del IMSS,

en la que se adjuntaron copia de los siguientes documentos:

13.1 Oficio 0952217614D10/0839 de 30 de junio de 2023, a través de cual el
Titular de la Coordinacion de Atencion a Quejas y Casos Especiales del IMSS
dio vista al Organo Interno de Control de ese Instituto, derivado de la resolucion
de la QM ante la Comisién Bipartita de Atencién al Derechohabiente del H.

Consejo Técnico del IMSS.

13.2 Oficio 0952217614D10/0931 de 5 de abril de 2023, signado por la Titular
de la Divisibn a Quejas Médicas del IMSS, por el cual notificé a QVI la

resolucién de la investigacion de la QM como procedente, en sentido positivo.

13 Es una afeccion grave que se produce cuando una infeccion en todo el cuerpo lleva a que se
presente presion arterial baja peligrosa.

14 La celulitis es una infeccion bacteriana comun de la piel que causa enrojecimiento, inflamacién y
dolor en el area infectada. De no tratarse, puede propagarse y causar problemas de salud graves.

15 La hipertension arterial es una enfermedad crénica en la que aumenta la presion con la que el
corazon bombea sangre a las arterias, para que circule por todo el cuerpo.
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13.3 Resolucion de la QM emitida el 30 de enero 2023 por Comisién Bipartita

de Atencion al Derechohabiente del H. Consejo Técnico del IMSS de fecha.

14. Acta circunstanciada de 8 de agosto de 2023, en la que personal de este
Organismo Nacional hace constar la llamada telefonica sostenida con QVI, ocasion
en la que informo que por los hechos motivo de queja no habia presentado denuncia

penal.

15. Acta Circunstanciada de 9 de agosto 2023, en la que personal de esta Comision
Nacional, establecié comunicacion con personal del Area de Atencion a Quejas de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos del IMSS, informando a este
Organismo Nacional que no se ha efectuado alguna accién de reparaciéon ya que V

lo debe solicitar formalmente.

16. Acta circunstanciada de 17 de agosto de 2023, en la que personal de este
Organismo Nacional hace constar la recepcion del correo electronico signado por
personal del Area de Auditoria Interna, de Desarrollo y Mejora de la Gestién Publica,
y de Quejas, Denuncias e Investigaciones del Organo Interno de Control, a través

del cual informa sobre el seguimiento del expediente administrativo de investigacion

EQ.
Ill. SITUACION JURIDICA

17. Con motivo del caso de V, el 30 de enero de 2023, la Comision Bipartita de
Atencion al Derechohabiente del H. Consejo Técnico del IMSS emitid un acuerdo
en la que determind procedente la QM desde el punto de vista médico, sin que se
advierta pago indemnizatorio hasta el momento, ante lo cual el 30 de junio del afio
en curso, el titular de la Coordinacion de Atencion a Quejas y Casos Especiales de
ese Instituto dio vista al Organo Interno de Control del IMSS con la finalidad de que
se investigara sobre las irregularidades cometidas por las personas servidoras
publicas que intervinieron en el presente asunto, radicandose el expediente EQ, el

cual se encuentra en etapa de investigacion.
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18. A la fecha de la emisién de esta Recomendacion no se cuenta con evidencia
que acredite la existencia de una carpeta de investigacion relacionada con los
hechos motivo de la quejosa lo cual fue constatado por V, quien informé a personal

de este Organismo Nacional que no interpuso denuncia penal alguna.
IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

19. Del analisis realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente
CNDH/5/2022/8665/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 y 42 de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, haciendo uso de un enfoque
l6gico-juridico de méxima proteccién a las victimas, a la luz de los instrumentos
nacionales e internacionales en materia de Derechos Humanos, de los
antecedentes emitidos por este Organismo Nacional, asi como de criterios
jurisprudenciales aplicables tanto de la SCJN como de la CrIDH, se cuenta con
evidencias que permiten acreditar la violacion al derecho a la proteccién de la salud,
a la vida, asi como a la informacion en materia de salud en agravio de V y QVI,
atribuibles a personal médico del HGZ-29, ubicado en la Ciudad de México, como

se desarrolla a continuacion.

A. CONTEXTO. SITUACION DE VULNERABILIDAD DE LAS PERSONAS QUE
PADECEN ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS

20. La Organizacion de las Naciones Unidas define como vulnerabilidad a aquel
‘estado de elevada exposicion a determinados riesgos e incertidumbres,
combinado con una capacidad disminuida para protegerse o defenderse de ellos 'y
hacer frente a sus consecuencias negativas.”™® A su vez, se afirma que tal condicion
se origina de diversas fuentes y factores, presentandose en todos los niveles y

dimensiones de la sociedad.

16 Organizacion de las Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, “Informe
sobre la situacién social del mundo 2003. Vulnerabilidad social: Fuentes y desafios”, A/58/153/Rev.1,
New York, ONU, 2003, p. 8; y CNDH, Recomendacion 26/2019, p. 24.
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21. La CrIDH ha sostenido que los Estados “[...] tienen la obligacién de prevenir
que terceros interfieran indebidamente en el goce de [...] la integridad personal,
particularmente vulnerables cuando una persona se encuentra bajo tratamiento de

salud”.l’

22. En el Sistema Juridico Mexicano, las personas en situacion de vulnerabilidad
son todas aquellas que “por diferentes factores o la combinacion de ellos, enfrentan
situaciones de riesgo o discriminacion que les impiden alcanzar mejores niveles de
vida y, por lo tanto, requieren de la atencion e inversion del Gobierno para lograr su

bienestar.”8

23. La Ley General de Salud, en su articulo 25, ordena que en atencién a las
prioridades del Sistema Nacional de Salud “se garantizara la extension cuantitativa
y cualitativa de los servicios de salud, preferentemente a los grupos en situacion de
vulnerabilidad” ubicandose en dicho supuesto aquellas personas con

padecimientos cronico-degenerativos.

24. A su vez, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que las
enfermedades crénicas son aquellas de “larga duracion y por lo general de

progresion lenta”.1°

25. Esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos, advierte que, las personas
que sufren enfermedades crénicas se encuentran en situacion de vulnerabilidad
respecto del ejercicio de su derecho humano a la proteccién de la salud, porque
tales padecimientos originan mayores factores de riesgos que ponen en peligro su
vida e integridad, por su capacidad disminuida para protegerse o hacer frente a
tales consecuencias negativas, y en caso de consumarse una violacion a tal

derecho, los efectos pueden ser mas severos y encadenados, originando nuevos

17 CrIDH, “Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil”, Sentencia de 4 de julio de 2006, parr. 89
18 Articulo 5°, fraccion VI, de la Ley General de Desarrollo Social (LGDS).
19 OMS, Enfermedades cronicas. Disponible en https://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/
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factores de vulnerabilidad como puede ser la discapacidad, por lo que requieren de

atencion prioritaria.?°

26. Asi, la hipertension arterial sistémica es definida como aquel “padecimiento
multifactorial caracterizado por aumento sostenido de la Presién arterial sistolica,
diastélica o ambas, en ausencia de enfermedad cardiovascular renal o diabetes >
140/90 mmHg, en caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes >
130/80 mmHg y en caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal
> 125/75 mmHg.”

27. Esta Comision Nacional ha documentado y acreditado varios casos de
violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud y a la vida por parte
del IMSS, en agravio de personas con enfermedades cronicas, verificandose en la
mayoria de estos el desarrollo de padecimientos en las que dicha enfermedad

crénica era un factor de riesgo.?!

28. El presente caso trata de V, quien en el momento de los hechos contaba con
Il afios y padecia | con 3 afios de evolucion, sobre
quien los médicos adscritos al Hospital General omitieron realizar un protocolo de
estudio exhaustivo y completo con la finalidad de establecer un diagndstico y
tratamiento oportuno, lo que contribuy6 al deterioro de su estado de salud [Jiill
I incurriendo en una inadecuada atencion médica, como se

analizara en el apartado siguiente.
B. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

29. Esta CNDH ha sefalado que la proteccion a la salud es un derecho humano
vital e indispensable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido
como la posibilidad de las personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes,

servicios y condiciones necesarias para alcanzar su mas alto nivel®?.

20 CNDH. Recomendaciones, Recomendaciones 26/2022, parr. 28, 52/2020, parr. 36; entre otras
21 CNDH. Recomendaciones 66/2023, 165/2022, 144/2022, 52/2020, 42/202, 8/2019, entre otras.
22 CNDH, Recomendacion 66/2023, parr. 27, 47/2019, parr. entre otras
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30. Por su parte el numeral 4° de la Constitucién Politica, en su cuarto parrafo,
reconoce que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, derecho
humano reconocido internacionalmente, definiendo la normatividad nacional a la
salud, como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades’?3.

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

necesarias para alcanzar su mas alto nivel.s

32. El numeral primero de la Observacién General 14, del Comité de Derechos

Econdmicos, Sociales y Culturales, sefiala que:

“La salud es un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los
demés derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. La efectividad del
derecho a la salud se puede alcanzar mediante numerosos procedimientos
complementarios, como la formulacion de politicas en materia de salud, la
aplicaciéon de los programas de salud elaborados por la OMS o la adopcion de
instrumentos juridicos concretos. %
33. La SCJN, en tesis de jurisprudencia administrativa sobre el derecho a la salud
y su proteccion?®, expuso que entre los elementos que comprenden el derecho a
la salud, se encuentra “...el disfrute de los servicios de salud en todas sus formas
y niveles”, por lo que, para garantizarlos, el Estado, a través de sus instituciones,
debe otorgarlos con calidad, debiéndose comprender calidad como “la exigencia

de ser apropiados médica y cientificamente”.

23 “Articulo 10. Bis.- Se entiende por salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Ley General de Salud, publicada
el 7 de febrero de 1984 en el Diario Oficial de la Federacion.

2 El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud: 11/08/2000. E/C.12/2000/4,
CESCROBSERVACION GENERAL 14.

2 “Derecho a la Salud. Su proteccion en el articulo 271, sequndo parrafo, de la Ley General de Salud.”
Semanario Judicial de la Federacién, abril de 2009, registro 167530. CNDH. Recomendaciones
7712018, parr. 20; 56/2017, parr. 46; 50/2017, péarr. 26; 66/2016, parr. 32 y 14/2016, parr. 32.
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34. En la Recomendacién General 15 “Sobre el derecho a la proteccion de la
salud”, del 23 de abril de 2009, este Organismo Nacional ha sefalado 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 acceso a la informacion),
aceptabilidad y calidad”.

35. Antes de entrar al estudio de los hechos motivo de Recomendacioén, es

pertinente precisar que V, |l de ] ahos de edad, contaba con los

antecedentes médicos |
I | <Simismo, dos
afios antes de los hechos motivo de queja |l NG s
gue se especifique en el expediente clinico la region anatémica en la que se le
realizo, lo anterior por | rocedimiento en el
cual amerit6 |G  con'taba con I
|

36. Asimismo, para una mejor comprension de este apartado se realizara el
analisis relativo a la atenciébn médica que se brindé a V, en cada uno de los

hospitales.

37. De las evidencias que obran en el expediente que dio origen a la presente
Recomendacion, se advirtié que de las 10:30 a las 10:33 horas del 1 de agosto
de 2022, V fue valorado por el Servicio de Urgencias del HGZ-29, por AR1, médico
adscrito a dicho Servicio y de quien no se pudo determinar su nombre porque el
registro es ilegible, por |G
I V' que contaba con G
|
advirtiendose que mostraba I TEE N S
|
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I D BN S oue se pueda mencionar una mayor
descripcion clinica toda vez que la nota médica es ilegible, estableciéndose como
diagnosticol

38. No obstante, lo anterior, AR1, establecio el caso como un |

B (omando como referencia los parametros sefialados en la nota

médica como: |

39. Al respecto, en la Opinion Médica elaborada por una especialista de este
Organismo Nacional se precis6 que en la primera valoracion realizada por AR1 no
fue posible conocer los hallazgos clinicos encontrados | cc V,
aunado a que la gravedad en color amarillo corresponde a aquellos pacientes que
por sus condiciones de su salud puede deteriorarse, llegando a poner en riesgo
su vida o la funcion de alguna extremidad, por lo que deben ser atendidos durante
los primeros 30 a 60 minutos desde su llegada; sin embargo, AR1 omitié brindarle
la atencibn médica dentro de ese periodo, siendo valorado hasta
aproximadamente 2 horas después de su ingreso al area de urgencias, esto es a
las 12:09 horas, incumpliendo con ello lo establecido en la “Guia de Referencia
Rapida Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencia
Adultos para Segundo y Tercer Nivel: ISSSTE-339-08”, omision que se relaciona
con la progresion del padecimiento de V al no realizar un manejo adecuado y

oportuno, como se advertira en parrafos subsecuentes.

40. Asimismo, de acuerdo con la hoja de indicaciones médicas de 1 de agosto de
2022, suscritas por AR2, sin que se pudiera determinar en que momento V fue
valorado por ese especialista ya que no existe en el expediente clinico remitido

por el IMSS nota médica a su nombre, reportd el estado de salud del agraviado

como grave, prescribiéndole G

% Escala de aplicacion neuroldgica que permite medir el nivel de conciencia de una persona.
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41. Al respecto, de acuerdo a la especialista de este Organismo Nacional, el
tratamiento establecido por AR2 fue inadecuado, ya que los estudios de
laboratorio practicados a V previamente, reportaban |||} B Y tiempo de
coagulacion alargados, como signos de | ror 'o que con los
medicamentos de doble antiagregante |l SEEE 1 T sc
incrementaba el riesgo de sangrado, sin que previamente se corroborara el
diagnostico de | ror medio de ultrasonido Doppler de la
I ) fuera valorado por las especialidades de [N
I Ho' lo cual, desde el punto de vista médico legal, no se realizo
un adecuado protocolo con estudios complementarios de laboratorio y gabinete

para iniciar el manejo de referencia.

42. En se sentido, a pesar de que AR2 requirio que se le practicaran a V estudios

que corroboraran el | 0itio complementarlos con
otros andlisis tales como determinacion de reactantes de fase aguda como
I con la finalidad de descartar un G
I | ©S| COMO requerir valoracion

especializada por los Servicios de Medicina Interna o de la Unidad de Cuidados

Intensivos, ante alteraciones sistémicas, incumpliendo con ello, lo establecido en

27 Disminucién de las plaguetas que participan en la coagulacion, la cual puede ser ocasionada por
diversas enfermedades.

2 Las coagulopatias son enfermedades de la sangre que afectan a los cambios en el proceso de
coagulacion.

2 Polipéptido sérico que se encuentra en el plasma en cantidades minimas (0,5 ng/ml) y se eleva
intensamente a las pocas horas de la administracion de endotoxina en voluntarios humanos, asi como
en las infecciones bacterianas sistémicas graves (sepsis, shock séptico y meningitis).

30 El lactato es un metabolito de la glucosa producido por los tejidos corporales en condiciones de
suministro insuficiente de oxigeno.
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la Guia de Préactica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque
Séptico en el Adulto: IMSS-084-08, omisiones que no permitieron un diagnéstico

ni tratamiento adecuados y oportunos, que incrementaron su riesgo de mortalidad.

43. De acuerdo con las indicaciones médicas de las 12:00 horas y la nota médica
de las 12:09 horas del 1 de agosto de 2022, se observé que AR3 continto
prescribiendo el mismo tratamiento que AR2 otorg6 para el manejo de V, siendo
este doble antiagregante plaguetario y anticoagulante, sobre lo cual la especialista
de esta Comision Nacional reiteré que fue un tratamiento contrario al padecimiento
de V, advirtiendo que los estudios practicados a V confirmaron | NG

8
|

44. Sin embargo, AR3 omiti6 complementar el diagndstico con estudios de
e
B 2si como requerir interconsulta urgente a los servicios de medicina
interna, critica, infectologia y/o la unidad de cuidados intensivos, con el propdsito
de iniciar | W crortuna con | B bao
monitorizacion de | curante las primeras seis horas del diagndstico
como es recomendado, incumpliendo con la Guia de Préactica Clinica Diagnéstico

y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el Adulto: IMSS-084-08.

45. Por lo expuesto, AR3 omitid solicitar se practicaran diversos estudios
complementarios ante la sintomatologia reportada y en consecuencia brindara el
tratamiento a acorde a la sepsis que presentaba V, y en caso de que no se
contaran con los recurso en el HGZ-29, que permitieran la resolucion definitiva del
problema, trasferir al agraviado por medio de referencia a otra institucion del sector
o subrogada, que asegurara su tratamiento, incumpliendo con lo que sefiala el

articulo 74 del Reglamento de la Ley General de Salud, por lo cual se concluye

31 Tipo de glébulo sanguineo (célula de la sangre) que se produce en la médula éseay se encuentra
en la sangre y el tejido linfatico.
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que V no recibié atencién inmediata, oportuna, eficiente y acorde a su gravedad,

lo que incrementd el riesgo de mortalidad a corto plazo.

46. Asimismo, en reporte médico elaborado a las 23:03 horas del 1 de agosto de
2022, se observo que AR4 indico que V cursaba con cambios de coloracion en la
I - nivel del I con 02 centimetros de
aumento en el perimetro de |sjjjjjjiij comparado con la extremidad contralateral;
asimismo, reporté que en turno previo se solicitd fuera visto por el Servicio de
Angiologia; sin embargo, no contaban con angiélogo en el turno matutino, por lo
gue requiri6 nuevamente interconsulta en ese servicio, asi como realizar
ultrasonido Doppler de |a | 2000 al manejo medico
de V analgésico de accion central (buprenorfina), sin mas cambios en el

tratamiento prescrito anteriormente.

47. Sobre lo cual, la especialista de esta institucién precisé que, ante la falta del
Servicio de Angiologia, AR4 fue omiso en solicitar que se transfiriera a V a otra
institucién del sector o subrogada que asegurara su valoracion y tratamiento
adecuado tal y como lo establece el referido articulo 74 del Reglamento de la Ley
General de Salud, en consecuencia, reiteré que V no recibié atencién inmediata,

oportuna, eficiente y acorde a su gravedad.

48. A las 11:43 horas del 02 de agosto de 2022, AR5 atendié a V, reportandolo

con diversos diagnésticos como I
I
I
I S DS B B B
I
I [
B integrando el diagnéstico de G C oS

miembros inferiores, con relacion al padecimiento que previamente fue referido

32 VVejiga pequeiia o ampolla cutdnea que contiene sustancias acuosas y no pus.
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como I 2 bas patologias clinicamente se manifiestan con dolor

y cambios de coloracién en las extremidades inferiores.

49. De acuerdo a lo sefialado por el area especializada de la CNDH, los signos

que presento V también se relacionan a otras |l NN
I sin embargo, hasta ese momento no se habia

llevado a cabo el protocolo de estudio ni las valoraciones necesarias que

confirmaran alguno de estos diagndsticos.

50. Aunado a lo anterior, AR5 omitié registrar las caracteristicas de las flictenas
reportadas como numero, localizacion anatémica y tamafio; y que no son signos
clinicos de insuficiencia arterial ni venosa, ademas lo encontré con limitacion a la

flexion y extension de la extremidad.

51. Asimismo, la citada especialista comenté que ante la presencia de mucosas
secas y parametros de sepsis, AR5 también omitié solicitar la determinacion de
electrolitos, gases en sangre, estudios de laboratorio de control con cuantificacion
de creatinina, ultrasonido Doppler de la | \/2/0racion
por las citas especialidades (angiologia y cirugia vascular), ademas de medicina
interna, infectologia y la unidad de cuidados intensivos, y que de no contar en ese
hospital con dichos recursos, por tratarse de un segundo nivel de atencién,
transferir a V por medio de referencia a otra institucion del sector o subrogada,
que asegurara su valoracion y tratamiento completo y adecuado, incumpliendo
con lo que establece el articulo 74 del Reglamento de la Ley General de Salud, el
cual en términos generales establece que cuando los recursos del establecimiento
no permitan la resolucion definitiva del problema se deberé transferir al usuario a
otra institucién del sector, que asegure su tratamiento y que estara obligada a

recibirlo.

33 Reacciones de hipersensibilidad cutanea graves.
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52. Posteriormente, a las 18:15 horas del dia 02 de agosto de 2022, V fue atendido

de nueva cuenta por AR3, quien reporté deterioro del estado de salud de V,

estableciendo con los hallazgos clinicos y de laboratorio los diagnésticos de

53. En la Opinidon Médica realizada por personal de este Organismo Nacional, se
precisé que AR3 omitié describir la situacion anatémica de las flictenas, aunado a
que se existio un diagnostico tardio |l llcue presentaba V, ya que desde

su ingreso al Servicio de Urgencias |l como
I B B B ) durante sus primeras horas de
estancia en ese nosocomio se confirmd con los resultados de laboratorio
I onvitiendo el personal medico que lo
atendi6 AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5, adscritos al Servicio de Observacion
Urgencias, solicitar interconsulta a los servicios de Medicina Interna, Infectologia
y/o la Unidad de Cuidados Intensivos, con el propésito de iniciar manejo de
reanimacion hidrica bajo monitorizacion y antibiética oportuna, permaneciendo
aproximadamente 30 horas hospitalizado sin manejo intensivo, ni valoracion

especializada.

54. En ese orden de ideas, dicha especialista agregé que el mismo 2 de agosto
de 2022, ante la gravedad de V, AR3 solicité la referencia de V a terapia intensiva

del Hospital de la Raza del IMSS, omitiendo realizar su envio de manera
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inmediata, concluyendo que V no recibi6 atencion medica de forma

multidisciplinaria, integral, oportuna y adecuada.

55. A las 01:35 horas del 03 de agosto de 2022, PSP1, recibié a V en un estado

critico con alto riesgo de mortalidad, bajo |
diversas sintomatologias, entre ellas |
I | ! cual no fue tratado de
forma adecuada y oportuna como fue descrito anteriormente, NN
I s or lo que traté a V con
I B D D D e -
-1 |
L

56. En ese sentido, se observo que PSP1 ajustd en ese momento el manejo de
B O<! agraviado de acuerdo con sus necesidades; sin embargo, hasta
ese momento V no contaba con un diagndstico ni tratamiento especifico de la
I i con estudios complementarios de
laboratorio, determinando la especialista de la CNDH que V no recibié un manejo

multidisciplinario adecuado y oportuno a su padecimiento, y con la omisiones
advertidas por parte de AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5 se I
I

57. En la nota suscrita por AR5 a las 10:56 horas de 3 de agosto de 2022, describié
a V en las mismas condiciones de gravedad, sin mejoria ni respuesta al

tratamiento médico implementado, agregando como diagnoésticos |

34 Infeccion rapidamente progresiva que afecta la piel, tejido celular subcutaneo, fascia superficial y
profunda, que produce necrosis histica y toxicidad sistémica grave, que, si no es tratada en forma
oportuna, es invariablemente mortal.
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I con I

58. En latarde del 03 de agosto de 2022, AR3 reportd a V clinicamente sin mejoria,
y que habld, via telefonica, con PSP6, divisionaria del HCMNR, por indicacion de

PSP5 Jefa de Toxicologia, solicitando apoyo de dos vales para Reclusmyn

I Considerando que V se encontraba en

extrema gravedad, sin poder movilizarlo a ningun sitio y se requeria dicho antidoto,
sin embargo, obtuvieron como respuesta que tenian que hacer el pedido con el
personal administrativo correspondiente, ante lo cual hablaron con subdireccion
médica del HCMNR recibieron respuesta que se enviaran los estudios

paraclinicos actualizados de V, por lo que se remitié el resultado de la ultima

I cc! 03 de agosto de 2022, que fue compatible con N
|

59. En la misma nota médica de evolucidn, se registrd que la especialista en
toxicologia del Centro Médico Nacional “La Raza”, describié que el diagndstico de
loxoscelismo se realiza por el aspecto macroscopico de las lesiones y el

comportamiento multiorganico por afeccion endotelial®®, siendo la [N

I 1O (0 que en este caso indic tratar a
V con dos frascos de! |l S 022 neutralizar Gnicamente la
I | COn a finalidad de evitar la extension

y profundidad de la lesion.

60. En relacion a lo expuesto, la especialista de esta Comisién Nacional indicé

que si bien la valoracion toxicolégica se realizé a distancia con base a las

% Intoxicacién por la mordedura de la arafia Loxosceles reclusa, cuyo veneno contiene
esfingomielinasa-D, causante de hemdlisis y necrosis.

3 Tejido formado por una sola capa de células que tapiza interiormente el corazon y otras cavidades
internas.

37 Medicamento Util en el tratamiento de loxocelismo cutaneo y sistémico causado por mordedura de
loxosceles reclusa.

22/45



Comision Nacional de los Derechos Humanos

caracteristicas de las lesiones del agraviado, V habia permanecido por mas de 48
horas hospitalizado sin la valoracién ni manejo especifico, omitiendo transferirlo a
otra unidad que garantizara la resolucion de su padecimiento desde su ingreso al
HGZ-29, habiendo sido tratado de manera inadecuada con |

61. A las 17:13 horas del mismo 3 de agosto de 2023, PSP2 del Servicio de

Angiologfa, describi6 a V con G  CO'
I 2umentada de volumen, con cambios de coloracion,

aspecto livedoideo extenso, multiples flictenas, llenado capilar adecuado, pero

lento en los | de!' mismo lado, sin capacidad de regular la temperatura

) ) pulsos no valorables por aumento de [
estableciendo | ro' probable I comentando
que por su gravedad no era posible descartar | . 2 cua!

no se relacionaba con el deterioro actual del V.

62. Por lo anteriormente sefialado, la especialista de esta Comision Nacional

observé que el diagnostico de V no fue por I
I como se sospecha inicialmente, sino un | <" cste

caso secundario a un G, " tratado
oportunamente por AR1, AR3, AR2, AR4 y AR5.

63. A las 19:16 del mismo dia 03 de agosto de 2023, PSP3 del Servicio de

Nefrologia, quien solicitd la valoracién de V porque presentd disminucion en la

I ' B 2 |2 exploracion fisica lo encontré bajo
sedacion y analgesia con |l 200yo mecanico ventilatorio
y I 0s cuales no especifico en su reporte. Asimismo, determind
como diagnostico
I nosteriormente reportd que se enlazo a V al

38 Coagulacion de la sangre en una vena profunda de un miembro (en general, la pantorrilla o el muslo)
o de la pelvis.
3% Sustancia o farmaco que aumenta la vasopresion, es decir, que aumenta la presién sanguinea.
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tercer nivel de atencién por lo que seria trasladado, informacién que le fue

proporcionada a los familiares.

64. Alas 19:23 horas, del dia 03 de agosto de 2023 AR3, reporto la progresion del
padecimiento, requiriendo su envié a hospitales no institucionales pero sin éxito,
por lo que solicitd nuevamente valoracion por el Servicio de Terapia Intensiva y
fue aceptado por PSP7 del HCMNR, donde seria trasladado, explicando a
familiares el alto riesgo de fallecer durante el envio, lo cual aceptaron, sin que,
segun lo advirtié la especialista de la CNDH, el consentimiento escrito estuviera

dentro el expediente.

65. El dia 04 de agosto 2023, PSP4 reportd que V evoluciond desfavorablemente
durante las ultimas 24 horas a pesar del manejo con | 2cion
I . 20regO I CUC 1O
puntualizé y sin que las indicaciones médicas y registros de enfermeria de ese

dia, formen parte del expediente que se agrego para su estudio.

66. De igual manera, reportdé que a las 04:30 horas del citado dia el médico
encargado, de quien no se precisa el nombre, para traslado del V arrib6 al HGZ-
29, pero ante sus condiciones de gravedad, sugirié no continuar con el envio, y a

las 05:05 horas V . I IR 0 cua
evoluciono a |l determinando que perdi6 la vida a las 05:15 horas por

I Ce 02 dias de
evolucion, que derivaron de [l o< 03 dias de evolucion, el cual

progres6 hasta |G

67. De lo expuesto, la Opinion Médica de esta CNDH concluy6 que ante los signos
clinicos locales en |a | cdc V se habia instaurado previamente y
derivado a las diferentes omisiones de los médicos tratantes AR1, AR3, AR2, AR4

y AR5 existiendo un error en el diagnéstico inicial, sin profundizar en su cuadro

40 Frecuencia cardiaca baja.

24/45



Comision Nacional de los Derechos Humanos

clinico que impidio recibiera un tratamiento eficaz y oportuno lo cual evolucioné a

68. Lo anterior, debido a que AR1l, AR2, AR3, AR4 y AR5 actuaron
negligentemente, al omitir llevar a cabo los medios auxiliares de atencion médica
y diagnosticos, existiendo una falta de oportunidad en trasladarlo a tercer nivel y
que tuviera una valoracién oportuna de forma multidisciplinaria por diferentes
especialidades como Angiologia, Cirugia Vascular, Medicina Interna, Infectologia,
Toxicologia y la Unidad de Cuidados Intensivos, asimismo omitieron realizar un
protocolo de estudio e inicio de tratamiento especifico que hubieran permitido
integrar un adecuado diagnéstico respecto de las condiciones de salud de V, con
la finalidad de reducir al maximo el riesgo de complicaciones en la integridad fisica
de V.

69. Al respecto, es aplicable el siguiente criterio emitido por la Primera Sala de la

Suprema Corte de Justicia de la Nacion:

“MALA PRACTICA MEDICA. DIAGNOSTICO ERRONEO COMO
ELEMENTO PARA DETERMINAR SU EXISTENCIA. Para la exigencia de
responsabilidad en contra de un médico por un diagndstico equivocado, ha de
partirse de si dicho profesional ha realizado o no todas las comprobaciones
necesarias, atendiendo al estado de la ciencia médica, para emitir el
diagnostico. La actividad diagnéstica comporta riesgos de error que pueden
mantenerse en ciertos casos dentro de los limites de lo tolerable, sin embargo,
existe responsabilidad si para la emision del diagnostico el médico no se
sirvié, en el momento oportuno, de todos los medios que suelen ser utilizados
en la practica de la medicina. De lo anterior se colige que el hecho de realizar
un diagnéstico sin la diligencia debida por parte del personal médico,
constituye un riesgo innecesario para el derecho a la vida y a la salud de los
pacientes, riesgo que no encuentra justificacion dentro del riesgo implicito que
conlleva el ejercicio de la medicina.”™!

41 SCJN, Tesis aislada “MALA PRACTICA MEDICA. DIAGNOSTICO ERRONEO COMO ELEMENTO
PARA DETERMINAR SU EXISTENCIA. Registro 2002570.
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70. Asi, aunque la labor médica no garantiza la curacién del paciente, también lo
es que el empleo de técnicas adecuadas conforme al estado actual de la ciencia
médica y las circunstancias concurrentes en cada caso, contribuyen al
mejoramiento de las condiciones de la persona enferma, lo que como quedo
evidenciado en el apartado de “Observaciones y analisis de pruebas” del presente

documento, en el caso de V no acontecio.

71. Por lo expuesto, los médicos de referencia transgredieron lo dispuesto en los
articulos 1, 2, fracciones |, Il y V; 23, 25, 27 fraccion lll y X; 32, 33, fracciones | y
II; 51, de la Ley General de Salud; 8, fracciones | y Il; 9 y 48 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica,
vulnerando con ello el derecho humano a la proteccion de la salud en agravio de
V, tutelado en los articulos 4°, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica; 12 del
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturalesy 10.1y 10.2,
incisos a), b) y f) del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(Protocolo de San Salvador); y lo sefialado en la Observacion General 14 del

Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas.
C. DERECHO HUMANO A LA PROTECCION A LA VIDA

72. El derecho a la vida como derecho fundamental implica que todo ser humano
disfrute de un ciclo existencial que no sea interrumpido por algin agente externo.
Las disposiciones que establecen su proteccion son los articulos: 6.1. del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1. de la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos; 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos;
| de la Declaraciéon Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y el articulo
29 en el cual se encuentra debidamente tutelado en el segundo parrafo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, mismo que dispone no

podra restringirse ni suspenderse el derecho a la vida, por lo que le corresponde
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al Estado, a través de sus instituciones, respetarlo, protegerlo, garantizarlo y

promoverlo en el ejercicio de sus funciones.

73. Por su parte, la SCIN ha determinado que “el derecho a la vida impone al
Estado una obligacion compleja [...] no sélo prohibe la privacion de la vida [...]
también exige [...] la obligacion de garantizar el pleno, libre y efectivo ejercicio de
los derechos humanos, asi como adoptar medidas positivas para preservar ese
derecho [...] existe transgresion del derecho a la vida por parte del Estado [...]
cuando éste no adopta las medidas razonables y necesarias [...] tendientes a

preservarla, a minimizar el riesgo de que se pierda en manos del Estado...™?.

74. Este Organismo Nacional ha sostenido que “existen diversos acuerdos
creados a patrtir del consenso de la comunidad médica internacional [...] a pesar
de no encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son
aceptados al interior del gremio clinico como referentes que regulan su actuar
profesional; en ese sentido destacan la Declaracién de Ginebra adoptada por la
Asociacion Médica Mundial en 1948 y el Cédigo Internacional de Etica Médica
adoptado por dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio
médico que prevén la obligacion fundamental de los galenos para preservar la

vida de sus pacientes”.*3

75. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencién médica brindada a V, por AR1,
AR3, AR2, AR4, AR4 y AR5 también son el soporte que permite acreditar la
violacion al derecho a la vida.

76. Lo anterior, toda vez que se advirtio que AR1, AR3, AR2, AR4 y AR5,
incurrieron en negligencia por omision, incumpliendo a su vez con lo dispuesto en

el “Codigo de conducta para el personal de Salud 2002”, que en el rubro de

42 SCJN. “DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE ACTUALIZA SU TRANSGRESION POR
PARTE DEL ESTADO’. Tesis 163169. P. LXI/2010. Pleno. Novena Epoca. Semanario Judicial de la
Federacion y su Gaceta. Tomo XXXIII, Enero de 2011, pag. 24.

43 CNDH. Recomendacion 66/2023, parr. 70.
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“Estandares de trato profesional” establece en los puntos 2 y 3, lo siguiente:
“Aplicara el conocimiento cientifico, técnico y humanistico "vigente y comunmente
aceptado en la atencion de la salud en la forma debida oportuna y experta”, “se
apegara a las indicaciones precisas y rigurosas de los procedimientos auxiliares
de diagnéstico y tratamiento, descontando la practica de aquellos cuya utilidad

sea debatible o ponga en riesgo innecesario a los pacientes”.

77. Una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud, reconocido en
el mencionado articulo 4, parrafo cuarto constitucional, es que el Estado satisfaga
eficaz y oportunamente sus necesidades para proteger, promover y restablecer
su salud. En el presente caso, de acuerdo a lo expuesto por la especialista de esta
Comision Nacional AR1, AR3, AR2, AR4, AR4 y AR5, no consideraron el estado
de salud integral de V desde su ingreso al HGZ-29 el 01 de agosto 2022,
incurriendo en una falta de atencién adecuada y oportuna de sus enfermedades,
omitiendo descartar padecimientos sistémicos graves, existiendo un error en el

diagnastico inicial.

78. Tampoco profundizaron en su cuadro clinico que permitiera tener un protocolo
de estudio e inicio de tratamiento especifico, asi como solicitar estudios
complementarios de laboratorio y gabinete con la finalidad de que V fuera valorado
de forma multidisciplinaria por diferentes especialidades como Angiologia, Cirugia
Vascular, Medicina Interna, Infectologia, Toxicologia y la Unidad de Cuidados
Intensivos, ante las | cvc V rresentabo NG Y
generales, omitiendo efectuar un protocolo de estudio completo, un interrogatorio
dirigido, asi como una exploracién fisica especifica, estudios de laboratorio y
gabinete complementarios que garantizaran su valoracion y manejo

multidisciplinario integral y adecuado.

79. Aunado a lo anterior, se omitio transferirlo por medio de referencia a otro del
sector o subrogado, que contara con los recursos suficientes para su atencion,
incumpliendo con lo que establece el articulo 74 del Reglamento de la Ley General

de Salud, con la finalidad vigilar estrechamente su estado de salud y establecer
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un diagnostico certero y un tratamiento idéneo acerca del proceso de inflamacion
en la pierna derecha que cursaba, por lo que el padecimiento evolucioné con la

imposibilidad de brindar un manejo médico especifico a la patologia de lesion tipo

I . [0S qUe, aunado a
las comorbilidades que presentaba G
I

D. DERECHO AL ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE SALUD

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

garantizar este derecho.

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

salud.*4

82. El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de la ONU,
previene que, en materia de salud el derecho de acceso a la informacién
“‘comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca

de las cuestiones relacionadas con la salud.”>

83. En la Recomendacion General 29 “Sobre el expediente clinico como parte del
derecho a la informacién en servicios de salud”, esta Comision Nacional consider6
que ‘la debida integracion de un expediente clinico o historial clinico es una

condicién necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda

4 CNDH. Recomendacién 66/2023, parr. 75, 158/2022 parr 69; 156/2022 parr 54; 150/2022 parr 77;
144/2022 parr 64; 141/2022 parr 67; 133/2022 parr 81; 131/2022 parr 64; 116/2022 parr 73; entre
otras.

45 Observacion General 14. “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”; 11 de mayo de
2000, pérrafo 12, inciso b), fraccién IV
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ejercer con efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de

tomar una decision consciente acerca de su salud y conocer la verdad.”®
84. Por otra parte, se debe considerar que, la NOM-Del Expediente advierte que:

“...el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la

materializacion del derecho a la protecciéon de la salud. Se trata del

conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, que

puede estar integrado por documentos escritos, graficos, imagenolégicos,

electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y

de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes

momentos del proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones

del personal del area de la salud, asi como describir el estado de salud

del paciente; ademas de incluir en su caso, datos acerca del bienestar

fisico, mental y social del mismo.”
85. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacién General 29/2017,
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 interpretacion de examenes
y estudios que se les practiquen y en su caso, el tratamiento respecto a la atencion

meédica que se les brinda.

86. También se ha establecido en diversas recomendaciones que el derecho a la
informacion en materia de salud comprende: 1) el acceso para recibir todo tipo de
informacion relacionada con la atencion de la salud, 2) la proteccién de los datos
personales, y 3) lainformacién debe cumplir con los principios de: a. Accesibilidad:
gue se encuentre disponible para el paciente; b. Confiabilidad: que se sustente en
criterios, practicas, estudios y andlisis realizados por una institucion profesional y
especializada en la disciplina médica; c. Verificabilidad: que se pueda corroborar

con la institucion médica tratante; d. Veracidad: que permita conocer la verdad

46 CNDH. Del 31 de enero de 2017, p. 35.
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sobre la atencién otorgada al paciente y e. Oportunidad: mediante datos

actualizados sobre el estado de salud de la persona.*’

87. Esta Comisién Nacional ha reiterado la necesidad de que las instituciones
publicas de salud capaciten a su personal médico en el manejo adecuado del
expediente clinico, de conformidad con la citada NOM-Del Expediente Clinico, en
la que se describe la obligacién de los prestadores de servicios médicos para
integrar y conservar el expediente clinico del paciente, siendo las instituciones de
salud las responsables solidarias del cumplimiento de esa obligacién, como se ha
venido sosteniendo a través de la Recomendacion General 29, asi como en
diversas Recomendaciones, entre otras, la 66/2023, 158/2022, 156/2022,
144/2022, 131/2022, 94/2022, 82/2022, 57/2022, 44/2022 y 39/2022, entre otras.

88. De las evidencias gue se allegé esta Comision Nacional se advirtié inadecuada
integracion del expediente clinico de V en el Hospital General, al no contarse con
el nombre del médico que firmo la nota del 01 de agosto 2022, lo cual, incumple
con lo establecido en el numeral 5.14 de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012. Del Expediente Clinico, asi como 7 y 8 del Reglamento de
Prestaciones Médicas del IMSS, que sefalan en términos generales que el
expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de consulta
general, de especialidad, urgencias y hospitalizacion. Cuando en el mismo
establecimiento para la atencion médica, se proporcionen varios servicios, debera
integrarse un solo expediente clinico por cada paciente, en donde consten todos
y cada uno de los documentos generados por el personal que intervenga en su
atencion, y que los médicos de ese instituto seran directa e individualmente
responsables ante este de los diagnosticos y tratamientos de los pacientes que

atiendan en su jornada de labores.

89. De la misma manera, tendran responsabilidad las enfermeras, personal de los

servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento y demas personal que intervenga

47T CNDH, op. cit. parr. 34, 66/2023, parr. 80, 165/2022, parr. 79, 21/2019, parr. 67 y 26/2019, parr. 68
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en el manejo de paciente, respecto del servicio que cada uno de ellos proporcione.
El Instituto serd corresponsable con el personal referido en los parrafos que
anteceden, de los diagnosticos y tratamientos de sus pacientes. Ademas de que
el personal de salud debera dejar constancia en el expediente clinico y formatos
de control e informacion institucional, sobre los servicios y atenciones
proporcionados a los pacientes. Para tal efecto, cumplira con lo dispuesto en la
Ley y en la Norma Oficial Mexicana correspondiente, asi como en la normatividad

y procedimientos institucionales en la materia.

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

mexicana se cumpla en sus términos.

91. Del analisis al expediente clinico de V, personal médico de esta Comision

Nacional destaco las siguientes irregularidades en su integracion.
E. INADECUADA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO DE V

92. A las 11:20 horas AR2 emitido Hoja de indicaciones médicas de fecha 01 de
agosto 2023; sin embargo, no fue posible determinar en qué momento fue
valorado por dicho especialista, porque no hay nota médica a su nombre.
Tampoco se advirtié en el expediente clinico, la nota de valoracién de ARL, el

nombre de ese servidor publico es ilegible.

93. Allas 18:15 horas del dia 02 de agosto 2023, AR3 y AR5 omitieron describir la

situacion anatomica, namero y tamaiio de las |

I . 25 como los parametros de |2 G
incumpliendo con lo dispuesto en el numeral 6.2.3 de la NOM-004-SSA3-2012,

del expediente clinico, el cuales establece que el personal médico debera elaborar

32/45



Comision Nacional de los Derechos Humanos

notas médicas de evolucion que deberan contener los resultados relevantes de
los estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento que hayan sido
solicitados previamente. Tampoco se encuentra el consentimiento informado del
traslado ala Raza, ni se advirtieron indicaciones médicas y registros de enfermeria

de 4 de agosto de 2023, considerando se incurrié en responsabilidad institucional.
F. RESPONSABILIDAD DE PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS

94. De lo antes mencionado, para esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos ha quedado evidenciado en la presente Recomendacion que AR1, AR3,
AR2, AR4 y AR5, incurrieron en responsabilidad en el desempefio de sus
funciones, de acuerdo a las omisiones y acciones descritas en el presente
documento recomendatorio, que configuraron violaciones a los derechos de
proteccion a la salud y a la vida, derivado de la inadecuada y deficiente atencion
médica, susceptibles de ser investigadas en términos de la Ley General de
Responsabilidades Administrativas, en razon que durante el ingreso hospitalario
de V en el Servicio de Urgencias HGZ-29 se omiti6 brindar la atencion meédica
adecuada prescribiéndole un tratamiento meédico contrario a su sintomatologia,
existiendo un error en el diagndstico inicial, sin profundizar en su cuadro clinico,
por lo que se determina que existio falta de oportunidad en trasladarlo a tercer
nivel y tener una valoracion oportuna por Angiologia, Terapia Intensiva y
Toxicologia; asi como en realizar el protocolo de estudio e inicio de tratamiento

especifico.

95. En ese sentido, este Organismo Nacional considera que las omisiones
atribuidas a AR1, AR3, AR2, AR4 y AR5 evidencian responsabilidades que
deberan ser determinadas por las autoridades correspondientes, de conformidad
con lo previsto en la normatividad aplicable, dado que todas las personas
servidoras publicas deben observar en el desempefio de su empleo, cargo o
comision, los principios de disciplina, legalidad, objetividad, profesionalismo,
honradez, lealtad, imparcialidad, integridad, rendicibn de cuentas, eficacia y

eficiencia, y para la efectiva aplicacion de dichos principios, también deben de
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cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision
gue cause su suspension o deficiencia o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio

publico.

96. Con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero, 102 apartado B, 109,
fraccion lll, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6,
fraccion lll; 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos; asi como 7o0. fracciones |, V y VIl de la Ley
General de Responsabilidades Administrativas, se tienen evidencias suficientes
para que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus
atribuciones, presente denuncia administrativa ante el Organo Interno de Control
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en contra de AR1, AR2, AR3, AR4 y
AR5 personal médico adscrito al HGZ-29, a fin de que se inicie e integre el

procedimiento de responsabilidad administrativa que corresponda.
F.1. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

97. Conforme al parrafo tercero del articulo 1° de la Constitucién Federal, “todas
las autoridades, en el ambito de sus competencias tienen la obligacion de
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad
con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad vy
progresividad. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar
y reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca

la ley”.

98. Las cuatro obligaciones reconocidas en el articulo citado, también se
establecen en los distintos tratados y convenciones de derechos humanos
suscritos por el Estado Mexicano. Por ello, su cumplimiento obligatorio no deriva
s6lo del mandato constitucional, sino también de los compromisos internacionales
adquiridos mediante la suscripcion y/o ratificacion de dichos tratados. El contenido

de las obligaciones y las acciones que el Estado debe realizar para cumplirlas ha
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sido materia de diversos pronunciamientos por parte de los organismos
internacionales de proteccién de los derechos humanos, como la CrIDH y aquellos

gue conforman el sistema universal de las Naciones Unidas.

99. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la mision que le
fue encomendada, en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable que
se genere una responsabilidad de las instituciones que lo conforman,
independientemente de aquella que corresponda de manera especifica a las
personas servidoras publicas, a quienes les concierne de manera inmediata el

despliegue de labores concretas para hacer valer esos derechos.

100. Ademas de las responsabilidades en que incurrieron de manera individual
AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5, mismas que se analizaron con antelacion, esta
Comisién Nacional observd que en el HGZ-29 prevalecié una problematica que
desarroll6 y propicio la violacion a derechos humanos, a la proteccion de la salud
y a la vida de V, dando lugar a una responsabilidad institucional cuando se omitio
brindar la atencion médica y tratamiento adecuado que V requeria, ademas de no
realizar un diagndstico correcto, ofrecer las medidas apropiadas de caracter
administrativo y/o presupuestario, a fin de dotar de recursos técnicos y humanos
suficientes para la atencion especializada de V, con objeto de llevar a cabo las
funciones de valoracion técnica cientifica para detectar y tratar las enfermedades
gue padecia y asi dotarle de un servicio de calidad y profesionalismo conforme a
sus necesidades para evitar hechos como los que dieron origen a este
pronunciamiento, los cuales fueron violatorios de derechos humanos a la

proteccion a la salud, a la vida y al acceso a la informacion en materia de salud.

101. Aunado a ello, se incurri6 en responsabilidad institucional debido a la
ausencia de recursos materiales y/o humanos suficientes que garantizaran la
atencion médica que V requeria, debido a que el HGZ-29 no conté con los
Servicios de las Especialidades de Angiologia y/o Cirugia Vascular, asimismo
existio la falta de oportunidad en trasladarlo a tercer nivel y valoracion oportuna

por Angiologia, Terapia Intensiva y Toxicologia, asi como en realizar un protocolo
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de estudio e inicio de tratamiento especifico, de conformidad con lo establecido
en los articulos 2, 26 y 74 del Reglamento de la Ley General de Salud, en los que
se sefiala que en los establecimientos de atencion médica, debera contarse con
personal suficiente e idoneo, asi como con recursos fisicos, tecnoldgicos vy
humanos y que cuando los recursos del establecimiento no permitan la resoluciéon
definitiva del problema se debera trasferir al usuario a otra institucion que asegure

su tratamiento y que estara obligado a recibirlo.

102. Asimismo, se incurrid en responsabilidad institucional en virtud de que se
advirtié que el 1 de agosto de 2022, AR4 solicit6 la valoracién de V por el servicio
de angiologia; sin embargo, el hospital HGZ-29 no contaba con angidlogo en el
turno matutino, por lo que el agraviado no recibié6 en el momento oportuno la

atencion médica especializada que requeria.

103. No obstante, lo antes mencionado se observa la responsabilidad institucional
ante la inadecuada integracion del expediente clinico sin que se tomara en
consideracion que es un instrumento de gran relevancia para la materializacion

del derecho a la proteccion de la salud.

104. Con lo anterior, se puede establecer que existidé una responsabilidad de tipo
institucional por inobservancia al citado Reglamento, al omitir brindar la atencién

meédica adecuada y oportuna lo que derivo en la perdida de la vida de V.

105. Este Organismo Nacional encuentra un claro nexo entre la violacion al
derecho humano a la proteccion de la salud, a la vida asi como a la informacion
en materia de salud de V, y las irregularidades sefialadas en los parrafo
precedentes, debido a la omision por parte del IMSS de dotar personal médico
profesional para el tratamiento de las enfermedades que afectan a las personasy

gue, en este caso, provoco negligencia en el tratamiento y diagnéstico oportuno

para identificar su |
I
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G. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE DAR CUMPLIMIENTO

106. 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
es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de
conformidad con lo establecido en los articulos 1o0., parrafo tercero, 108 y 109 de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley
General de Victimas, que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacion
a los derechos humanos, atribuible a personas servidoras publicas del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
que procedan, para lograr la efectiva restitucion de las personas afectadas en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios
gue 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.

107. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones |, lll y VI, 26, 27, fracciones I, Ill, IVy V, 62, fraccion |, 64,
fracciones I, Il y VII, 65 inciso c), 73, fraccion V, 74, fraccion VIII, 75 fraccion 1V, 88,
fraccion 11y XXIll, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion IV, 111, fraccion |, 112, 126,
fraccion VIII, 130 y131 de la Ley General de Victimas y demas normatividad
aplicable al caso en concreto en la materia, al acreditarse violaciones a los
derechos humanos a la proteccién de la salud y, en consecuencia el derecho a la
vida de V, se deberé inscribir a V, asi como a QVI a fin de que ésta ultima tenga
acceso a los Recursos de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, conforme alas
disposiciones previstas en la Ley General de Victimas; para ello, este Organismo

Nacional remitira copia de la presente Recomendacion a la citada Comision.

108. La CrIDH ha indicado que la reparaciéon es un término genérico que

comprende las diferentes maneras como un Estado puede hacer frente a la

37/45



Comision Nacional de los Derechos Humanos

responsabilidad internacional en que ha incurrido. Por ello, la reparacién
comprende diversos “modos especificos” de reparar que “varian segun la lesion
producida”*® En este sentido, dispone que “las reparaciones que se establezcan

deben guardar relacién con las violaciones declaradas”.#°

109. En ese tenor, a fin de que la autoridad esté en posibilidad de dar cumplimiento
a la presente Recomendacioén y calificar el propio cumplimiento de cada uno de
los puntos recomendatorios, sera necesario que se comprometa y efectie sus
obligaciones en la materia, establecidas en las citadas leyes. Para ello, a
continuacion, se puntualiza la forma en que podran acatarse cada uno de los

puntos Recomendatorios.
a) Medidas de Rehabilitacion

110. Estas medidas se establecen para buscar facilitar a las victimas y a sus
familiares hacer frente a los efectos sufridos por causa de las violaciones de
derechos humanos, de conformidad con los articulos 27, fraccion Il 'y 62, fraccién
I, de la Ley General de Victimas, asi como del articulo 21 de los Principios y
Directrices, instrumento antes referido. La rehabilitacion incluye “la atencion

médica y psicoldgica, asi como servicios juridicos y sociales”.

111. En el presente caso, en coordinacién con la Comisién Ejecutiva de Atencién
a Victimas y de conformidad con la Ley General de Victimas, el IMSS debera
proporcionar atencion psicolégica y/o tanatolégica que requiera QVI, por las
acciones u omisiones que dieron origen a la presente Recomendacion, la cual
debera brindarse por personal profesional especializado, atendiendo a sus
necesidades especificas, de manera gratuita e inmediata y en un lugar accesible,

con Su consentimiento.

48 “Caso Garrido y Baigorria vs. Argentina”. Sentencia de 27 de agosto de 1998. Reparaciones y
Costas, parr. 41

49 “Caso Carpio Nicolle y otros vs. Guatemala”. Sentencia de 22 de noviembre de 2004. Fondo,
Reparaciones y Costas, parr. 89.
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112. Esta atencion deberd brindarse gratuitamente de manera inmediata en el
horario y lugar accesible para la QVI, con su consentimiento y previa informacion
clara y suficiente, proporcionada por personal profesional especializado; la cual,
se prestara atendiendo a su edad y sus especificidades de género, de forma
continua, hasta que alcancen el maximo beneficio; asi también, en caso de no
requerirla, se debera de dejar cita abierta a QVI, para salvaguardar su derecho,
cuando asi lo determine o desee retomarla, toda vez que la citada medida de
rehabilitacion es un derecho de QVI, por lo que seré su voluntad acceder a ésta.

Lo anterior, para cumplimiento del punto recomendatorio segundo.
b) Medidas de Compensacion

113. Las medidas de compensacion dispuestas por los articulos 27, fraccion lll, y
64 de la Ley General de Victimas consisten 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 caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia

de la victima o su familia”.>°

114. La compensacion debe otorgarse de forma apropiada y proporcional a la
gravedad de la violacion de derechos humanos sufrida por las victimas, teniendo
en cuenta las circunstancias de cada caso. Esta incluye los perjuicios, sufrimientos
y pérdidas economicamente evaluables que sean consecuencia de la violacién de

derechos humanos, ello acorde a la Ley General de Victimas.

115. Para tal efecto, el IMSS debera colaborar en el tramite ante la Comision
Ejecutiva de Atencion a Victimas, para la inscripcién en el Registro Nacional de
Victimas de V, asi como de QVI, a través de la noticia de hechos que ese Instituto

realice a esa Comision Ejecutiva con la presente Recomendacion, y que esté

0 Caso Bulacio Vs. Argentina, Sentencia de 18 de septiembre de 2003 (Fondo, Reparaciones y
Costas), Péarrafo 90.
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acompafada de los Formatos Unicos de Declaracion de la Comisién Ejecutiva de
Atencion a Victimas, y una vez que ésta emita el dictamen correspondiente
conforme a los hechos y las violaciones a derechos humanos descritas y
acreditadas en el presente instrumento recomendatorio, proceda a la inmediata
reparacion integral del dafio a QVI, con motivo del fallecimiento de V, que incluya
la medida de compensacion, en términos de la Ley General de Victimas, y se
envien a esta Comisiobn Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento, ello con la finalidad de dar cumplimiento al punto primero

recomendatorio.
¢) Medidas de Satisfaccion

116. 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, puede realizar mediante la
aplicacién de sanciones judiciales o administrativas a las autoridades y personas

servidoras publicas responsables de violaciones a derechos humanos.

117. En el presente caso, la satisfaccion comprende que el IMSS debera colaborar
en el tramite y seguimiento del EQ, que se encuentra en investigacion en el OIC-
IMSS, a efecto de que se determine la responsabilidad administrativa a que diera
lugar en contra de AR1, AR3, AR2 AR4, AR5 y quien resulte responsable, para lo
cual se debera tomar en cuenta lo sefialado en el apartado de “Observaciones y
Analisis de las Pruebas del presente instrumento recomendatorio”. Para ello, esta
Comision Nacional aportara a dicho Expediente EQ copia de la presente
Recomendacion y las evidencias que lo sustentan. Hecho lo anterior, se envien a

este Organismo Nacional las constancias con que se acredite dicha colaboracion.

118. Por lo anterior, se debera dar cumplimiento al punto recomendatorio tercero
informando las acciones de colaboracion que efectivamente se han realizado,

atendiendo los requerimientos de informacién oportunamente.

40/45



Comision Nacional de los Derechos Humanos

119. La formulacién y publicacion de la presente Recomendacion, en si misma
constituye una medida de satisfaccion, ya que esta tiene como fin dar a conocer

las violaciones a derechos humanos que se cometieron en agravio de V.
d) Medidas de no repeticion

120. Las medidas de no repeticion se encuentran descritas en los articulos 27,
fraccion V, 74y 75 de la Ley General de Victimas, y consisten en implementar las
acciones preventivas necesarias para que los hechos violatorios de derechos
humanos no vuelvan a ocurrir, y de esta forma, contribuir a su prevencion, por ello
el Estado debe adoptar todas las medidas legales, administrativas y de otra indole,

para hacer efectivo el ejercicio de los derechos humanos de las personas.

121. Para tal efecto, es necesario que las autoridades del IMSS debera
implementar en el plazo de seis meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacién, un curso integral sobre capacitacién y formacion en
materia de derechos humanos, que considere los principios de accesibilidad,
aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho de proteccion
a la salud y a la vida asi como la debida observancia y contenido de las Normas
Oficiales y las Guias de Practica Clinica sefialadas en la presente
Recomendacion, a todo el personal médico adscrito a los Servicios de Triage
Urgencias, Observacion Urgencias, Angiologia, Nefrologia y Unidad de Cuidados
Intensivos del HGZ-29, en particular a AR1, AR3, AR2, AR4 y AR5, en caso de
continuar activas laboralmente, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos
similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender también a una
cultura de paz del Estado mexicano; lo anterior, a efecto de cumplir el punto cuarto

recomendatorio.

122. Asimismo, en el plazo de dos meses, contados a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacién, debera emitir una circular dirigida al personal médico
adscrito a los Servicios de Triage de Urgencias, Observacion de Urgencias,

Angiologia, Nefrologia y Unidad de cuidados intensivos del Hospital General que
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contenga las medidas adecuadas de prevencién y supervision, a fin de garantizar
gue se agoten las instancias pertinentes con la finalidad de satisfacer los
tratamientos médicos, conforme a las Normas Oficiales y las Guias de Practica
Clinica citadas en la presente Recomendacion, y a lo establecido en la legislacion
nacional e internacional, asi como para la debida integracién del expediente
clinico de conformidad con la NOM-Del Expediente Clinico, hecho lo anterior, se
envien a esta CNDH las constancias de su cumplimiento, entre ellas el acuse de
recepcion de la circular y la descripcion de como se difundio, a efecto de acreditar

el cumplimiento del punto quinto recomendatorio.

123. En razén de lo anterior, esta Comision Nacional considera que las garantias
de no repeticion previamente descritas constituyen una oportunidad para que las
autoridades, en el respectivo &mbito de sus competencias, actlen con el fin de
fortalecer una sociedad mas justa, libre y respetuosa de la dignidad humana,
mediante la realizacion de las acciones sefialadas y, por consiguiente, sumarse a
una cultura de paz, legalidad y respeto a los derechos humanos que conjunten
valores, actitudes y comportamientos para su proteccion y garantia; asi como la
adhesion a los principios de libertad, justicia, solidaridad y tolerancia, con la
finalidad de evitar hechos similares a los analizados en el presente instrumento

recomendatorio.

124. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, se
permite formular respetuosamente a usted, sefior Director General del IMSS, las

siguientes

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Colaborar en el tramite ante la Comision Ejecutiva de Atencidén a
Victimas, para la inscripcién en el Registro Nacional de Victimas de V, asi como
de QVI, a través de la noticia de hechos que ese Instituto realice a esa Comision

Ejecutiva con la presente Recomendacion, y que esté acompafiada de los
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Formatos Unicos de Declaracién de la CEAV, y una vez que ésta emita el
dictamen correspondiente conforme a los hechos y las violaciones a derechos
humanos descritas y acreditadas en el presente instrumento recomendatorio,
proceda a la inmediata reparacion integral del dafio a QVI, que incluya la medida
de compensacioén, en términos de la Ley General de Victimas, y se envien a esta

Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se otorgue la atencién psicoldgica y/o tanatolégica que requiera QVI,
por las acciones u omisiones que dieron origen a la presente Recomendacion, la
cual debera brindarse por personal profesional especializado y de forma continua,
atendiendo a sus necesidades especificas; asi como proveerle de los
medicamentos convenientes a su situacion, en caso de requerirlos. La atencién
debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar accesible, con
su consentimiento; hecho lo anterior, se envien a esta Comision Nacional las

constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colaborare en el tramite y seguimiento del EQ, que se encuentra
en investigacion en el OIC-IMSS, a efecto de que se determine la responsabilidad
administrativa a que diera lugar en contra de AR1, AR3, AR2 AR4, AR5 y quien
resulte responsable, para lo cual se debera tomar en cuenta lo sefalado en el
apartado de “Observaciones y Analisis de las Pruebas del presente instrumento
recomendatorio”. Para ello, esta Comision Nacional aportara a dicho Expediente
EQ copia de la presente Recomendacion y las evidencias que lo sustentan. Hecho
lo anterior, se envien a este Organismo Nacional las constancias con que se

acredite dicha colaboracion.

CUARTA. Se imparta en el término de seis meses, contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacién, un curso integral sobre capacitacion y
formacién en materia de derechos humanos, que considere los principios de
accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho
de proteccion a la salud, asi como la debida observancia y contenido de las

Normas Oficiales y Reglamentos y las Guias de Practica Clinica sefialadas en la
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presente Recomendacion, a todo el personal médico adscrito a los Servicios de
Triage de Urgencias, Observacion de Urgencias, Angiologia, Nefrologia y Unidad
de Cuidados Intensivos del HGZ-29, en particular a AR1, AR3, AR2, AR4 y AR5,
en caso de continuar activas laboralmente, el cual debera ser efectivo para
prevenir hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender
también a una cultura de paz del Estado mexicano. El curso debera impartirse por
personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos; en las que se incluya los programas, objetivos, curriculos de las
personas facilitadoras, lista de asistencia, videos y constancias; hecho lo anterior,

se remitan a esta Comision Nacional las pruebas que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. En el plazo de dos meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, debera emitir una circular dirigida al personal médico
adscrito a Servicios de Triage de Urgencias, Observacion de Urgencias,
Angiologia, Nefrologia y Unidad de cuidados intensivos que contenga las medidas
adecuadas de prevencion y supervision del Hospital General, a fin de garantizar
gue se agoten las instancias pertinentes con la finalidad de satisfacer los
tratamientos médicos, conforme a las Normas Oficiales y las Guias de Practica
Clinica citadas en la presente Recomendacion, y a lo establecido en la legislacion
nacional e internacional, asi como para la debida integracion del expediente
clinico de conformidad con la NOM-Del Expediente Clinico; hecho lo anterior, se
remitan a este Organismo Nacional las constancias que se generen para acreditar
el cumplimiento, entre ellas el acuse de recepcion de la circular y la descripcion

de como se difundid.

SEXTA. Se designe a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como
enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera notificarse

oportunamente a este Organismo Nacional.

125. 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
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caracter de publica y se emite con el propésito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
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 o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la

irregularidad de que se trate.

126. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicita que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los

quince dias hébiles siguientes a su notificacion.

127. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se
envien a esta Comision Nacional, en el plazo quince dias habiles, siguientes a la

fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

128. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, éstos deberan fundar, motivar y hacer publica
su negativa, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo,
de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion Xy 46,
de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos humanos, este Organismo
Nacional solicitara al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comisién
Permanente de esa Soberania, su comparecencia, a efecto de que explique el

motivo de su negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
RARR
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