RECOMENDACION NO. 64/2019

¢ )

\ W’ Y SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS

AN %4 DERECHOS ~ HUMANOS A LA
N PROTECCION DE LA SALUD Y A LA VIDA

CNDH DE V1, EN LA UNIDAD DE MEDICINA

FAMILIAR 76 Y EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA 11, AMBOS DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL EN NUEVO LAREDO,
TAMAULIPAS.

Ciudad de México, a 13 de septiembre de 2019

LIC. ZOE ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Distinguido Director General:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1° parrafos primero, segundo y tercero, 102, Apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3° parrafo primero,
6°, fracciones I, Il y Ill, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV, 42, 44 46 y 51, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 128 al 133 y 136,
de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/4/2018/7610/Q, relacionado con el caso de V1.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas que intervinieron en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su
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publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4° parrafo segundo, de
la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento
Interno; 68, fraccion VI y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, y 3, 11 fraccion VI, 16 y 113
fraccion | parrafo ultimo de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Puablica y los articulos 1, 6, 7, 17, y 18 de la Ley General de Proteccion
y Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados. Los datos referidos se
pondran en conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado
adjunto en el que se describira el significado de las claves utilizadas, quien tendra
el compromiso de dictar las medidas de proteccion correspondientes.

3. Para una mejor comprension del presente documento, las claves utilizadas son
los siguientes:

Claves Denominacion
vV Victima
AR Autoridad Responsable

4. Para facilitar la lectura en la presente Recomendacién y evitar repeticiones
innecesarias, se aludira a las diversas instituciones y dependencias con acronimos
o abreviaturas, las cuales podran identificarse de la siguiente manera:

Referencias Abreviaturas

Hospital General de Zona 11 del Instituto Mexicano HGZ11
del Seguro Social
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Unidad de Medicina Familiar 76 del Instituto UMF76
Mexicano del Seguro Social
Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS
Procuraduria General de Justicia Tamaulipas Procuraduria Estatal
Corte Interamericana de Derechos Humanos CrIDH
Convencion Americana sobre Derechos Humanos CADH
Suprema Corte de Justicia de la Nacion SCJN
Organizacion Mundial de la Salud OMS
. HECHOS.

5. El 21 de septiembre de 2018, V2 presentd escrito de queja ante la Comision de
Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, quien la remiti6 a esta Comision
Nacional el 24 de septiembre de 2018; en su escrito indicd que en la mafana del 3
de octubre de 2017, antes de que su hijo V1 de 26 afos de edad saliera a su centro
laboral, le comentd que se sentia mal y que tenia dolor en la columna, espalda y
ambos pies. Aproximadamente a medio dia, cuando V1 regresé a su domicilio, dijo
a V2 que continuaba con dolor, ademas de que habia sufrido una “caida” accidental
desde un metro de altura aproximadamente en su centro laboral, por lo que
alrededor de las 18:08 horas acudieron al area de urgencias de la UMF76, en donde
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un médico le aplicé dos inyecciones para atender su malestar, sin que se les
informara qué medicamento le fue suministrado, ademas le dieron otros en caso de
gue continuara con el sintoma.

6. Al dia siguiente por la madrugada, es decir 4 de octubre del mismo afio, estando
en su domicilio, aproximadamente a las tres de la mafiana, V2, encontré a V1 en su
habitacion, gritando y tirado en el piso por no poder caminar. Por ello, lo trasladé en
una ambulancia de Proteccion Civil al HGZ11, siendo ingresado aproximadamente
a las 04:00 horas al area de urgencias, sin que personal médico o de enfermeria se
acercara para tomar datos y revisarlo, Gnicamente acudieron personas a las que V2
describid como “médicos practicantes”, quienes le dieron a V1 una bolsa de papel
para que respirara, le pusieron oxigeno y suministraron suero; tiempo en el que V1
se encontraba consciente e incluso usaba su equipo de telefonia celular.

7. V1 fue trasladado a un cuarto en la sala de urgencias y se quedo con él; éste le
comentd que no sentia sus manos, por lo que ella acudié con un doctor que se
encontraba con otro médico frente a una computadora, sin embargo, ninguno de
éstos se acerco para ver a su hijo. Minutos mas tarde, revisaron el “nivel de azucar”
de V1 e informaron que le harian unas radiografias, y al momento de realizarselas,
V1 vomito en dos ocasiones. Respecto de las radiografias, V2 mencion6 que
personal del hospital le dijo que hablarian con un médico para que “leyera las
radiografias”, ya que la “maquina” estaba descompuesta.

8. V2 comentd que en varias ocasiones V1 le expreso tener la sensacion de que se
ahogaba. Pidi6 hablar con su padre V3, por lo que su madre V2 llamé a éste y
espero afuera en la sala. V1 y V3 estuvieron platicando alrededor de 20 — 25
minutos; una vez ello, V3 solicitdé ingresar nuevamente a V2, momento en el que “se
dio cuenta que un médico presionaba el pecho de su hijo” por lo que “lo metieron al
cuarto para darle los primeros auxilios y, a las 7:00 horas, les informaron que [V1]
habia muerto”. V2 refirié que la Gnica informacion que le dieron es que su hijo V1
habia perdido la vida de un infarto.
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9. Posteriormente, personal de la funeraria se llevo el cuerpo de V1 para ser velado,
y cuando entregaron el cuerpo a sus padres, observaron que el cuerpo de su hijo
se encontraba “muy inflado y arrojando liquido y sangre por los oidos y nariz”. Por
lo que el 5 de octubre de 2017, “un familiar’ presenté denuncia ante el Agente del
Ministerio Publico, por lo que personal de la Procuraduria Estatal acudio a la
funeraria por el cuerpo de V1.

10. A fin de documentar las posibles violaciones a derechos humanos se obtuvieron
informes y el expediente clinico que remitié el IMSS, cuya valoracion légico-juridica
sera objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de esta Recomendacion.

II. EVIDENCIAS.

11. Oficio de remisién de queja de V2 del 21 de septiembre de 2018 de la Comision
de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, en el que se adjunto:

11.1 Escrito de queja de V2 de fecha 21 de septiembre de 2018, en el que
relato la presunta atencidbn médica inadecuada proporcionada a su hijo V1 en
el HGZ11, que derivé en su deceso.

12. Acta Circunstanciada del 28 de septiembre de 2018, en la que se asenté la
comunicacién sostenida por personal de esta Comisiéon Nacional con V2, quien
reiteré los hechos materia de la queja.

13. Oficio DJ/DH/0020538/2018, del 12 de diciembre de 2018, mediante el cual la
Procuraduria Estatal inform6 a este Organismo Nacional que la Carpeta de
Investigacion, iniciada por el delito de homicidio el 5 de octubre de 2017, se
encontraba en integracién, adjuntando 96 fojas Utiles de las constancias que la
integran y de las que destacan las siguientes:
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13.1 Razon de Aviso y Acuerdo de fecha 5 de octubre de 2017, elaborado por
la Agente del Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio, adscrita a
la Unidad General de Investigacion 2 de la Procuraduria Estatal.

13.2 Acuerdo de Inicio de la Carpeta de Investigacion del 5 de octubre de 2017.

13.3 Dictamen Médico de Necropsia, con folio 690/17, del 6 de octubre de
2017, suscrito por el Perito Médico Legista de la Coordinaciéon Regional de
Servicios Periciales de la Procuraduria Estatal, en el que se concluye como
consecuencia de la muerte: “NO DETERMINADA”.

13.4 Acta de entrevista a AR2, del 5 de octubre de 2017, elaborada por un
Agente de la Policia Investigadora adscrito a la Unidad General de
Investigacion numero 2 de la Procuraduria Estatal.

13.5 Acta de entrevista a AR1, del 5 de octubre de 2017, elaborada por un
Agente de la Policia Investigadora adscrito a la Unidad General de
Investigacion numero 2 de la Procuraduria Estatal.

13.6. Oficio D.M. 509/2017, del 9 de octubre de 2017, por el que el Director del
HGZ11 remitié copia certificada del expediente y del Certificado de Defuncion
de V1.

13.7 Oficio DIRECCION/148/2017, del 9 de octubre de 2017, mediante la cual
el Director Médico de la Unidad Médica Familiar 78, remitid una nota médica
elaborada a las 18:08 horas del 3 de octubre de 2017, en la “UMF76 + UMAA”,
en la que se diagnosticO “Lumbalgia Contractura muscular Caida

(accidental)*”, otorgandole incapacidad inicial por tres dias a partir de esa
fecha, considerando la lesiébn como enfermedad general.
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13.8 Comparecencia de V2 de fecha 10 de octubre de 2017, ante la Agente
del Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio adscrita a la Unidad
General de Investigacion 2 de la Procuraduria Estatal, en la que relat6é los
hechos acontecidos a partir de las 03:00 horas del 4 de octubre de 2017.

13.9 Oficio 0745, del 9 de octubre de 2017, en el que el quimico
farmacobidlogo, perito en quimica de la Procuraduria Estatal, informo6 que no
se realiz6 la técnica pericial de examen toxicolégico a V1, ya que el cadaver
“fue preparado con técnicas de embalsamamiento imposibilitando utilizar las
muestras bioldgicas para dichas pruebas”.

13.10 Oficio con numero de folio APGJ-03-18, del 21 de mayo de 2018, por el
que el perito médico anatomopatdlogo, remitié el dictamen patolégico de 6
muestras (fragmento de cerebro, pulmon izquierdo, corazoén, higado, bazo y
riidn derecho) de V1.

14. Oficio 095217614C21/3189 del 4 de diciembre de 2018, mediante el cual el
IMSS rindi6 informe a esta Comision Nacional y adjunto los siguientes documentos:

14.1 Informe del 27 de noviembre de 2018, suscrito por el Director del HGZ11,
respecto de la atencién médica brindada a V1.

14.2 Certificado de Defuncion con folio 1 123598, de V1, suscrito por AR2 el 4
de octubre de 2017, en el que se precisa como causa de la defuncion “Infarto

agudo al miocardio”.

14.3 Copia del Expediente Clinico integrado en la HGZ11, respecto de la
atencion médica brindada a V1 los dias 4 y 5 de octubre de 2017.
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14.4 Informe rendido por AR2, respecto de la atencién médica otorgada a V1
en el HGZ11.

14.5 Informe rendido por la Jefa de Enfermeras del HGZ11, respecto de la
intervencion del personal de enfermeria para la atenciéon de V1 en dicho
nosocomio.

14.6 Acuerdo emitido el 30 de enero de 2018, por el que la Comision Bipartita
de Atencién al Derechohabiente, determind que no existia responsabilidad
institucional en la queja presentada por los hechos que motivan la presente
Recomendacion.

14.7 Oficio 14.3/226/2018 de 2 de febrero de 2018, por el que se notificd a V2,
el acuerdo emitido por la Comisién Bipartita de Atencion al Derechohabiente,
en el Expediente de Queja QD/TAM/1280-12-2017.

15. Oficio 095217614C21/3306 de 27 de diciembre de 2018, mediante el cual el
IMSS adjunté los siguientes documentos:

15.1 Nota médica de la atencién otorgada a V1 a las 18:08, el 3 de octubre de
2017, elaborada en el consultorio 5 de la UMF76.

15.2 Oficio DIR.MED./0410/2018 del 5 de diciembre de 2018, suscrito por el
Director de la UMF76 en Nuevo Laredo, Tamaulipas, por el que informoé la
atencion otorgada a V1 en esa unidad médica el 3 de octubre de 2017. (Foja
170)

16. Acta Circunstanciada del 11 de junio de 2019, donde esta Comision Nacional

hizo constar la recepcién de un correo electronico enviado por la Procuraduria
Estatal, a través del cual remitié6 copia del oficio DJ/DH/009211/2019, del 30 de
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mayo de 2019, suscrito por el Director Juridico de esa Procuraduria, en el que
informo que la Carpeta de Investigacion se encontraba en integracion. (Foja 192)

17. Fe de Hechos del 13 de junio de 2019, en la que se hizo constar la recepcion de
un mensaje electronico remitido por un abogado investigador adscrito a la
Coordinacion Técnica de Atencion a Quejas e Informacion Publica del IMSS, por el
gue inform6 que no se contaba con notas médicas de enfermeria, respecto del
traslado de V1 desde su domicilio al HGZ11 de ese Instituto, dado que no fue
realizado en ambulancia del IMSS.

18. Fe de hechos en la que se hizo constar la recepcion de un mensaje electrénico
remitido el 29 de julio de 2019, por el que la Procuraduria Estatal envié copia del
oficio 3620, del 21 de junio de 2019, con la que la Carpeta de Investigacion fue
remitida por razon de competencia a la Fiscalia General de la Republica, la cual fue
recibida el 12 de julio de 2019.

19. Opinién Médica de este Organismo Nacional sobre el caso de V1, emitida el 2
de agosto de 2019. (Foja 218 a 263)

[1l. SITUACION JURIDICA.

20. Denuncia presentada por un familiar de V2 ante el Agente del Ministerio Publico
de la Procuraduria Estatal el 5 de octubre de 2017, debido a las caracteristicas que
presentaba el cuerpo de V1.

21. Derivado de ello, personal de dicha Procuraduria acudié a la funeraria por el
cuerpo de V1; sin embargo, no fue posible realizar la necropsia ya que previo a ésta,
se le practic6 una deficiente técnica de preservacién de cadaver y evisceracion de
las cavidades toracicas y abdominal.
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22. El 10 de octubre de 2017, V2 ratificé la denuncia por el delito de homicidio en la
Procuraduria Estatal, en contra de quien resulte responsable, misma que radico con
la Carpeta de Investigacion y fue remitida por razén de competencia al Fiscal en
Jefe de la Unidad de Investigacion y Litigacion y Enlace de la Subsede en Nuevo
Laredo, Tamaulipas, de la Fiscalia General de la Republica, quien la recibio el 12
de julio de 2019.

23. El 21 de septiembre de 2018, V2 presentd una queja ante la Comision de
Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, en la que denuncié presunta
negligencia médica por parte de personas servidoras publicas del HGZ11.

24. El 24 de septiembre de 2018, mediante oficio 794/2018-L, esta Comision
Nacional recibié por razon de competencia, la mencionada queja presentada el 21
del mismo mes y afio, ante la Comisiébn de Derechos Humanos del Estado de
Tamaulipas, radicandose bajo el expediente CNDH/4/2018/7610/Q.

25. El 30 de enero de 2018, la comision Bipartita de Atencién al Derechohabiente
del IMSS dicté un acuerdo dentro del Expediente de Queja, respecto del caso de
V1, en el que se determind que no existia responsabilidad institucional.

IV. OBSERVACIONES.

26. En atencibn a los referidos hechos vy evidencias del expediente
CNDH/4/2018/7610/Q, conforme al articulo 41 de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, este Organismo Nacional encuentra elementos de
conviccion suficientes, que acreditan las siguientes violaciones a los derechos
humanos de V1, V2y V3:

.- A la proteccion a la salud;

.- Alavida;
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.- Inadecuada integracion del expediente clinico.
A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

27. En el parrafo cuarto del articulo 4° de la Constitucidon Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, se reconoce que toda persona tiene derecho a la proteccion de
la salud.

28. La SCJN ha establecido que entre los elementos que comprende el derecho a
la salud se encuentra: “[...] el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus
formas y niveles, entendiendo calidad como exigencia de que sean apropiados
médica y cientificamente, [...] para garantizar el derecho a la salud, es menester
gue proporcionen con calidad, [...] lo cual tiene estrecha relacion con el control que
el Estado haga de los mismos™.

29. Esta Comisién Nacional considera que tal derecho debe entenderse como la
prerrogativa que la ciudadania tiene para exigir al Estado un sistema capaz de
proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que “...] el desempefio de los
servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u
omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del
derecho a la proteccion de la salud demanda la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de: disponibilidad

[.]2

30. El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de la Organizacién
de las Naciones Unidas ha definido el derecho a la proteccion de la salud q...] como

1 SCJN. “Derecho a la salud. Su proteccion en el articulo 271, segundo parrafo, de la Ley General
de Salud”, Tomo XXIX, registro 167530, abril de 2009.

2 CNDH. Recomendacion General 15 “Sobre el derecho a la proteccion de la salud”, 23 de abril de
2009, parr. 36.
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un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y
condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud™.

31. Por su parte el primer parrafo del articulo 25 de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos, afirma que "[tjoda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, [...] la salud y el bienestar, y en especial [...] la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios [...]".

32. La Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, establece
en su articulo XI que “[tjoda persona tiene derecho a que su salud sea preservada
por medidas sanitarias y sociales, relativas [...] a la asistencia médica,
correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la comunidad”.

33. El parrafo 1 de la mencionada Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definié como
“[...] un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente”.*

34. En los articulos 10.1 asi como en los incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador?), se
reconoce que todas las personas tienen derecho a la salud, lo que se debe de
entender como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, por
lo que el Estado debe adoptar medidas para garantizar tal derecho.

3 ONU, Observacion General 14, “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, mayo
del 2000, parr. 9.
4 [dem.
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35. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 de la Organizacion
de las Naciones Unidas®, compuesta por 17 objetivos integrados por 169 metas
conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamental de la dignidad de la
persona, también reconocen que a fin de garantizar una adecuada atencion médica,
las autoridades de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi como de los
ambitos federal, estatal y municipal, deben colaborar en la implementacion,
seguimiento y examen del progreso de la mencionada Agenda en nuestro pais.

36. Por su parte, la CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador™ establecié que
qllos derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e
inmediatamente vinculados con la atencion a la salud humana’.

37. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
queja, se advirtio que el personal médico de la UMF76 y del HGZ11, en su calidad
de garantes, omitieron brindar atencién médica adecuada a V1, en desapego a lo
ordenado en las fracciones | y Il del articulo 33 de la Ley General de Salud, en
concordancia con el parrafo primero del articulo 7 del Reglamento de Prestaciones
Médicas del IMSS, lo que se tradujo en la violaciébn a su derecho humano a la
proteccion de la salud y su consecuente pérdida de la vida de V1; situacion que sera
acreditada mas adelante.

5 Resolucién 70/a de la Asamblea General de la ONU, titulada “Transformar nuestro mundo: Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible”.

6 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de mayo de 2011, parr.
43.

13/46



A.1l. Violacién al derecho humano a la proteccién de la salud de V1 por
inadecuada atencion medica.

A.1.1 Atencién médica a V1 en la UMF76.

38. A las 18:08 horas del 3 de octubre de 2017, V1 acudi6 a la UMF76, toda vez
qgue presentd dolor en la espalda; de acuerdo con la nota médica elaborada por
ARL1, el paciente refirié6 que: ese mismo dia, mientras se encontraba laborando tuvo
una “caida” accidental desde un metro de altura, sufriendo contusion en la espalda,
lo que le generd un dolor local que aumentaba con el movimiento.

39. En la misma nota, AR1 estableci6 los diagnosticos de lumbalgia, contractura
muscular por “caida” (accidental), otorgando incapacidad inicial por 3 dias. Por lo
que refiere al tratamiento farmacolégico prescrito por AR1, se advierte la
administracion de “orfenadrina” 60 mg, “ketorolaco” 60 mg, “dexametasona” a 8 mg,
“diclofenaco” 100 mg, “paracetamol” 500 mg, “ranitidina” 150 mg, con revaloracion
y seguimiento a la brevedad por médico familiar.

40. En relacion con la “caida” diagnosticada por AR1, la Opinién Médica de esta
Comisiéon Nacional sefala que, la diferencia entre una “caida” y una “precipitacion”
consiste en que la primera ocurre en el mismo plano de sustentacién, es decir,
desde el mismo lugar en el que se permanece hacia el suelo contra su voluntad.
Mientras que la “precipitacion” se produce cuando lo que cae se encuentra en un
plano diferente al de sustentacion, es decir, lo que cae se encuentra elevado.

41. Con base en lo anterior, se observa que V1, contrario a lo asentado por ARL1,
sufrid una “precipitacion” y no una “caida”, dado que el accidente no ocurrié sobre
su mismo plano de sustentacién, sino que la “precipitacion” ocurrié desde
aproximadamente un metro de altura; situacion que tiene relevancia dado que en
las precipitaciones el dafio interno puede ser severo y los traumatismos esqueléticos
varian de acuerdo con el modo en que la victima recibe el impacto, tal y como se
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precisa en la Opinion Médica emitida por esta Comision Nacional para el presente
caso. A ello se suma que, al tratarse de una persona que media 1.76 metros y
pesaba 93 kilogramos, AR1 debio considerar tales caracteristicas, dado que éstas
incrementaron la fuerza de su “precipitacion” y en consecuencia el grado del dafio.

42. Como se desprende de la nota médica del 3 de octubre de 2017, asi como del
analisis y conclusion plasmada en la Opinion Médica de esta Comision Nacional, se
tiene que de la exploracion fisica efectuada por AR1, asi como la informacion
obtenida durante el interrogatorio a V1, el médico emiti6 el diagnéstico de lumbalgia’
y contractura muscular®, siendo omiso en interrogar al paciente sobre la irradiacion
del dolor y presencia de sintomas neuroldgicos, ademas de que no exploro el signo
de Lassegue®, ni evalué la sensibilidad, fuerza muscular y los arcos de movimiento
de la columna lumbar; todo ello en inobservancia de lo recomendado para estudiar
el dolor lumbar y que se encuentra plasmado en la “Guia de Préactica Clinica
Diagnostico, Tratamiento y Prevencion de Lumbalgia Aguda y Cronica en el primer
nivel de atencion”.

43. En la misma forma, AR1 omiti solicitar radiografias de la columna lumbar, con
la finalidad de descartar alteraciones en las curvaturas de la columna, fracturas,
desplazamientos, alteraciones de tejidos blandos, asi como identificar signos de
déficit neuroldgico -alteraciones de la sensibilidad, movilidad y fuerza-, entre otras
alteraciones, tal y como lo recomienda la mencionada “Guia de Practica Clinica
Diagnostico, Tratamiento y Prevencion de Lumbalgia Aguda y Crénica en el primer
nivel de atencion”.

7 “Dolor lumbar de variada etiologia”. Diccionario de Medicina, Facultad de Medicina de la
Universidad de Navarra, Editorial Epasa, Madrid 2001.

8 Endurecimiento sostenido de un misculo o un grupo muscular con pérdida de su elasticidad.

9 Maniobra de Lassegue: Prueba clinica que se realiza con el paciente en decubito dorsal,
flexionando la cadera de la extremidad afectada, con la rodilla en extensién, de manera progresiva
y lenta, se considera positivo en caso de dolor agudo irradiado hacia la pierna en la flexién de
caderal/pelvis entre 30 y 60 grados. (Guia de Préactica Clinica, Diagnéstico, Tratamiento y Prevencion
de Lumbalgia Aguda y Croénica en el primer nivel de atencién, 2009).
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44. De acuerdo con el apartado 4.3.1 de la Guia sefialada, AR1 también fue omiso
al no solicitar se practicaran estudios de laboratorio a V1, como biometria hematica
completa, velocidad de sedimentacién globular, electrolitos séricos, entre otros
estudios especificos, para determinar si la causa de la lumbalgia era de origen
nervioso?, por enfermedad sistémica especifical’ o asegurarse si su origen era
indeterminado. Lo que se traduce en que AR1, no contd con todos los estudios
complementarios y valoracidbn médica especializada del Servicio de Traumatologia
y Ortopedia, elementos necesarios para determinar de manera adecuada el origen
real del dolor lumbar (neurolégico, traumatico o por enfermedad general), centrando
su tratamiento para atender el dolor que V1 presentaba en la espalda.

45. Al respecto, aun cuando la “Guia de Practica Clinica, Diagnostico, Tratamiento
y Prevencion de Lumbalgia Aguda y Crénica en el primer nivel de atencién’,
recomienda utilizar paracetamol como primera eleccion, antiinflamatorios no
esteroideos y un protector de la mucosa gastrica para el tratamiento de dolor lumbar,
en el presente caso, AR1 indicé medicamentos analgésicos y antinflamatorios, sin
haber diagnosticado de manera correcta la causa del dolor a través de una
adecuada exploracion fisica para descartar alteraciones neuroldgicas o traumaticas,
asi como por medio de un estudios radiolégicos, o algun padecimiento sistémico a
través de pruebas de laboratorio, por lo que es posible determinar que AR1 no
establecio correctamente la causa del dolor y el tratamiento brindado a V1 lo expuso
a las complicaciones del propio padecimiento.

A.1.2 Atencién de V1 en el HGZ11.

46. De acuerdo con lo expuesto en la queja, el 4 de octubre de 2017,
aproximadamente a las tres de la mafiana, V2 encontré a su hijo V1 gritando y tirado
en el piso de su casa, debido a un dolor en la espalda que no le permitia caminar,
por lo que alrededor de las 04:00 horas una ambulancia de Proteccion Civil lo

10 Radiculopatia por compresion o lesiéon nerviosa
11 Neoplasia, fractura, osteoporosis, infeccion, metabdlica
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traslad6 al HGZ11, ingresando al area de urgencias en donde presuntos “médicos
practicantes” unicamente dieron a V1 una bolsa de papel y le pusieron oxigeno;
momentos en los que V1 se encontraba consciente e incluso usaba su teléfono
celular.

47. Posteriormente lo llevaron a un cuarto del area de urgencias donde nadie se
acerco a él y solo recibi6 la visita de presuntas personas “practicantes”, quienes le
suministraron suero. Mientras se encontraba en dicha habitacion, V1 coment6 a su
madre que no sentia sus manos, por lo que ésta solicité ayuda al médico de guardia,
sin embargo, éste no acudio a ver al paciente. Alrededor de las 05:00 horas, le
revisaron su “nivel de azucar” e informaron que le harian radiografias, sin embargo,
al momento de efectuar éstas, V1 vomito en dos ocasiones; personal del hospital
dijo a V2 que hablarian con un médico para que “leyera las radiografias”, ya que las
“‘méaquinas” no servian y “no habian salido las radiografias”.

48. V2 agreg6 que en diversas ocasiones, V1 le dijo tener la sensacién que se
ahogaba, por lo que solicitd la presencia de un médico sin que alguien le hiciera
caso. V1 pidid hablar con su padre V3, por lo que V2 salié y esper6 afuera durante
20 — 25 minutos, mientras padre e hijo platicaban. Posteriormente, V1 “pidié a su
padre que llamara a su madre, pero que antes, le diera la bendicién; al salir de la
habitacion, casi al cruzar la puerta, [V3] se dio cuenta que un médico presionaba el
pecho de su hijo [...] para darle los primeros auxilios y, a las 7:00 horas, les
informaron que habia muerto”, y “lo Gnico que les dijeron es que habia muerto de
un infarto”.

49. Segun el relato de V2, se contratd los servicios de una funeraria, quien se llevo
el cuerpo de V1 de las instalaciones del IMSS para ser velado, momento en el que
vio que el cuerpo de su hijo “estaba hinchado y echaba agua con sangre por lo
oidos, los ojos y la nariz”. Debido a ello, el 5 de octubre de 2017, el sobrino de V2
presentd una denuncia ante el Agente del Ministerio Publico y personal de la
Procuraduria Estatal se llevo el cuerpo de V1, para tomar muestras y analizarlas.
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50. Con la finalidad de analizar los hechos ocurridos en la madrugada del 4 de
octubre de 2017 en el HGZ11, a continuacion se analiza el contenido de la “Nota
Médica Urgencias” que obra en el expediente clinico integrado hecho llegar a esta
Comisién Nacional por el nosocomio referido, asi como aquella nota integrada en la

Carpeta de Investigacion de la Procuraduria Estatal:

EXPEDIENTE CLINICO
INTEGRADO EN LA
CARPETA DE

EXPEDIENTE CLINICO
ENVIADO POR EL IMSS A

IRREGULARIDAD

X' TEMP 36.3 °C Destroxtis
180 mg/dI

INVESTIGACION S ERIBI
Folio 37 Folio 37 N/A
Afiliacion nombre, domicilio | Afiliacibn nombre, domicilio
UMF, Consultorio y edad de | UMF, Consultorio y edad de
V1 \i
Firma ilegible 04:00 Firma ilegible 04:00 N/A
Calificacion de Triage Calificacion de Triage N/A
Amarillo y verde Amarillo y verde
TA 180/80 FC 120 X'FR 20 | TA 180/80 FC 120 X'FR 20 N/A

X'TEMP 36.3 °C Destroxtis
180 mg/dI
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EXPEDIENTE CLINICO
INTEGRADO EN LA
CARPETA DE

EXPEDIENTE CLINICO
ENVIADO POR EL IMSS A

IRREGULARIDAD

INVESTIGACION LA CNDH
Nota de 4/10/17 Nota de 4/10/17 La hora de la
supuesta
Sin hora de elaboracion Hora de elaboracion: 04:15 elaborr?gign de la
Paciente el cual es traido Paciente el cual es traido N/A
por presentar parestesia por presentar parestesia
ascendente ascendente

Antecedentes: negados Antecedentes: negados Informacién

toxicomanias a
anfetaminas para viajar en

diversa respecto
de una presunta

el trailer toxicomania
PA Refiere llevar 3 dias PA Refiere llevar 3 dias N/A
aprox con la parestesia en aprox con la parestesia en
MSPS siendo ascendente a | MSPS siendo ascendente a
las extremidades y torax por | las extremidades y térax por
la noche refiere en Ms Ts la noche refiere en Ms Ts
EF. Paciente masculino de | EF. Paciente masculino de N/A

26 afios que es traido en
camilla consciente, ansioso,

facies de angustia,
hidratado, buena coloracion
de tegumentos, Cs PS

ventilados Rs Cs ritmicos
taquicardicos, abdomen sin
datos patoldgicos,

26 afos que es traido en
camilla consciente, ansioso,

facies de angustia,
hidratado, buena coloracion
de tegumentos, Cs PS

ventilados Rs Cs ritmicos
taquicardicos, abdomen sin
datos patoldgicos,
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EXPEDIENTE CLINICO
INTEGRADO EN LA
CARPETA DE
INVESTIGACION

EXPEDIENTE CLINICO
ENVIADO POR EL IMSS A
LA CNDH

IRREGULARIDAD

extremidades integras
disminucion de la fuerza en
Ms Ts con sensibilidad
presente en Ms PS pérdida
de la fuerza con sensibilidad
presente

extremidades integras
disminucion de la fuerza en
Ms Ts con sensibilidad
presente en Ms PS pérdida
de la fuerza con sensibilidad
presente

IDX Urgencia hipertensiva /
ataque de ansiedad

IDX Urgencia hipertensiva /
ataque de ansiedad /
Radiculopatia /Pb

Informacioén
diversa respecto
del diagnéstico de

hipocalemia “‘Radiculopatia /Pb
hipocalemia”
Prondstico ligado a ev Prondstico ligado a ev
- - Informacién
Plan 1) CaptBBrll 25 mg VO | Plan 1) CaptSBrll 25 mg VO diversa respecto
del Plan 3) “[...]
2) Ventilar con una bolsa 2) Ventilar con una bolsa térax Rx”.
3) Bh Qs Es Rx columna 3) Bh Qs Es Rx columna
Firma AR2 Mo 2
Firma AR2
Fecha 04/10/17 Informacién
diversa que no
: A : esta contenida en
(No se ap;elchanr;())ta meédica 07:00 el expediente
9 clinico integrado
TA 140/80 en la carpeta de
investigacion y
FC 90X que si se distingue

Se obtiene lab solicitados
presentando hipocalemia

en el expediente
clinico hecho
llegar a esta
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EXPEDIENTE CLINICO
INTEGRADO EN LA
CARPETA DE
INVESTIGACION

EXPEDIENTE CcLiNico | /RREGULARIDAD

ENVIADO POR EL IMSS A
LA CNDH

severa de 1.3, se inicia Comision Nacional
reposicion de potasio por el IMSS

IDX hipocalemia severa

Firma AR2

51. Como es posible distinguir en el cuadro anterior, se puede concluir que existen
alteraciones en la informacion contenida en las copias certificadas que fueron
entregadas a esta Comision Nacional y las contenidas en la Averiguacion Previa,
mismas que fueron entregadas por el IMSS.

Valoracion de V1 a su ingreso al HGZ11.

52. Esta Comision Nacional observa que de las notas médicas analizadas, no se
especifica el personal médico que recibié a V1 al HGZ11 luego de su trasladado en
ambulancia de proteccion civil; tampoco hay reporte de dicha unidad como parte de
las constancias que integran el expediente clinico en estudio, por lo que se
desconoce la condicion clinica y circunstancias en las que se encontré al paciente
en su domicilio, las posibles alteraciones que presentd durante el traslado, el manejo
inmediato que se le otorgd vy el estado de salud que presenté al momento de su
ingreso al citado nosocomio, incumpliendo con esto la NOM-004-SSA3-2012 “Del
expediente clinico”.

53. V1 fue recibido en el Servicio de Urgencias del HGZ11, por personal médico,
quien en la nota médica no especific6 su nombre y sbélo estamparon sus firmas;
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dicho personal era el encargado de clasificar el Triage de V1, de acuerdo con la
“Guia de Referencia Rapida Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios
de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer Nivel” del Gobierno Federal, que
menciona que el Triage es una escala de gravedad que permite establecer un
proceso de valoracion clinica preliminar a los pacientes, antes de la valoracion,
diagnéstico y terapéutica completa en el servicio de urgencias, lo que contribuye a
gue la atencion sea adecuada, limitando el dafio y las secuelas, y en caso de
saturacion en el servicio o falta de recursos, daréa prioridad en la atencion por el nivel
de urgencia??.

54. Dicha Guia describe que el proceso de asignacion de la prioridad no debe
consumir mas de cinco minutos, lapso en el que se debe valorar, primero, la via
aérea, ventilacion y circulacion; segundo, motivo de la urgencia (con un
interrogatorio dirigido a que de manera especifica y de inmediato, identifique la
causa principal de solicitud de consulta), tercero, evaluar los signos vitales, y cuarto,
asignar el area de urgencias de acuerdo a la prioridad del paciente!s.

55. Fue asi que en la primera exploracion fisica para determinar el Triage a las
04:00 horas, se encontr6é a V1 con hipertension de 180/80, taquicardia de 120 latidos
por minuto y con niveles de glucosa capilar elevados, destroxtis 180 mg/dl,
pardmetros de glucosa que ameritaban estudio y control (ya que V1 no se conocia
diabético), signos vitales que ameritaban estudio y manejo inmediato. De dicha
evaluacion, el servicio de urgencias clasificé a V1 con un Triage amarillo, nivel que
indica una urgencia calificada y debe pasar a la sala de observacion porque su
condicion es susceptible de deterioro, llegando a poner en pliego su vida o la
funcion, y debié de ser atendido en los primero 30 a 60 minutos4.

12 Guia de Practica Clinica de Referencia Rapida “Triage Hospitalario de Primer Contacto en los
Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer Nivel”. Consejo Nacional de Salubridad.
13 ldem.

4 1dem.
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56. Una vez que V1 fue ingresado, AR2 establecié en su nota médica de fecha 4 de
octubre de 2017, que el paciente al ser interrogado refiri6 tener sensaciones
anormales y espontaneas, como hormigueo (parestesias); preciso que el paciente
al ser interrogado, refirié tener tres dias aproximadamente con dichos sintomas, los
cuales fueron ascendiendo en su cuerpo y esa noche fueron perceptibles en las
extremidades superiores (brazos, antebrazos y manos) y en el torax.

57. AR2 omitié cuestionar al paciente sobre el motivo de la urgencia, al no realizar
un interrogatorio a V1 respecto de los tratamientos previos de tipo convencional,
alternativos y/o tradicionales, tal y como lo establece el punto 6.1.1 de la NOM-004-
SSA3-2012 “Del expediente clinico”, respecto de los requisitos minimos que debe
de contener la historia clinica.

58. Se destaca que en la “Nota Médica Urgencias” que obra en la Carpeta de
Investigacion de la Procuraduria Estatal fechada el 4 de octubre de 2017, hecha
llegar a esta Comision Nacional, se observa que AR2 asentd: “Antecedentes
Negados”. Por otro lado, en la “misma” nota enviada por el IMSS a esta Comision
Nacional, ademas del texto “Antecedentes Negados”, se puede observar:
“toxicomanias a anfetaminas para viajar en el tréiler”.

59. Al respecto, esta Comision Nacional no cuenta con evidencia de que AR2
realizara un interrogatorio adecuado sobre el presunto consumo de anfetaminas,
para conocer su evolucion, frecuencia, cantidad, ultimo consumo, entre otras; con
el fin de determinar si V1 era dependiente o usuario de dicha sustancia, y poder
establecer su tolerancia y abstinencia, dejando de observar con tales omisiones lo
previsto en la Guia de Practica Clinica “Prevencion, Deteccion y Consejeria en
Adicciones para Adolescentes y Adultos en el Primer Nivel de Atencion”. A su vez,
en la exploracion fisica tampoco determind si se encontraba o no intoxicado, ni
describié su grado su orientacion, memoria, estado de hidratacion, reflejos y
coordinacién y, no solicitd un examen toxicolégico en orina.
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60. Por otra parte, de acuerdo con la “Nota Médica Urgencias” firmada por AR2, V1
ingreso con tension arterial alta de 180/80, parametro que de acuerdo a la “Guia de
Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de las Crisis Hipertensivas en Adultos en
los Tres Niveles de Atencion”, corresponde a una crisis hipertensiva por contar con
una elevacion grave de la presion arterial sistolica, o que implica una elevacion
subita de la presion y en consecuencia un prondstico delicado ante el riesgo de dafio
agudo a organos blancos (encefalopatia hipertensiva, infarto al miocardio, por
mencionar algunos).

61. Durante la exploracion fisica de V1, ademas de encontrarlo con hipertension,
se detectd una taquicardia y niveles de glucosa capilar elevados, los cuales son
signos vitales sugestivos de dafio cardiovascular; ante estos, AR2 omitié observar
que la “Guia de Practica Clinica Triage Hospitalario de Primer Contacto en los
Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer Nivel de Atencion”
establece que, a un paciente con probable patologia cardiovascular, se le debe
realizar de forma inmediata un electrocardiograma complementario para determinar
de manera adecuada su estado de gravedad y su area de atencion.

62. Tal y como se precisa en la Opinion Médica de esta Comision Nacional, AR2,
ante la sintomatologia que presentaba V1, fue omiso en identificar los signos de
vasoespasmo asociados con las cifras de tension arterial altas. Tampoco existen
constancias de que dicho médico haya explorado el fondo de ojo del paciente para
detectar lesiones asociadas con un evento vascular cerebral y/o retinopatia
hipertensiva, sugestivas de infarto, como lo recomienda la “Guia de Practica Clinica
Diagnostico y Tratamiento de las Crisis Hipertensivas en Adultos en los Tres Niveles
de Atencion”, por lo que resulta evidente que el interrogatorio y valoracion médica
inicial de V1 no fue completa ni adecuada, omisién que increment6 su riesgo de
mortalidad, debido a que la crisis hipertensiva al no ser evaluada y tratada de forma
adecuada y oportuna, es una condicidn que pone en peligro la vida.
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Diagnostico de V1 en el HGZ11.

63. De acuerdo con la “Nota Médica Urgencias” remitida por el IMSS, AR2
determind haber encontrado a V1 con los diagnésticos de urgencia hipertensiva,
ataque de ansiedad, radiculopatia y probable hipocalemia; diagndsticos que
consider6é de manera aislada; sin embargo, en su conjunto correspondian a un
cuadro clinico de una persona con potasio menor de 2.5 mEg/l, es decir, un
descenso del potasio en la sangre (hipocalemia), trastorno que no estudio de forma
completa y oportuna con un electrocardiograma, para descartar arritmias cardiacas,
ni traté de forma inmediata para disminuir su riesgo de mortalidad.

64. Una vez establecido el anterior diagndstico, a las 04:15 del 4 de octubre de
2017, AR2 establecio como plan de tratamiento: 25 miligramos de captopril por via
oral (dosis unica), ventilar con una bolsa, biometria hematica, quimica sanguinea y
estudios de gabinete de rayos x de columna y torax.

65. AR2, ante el estado urgente del paciente, omitié indicar el monitoreo de sus
signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturacion de oxigeno, glucosa capilar y evaluarlo neurolégicamente
por medio de la escala de Glasgow), como lo recomienda la “Guia de Referencia
Rapida Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias
Adultos para el Segundo y Tercer nivel”.

66. Respecto de la indicacién de administrar 25 miligramos de captopril, el cual es
un farmaco antihipertensivo que no es recomendado como primera eleccién para el
manejo de una crisis de presion arterial alta, la Opinion Médica de esta Comision
Nacional observo que AR2 debia evitar el riesgo de disminuir subitamente la presion
arterial de V1, ya que tal medicamento tiene como consecuencia la hipoperfusion
(disminucion del flujo de sangre que pasa por un érgano) y edema del lecho
cerebral, coronario y renal; debiendo haber prescrito una infusién de nitroprusiato
de sodio, el cual disminuye de manera paulatina la presion arterial, en dosis que se
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debe de estimar de acuerdo al peso del paciente. A ello se suma que AR2 omitio
indicar la monitorizacion de la presion arterial cada 5 minutos y la realizacion de un
examen general de orina. Todo lo anterior, tal y como lo recomienda la “Guia de
Practica Clinica Diagndstico y tratamiento de las crisis hipertensivas en adultos en
los tres niveles de atencion”.

67. A las 07:00 horas, AR2 anotdé que V1 presentd cifras de tension arterial y
frecuencia cardiaca dentro de parametros normales®®, y precisé que contaba con el
resultado de los estudios de laboratorio previamente solicitados, los cuales
reportaron “hipocalemia severa de 1.3” por lo que anot6 “se inicia reposicion de
potasio”, sin que precisara la presentacion, dosis, via y periodicidad de su
administracion, tal y como lo establece la NOM-004-SSA3-2012 ‘Del expediente
clinico”. Aunado a ello, de acuerdo con el contenido de la “Hoja de Registros
Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria”’, no existe
evidencia de que haya sido administrado potasio al paciente.

68. El mismo 04 de octubre de 2017, en la nota médica de las 07:20 horas, ante la
presencia de signos graves de hipertension, taquicardia, ansiedad, angustia y
alteraciones neuro-musculares, que no fueron estudiados y tratados de forma
adecuada y oportuna, AR2 describid que el paciente de forma subita cay6 en paro
cardiorrespiratorio, por lo que fue trasladado al area de choque en donde le
proporcionaron maniobras de reanimacion basicas, consistentes en compresiones
toracicas y ventilaciéon, ademas se le administr6 un ampula de adrenalina con la
finalidad de revertir la funcion cardiaca, sin obtener respuesta favorable, por lo que
después de dos minutos de no encontrar pulso, realiz6 maniobras avanzadas de
reanimacion colocandole un tubo endotraqueal para ventilarlo y le administré por
segunda vez una ampula de adrenalina y una de atropina con intervalos de dos
minutos, sin encontrar respuesta cardiaca o cambios electrocardiograficos. Por lo

15 Tension Arterial 140/80, frecuencia cardiaca 90 latidos por minuto.
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gue al encontrar a V1 sin presencia de signos vitales, asent6 su fallecimiento a las
07:10 horas.

69. En la misma nota médica, sefialé que confirmd la ausencia de la actividad
cardiaca con un trazo de electrocardiograma y determinoé infarto agudo al miocardio
de 20 minutos de evolucién. Situacién que conforme a la Opinién Médica de esta
Comision Nacional, dicha falla cardiaca fue secundaria a la disminucion de sus
niveles de potasio, pérdida que no fue repuesta de forma adecuada y oportuna, por
lo que es posible reiterar que su valoracion y manejo fueron inadecuados,
permitiendo que el padecimiento evolucionara hasta su deceso, el cual pudo ser
predecible de haberse realizado las acciones adecuadas y adoptado las medidas
preventivas con la prontitud necesaria para evitar riesgo en salud.

70. Por lo anteriormente expuesto, esta Comisién Nacional cuenta con elementos
para determinar que existe una vulneracion al derecho de la protecciéon a la salud
de V1, por la inadecuada atencion médica proporcionada por AR2, la cual ha sido
desarrollada en el presente apartado.

B. DERECHO A LA VIDA

71. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrado en documentos
nacionales como internacionales, por tanto, corresponde al Estado a través de sus
instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el ejercicio de sus
funciones.

72. La SCJN ha determinado que ‘e]l derecho a la vida impone al Estado una
obligacion compleja, [...] no sélo prohibe la privacién de la vida [...], también exige
[...] la obligacién de garantizar el pleno, libre y efectivo ejercicio de los derechos
humanos, adopte medidas positivas para preservar ese derecho [...] existe
transgresion al derecho a la vida por parte del Estado [...] cuando éste no
adopta las medidas razonables y necesarias [...] tendientes a preservarla, a
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minimizar el riesgo de que se pierda en manos del Estado [...]>16 (Enfasis
afiadido).

73. El citado derecho humano también se encuentra reconocido en los articulos 6.1.
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1 de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y | de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre
de los que se desprende el deber del Estado de respetar la vida humana a través
de medidas apropiadas para proteger y preservar dicho derecho a todos aquellos
gue se encuentren bajo su jurisdiccion.

74. La CrIDH ha establecido que 4...] es un derecho humano fundamental [...] De
no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. [...] comprende, no solo
el derecho [...] de no ser privado de la vida [...], sino [...] también el derecho a que
no se le impida el acceso a las condiciones que le garanticen una existencia digna.
Los Estados tienen la obligaciéon de garantizar la creacion de las condiciones [...]
para que no se produzcan violaciones de ese derecho basico y, en particular, el
deber de impedir que sus agentes atenten contra él [...]"?7, asimismo, q...] juega un
papel fundamental [...] por ser el presupuesto esencial para el ejercicio de los
demas derechos [...]".18

75. Este Organismo Nacional ha sostenido que ‘...] existen diversos acuerdos
creados a partir del consenso de la comunidad médica internacional, los cuales, a
pesar de no encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son
aceptados al interior del gremio clinico como referentes que regulan su actuar
profesional; en ese sentido, destacan la Declaracién de Ginebra’ adoptada por la

16 Tesis constitucional. “Derecho a la vida. supuestos en que se actualiza su transgresion por parte
del Estado”. Semanario Judicial de la Federacion, enero de 2011 y registro 163169.

17 CrIDH. “Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala”. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999, parr.144.

18 CrIDH. “Caso Familia Barrios vs. Venezuela”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 24 de noviembre de 2011, parr. 48.
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Asociacion Médica Mundial en 1948, el ‘Cédigo Internacional de Etica Médica
adoptado por dicha Asociacion Médica Mundial en 1981, como documentos rectores
del ejercicio médico que prevén la obligaciéon fundamental de los galenos para
preservar la vida de sus pacientes™?.

76. En el mismo sentido, la CrIDH reconoce que el derecho a la vida y el derecho a
la proteccion de la salud, tienen la profunda interrelacion y se hallan directa e
inmediatamente vinculados con la atencién de la salud humana?.

77. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de
base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a V1 por AR2 del
HGZ11, constituyen el soporte que acredita la violacién a su derecho humano a la
vida.

B.1. Violaciéon al derecho humano alavida de V1.

78. Tal y como se ha precisado, desde la primer valoracion de V1 en la UMF76 a
las 18:08 horas del dia 3 de octubre de 2017, hasta el momento de su deceso a las
07:10 horas del 4 de octubre de 2017 en el HGZ11, éste recibi6é una inadecuada e
inoportuna atencion médica por parte de AR1, y AR2, al momento de efectuar su
valoracion y diagnostico, asi como al proporcionarle cuidados y tratamiento;
incumpliendo lo previsto en los articulos 1°, 2° fracciones | y V; 3° fraccion |, 23, 24,
fraccion 1, 27 fraccion 1, 32, 33 fracciones | y I, 34, fraccion Il, 37,50y 51 primer
parrafo, de la Ley General de Salud.

79. En el mismo sentido, tomando en consideracion que la “urgencia” se entiende
como “todo problema médico-quirirgico agudo, que ponga en peligro la vida [...] y

19 CNDH. Recomendacién 75/2017, parr. 61
20 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones
y Costas. Sentencia de 22 de noviembre de 2007, parr. 117.
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que requiere atencion inmediata™!, se afirma que la hipocalemia o hipopotasemia,
sumado a la condicién hipertensiva de V1, condicionaron su estado urgente de salud
general, toda vez que AR2 no le asegurd las mejores condiciones de atencion,
cuidado y tratamiento, lo cual vulner6 su derecho humano a la salud y que
posteriormente derivo en la pérdida de la vida.

80. AR2, al momento de recibir a V1 en el HGZ11, clasificO de manera errada el
padecimiento que aquejaba a éste, lo que ocasioné que desde su ingreso no
recibiera la atencion adecuada y oportuna, prevista en la “Guia de Practica Clinica
Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para
el Segundo y Tercer Nivel de Atencion”, provocando su sensible deterioro de salud.

81. De igual forma, durante la estancia de V1 en el HGZ11, la cual transcurri6 el 4
de octubre de 2017, de las 04:00 horas hasta el momento de su fallecimiento a las
07:10 horas, fue interrogado, valorado, diagnosticado, atendido y tratado por AR2,
sin que en su actuar haya procurado el beneficio, cuidado y seguimiento que V1
precisaba; tampoco le otorgd con oportunidad y acierto el tratamiento que requeria,
lo que generd que finalmente V1 falleciera, trasgrediendo con ello el articulo 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios
de Atencion Médica; apartado legal del que deriva su responsabilidad al no haber
dado a V1 una atencion de salud profesional, idonea, oportuna y de calidad para su
sobrevivencia.

82. En este tenor, se distingue que AR2 inobservé los articulos 7 y 43 del
Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, en los que se establece que los
médicos seran directa e individualmente responsables de los diagndsticos vy
tratamientos de los pacientes que atiendan en su jornada de labores, ya que, en el
caso particular, al no haber efectuado un ejercicio clinico apegado a altos

21 Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013. “Regulacion de los servicios de salud. Que
establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los
establecimientos para la atencion médica”. Secretaria de Salud. Punto 4.1.1
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estandares de calidad, impidieron la efectividad del derecho a la proteccion a la
salud de V1.

83. AR2 También pasé por alto lo previsto en el cuarto parrafo de articulo 4°
constitucional, donde se reconoce que el Estado debe satisfacer eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud
publicos, para proteger, promover y restablecer la salud de las personas. En el
presente caso AR2 omitié considerar el estado de urgencia de V1, particularmente
omitio valorar y realizar con diligencia los estudios clinicos para detectar y confirmar
de manera temprana sus padecimientos y asi determinar las acciones
subsecuentes que evitaran el deterioro de su estado de salud.

84. Lo anterior resulta evidente de acuerdo con la “Nota Médica Urgencias” y la
“Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria”,
ambas del 4 de octubre de 2017, en las que consta que V1 presentaba signos
graves de hipertension, taquicardia, ansiedad, angustia y alteraciones neuro-
musculares (derivadas de la hipocalemia o hipopotasemia que le afectaba), lo que
ocasiondé que de manera subita, alrededor de las 06:45 horas, cayera en paro
cardiorrespiratorio, siendo trasladado al area de chogue en donde le proporcionaron
las maniobras de reanimacion basicas y se le administré el medicamento ya
descritos en el parrafo 68 que antecede. Ante la ausencia de signos vitales, AR2
determind que el paciente fallecio a las 07:10 horas, confirmando la ausencia de la
actividad cardiaca con un trazo de electrocardiograma.

85. En la misma fecha, AR2 a las 07:20 horas, en una nota médica anoto las
maniobras realizadas para la reanimacion de V1, y asenté que presenté como causa
de muerte: “infarto agudo al miocardio de 20 minutos hipocalemia”.

86. No obstante, de manera diversa, en el Certificado de Defuncién asentd
exclusivamente como enfermedad o estado patoldégico que produjo la muerte
directamente: “a) Infarto agudo al miocardio 20 minutos”.
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87. No pasa desapercibido para esta Comision Nacional que la falla cardiaca de V1,
fue secundaria al bajo nivel de potasio, pérdida que no fue atendida de forma
adecuada y oportuna por AR2, por lo que se reitera que su valoracion y manejo
fueron inadecuados, lo que ocasioné que el padecimiento de V1 evolucionaria hasta
su deceso.

88. Fortalece lo anterior, el resultado del estudio histopatoldgico de los fragmentos
de 6rganos de V1, realizado por el area pericial de la Procuraduria Estatal el 21 de
mayo de 2018, en el que, respecto al fragmento de corazén estudiado, concluyé
que presentd “congestidon vascular, infiltracion grasa intrafibra muscular cardiaca”,
y lo describié “el tejido muscular cardiaco con fibras musculares cardiacas sin
alteraciones patologicas”, sin la observacion de que éste presentara zonas de
necrosis, lo que significa que si bien el cese de la funcion cardiaca fue el proceso
gue termin6 con la vida de V1, éste derivo de una lesién o enfermedad sistémica
especifica, es decir, hipopotasemia o hipocalemia, por lo que el afirmar que el infarto
fue la Unica lesién que genero la muerte de V1, es una consideracion errada.

89. Al respecto, en el resultado de estudio histopatoldgico referido, el perito analizé
ademas de un fragmento del corazon de V1, fracciones de cerebro, pulmén, higado,
bazo y rifidn, encontrando por su importancia, lo siguiente:

a. Parénquima?? cerebral con datos de edema severo y congestion vascular;

b. El parénquima pulmonar del lado izquierdo, con congestion vascular, edema
y eritrocitos a nivel intraalveolar;

22 “Tejido propio de un érgano (sostenido por la red trabecular de mesénquima)”. Definicion
obtenida del Diccionario Médico version internet. Clinica Universidad de Navarra. Consultado el 26
de agosto de 2019: https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/parenquima
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c. El tejido hepatico con alteraciones de conservacion, por lo que, no pudo
realizar su interpretacion;

d. El bazo congestivo y con datos de hemorragia parenquimatosa;

e. Elrifidn derecho congestivo.

90. De acuerdo con la Opinion Médica de esta Comision Nacional, de lo anterior es
posible mencionar que los fragmentos estudiados, se encontraron con interrupcion
en su circulacion sanguinea, evidente por la congestion generalizada en todas las
muestras, ademas de edema en el cerebro, hemorragia en pulmon izquierdo y bazo,
alteraciones secundarias a la ruptura de vasos y alteraciones de la permeabilidad
celular, que derivo en el déficit de potasio (hipopotasemia severa), el cual género
de forma especifica la pérdida del control del volumen celular, con su consecuente
dafio: pérdida del control de liquido dentro y fuera de las células de 6rganos vitales
(cerebro, corazén, pulmén y rifion); deficiencia que ocasioné edema y hemorragia,
y causa directa del cese de las funciones vitales de V1, lo que provocé su muerte.

91. Por lo tanto, AR2 incumpli6 en el ejercicio de sus funciones con los articulos 27
fraccion 11, 33 fraccién I, 51 y 77 bis 37 fracciones | y Xll de la Ley General de
Salud, que en términos generales establecen que todo usuario tiene derecho a
obtener prestaciones de salud oportunas, de calidad idonea e integral, lo cual
incluye la “atencion de urgencias” y las actividades de atencién médica curativas
con la finalidad de que se efectie un diagnéstico temprano del paciente y de esta
manera se le proporcione un tratamiento oportuno, lo que en el caso patrticular no
aconteci6 por las omisiones expuestas, resultando la pérdida de la vida de V1.
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C. INADECUADA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

92. De las evidencias que se allegd esta Comision Nacional se advirtié que la “Nota
Médica Urgencias” y de enfermeria del HGZ11, se encontraron ilegibles y con
abreviaturas.

93. Por tanto, las personas servidoras publicas que llenaron las notas referidas,
infringieron los puntos 4.4,5.1,5.2,5.2.1,5.2.3, 5.3, 5.8, 5.9, 5.10, 5.11, 5.13, de la
NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”, que prevén la obligacion de las y los
prestadores de servicios de atencion médica de cualquier establecimiento publico o
privado, para la debida integracion y conservacion del expediente clinico, las
formalidades que deben tener las notas médicas, de entre lo que se destaca: fecha,
hora, firma autografa, electronica o digital, lenguaje técnico-médico, letra legible, sin
abreviaturas, enmendaduras ni tachaduras.

94. Otro aspecto que se valoro en la referida opinion médica, es que AR2, el dia 4
de octubre de 2017, a las 07:00 horas, describié que contaba con el resultado de
los estudios de laboratorio previamente solicitados, pero no reporto el resultado de
los estudios de rayos X de columna y de torax, con lo cual inobservé el punto 8.3 de
la NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”, en el cual se establece la
obligacion de asentar las notas cuando menos una vez por dia.

95. Resulta importante resaltar el hecho de que la “Nota Médica Urgencias” enviada
por el IMSS a la Procuraduria Estatal para la integracion de la Carpeta de
Investigacion, y la nota aportada a esta Comisién Nacional, no coinciden, siendo
evidente su alteracion, lo que deberd investigarse a fin de deslindar
responsabilidades.

96. Las irregularidades descritas en la integracién del expediente clinico de V1,
constituyen una constante preocupacién para esta Comision Nacional, ya que
representa un obstaculo para conocer los antecedentes médicos de las y los
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pacientes y su historial clinico detallado para un adecuado tratamiento; con dichas
irregularidades se vulnera el derecho que tienen las victimas y sus familiares a que
se conozca la verdad respecto de su atencion médica en las instituciones publicas
de salud, las cuales son solidariamente responsables de su cumplimiento.

97. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”, ha sido
objeto de multiples pronunciamientos por este Organismo Nacional en diversas
Recomendaciones, en las que se revelaron las omisiones del personal médico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y
presentan abreviaturas, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar
constancia sobre los antecedentes de las y los usuarios de los servicios médicos.

98. A pesar de tales Recomendaciones, algunos médicos persisten en no dar
cumplimiento a la referida Norma Oficial Mexicana, aun cuando es de observancia
obligatoria para brindar una atencion oportuna, responsable y eficiente a las
personas usuarias, lo cual se traduce en el respeto al derecho a la proteccién de la
salud y como se asento, las instituciones de salud son solidariamente responsables
del incumplimiento de la citada norma.

99. En el caso particular, AR1 y AR2, incumplieron con lo previsto en el articulo 8,
fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos, vigente al momento de los hechos, asi como con los articulos
303y 303 inciso A), de la Ley del Seguro Social, que prevén la obligacién que tienen
de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién
gue cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico,
y si bien la labor médica no garantiza la curacion del enfermo, 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 del
paciente, lo que en el presente caso no ocurrié.
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D. RESPONSABILIDAD.

100. Este Organismo Nacional considera que las conductas y omisiones atribuidas
a AR1 y AR2 evidencian responsabilidades que deberan ser determinadas por la
autoridad correspondiente, de conformidad con los articulos 7 y 8, fracciones I, 1V,
XVIII 'y XXIV de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos vigente al momento de los hechos.

101. Cabe sefalar que en el presente caso, dio lugar a la integracion de un
Expediente de Queja, en el cual una vez analizado, el 30 de enero de 2018, la
Comisién Bipartita de Atencion al Derechohabiente, determiné que: “No existe
responsabilidad institucional ni porfesional”, al afirmar en el punto Tercero de su
analisis, lo siguiente: “[...] la atencion brindada a ésta, no puso en riesgo, en
ningun momento, la salud o su vida, pues al contrario, se actué de manera oportuna,
a efecto de que recibiera la atencion médica integral que se consideraba apropiada,
de acuerdo a los Protocolos y Guias Médicas citados para su padecimiento [...]"
(énfasis afiadido)

102. Declarandola, finalmente “[...] IMPROCEDENTE desde el punto de vista
médico en Servicios Médicos Privados” (énfasis afiadido); determinacién que no
se ajusta al caso, en virtud de que V1 era hombre y ademas, no obra constancia de
gue hubiese sido atendido en algiin momento a nivel privado.

103. Ahora bien, la responsabilidad de AR1, deviene de la inadecuada valoracion,
diagnéstico y tratamiento que otorgé al paciente en la UMF76 el 3 de octubre de
2017, que si bien, no incidi6 directamente en la perdida de la vida de V1, si fue un
factor que contribuyd para que su estado de salud no mejorara, al no procurar
allegarse de elementos cientificos y técnicos adicionales que le permitieran conocer
la etiologia del dolor que aquejaba a V1.
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104. Por lo que hace a AR2, su responsabilidad deviene de la falta de diligencia con
la que se condujeron al momento de recibir a V1 en el area de urgencias del HGZ11,
y en la clasificacion de Triage, tal y como quedd acreditado.

105. Se suma a lo anterior la responsabilidad que AR2 tiene por la negligencia,
impericia e indolencia, al momento de efectuar su valoracion y diagnostico, asi como
aguella derivada de proporcionarle cuidados y tratamiento a V1. Acciones y
omisiones que a todas luces derivaron en la violacion a su derecho humano a la
proteccion de la salud, aunado a que tales anomalias por parte de AR2
contribuyeron a que V1 perdiera la vida.

106. Respecto a las irregularidades que se advirtieron en la integraciéon del
expediente clinico de V1, igualmente constituyen responsabilidad para AR2, al
haber infringido los lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-2012, “Del
expediente clinico”, respecto a la elaboracion de las notas médicas.

107. En consecuencia, con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
apartado B de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6°, fraccion
lll; 71, parrafo segundo; 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo Nacional en ejercicio
de sus atribuciones presentara:

e Queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra de
AR1y AR2 con motivo de las irregularidades en que incurrieron en
la atencién médica de V1 y por la ausencia de formalidad en las
notas médicas del 4 de octubre de 2017.

¢ Denuncia ante el Agente del Ministerio Publico de la Federacion en

contra de AR2, con motivo de la atencion médica proporcionada a
V1.
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108. Con independencia de la resolucion que emita el Organo Interno de Control en
el IMSS, se debera anexar copia de la presente Recomendacion en los expedientes
laborales de las personas servidoras publicas involucradas.

E. REPARACION INTEGRAL DEL DANO.

109. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacién ante el 6rgano jurisdiccional competente, y otra
es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, 108 y 109 de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley General de
Victimas, que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacion a los
derechos humanos, atribuible a una persona servidora publica del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
gue procedan, para lograr su efectiva restitucion de las personas afectadas en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios
ocasionados, para lo cual el Estado debe investigar, sancionar y reparar las
violaciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley.

110. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones I, Il y VI, 26, 27, fracciones I, II, I, IV y V, 62, fraccién |, 64,
fracciones I, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccién VI, 75 fraccion 1V, 88, fraccion Il y
XXIll, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion 1V, 111, fraccion |, 112, 126, fraccion VI,
130 y 131 de la Ley General de Victimas; y 38 a 41 (Compensacién a victimas de
violaciébn a derechos humanos cometidas por autoridades federales) y demas
aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos para el
funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral” de la
Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 15 de enero de 2015, al acreditarse violaciones a los derechos
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humanos por las irregularidades cometidas por AR1 y AR2, en contra de la salud de
V1 que derivé en la pérdida de su vida, asi como la inadecuada integracion del
expediente clinico, se deberé inscribir a V2, V3 y familiares que conforme a derecho
corresponda, en el Registro Nacional de Victimas, cuyo funcionamiento esta a cargo
de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, para acceder al Fondo de Ayuda,
Asistencia y Reparacion Integral, para lo cual, esta Comision Nacional remitira copia
de la presente Recomendacion a la citada instancia.

111. En los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho
internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” de las
Naciones Unidas y en diversos criterios de la CrIDH, se considera que para
garantizar a las victimas la reparacion integral, proporcional a la gravedad de la
violacién y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de
restitucion, rehabilitaciébn, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion,
obligacion de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgary,
en su caso, sancionar a los responsables.

112. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs. Per(”, la CrIDH asumié que: “(...] toda
violacion de una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el
deber de repararlo adecuadamente y que la disposicibn recoge una norma
consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho
Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas preciso
gue (... ] las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del caso, las
violaciones declaradas, los dafios acreditados, asi como las medidas solicitadas
para reparar los dafios respectivos™3.

23 Sentencia de 20 de noviembre de 2014. Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y
Costas, parrs. 300 y 301.
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113. Sobre el “deber de prevencion”, la CrIDH sostuvo que: 4q...] abarca todas
aguellas medidas de caracter juridico, politico, administrativo y cultural que
promuevan la salvaguarda de los derechos humanos y que aseguren que las
eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente consideradas y tratadas
como un hecho ilicito que, como tal, es susceptible de acarrear sanciones para
quien las cometa, asi como la obligacion de indemnizar a las victimas por sus
consecuencias perjudiciales. No es posible hacer una enumeracion detallada de
esas medidas, que varian segun el derecho de que se trate y segun las condiciones
propias de cada Estado Parte [...]"%*.

114. En el presente caso, esta Comision Nacional considera procedente la
reparacion de los dafios ocasionados en los términos siguientes:

I. Rehabilitacion.

115. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindar a V2 y V3,
y demas familiares que conforme a derecho corresponda, atencidbn médica,
psicolégica y tanatoldégica en caso de que lo requieran, la cual debera ser
proporcionada por personal profesional especializado y prestarse de forma continua
hasta que alcancen su sanacion psiquica y emocional, atendiendo a su edad y
especificidades de género. Atencion que debera de brindarse de manera gratuita,
de forma inmediata y en un lugar accesible, otorgando informacion previa, clara,
adecuada, de buena fe y suficiente.

116. En su caso, los tratamientos deberan de incluir la provisién de medicamentos.
El desarrollo y conclusion de la atencion, podran ser valorado por el personal con
especialidad en la materia de esta Comision Nacional.

24 CrIDH. “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras”, Sentencia del 29 de julio de 1988, Fondo, parr.
175.
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Il. Satisfaccion.

117. De acuerdo con los articulos 27 fraccion IV y 73 fraccion V de la Ley General
de Victimas, con la satisfaccion se busca reconocer y restablecer la dignidad de
éstas a través de las investigaciones que deberan iniciar las autoridades
recomendadas con motivo de las violaciones a los derechos humanos cometidas en
agravio de V1, V2 y V3, en términos de la presente Recomendacion.

118. En el presente caso, la satisfaccibn comprende que el IMSS colabore
ampliamente con este Organismo Nacional en la queja administrativa y denuncia
gue se presenten en contra de las personas servidoras publicas citadas para que
se dé cabal cumplimiento a sus determinaciones y requerimientos, asi como la
denuncia que formulara en contra AR2, ante la Fiscalia General de la Republica,
con motivo de la violacion a los derechos humanos de V1.

lll. Medidas de no repeticion.

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

120. Por tanto, las autoridades del IMSS deberan implementar un curso integral en
el término de tres meses contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, dirigido a todo el personal médico de la UMF76 y del HGZ11, sobre
capacitaciéon y formaciéon en materia de derechos humanos, que considere los
principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con
el derecho a la proteccion a la salud y la debida observancia de la NOM-004-SSA3-
2012 “Del expediente clinico”, asi como de la “Guia de Practica Clinica Triage
Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el
Segundo y Tercer Nivel de Atencion”, “Guia de Préactica Clinica Diagndstico y
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tratamiento de las crisis hipertensivas en adultos en los tres niveles de atencion”y
del “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencién Médica”, para que los médicos atiendan adecuadamente una urgencia
y una emergencia médica y apliquen tratamientos clinico y diagndstico oportunos
de laboratorio para proveer debida atencion médica a los pacientes, los cuales
deberan ser efectivos para prevenir hechos similares a los que dieron origen a la
presente Recomendacién y deberan impartirse por personal calificado y con
suficiente experiencia en derechos humanos. El contenido de dicho curso debera
estar disponible de forma electronica y en linea para que puedan ser consultado con
facilidad.

121.En el término de un mes a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, se debera emitir una circular en la que se instruya a las personas
servidoras publicas del HGZ11, a fin de que adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencibn médica que brindan, se encuentren debidamente
integrados, conforme a los dispuesto en la legislacién nacional e internacional, y en
las normas oficiales mexicanas correspondientes.

122. En el término de un mes contado a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, debera emitir diversa circular en la que se exhorte al personal
meédico del area de urgencias del HGZ11, cuando asi proceda, a someterse al
proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades
Médicas para brindar un servicio médico adecuado, idéneo, oportuno y profesional,
asi como para atender casos similares al que nos ocupa con debida diligencia.

IV. Compensacion.

123. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o
inmaterial. En el presente caso debera de realizarse la reparacién del dafio que
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resulte procedente a V2 y V3, se conformidad con los dispuesto en la Ley General
de Victimas, que incluya indemnizacion.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.
A usted sefior Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

PRIMERA. En coordinaciéon con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas,
conforme a los hechos y responsabilidad que son atribuidos en la presente
Recomendacion, se brinde la reparacién integral a V2, V3 y demas familiares que
conforme a derecho corresponda incluida la compensacion y la atencion médica,
psicolégica y tanatolégica que requiera V2 y V3, ademas de inscribirlos en el
Registro Nacional de Victimas a cargo de la citada Comision, para acceder al Fondo
de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, en términos de la Ley General de
Victimas, de acuerdo a lo sefialado en la presente Recomendacion, y se remitan las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente
ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra AR1, y AR2 y quien resulte
responsable, involucrado en la atencion de V1, asi como con motivo de las
irregularidades y omisiones sefialadas en la presente Recomendacion, debiendo
enviar a este Organismo Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore en la integracién de la carpeta de investigacion con motivo

de la denuncia de hechos que este Organismo Nacional formulara ante el Agente
del Ministerio Publico de la Federacion en contra de AR2, médico involucrado en la

43/46



inadecuada atencion médica de V1, y remita a esta Comision Nacional, constancias
gue acrediten dicha colaboracion.

CUARTA. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en el
IMSS, se debera anexar copia de la presente Recomendacion en los expedientes
laborales de las personas servidoras publicas involucradas, por lo cual se deberan
enviar a esta Comisibn Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento.

QUINTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacion, un curso integral al personal médico del
HGZ11, sobre capacitaciéon y formacion en materia de derechos humanos, que
considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad
relacionados con el derecho a la proteccién a la salud y la debida observancia a la
NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”, asi como de la “Guia de Practica
Clinica Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias
Adultos para el Segundo y Tercer Nivel de Atencion, Guia de Préactica Clinica
Diagnostico y tratamiento de las crisis hipertensivas en adultos en los tres niveles
de atencién”y del “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica”. De igual forma, el contenido de dichos cursos
debera estar disponible de forma electronica y en linea para que pueda ser
consultado con facilidad, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento total y satisfactorio.

SEXTA. En el término de un mes a partir de la aceptaciéon de la presente
Recomendacion, emitir una circular en la que se instruya a las personas servidoras
publicas del HGZ11, a fin de que adopten medidas efectivas de prevencion que
permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen con motivo de la
atencion médica que brindan, se encuentren debidamente integrados, conforme a
lo dispuesto en la legislacion nacional e internacional, y en las normas oficiales
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mexicanas correspondientes, hecho lo cual se envien a esta Comision Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. Se giren las instrucciones respectivas para que en el término de un mes
contado a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, se emita diversa
circular dirigida al personal médico del area de urgencias del HGZ11, cuando asi
proceda, a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos
de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico adecuado, idéneo,
oportuno y profesional, asi como para atender casos similares al que nos ocupa con
debida diligencia, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se
acredite su cumplimiento.

OCTAVA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel con poder de
decision que fungira como enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento
al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera
notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.

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

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

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

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

EL PRESIDENTE

MTRO. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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