RECOMENDACION No. 6/2020

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION
DE LA SALUD Y A LA VIDA DE V1, ASi COMO
AL ACCESO A LA INFORMACION EN
MATERIA DE SALUD EN EL HOSPITAL “1° DE
OCTUBRE” DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y
SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO “ISSSTE” EN
LA CIUDAD DE MEXICO.

Ciudad de México, a 19 de Mayo de 2020

MTRO. LUIS ANTONIO RAMIREZ PINEDA

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

Distinguido sefior Director General:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, Apartado
B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, primer
parrafo, 6°, fracciones I, Il y Ill, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y
51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y
136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2017/832/Q, sobre la queja de V2.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los

hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
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publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 4°, parrafo segundo de
la Ley de la Comision 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 Informacién Publica y 3, 11 fraccion VI,
16 y 113 fraccidn |, parrafo ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica; asi como, 1, 6, 7, 16, 17 y 18 de la Ley General de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, dicha
informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de
un listado adjunto en que se describe el significado de las claves utilizadas, con el

deber de dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes.

3. Para mejor comprension del presente documento, las claves, denominaciones y
abreviaturas utilizadas para las distintas personas involucradas en los hechos,

son los siguientes:

Claves Denominacion
\Y Victima
AR Autoridad responsable
SP Servidor/a Publico/a

4. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones y
normatividad en la materia se hara con acronimos o abreviaturas a efecto de
facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse

como sigue:
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Institucion Acronimo

Hospital Regional “1° de Octubre” del
Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado
“ISSSTE” en la Ciudad de México.

Hospital Regional “1° de Octubre”

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado
“ISSSTE”

ISSSTE

Guia de Practica Clinica para el Triage
Hospitalario de Primer Contacto en los
Servicios de Urgencias Adultos para el
Segundo y Tercer Nivel

Guia de Practica Clinica para el

Triage Hospitalario de Primer
Contacto en los Servicios de
Urgencias

Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica.

Reglamento de la Ley General de
Salud.

Instituto de Ciencias Forenses del
Tribunal Superior de Justicia de la Ciudad
de México

Instituto de Ciencias Forenses

Procuraduria General de la Republica,
hoy Fiscalia General de la Republica

PGR

Agente del Ministerio Publico de la | Ministerio Publico Federal
Federacion

Corte Interamericana de Derechos |CrIDH

Humanos.

Suprema Corte de Justicia de la Nacién SCJN
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5. V1, persona del sexo masculino de 57 anos al momento de los hechos, esto es
para el 1° de julio de 2016, contaba con los siguientes antecedentes de
importancia: enfermedad de adiccién al alcohol’ de larga evolucién, portador de
cirrosis hepatica (hepatopatia cronica) en estudio por clinica de higado de

aproximadamente 4 afos de diagnostico.

6. A las 16:20 horas del 1° de julio de 2016, V1 acudio al servicio de urgencias del
Hospital Regional “1° de Octubre” con “dolor abdominal generalizado”, fue
atendido por AR1 a las 17:30 horas, quien lo reportd con tensién arterial elevada,

abdomen globoso a expensas de tejido y dolor abdominal.

7. A las 17:38 del mismo 1° de julio de 2016, AR1 ordend el egreso de V1 con
medicamentos para proteccion de la mucosa gastrica (ranitidina, paracetamol,
metoclopramida, butilhioscina), indicandole cita abierta a urgencias y seguimiento

en su Unidad de Medicina Familiar para control.

8. El 2 de julio de 2016, V2, esposa de V1, lo trasladé nuevamente al servicio de
urgencias del referido nosocomio, ingresando a las 19:36 horas debido a que
presentaba debilidad general, distencion abdominal, dolor abdominal generalizado
de 24 horas de evolucién, nauseas y vomito de contenido gastro-alimentario con

tendencia a la somnolencia.

' Enfermedad de adiccion al alcohol establecida en el “CIE-10”, Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud de 2015.
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9. A las 19:40 horas de ese mismo dia, personal médico del servicio de urgencias
recibié a V1 en malas condiciones generales, sin respuesta a estimulos externos,
agonico (patrén respiratorio apnéustico), sin respuesta pupilar a la luz, ni ruidos

cardiacos ni pulmonares, reportandolo sin signos vitales.

10. Por lo anterior, ingresé directamente al “area de choque”, donde recibio
durante 15 minutos maniobras basicas y avanzadas de reanimacion con
suministro de medicamentos estimulantes de la funcion cardiaca, sin que
respondiera, por lo cual se declaré como hora de su fallecimiento, las 19:50 horas
del 2 de julio de 2016.

11. El 20 de enero de 2017, se recibié en este Organismo Nacional la queja
presentada por V3, en la cual denuncié presuntas violaciones a los derechos
humanos en agravio de su progenitor V1 atribuibles a personal del Hospital
Regional “1° de Octubre”, 1o que dio origen a la apertura del expediente
CNDH/1/2017/832/Q. EI 3 de julio de 2016, se inici6 la Carpeta de Investigaciéon 1 en la
Fiscalia Desconcentrada en Investigacién en Gustavo A. Madero, por el delito de
‘homicidio culposo por otras causas” en agravio de V1, cuya competencia se declind el

15 de ese mismo mes y afo, a la entonces PGR para su seguimiento.

12. A fin de analizar probables violaciones a derechos humanos, se obtuvieron
copias del expediente clinico del ISSSTE e informes respecto de la atencion
médica brindada a V1, asi como en via de colaboracion a la entonces PGR, cuya
valoracion légico-juridica sera objeto de analisis en el capitulo de observaciones

de la presente Recomendacion.
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Il. EVIDENCIAS.

13. Escrito de queja presentado por correo electronico el 20 de enero de 2017, a
través del cual V3 comunicd a este Organismo Nacional su inconformidad en
contra de personal médico del Hospital Regional “1° de Octubre”, con motivo de la
atencion brindada a su progenitor V1.

14. Acta Circunstanciada de 27 de enero de 2017, a través de la cual personal de
este Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica con V3, en la que
ratificO su queja y solicitd que se investigara la “negligente” atencion meédica

brindada a V1, en el Hospital Regional “1° de Octubre”.

15. Oficio SG/SAD/JSCDQR/DAQMA/00726-4/17 de 29 de marzo de 2017, por el
cual el ISSSTE remitié a este Organismo Nacional copia del expediente clinico de

V1, del que se destacd lo siguiente:

15.1. Hoja de urgencias de las 16:20 horas del 1° de julio de 2016, en la
que AR1 reportdé que a las 17:30 horas de ese mismo dia, V1 presentd
tensién arterial de 127/107 mmHg. y "dolor abdominal generalizado”,
ordenando su alta a las 17:38 horas con medicamentos, cita abierta a
urgencias Yy la indicacion de acudir a su Unidad de Medicina Familiar para

control.
15.2. Nota médica de urgencias de las 19:36 horas de 2 de julio de 2016,

en la que SP1 asenté que V1 ingresé al “area de choque” sin registro de

tensidn arterial ni pulso, iniciandose las maniobras de reanimacion basicas
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y avanzadas durante 15 minutos sin que se lograra el retorno a la
circulacion espontanea, por lo que declaré como hora de su defuncioén, las
19:50 horas.

15.3. “Orden de trabajo” de 3 de julio de 2016, en la que se asentd que la
Carpeta de Investigacidn 1, se inicié por el delito de “homicidio culposo por
otras causas”y se solicito la fijacion del cuerpo del ahora occiso ubicado en

el area de mortuorio del Hospital Regional “1° de Octubre”.

15.4. Acta de defuncion de 3 de julio de 2016, en la cual SP2 asent6 como

causa de la muerte de V1: “congestion visceral generalizada”.

15.5. Escrito del 11 de marzo de 2017, a través del cual SP1 rindié un
informe respecto a la atencion médica que proporcioné a V1, el 2 de julio
de 2016.

16. Oficio DGDH/503/DEC/3477/07-2017 de 11 de julio de 2017, a través del cual

la Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México adjunté a este

Organismo Nacional, el diverso sin numero de 6 de julio de ese mismo mes y afo,

en el que comunicé que el 31 de agosto de 2016, remitié la Carpeta de

Investigacion 1 a la entonces PGR, donde se recibio el 13 de septiembre de 2016.

17. Dictamen de necropsia de 3 de julio de 2016, en el que SP2 concluyé que V1

fallecié por: “asfixia por sofocacién en su variante de paso de contenido gastrico a

vias aéreas”’.

7/65



CNDH

18. Resultados del laboratorio de anatomia patolégica de 7 de julio de 2016, en
los que un perito forense del Instituto de Ciencias Forenses establecio las
alteraciones observadas en el pulmén, corazén, higado, pancreas y rindn de V1.

19. Resultados del laboratorio quimico-toxicolégico de 22 de julio de 2016, en el
cual un perito quimico forense del Instituto de Ciencias Forenses indicé que las
muestras de sangre tomadas a V1, dieron negativo a etanol y téxicos.

20. Nota aclaratoria de 7 de agosto de 2016, en la que SP2 ampli6 el dictamen de
necropsia realizado a V1 y determiné que conforme al resultado de los estudios
histopatologicos, su causa de muerte se debido a: “congestion visceral
generalizada” (la sangre se queda acumulada en los érganos y no retorna al

corazdn normalmente).

21. Acta Circunstanciada de 25 de enero de 2019, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica con V3, quien reiterd que a
V1 no le fue brindada una adecuada atencién médica ya que “un dia antes”, esto
es, el 1° de julio de 2016, acudid6 a urgencias del Hospital Regional “1° de
Octubre” donde fue dado de alta y diagnosticado con gastritis.

22. Oficio DNSC/SAD/JSCDQR/DAQMA/992-1/19 de 15 de marzo de 2019,
mediante el cual el ISSSTE remitio a este Organismo Nacional, el informe suscrito
por la Coordinacidén de “Medicina Critica Adultos y Urgencias”, del cual se destaco

lo siguiente:

22.1. No pudo enviar el informe respecto al actuar de AR1, debido a que el

ISSSTE dio por terminada su relacion laboral desde hace seis meses (sic).
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22.2. No se ha iniciado ningun proceso administrativo ni sancion a los

médicos involucrados, al no tener conocimiento del mismo.

23. Opinidn médica de 9 de julio de 2019, en la que esta Comision Nacional
establecio las consideraciones respecto a la atencion médica proporcionada a V1
en el Hospital Regional “1° de Octubre”.

24. Actas Circunstanciadas de 9 de septiembre de 2019, en las que personal de
este Organismo Nacional hizo constar la recepcién del correo electronico de V3,
quien informé que el 5 de ese mes y afo, el Ministerio Publico a cargo de la
Carpeta de Investigacion 2, le comunicé que AR1 queria un “convenio econémico”
y agrego que fue remitida a la Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas, donde

le dieron ayuda psicoldgica y se le asigno un “defensor”.

25. Acta Circunstanciada de 12 de septiembre de 2019, en la que personal de
este Organismo Nacional hizo constar que V3 remitié via correo electronico la

siguiente informacion:

25.1. Entrevista de V3 realizada en la Carpeta de Investigacion 2 iniciada
en la Agencia Sexta Investigadora Zona Norte de la actual Fiscalia General

de la Republica, de la que se desprendio lo siguiente:
25.1.1. EI 5 de septiembre de 2019, V3 ratificod la denuncia presentada

el 3 de julio de 2016 en la Carpeta de Investigacién 1 iniciada en la

Fiscalia Desconcentrada en Investigacion en Gustavo A. Madero.
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25.1.2. Tuvo a la vista el Dictamen de Medicina -de responsabilidad
profesional- de 30 de mayo de 2018, en el que una perito médica
oficial de la entonces PGR concluyé que AR1 incurrié en mala praxis

médica consistente en negligencia.

25.1.3. Se le comunicé que se daria intervencidn a la Comision
Ejecutiva de Atencion a Victimas para que se le brindara asesoria

legal y psicoldgica.

25.1.4. Se le inform6 que la Carpeta de Investigacion 2 podria ser
turnada al Organo Administrativo Desconcentrado Especializado en
Mecanismos Alternativos de Solucién de Controversias en Materia
Penal de esa Institucion para “conciliar un acuerdo reparatorio” con el
imputado, a lo cual manifestd que “con posterioridad lo haria del
conocimiento de dicha Fiscalia’.

25.2. Dictamen en medicina de 30 de mayo de 2018, emitido por la perito
meédica oficial de la entonces PGR, de cuyo rubro de antecedentes se
desprendiod la “opinion técnica” elaborada por SP3 adscrita al area del
Servicio de Urgencias Adultos del Hospital Regional “7° de Octubre”, quien
establecié que: “(...) el abordaje diagndstico y terapéutico [de V1] fue

incompleto e inadecuado (...)".
26. Oficio SZN-AI-VI-416/2019 de 5 de septiembre de 2019, por el cual el

Ministerio Publico Federal adscrito a la Agencia Sexta Investigadora en la Unidad

de Investigacion y Litigacion Zona Norte en la Ciudad de México solicitdé a la
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Comisiéon Ejecutiva de Atencion a Victimas de la hoy Fiscalia General de la

Republica, la designacion de asesor juridico y atencion psicologica para V3.

27. Oficio FEMDH/DGPCDHQI/DAQI/1792/2019 de 26 de septiembre de 2019, a
través del cual la hoy Fiscalia General de la Republica adjuntd a este Organismo
Nacional, el diverso SZN-AI-VI-446/2019 de 26 de ese mismo mes y afo, en el
cual el Ministerio Publico Federal adscrito a la Agencia Sexta Investigadora en la
Unidad de Investigacion y Litigacion Zona Norte sin Detenido indicé que la
Carpeta de Investigacion 2 se encontraba en etapa de investigacion inicial, esto

es, en tramite.

28. Acta Circunstanciada de 8 de octubre de 2019, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica con V3, quien comunicé
que a las 11:00 horas del 29 de ese mismo mes y afo, se reunira con AR1 en el
Organo  Administrativo Desconcentrado  Especializado en Mecanismos
Alternativos de Solucion de Controversias, a fin de estar en posibilidad de llegar a

un acuerdo para la reparacion del dafio.

29. Acta Circunstanciada de 10 de octubre de 2019, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar que la Ministerio Publico Federal, titular de la
Mesa VI-UIL en la Subdelegacién Zona Norte de la hoy Fiscalia General de la
Republica, anexo via correo electronico el diverso SZN-AI-VI-481/2019, en el cual
enuncio las diligencias contenidas en la Carpeta de Investigacion 2, entre las que

se destacaron las siguientes:
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+ Diligencias contenidas en la Carpeta de Investigacion 1.

29.1. Remision de la Carpeta de Investigaciéon 1 a la Unidad de Atencion
Inmediata de la Fiscalia Zona Norte de la entonces PGR del 12 de octubre de
2016 por un Ministerio Publico del Fuero Comun, la cual se turno el 23 de ese

mismo mes y ano, a la Agencia Sexta Investigadora en Zona Norte.

29.2. Entrevista a V3 del 3 de julio de 2016, en la que narré lo que le consta

respecto a la atencién médica de V1 en el Hospital Regional “1° de Octubre’.

29.3. Entrevista realizada a V2 del 3 de julio de 2016, quien corroboro lo

manifestado por V3.

29.4. Folio 710/FGAM/GAM-3/2016-7 de 3 de julio de 2016, a través del cual
policia de investigacion de la Ciudad de México informd que en la entrevista
sostenida con V2 y V3 indicaron que a V1 no se le brindé atencion médica
correcta, lo que ocasiond un diagndstico errébneo que le provoco la muerte e
indicaron que no firmaron el certificado de defuncién porque presentaba
espacios en blanco.

29.5. Inspeccion ministerial realizada por un policia de investigacion en el area
de patologia del Hospital Regional “1° de Octubre”, donde tuvo a la vista un

cuerpo en una bolsa gris con datos de quien en vida llevara el nombre de V1.

29.6. Necropsia del 3 de julio de 2016, en la que SP2 concluyé la causa de la

muerte de V1.
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29.7. Acuerdo del 15 de julio de 2016, por el cual un Ministerio Publico del
Fuero Comun declin6 competencia de la Carpeta de Investigacion 1 a la
entonces PGR.

+ Diligencias contenidas en la Carpeta de Investigacion 2.

29.8. La Carpeta de Investigacion 1 se radico en la Mesa |V de la Unidad de
Atencion Inmediata (sic) y el 13 de octubre de 2016, la Titular de la Mesa IV-
Norte de la actual Fiscalia General de la Republica, dicté acuerdo de

convalidacion.

29.9. Acuerdo de 13 de octubre de 2016, a través del cual la Ministerio
Publico Federal solicité a la Policia Federal Ministerial, la investigacion de los

hechos.

29.10. Oficio PGR/AIC/PFM/UAIOR/DF/RN/1066/2016 de 24 de noviembre de
2016, a través del cual Policia Federal Ministerial informé a la Ministerio
Publico Federal, las diligencias realizadas con motivo del esclarecimiento de
los hechos, destacandose las siguientes:

29.10.1. Entrevista a V3 —sin que se conozca la fecha-, en la cual reiterd
que se enteré por V2 de lo acontecido a su progenitor en el Hospital

Regional “1° de Octubre” el 2 de julio de 2016.

29.10.2. Entrevista realizada a V2 —sin que se conozca la fecha-, quien

refiri6 que cuando a V1 le pusieron la liga para tomarle la presion, se
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convulsiond sin que los médicos lo ayudaran, percatandose que ya no se

movia ni respiraba.

29.10.3. Entrevista realizada a V4 -sin que se conozca la fecha-, quien
indicé que el 1° de julio de 2016 que acompafié a su padre V1, AR1 sdlo le

receto pastillas para la gastritis.

29.11. Oficio PGR/AIC/PFM/UAIOR/CDMX/RN/2105/2017 de 10 de abril de
2017, al que se adjunté el diverso 090201/3.2/1613/2016, al cual el ISSSTE
anexo: copia certificada del historial clinico de V1, los informes rendidos el 28
y 29 de noviembre de 2016, por SP1 y diverso médico del servicio de
Urgencias Adultos del Hospital Regional “1° de Octubre” e informé que el 17

de agosto de 2016, AR1 causo baja.

29.12. Folio 11917 de 10 de marzo de 2017, a través del cual la Coordinacion
de Servicios Periciales en Materia de Medicina Forense de la entonces PGR
indicd que para poder determinar una probable responsabilidad profesional
meédica, en apego a los manuales de solicitudes de periciales requeria lo

siguiente:

29.121. La comparecencia de AR1 para que respondiera los

cuestionamientos respecto a su intervencion en la atencién médica de V1.
29.12.2. Una opinion técnica por la especialidad de urgencias médico-

quirurgicas referente al diagndstico y tratamiento de sepsis grave, choque

séptico y manejo de abdomen agudo no traumatico de V1, con base a las
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guias de practica clinica, normas oficiales mexicanas vy literatura

especializada en el tema.

29.12.3. Ampliacién de la conclusion que SP2 realiz6 en el dictamen
meédico de necropsia el 3 de julio de 2016, con base en los resultados

histopatoldgicos de V1.

29.13. Oficio PGR/AIC/PFM/UAIOR/CDMX/RN/4851/2017 de 9 de octubre de
2017, en el que se informd que a través del diverso 1039/2017, se requirio al
director del Hospital Regional “1° de Octubre” notificara al personal médico

involucrado en los hechos.

29.14. Oficio 090201/3.2/0536/2017, sin que se conozca la fecha, a través del
cual el director del ISSSTE remitio el diverso 090201 2.8.1/198/2017 con la
opinidon técnica realizada por SP3 solicitada por Servicios Periciales de la

entonces PGR.

29.15. Oficio a traveés del cual se citd a declarar a AR1 para el 27 de junio de
2016, y en el que personal de la Policia Federal Ministerial asent6 que una
persona del sexo femenino indicé que, en el inmueble referido como su

domicilio, ya no habitaba pero que diria que lo estaban buscando.

29.16. Entrevista realizada a SP2 -sin que se conozca la fecha-, en la cual
indicd que respecto a la ampliacion de la conclusién de la necropsia que le
realizd a V1 con base en los resultados de los estudios histopatolégicos, éstos
se enviaron al departamento de Patologia del Instituto de Ciencias Forenses

para su estudio correspondiente.
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29.17. Oficio PGR/AIC/PFM/UAIOR/CDMX/RN/4015/2017, sin que se conozca
la fecha, a través del cual la Unidad de Analisis Criminal informé dos

domicilios registrados a nombre de AR1.

29.18. Oficio dirigido a AR1 -sin que se conozca la fecha- en el que la Policia
Federal Ministerial asenté que en el domicilio sefialado una persona del sexo
femenino manifesté que no habitaba dicha persona y que nunca habia

escuchado hablar de él.

29.19. Oficio 2509/16 -sin que se conozca la fecha-, mediante el cual personal
del Instituto de Ciencias Forenses remitié 4 copias fotostaticas del resultado
del estudio histopatoldgico, asi como de la ampliacidon al dictamen de la

necropsia realizada a V1.

29.20. Folio 82333 a través del cual una perito médica oficial de la entonces
PGR emitiéd un dictamen en medicina -de responsabilidad profesional- en el
cual entre otras cuestiones, concluyé que AR1 incurrié en mala praxis médica

consistente en negligencia.

29.21. Acuerdo de reasignacion de expediente (Carpeta de Investigacion 2)
de 28 de agosto de 2018, elaborado por la Ministerio Publico Federal, Titular
de la Mesa IV-Norte de la Unidad de Atencion Inmediata Zona Norte.

29.22. Acuerdo de “avocamiento” de 23 de octubre de 2018, debido a que la

Carpeta de Investigacion 2 se reasigno a la Agencia VI Investigadora de la

Unidad de Investigacion y Litigacion en Zona Norte en la Ciudad de México.
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29.23. Oficio SZN-AI-VI-423/2018 de 5 de noviembre del 2018, a través del
cual se cité a V3 a fin de que se le informara el contenido del dictamen en

medicina emitido en la entonces PGR, sin que acudiera.

29.24. Oficio SZN-AI-VI-044/2019 de 23 de enero del 2019, en el cual se cit6 a
AR1 a fin de que compareciera a las 10:30 horas del 18 de febrero del 2019

en su caracter de imputado con abogado defensor, sin que acudiera.

29.25. Oficio SZN-AI-VI-137/2019 de 5 de abril de 2019, a través del cual se
cité a V3 para que se le informara el contenido del dictamen en medicina

emitido en la entonces PGR, sin que acudiera.

29.26. Oficio SZN-AI-VI-138/2019 de 5 de abril de 2019, a través del cual se
cito a AR1 con su abogado defensor a las 12:00 horas del 26 de ese mismo
mes y afo, para que manifestara lo que a su derecho conviniera en calidad de

imputado, cita a la cual no acudio.

29.27. Oficio SZN-AI-VI-295/2019, de 3 de julio de 2019, mediante el que se
cité a V3 para que se le informara el contenido del dictamen en medicina

emitido en la entonces PGR, sin que acudiera.

29.28. Oficio SZN-AI-VI-296/2019 de 3 de julio de 2019, por el cual se cité a
AR1 a las 11:30 horas del 30 de ese mismo mes y afo, en compafia de
abogado defensor y manifestara lo que a su derecho conviniera en su calidad

de imputado.
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29.29. Entrevista de AR1 de 30 de julio de 2019, quien comparecié con
abogado particular, y en la cual se reservo su derecho a declarar con relacion

a la imputacién que existe en su contra.

29.30. Entrevista de V3, de 5 de septiembre de 2019, quien ratifico la
denuncia presentada ante la Fiscalia Desconcentrada en Investigacion en
Gustavo A. Madero de la Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de
México el 3 de julio de 2016, haciéndosele saber el contenido de la Carpeta
de Investigacion 2 y que se daria intervencién a la Comision Ejecutiva de
Atencion a Victimas para que le brindaran asesoria legal y psicoldgica,
informandole que la presente carpeta podria ser turnada al Organo
Administrativo Desconcentrado Especializado en Mecanismos Alternativos de
Solucion de Controversias en Materia Penal de dicha Institucién a efecto de

conciliar un acuerdo reparatorio con el imputado.

29.31. Oficio SZN-AI-VI-416/2019 de 5 de septiembre de 2019, remitido a la
Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas, a fin de que le designaran a V3,

un asesor juridico federal y se le canalizara al area de psicologia.

29.32. Llamada telefonica del 23 de septiembre de 2019, en la que V3
manifestd que estaba conforme en que se llevara a cabo el acuerdo
reparatorio con AR1, por lo que se solicitd que la Carpeta de Investigacion 2
se turnara al area correspondiente, manifestando que acudiria el 26 de ese

mes y afo, sin que hubiera acudido a la cita.

29.33. Oficio SZN-AI-VI-479/2019 de 9 de octubre de 2019, a través del cual

se solicito al Organo Administrativo Desconcentrado Especializado en
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Mecanismos Alternativos de Solucidon de Controversias en materia Penal de la

actual FGR, se realizara un acuerdo reparatorio entre V3 y el imputado AR1.

29.34. Oficio SZN-AI-VI-480/2019 de 9 de octubre 2019, por el que se solicitd
a la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, diera a V2, V3 y V4 la calidad
de victimas indirectas a fin de que se les brinde atencion psicoldgica,
documento entregado a V3.

29.35. Oficio NORTE-OMA-025/2019 de 9 de octubre de 2019, mediante el
cual el Organo Administrativo Desconcentrado Especializado en Mecanismos
Alternativos de Solucion de Controversias en materia Penal de dicha
Institucién admitié la peticion del acuerdo reparatorio, a fin de solucionarlo a

través de una “salida alterna”.

30. Acta Circunstanciada de 30 de octubre de 2019, en la cual personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica realizada a V3, quien
indicd que se reuniria con personal del Organo Administrativo Desconcentrado
Especializado en Mecanismos Alternos de Solucién de Controversias para
verificar la posibilidad de llegar a un acuerdo respecto a la reparacién de dano, el

19 de noviembre de este mismo ano.

31. Acta Circunstanciada de 4 de noviembre de 2019, en la cual personal de este
Organismo Nacional hizo constar la recepcion via electronica del oficio
DGDH/503/DEC/5092/11-2019 de esa misma data, al cual se adjunté el informe
emitido por la Procuraduria General de Justicia de la CDMX respecto a las

diligencias realizadas en la Carpeta de Investigacion 1.
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32. Acta Circunstanciada de 20 de noviembre de 2019, en la cual personal de
este Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica realizada a V3, quien
indicé que respecto a la reunion con el “presunto responsable”, propuso el pago
de la cantidad de $450,0000.00 (cuatrocientos cincuenta mil pesos 00/100 M.N.),

indicandole la aseguradora, que en dos meses daria respuesta.

33. Acta Circunstanciada de 18 de febrero de 2020, en la cual personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica realizada a V3, quien
indico acudi® con personal del Organo Administrativo Desconcentrado
Especializado en Mecanismos Alternos de Solucion de Controversias, solicitando
la cantidad de $1,450.000.00 (un millén cuatrocientos cincuenta mil pesos 00/100

M.N.), acordando que se reunirian el 6 de marzo de ese mismo afo.

34. Acta Circunstanciada en la que personal de este Organismo Nacional hizo
constar la llamada telefonica realizada a V3, quien indico que no se llegé a ningun

acuerdo conciliatorio con AR1, por tanto, se le vincularia a proceso.

ll. SITUACION JURIDICA.

35. El 3 de julio de 2016, se inicidé la Carpeta de Investigacion 1 en la Fiscalia
Desconcentrada en Investigacion en Gustavo A. Madero, por el delito de

“homicidio culposo por ofras causas” en agravio de V1.
36. El 15 de julio de 2016, un Ministerio Publico del Fuero Comun declind

competencia de la Carpeta de Investigacion 1 a la entonces PGR, y el 31 de

agosto de ese mismo afo, se remitié a dicha Institucion.
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37. El 13 de septiembre de 2016, la Ministerio Publico Federal adscrita a la Mesa
IV de la Unidad de Atencion Inmediata (sic) radicé la Carpeta de Investigacion 1
como Carpeta de Investigacion 2 y el 13 de octubre de 2016, la Titular de la Mesa

IV-Norte dicté acuerdo de convalidacion.

38. El 30 de mayo de 2018, la perito médica oficial de la entonces PGR emitié un
dictamen en medicina de responsabilidad profesional, en el cual determindé que

AR1 incurrié en negligencia.

39. El 28 de agosto de 2018, la Ministerio Publico Federal, Titular de la Mesa IV-
Norte, de la Unidad de Atencién Inmediata Zona Norte dictd acuerdo de
reasignacién de expediente, por lo que el 23 de octubre de ese mismo afo,
diversa Ministerio Publico Federal dictd acuerdo de “avocamiento” debido a que la
Carpeta de Investigacion 2 se reasigno a la Agencia VI Investigadora de la
Unidad de Investigacion y Litigacion en Zona Norte en la Ciudad de México.

40. El 9 de octubre de 2019, el Organo Administrativo Desconcentrado
Especializado en Mecanismos Alternativos de Solucion de Controversias en
materia Penal de la actual Fiscalia General de la Republica admitio la peticion de
acuerdo reparatorio entre V3 y el imputado AR1 a fin de que el conflicto se

resolviera a través de una “salida alterna”.

41. Hasta el momento en que se emite la presente Recomendacion, la Carpeta de
Investigacion 2 continda en tramite debido a que V3 informé que no llegd a ningun
acuerdo con AR1, por lo cual se le vincularia a proceso; adicionalmente tampoco
se advirtié que V3 iniciara algun procedimiento administrativo en contra de AR1

con motivo del deceso de V1 en el Hospital Regional “1° de Octubre”.
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IV. OBSERVACIONES.

42. Del analisis logico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2017/832/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y con enfoque de
maxima proteccion de las victimas, a la luz de los estandares nacionales e
internacionales en materia de derechos humanos, de los precedentes emitidos
por este Organismo Nacional, asi como de los criterios jurisprudenciales
aplicables de la SCJN y de la CrIDH, se contd con evidencias que acreditan las
siguientes violaciones a los derechos humanos atribuibles a AR1 adscrito al

servicio de urgencias del Hospital Regional “1° de Octubre”.

42.1. A la proteccién de la salud de V1.

42.2. A la vida de V1.

42.3. Al acceso a la informacion en materia de salud en agravio de V2, V3 y
V4.

43. Lo anterior en razon a las consideraciones expuestas en el presente apartado:

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

44. El articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Federal reconoce el derecho

de toda persona a la proteccion de la salud.
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45. Es atinente la jurisprudencia administrativa “DERECHO A LA SALUD. SU
PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD. El derecho a la salud, entre varios elementos, comprende:
el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles,
entendiendo calidad como la exigencia de que sean apropiados médica y
cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones
sanitarias adecuadas (...)".*

46. Al respecto, este Organismo Nacional el 23 de abril del 2009, emitié la
Recomendacion General 15, “sobre el derecho a la proteccion de la salud”, en la
que se asevero que: “(...) el desemperio de los servidores publicos de las
instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que éste se garantice, (...) la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad”.’

47. El parrafo primero del articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, afirma que: "(...) toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, (...) la salud y en especial (...) la asistencia médica y

los servicios sociales necesarios (...)".

48. El articulo 11 de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del

Hombre, establece que ‘“toda persona tiene derecho a que su salud sea

2 Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro 167530.

3 CNDH. IIl. Observaciones, parrafo cuarto.
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preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas (...) a la asistencia
meédica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la

comunidad”.

49. El| parrafo 1 de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definio
como “(...) un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del més alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (...) se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (...)
aplicacion de los programas de salud elaborados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) o la adopcién de instrumentos juridicos concretos (...)".*

50. En los articulos 10.1 asi como en los incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo
Adicional a la Convencién 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, entendida como el
disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, por lo que el Estado

debe adoptar medidas para garantizar dicho derecho.

4 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, aprobada por la Asamblea General de
la ONU.
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51. La CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador” establecié que: “(...) los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente

vinculados con la atencion a la salud humana (...)".

52. En el caso particular, de las evidencias analizadas se advirti6 que AR1,
adscrito al servicio de urgencias del Hospital Regional “1° de Octubre”, omitid
brindar a V1 la atencion médica adecuada en su calidad de garante que le
confieren las fracciones | y Il del articulo 33 de la Ley General de Salud, en
concordancia con los numerales 15 y 65 del Reglamento de Servicios Médicos del
ISSSTE, vigente al momento de los hechos, lo que se tradujo en la evidente
violacién a su derecho humano a la proteccion de la salud y la consecuente

pérdida de la vida, como se acreditara mas adelante.

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

inadecuada atencién médica.

53. Previo al analisis de las acciones y omisiones en que incurri6 AR1, cabe
precisar que V1 presentaba como antecedentes de importancia previo al 1° de
julio de 2016: etilismo crénico de larga evolucion y portador de hepatopatia
cronica en estudio por clinica de higado con aproximadamente 4 afos de
diagnostico.

5 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de mayo de 2011,
parrafo 43.
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+ Servicio de urgencias del Hospital Regional “7° de Octubre”.

54. V1 lleg6 al servicio de urgencias del Hospital Regional “1° de Octubre” a las
16:20 horas del 1° de julio de 2016, siendo atendido a las 17:30 horas por AR1,
quien lo reportd con alteracion en la tension arterial debido a que presentd
127/107 mmHg., siendo lo normal, 120/80 mmHg. y “dolor abdominal

generalizado’.

55. A la exploracion fisica lo reportd con buena ventilacién, abdomen globoso a
expensas de tejido adiposo y dolor abdominal, indicandole como plan de
tratamiento: ranitidina cada doce horas, asi como paracetamol, metoclopramida y
butilhioscina cada ocho horas; cita abierta a urgencias y la indicacion de que
acudiera a su Unidad Médico Familiar para su control, dandolo de alta a las 17:38

horas.

56. En la opinion médica de este Organismo Nacional, se destacé que la atencidn
brindada a V1 fue inadecuada por lo siguiente:

56.1. En cuanto a la temporalidad para brindarle atencion médica, V1 fue
atendido después de una hora con diez minutos aproximadamente de que
llegdé al servicio de urgencias del referido nosocomio, por tanto, AR1
incumplié con la Guia de Practica Clinica para el Triage Hospitalario de
Primer Contacto en los Servicios de Urgencias del Consejo de Salubridad
en México, en la cual se indica que la evaluacion rapida de la via aérea,
ventilacion y circulacion; el motivo de la urgencia conforme a lo referido por

el paciente y los hallazgos clinicos; la evaluacion de los signos vitales y la
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asignacion del area de tratamiento dentro de urgencias, ‘no deben

consumir mas de 5 minutos”.

56.2. No obstante, el tiempo que V1 esperd para ser atendido, se advirtio
que el rubro de “condiciones de admision” de la nota médica suscrita por
AR1 carecia de informacion respecto al pulso, respiracion, perimetro
abdominal, Glasgow total (evaluacion practica del nivel de estado de
alerta), talla y peso de V1, lo que evidencié que la toma de signos vitales

fue incompleta.

56.3. A pesar de que AR1 reportd que V1 presentaba alteracion en la
tensién arterial, no se advirti6 que le brindara alguna medida terapéutica
para estabilizarlo, ni mucho menos que hubiere indagado el por qué de

dicha circunstancia.

56.4. En cuanto al motivo por el cual V1 acudié a urgencias, esto es, “dolor
abdominal generalizado”, AR1 omitié considerar que en el “proceso de
asignacion de prioridad” previsto en el triage, dicho padecimiento se
contempla en color “amarillo urgencias”, por tanto, requeria atencion
médica en los primeros 30 a 60 minutos de que llegé, mas aun cuando el
simple transcurso del tiempo podria ocasionar que sus condiciones

pudieran deteriorarse e incluso poner en peligro su vida.
56.5. Contrario a lo anterior, AR1 se I|limit6 a prescribirle a VA1,

medicamentos para proteccion de la mucosa gastrica (ranitidina),

gastrocinético (metoclopramida), antiespasmddico o espasmolitico

27/65



(butilhioscina), sin que realizara una adecuada semiologia del dolor que

presentaba.

57. En la precitada opinion médica igualmente se destacé que conforme a la
literatura médica especializada, cualquier “dolor abdominal generalizado” amerita
una adecuada semiologia, esto es, un estudio apropiado de los sintomas para
establecer un diagndstico de certeza, descartando padecimientos graves o
urgentes que pusieran en peligro la vida de la persona, lo que AR1 no considero,
tan es asi que a la exploracion fisica del abdomen de V1 describié como
negativas las maniobras que permiten orientar un padecimiento de apendicitis,
vesicula biliar, infecciones urinarias (puntos uretrales, Giordano, McBurney y
Murphy), limitandose a integrar el diagndstico de “dolor abdominal” y ordenando el
egreso de V1 a las 17:38 horas, esto es, ocho minutos después de haberlo

valorado.

58. Igualmente se establecié que AR1 pasé inadvertido que cuando V1 acudio al
servicio de urgencias, la pancreatitis aguda ya se desarrollaba y estaba
caracterizada por el dolor abdominal que presentaba y que al tratarse de una
persona con antecedente de etilismo cronico, dicho médico debié haber indagado
a través de estudios clinicos el origen de su malestar en lugar de ordenar su alta

‘prematura” como acontecio.

59. Con motivo de la queja que V3 presento por el fallecimiento de su progenitor,
el ISSSTE informo, el 15 de marzo de 2017, a esta Comision Nacional, que a V1
lo atendid6 AR1 el 1° de julio de 2016, sin que pudiera remitir el informe
correspondiente debido a que dicha persona servidora publica dio por terminada

su relacién laboral hace seis meses (sic); no obstante, remiti6 el informe
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elaborado por SP1, quien lo valoré el 2 de julio de 2016 y cuya atencion en
opinion del personal de este Organismo Nacional y de la entonces PGR, fue
adecuada para un paciente complicado y en estado critico.

60. Otro dato indicativo de que la atencion médica que V1 recibio el 1° de julio de
2016 fue inadecuada, lo constituy6 la opinién técnica® -sin que se conozca la
fecha-, elaborada por SP3, quien determind lo siguiente:

60.1. En cuanto a la presencia de “abdomen agudo”, de la nota médica del
1° de julio de 2016, solo se refiri6 que V1 presentaba “dolor abdominal
generalizado”, sin que se estableciera tiempo de evolucién o sintomatologia

acompanante.

60.2. No se contdé con auxiliares de diagnéstico como radiografias de

abdomen.

60.3. En cuanto al diagndstico final determinado por AR1, se advirti6 que
no especificd secundario a qué, V1 presentaba “dolor abdominal”, aunado a
que las guias nacionales e internacionales recomiendan no medicar al
paciente sin diagnostico definitivo, por lo que se considero que: “el abordaje
diagndstico y terapéutico en este paciente fue incompleto e inadecuado’.

61. Por otra parte, en la Carpeta de Investigacién 2, el 30 de mayo de 2018, una

perito médica oficial de la entonces PGR emiti6 un dictamen en medicina

6 Contenida en el Dictamen en Medicina realizado el 30 de mayo de 2018 en la entonces
Procuraduria General de la Republica con motivo de la peticion realizada en la Carpeta de
Investigacion 2.
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(responsabilidad profesional) de cuyo contenido se destacé lo siguiente:

61.1. Quien valoré a V1 de forma inicial en urgencias, esto es, AR1, no hizo
referencia en su nota médica a una semiologia (estudio de los sintomas)
adecuada, la cual debi6 haberse centrado en tres puntos
esenciales: antecedentes clinicos del paciente, la semiologia del dolor y

los sintomas asociados.

61.2. Los cuadros que causan dolor abdominal mas intenso son: el cdlico
biliar y renal, la perforacion gastroduodenal, la pancreatitis aguda, la
peritonitis y el aneurisma de aorta abdominal, apreciandose que, en el caso
particular, dicho analisis no fue adecuado por los datos proporcionados en

la nota inicial de urgencias.

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

confirmado.

61.4. Los hallazgos histopatoldgicos indicaron que V1 presentd pancreatitis
aguda necrética hemorragica, considerandose la pancreatitis aguda como
grave, ya que abarca desde un dolor abdominal como Unica manifestacién

clinica hasta complicaciones sistémicas, cuyas causas generalmente

30/65



\ @4
CNDH

son: alcoholismo v litiasis biliar.

61.5. Considerando que V1 padecia alcoholismo cronico desde los 17
afios, contaba con factores de riesgo para presentar una patologia de
origen pancreatico, biliar o hepatico, la cual se agravé al no haber recibido

un tratamiento adecuado.

61.6. La literatura médica establece que se deben de realizar estudios
basicos de laboratorio (marcadores séricos, quimica sanguinea, biometria,
examen general de orina), auxiliares de gabinete (radiografia de térax y
abdomen) para orientar un diagnoéstico diferencial, ingresar al paciente para
manejar un protocolo de estudio y evitar un deterioro como el que V1

presento.

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

médica.

63. Del analisis de las evidencias que anteceden, se determind que AR1
incumplio en el ejercicio de sus funciones con los articulos 27, fraccion lll, 32, 33,
fraccion Il, 51 y las fracciones | y Xll, del numeral 77 bis 37, de la Ley General de
Salud, asi como los numerales 3, fraccion LVI, 64 y 65, del Reglamento de
Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, que en términos generales establecen que todo

paciente tiene derecho a obtener prestaciones de salud oportunas, de calidad
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idéonea e integral, lo cual incluye la “atencion de urgencias” y actividades de
atencion médica curativas con la finalidad de que se efectue un diagndstico
temprano y se proporcione un tratamiento oportuno, que cuando por la naturaleza
de su padecimiento necesite permanecer en observacion del servicio de
urgencias, se le otorgara atencidén médica hasta estabilizarle los signos vitales y
eliminar cualquier peligro de muerte, circunstancia que determinara su egreso de
dicho servicio, lo que en el caso particular no acontecié por las omisiones

expuestas.

64. AR1 igualmente wvulneré el punto 4.1.1 de la 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”, en el cual se define por urgencia, “todo problema
meédico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida (...) y que requiere
atencion inmediata”, afirmacion a la que se llega porque AR1 no indago el origen
del dolor abdominal que V1 presentd, lo cual condicioné el detrimento de su
estado de salud, sin que en momento alguno le asegurara las mejores
condiciones de seguridad, prueba de ello es que ordeno su alta médica en lugar
de mantenerlo en observacion hasta estabilizarlo e indagar la causa de su

malestar y de la tension arterial elevada.

65. Como consecuencia de la inadecuada atencion médica que V1 recibio, a las
19:36 horas del 2 de julio de 2016, su esposa V2 lo llevé nuevamente al servicio
de urgencias con debilidad generalizada, distencion abdominal, dolor abdominal
generalizado de 24 horas de evolucion acompanado de nauseas y vomito de

contenido gastro-alimentario.
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66. V1 fue atendido a las 19:40 horas del mismo 2 de julio de 2016, por SP1,
quien lo recibi6 en malas condiciones generales, sudoroso (diaforético), con
palidez generalizada de piel, temperatura corporal disminuida (hipotermia), sin
respuesta a estimulos externos, agoénico (patréon respiratorio apnéustico), sin
respuesta pupilar a la luz, sin ruidos cardiacos ni pulmonares, reportandolo “sin

signos vitales”, razon por la que ordend su ingreso directo al area de “choque”’.

67. Debido a que V1 no registrdé tensién arterial, ni pulso y que el monitoreo
cardiaco presentaba trazo isoeléctrico (sin datos de vitalidad cardiaca), SP1 le
realizd maniobras de reanimacion cardiopulmonar basicas y avanzadas durante
15 minutos, sin que se lograra el retorno de la circulacion espontanea,
declarandose, como fecha y hora de su deceso, las 19:50 horas del 2 de julio de
2016.

68. Al respecto, personal médico de este Organismo Nacional indicé que la
atencion médica que SP1 proporcion6 a V1 el 2 de julio de 2016, fue adecuada y
apegada a lo establecido en la Guia de Practica Clinica para el Manejo Inicial del
Paro Cardiorrespiratorio en pacientes mayores de 18 afios del Consejo de
Salubridad en Meéxico, asi como a la literatura médica especializada,
determinacién coincidente con el Dictamen en Medicina elaborado en la entonces
PGR.

69. Por lo expuesto, AR1 vulneré el derecho humano a la salud de V1 que derivd

en la pérdida de su vida como se analizara enseguida.
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B. DERECHO A LA VIDA.

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

sus funciones.

71. La SCJUN ha determinado que “El derecho a la vida impone al Estado una
obligacion compleja, (...) no solo prohibe la privacion de la vida (...), también
exige (...) la obligacion 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,

7

a minimizar el riesgo de que se pierda en manos del Estado (...

(Enfasis afiadido).

72. Dicho derecho humano también se encuentra reconocido en el articulo 4.1 de
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion
Universal de Derechos Humanos y | de la Declaracion 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 que se encuentren bajo su jurisdiccion.

" 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.
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73. La CrIDH ha establecido que: “(...) 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 obligacion 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 (...)”°,
asimismo, “(...) juega un papel fundamental (...) por ser el presupuesto esencial
para el ejercicio de los demas derechos (...)".°

74. Este Organismo Nacional ha sostenido que “existen diversos acuerdos
creados a partir del consenso de la comunidad meédica 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 Declaracion de Ginebra adoptada por la
Asociaciéon Médica Mundial en 1948 y el Cédigo Internacional de Etica Médica
adoptado por dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio
meédico que prevén la obligacion fundamental de los galenos para preservar la

vida de sus pacientes”. "

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

9 “Caso Familia Barrios vs. Venezuela”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 24 de noviembre de 2011, p. 48.

10 CNDH. Recomendacién 75/2017, p. 61.
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75. 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

atencion de la salud humana.”

76. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a V1 por AR1 del
servicio de urgencias del Hospital Regional “71° de Octubre”, constituyen el soporte

que acredito la violacion a su derecho humano a la vida.

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

77. El 2 de julio de 2016, V1 regreso al servicio médico de urgencias del Hospital
Regional “1° de Octubre”, donde se le reportd “sin signos vitales”, lo que ameritd
su atencién médica directamente en el area de “choque”, donde SP1 le realizo
maniobras de reanimacion cardiopulmonar basicas y avanzadas, sin que
respondiera, por lo cual declar6, como fecha y hora de su desafortunado deceso,
las 19:50 horas de ese mismo dia.

78. Con motivo del fallecimiento de V1, personal del ISSSTE avis6 a la Fiscalia
Desconcentrada en Investigacion en Gustavo A. Madero de la Procuraduria
General de Justicia de la Ciudad de México, a fin de que se corroborara la causa
de su muerte, por lo que el 3 de julio del 2016, SP2 emitié un dictamen de
necropsia, en el cual concluyd que V1 muridé de: “asfixia por sofocaciéon en su

variante de paso de contenido gastrico a vias aéreas”.

1 “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 22 de noviembre de 2017, parrafo 117.

36/65



79. EI 7 de agosto de 2016, SP2 emitié una ampliacion del dictamen de necropsia
e indicé que, conforme al resultado de los estudios histopatologicos, V1 presento
edema pulmonar agudo severo, infartos pulmonares y pancreatitis aguda
necrotico hemorragica y establecid que la causa de su muerte se debié a:
“congestion visceral generalizada”, como se establecid en el certificado de

defuncién correspondiente.

80. Al respecto, los médicos de este Organismo Nacional indicaron que el edema
pulmonar agudo severo y los infartos pulmonares son de elevada mortalidad y en
el caso particular, la pancreatitis aguda necrético hemorragica que V1 presento
dio manifestaciones tempranas caracterizadas por el “dolor abdominal
generalizado” que presenté el 1° de julio de 2016, esto es, cuando acudid a
urgencias, padecimiento considerado como grave y conforme a la literatura
meédica universal vigente especializada, fue condicionado y favorecido por el

alcoholismo croénico.

81. Desde el punto de vista médico forense y derivado del resultado
anatomopatologico de las visceras de V1, aunado a sus antecedentes clinicos, se
pudo establecer que el origen del dolor abdominal que present6 se derivd de la
inflamacion aguda del pancreas, circunstancia que no fue debidamente estudiada

ni protocolizada por AR1.
82. AR1 no considerd en la revision de V1, la realizacion de una adecuada

exploracion fisica, abordaje clinico apoyado con auxiliares diagnésticos, estudios

de laboratorio e imagen, lo que hubiera permitido allegarse de elementos clinicos
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para un diagnodstico certero y con ello evitar que el estado de salud de V1

mermara, lo que evidencio inadecuado manejo médico.

83. En ese sentido, la SCJN, ha establecido lo siguiente:

“MALA PRACTICA MEDICA. DIAGNOSTICO ERRONEO COMO
ELEMENTO PARA DETERMINAR SU EXISTENCIA. Para la
exigencia de responsabilidad en contra de un médico por un
diagndéstico 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
diagnostica 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 diagnéstico el
médico no se sirvio, 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”.

(Enfasis afiadido)

1210 Tesis Aislada, 12. XXVII/2013, Registro 2002570.
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84. Con base en lo expuesto, este Organismo Nacional considera que las
acciones y omisiones de V1 trajeron como consecuencia el avance del
padecimiento que presento y con ello, la afectacidén al derecho de proteccién a su
salud que derivé en su fallecimiento, por lo cual se afirma que AR1 incumplié con

su deber de garantizar calidad y oportunidad en la atencion médica brindada.

85. Asimismo, incumplié con los puntos 2 y 3 del Codigo de Conducta para el
personal de Salud 2002," en los cuales se prevé la obligacién del personal
médico para aplicar el conocimiento cientifico, técnico y humanistico vigente,
apegandose a indicaciones precisas y rigurosas de los procedimientos auxiliares
de diagnostico y tratamiento, descontando la practica de aquellos cuya utilidad
sea debatible o ponga en riesgo innecesario a los pacientes.

86. Asi como, la fraccion Il del articulo 8 y los numerales 9 y 48 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios de Atencién
Médica, de los que deriva su responsabilidad por no haberle dado a V1 una
atencion de salud profesional oportuna y de calidad para su sobrevivencia,
maxime que formaba parte de un sector de la poblacion en condiciones de
vulnerabilidad por sus antecedentes médicos de adiccién al alcohol de larga
evolucion, particularidad que convertia su situacion médica en una real urgencia
lo que AR1 omitié considerar al no haber indagado sus antecedentes personales,

lo que en consecuencia le genera responsabilidad.

13 Emitido en el mes de octubre con la participaciéon de la Secretaria de Salud, la Subsecretaria de
Innovacién y Calidad, la Comision Nacional de Bioética, el Instituto Mexicano del Seguro Social, El
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado, la
Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud y la Direccién de Vinculacién con
Gobierno y Sociedad de la SECODAM.
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87. Cabe mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la
salud, reconocido en el articulo 4°, parrafo cuarto constitucional, es que el Estado
satisfaga 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.

88. En el presente caso, AR1 no considero el estado de vulnerabilidad de V1, lo
que ameritaba la realizacién de una historia clinica y la solicitud de estudios que le
permitieran detectar de manera temprana su padecimiento a fin de que pudiera
establecer acciones que evitaran el deterioro irreversible de su estado de salud
hasta su fallecimiento, contrario a ello, ordené su alta médica cuando dada su
sintomatologia debié haber permanecido en observacién para un diagnéstico

certero.

89. A fin de garantizar una adecuada atenciéon médica se debe de considerar uno
de los estandares mas actuales para hacer realidad los derechos humanos en esa
materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda

2030 de la Organizacion de las Naciones Unidas. ™

90. Esta Alianza Universal se compone por 17 objetivos integrados por 169 metas
conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamental de la dignidad de la
persona. Las autoridades de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi

como de los ambitos federal, estatal y municipal, deben colaborar en la

14 Resolucion 70/a de la Asamblea General de la ONU, titulada “Transformar nuestro mundo:
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”.
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implementacion, seguimiento y examen del progreso de la Agenda en nuestro

pais.

91. En el presente asunto, debe considerarse la realizacién del Objetivo tercero
consistente en: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades”, en especial, en relacion a la meta 3.8, cuya mision es: ...
Lograr la cobertura sanitaria universal, (...) incluid[o] el acceso a servicios basicos
de salud de calidad (...)".

92. Por tanto, corresponde al Estado mexicano generar las acciones necesarias
para alcanzar dicho objetivo para que se garantice una vida saludable y se
promueva el bienestar para todos a cualquier edad; por ello, se requiere reforzar
los servicios hospitalarios para que el personal médico asuma con
responsabilidad las acciones propias de su encargo y se diagnostique a los
pacientes de manera adecuada y con base en los protocolos existentes para cada

padecimiento.

93. De lo expuesto, se concluye que AR1 vulnero los derechos a la proteccion de
la salud y a la vida de V1 previstos en los articulos 1°, parrafos primero, segundo
y tercero, 4°, parrafo cuarto, constitucionales; 1°, 2°, fracciones |, Il y V; 3° fraccién
I, 23, 2%, fracciones Il y X; 32, 33 fraccién | y Il, y 51 parrafo primero de la Ley
General de Salud, asi como en el contenido de la 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’.
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C. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD.

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

informacion.

95. Este Organismo Nacional en la Recomendacion General 29/2017," parrafo
27, considera que “(...) los derechos a la proteccion de la salud y el derecho a la
informacion, por virtud del principio de interdependencia son mutuamente
vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita la debida

integracion del expediente clinico.”

96. En ese sentido, la CrIDH en el “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, ha
sostenido que “un expediente médico, adecuadamente integrado, es instrumento
guia para el tratamiento médico, y fuente razonable de conocimiento acerca de la
situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las

consecuentes responsabilidades”. °

97. La norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”,

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

5 CNDH. “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacién en servicios de
salud”, 31 de enero de 2017.

16 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
22 de noviembre de 2007. Parrafo 68.
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materializacion del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto unico
de informacion y datos personales de un paciente, (...) integrado por documentos
escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
opticos, magneto-opticos (...), mediante los cuales se hace constar (...) las
diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el
estado de salud del paciente; ademas de (...) datos acerca del bienestar fisico,

» 17

mental y social (...)

98. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacion 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 las personas usuarias
de servicios médicos puedan solicitar, recibir y conocer datos relacionados con
sus antecedentes personales, historial médico, diagndstico, 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 atencién

médica recibida.

99. Igualmente, reconocié que dicho derecho comprende: 1) el acceso para recibir
todo tipo de informacion relacionada con la atencién de la salud, 2) la proteccion
de los datos personales, y 3) la informacion debe cumplir con los principios de: a.
Accesibilidad: que 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 sobre la atencion otorgada al paciente y e.

17 Introduccidn, p. dos.
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Oportunidad: mediante datos actualizados sobre el estado de salud de la

persona.™

100. En consecuencia, la indebida integracion del expediente clinico dificulta la
investigacién respecto de presuntas violaciones a derechos humanos vy, en el
caso particular, se analizaran las irregularidades de las constancias médicas que
el ISSSTE remitié a este Organismo Nacional con motivo de la queja presentada
por V3.

C.1. Inadecuada integracion del expediente clinico.

101. De las evidencias que se allegd esta Comision Nacional, se advirtio que en la
nota de admision de urgencias del 1° de julio de 2016, AR1 omitié asentar en el
rubro de “condiciones de admision” datos referentes al pulso, respiracion,
perimetro abdominal, Glasgow total (evaluacion practica del nivel de estado de
alerta), talla y peso de V1, por tanto infringié los puntos 7, 7.1, 7.1.2 de la NOM-
004-SSA3-2012, “Del expediente clinico” que prevén la obligacion del médico
tratante a establecer los signos vitales, los cuales de utilidad para que se

conozcan las condiciones del estado de salud del paciente.

102. AR1 igualmente omitié la realizacion de una adecuada historia clinica y
exploracion fisica como se asentd, contrario a ello, ordend el alta hospitalaria de
V1 en lugar de ordenar estudios para indagar el origen de su dolor generalizado,
con lo cual contravino los puntos 6.1, 6.1.1 y 6.1.2, de la referida NOM-004-SSA3-

18 CNDH, p. 34.
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2012, en los que se especifican los requerimientos para el interrogatorio de toda

persona.

103. Las omisiones de AR1 impidieron que se determinara la etiologia del
padecimiento de V1, de ahi que la historia clinica era fundamental para allegarse
de un diagnéstico correcto, lo que no acontecio y en ese sentido, el Poder Judicial
de la Federacidn, ha sostenido la importancia de la historia clinica del paciente, en

términos de la siguiente tesis en materia civil:

“MALA PRACTICA MEDICA. AUSENCIA O DEFICIENCIA DE LA
HISTORIA CLINICA. La historia clinica constituye el relato patografico
o0 biografia patolégica del paciente, esto es, la transcripcion de la
relacion médico-paciente, por lo que ostenta un valor fundamental, no
solo desde el punto de vista clinico, sino también a la hora de juzgar la
actuacion de un profesional sanitario. Asi, la ausencia o deficiencia
de la historia clinica, genera una presuncion en contra de los
médicos que trataron al paciente, respecto a la existencia de una
posible mala practica médica, pues tal ausencia o deficiencia no
puede sino perjudicar a quienes tienen el deber de confeccionarla y
asentar en ella todos los pormenores necesarios segun la ciencia
médica y no al paciente, en atencion a que son precisamente los
médicos quienes se encuentran obligados a documentar
detalladamente el curso del acto médico. De lo anterior se colige que el
hecho de documentar un historial clinico de forma incompleta o
deficiente por parte del personal médico, constituye un riesgo

innecesario para el derecho a la vida y a la salud de los pacientes,
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riesgo que no encuentra justificacion dentro del riesgo implicito que

conlleva el gjercicio de la medicina”. 1°

(Enfasis afiadido).

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

105. Por otra parte, tampoco pasé desapercibido para este Organismo Nacional,
que de la denuncia presentada por V3 contenida en la Carpeta de Investigacion 1,

se desprendid entre otras cuestiones, lo siguiente:

105.1. El 2 de julio de 2016, cuando llegé al area de urgencias le solicité a
un meédico que le explicara la causa del fallecimiento de su padre,
indicandole esta persona que extenderia el certificado de defuncién sin que

le diera alguna explicacion.

19 Registro 2002569. Semanario Judicial de la Federacion, Libro XVI, Enero de 2013, Tomo 1.
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105.2. Cuando revis6 el referido documento, se percaté que no tenia la
razén ni el lugar del fallecimiento de V1, indicandole al médico que no

firmaria ante dichas anomalias.

105.3. El médico contestd que solamente era un “borrador’ y que en el
certificado de defuncion plasmaria las causas del fallecimiento de VA1,
reiterandole V3 que si no ponia dichas causas no firmaria.

105.4. Dicho médico anot6 las causas en el “borrador”y rellené el intervalo
que indicaba que no era el médico tratante, situacion que le molesté a V3,
a quien ademas le comentd que no le podia decir las causas del
fallecimiento porque no era el médico que lo habia tratado, diciéndole

solamente lo que aparecia en el expediente clinico.

105.5. También le dijo que otra persona -sin que especificara quién- le
indicé que V1 habia ingresado a dicho hospital ya sin vida, lo cual le
molestd aun mas a V3 porque su madre V2, le informé que su padre habia
ingresado por su propio pie, por lo cual no firmé el referido documento ‘por

la desconfianza que me causaron los comentarios de dicho médico”.

106. Manifestacion que tanto V3 como V2 reiteraron al Policia Federal Ministerial
que las entrevistd con motivo de la investigacion para el esclarecimiento de los
hechos, por tanto, deberan investigarse tales aseveraciones a fin de que se

deslinde la responsabilidad correspondiente.

47/65



\ @4
CNDH

107. En ese sentido, la “Guia de autoaprendizaje para el llenado correcto del

220

certificado de defuncion” resalta que el llenado de dicho documento genera
repercusiones legales, epidemioldgicas y estadisticas, por lo que debe cumplir

con los siguientes propdsitos basicos:

107.1. Legal: sirve para dar fe del hecho ocurrido ante el Registro Civil
donde se levanta el acta de defuncién, con el cual puede ser expedido el
permiso de inhumacidon o cremacion del cadaver, por lo cual debe
elaborarse después de examinar el cadaver, con veracidad y sin omitir

ningun dato.

107.2. Epidemioldgico: permite tener conocimiento de los dafios a la salud
de la poblaciéon, fundamenta la vigilancia del comportamiento de las
enfermedades, orienta los programas preventivos y apoya la evaluacion y

planeacion de los servicios de salud.

107.3. Estadistico: constituye la fuente primaria para la elaboracion de las
estadisticas de mortalidad que se utilizan en la elaboracion de las

estadisticas vitales.

108. Debera conminarse a las personas servidoras publicas que los elaboren a
ser cuidadosos y apeguen su actuar a las instrucciones y disposiciones legales

vigentes en nuestro pais, para no generar desconfianza a los familiares de las

20 Elaborado por la Secretaria de Salud, el Centro Mexicano para la Clasificaciéon de
Enfermedades "CEMECE”, integrado por asesores representantes de las instituciones del Sistema
Nacional de Salud y del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica “INEG/”,
aplicable al IMSS, ISSSTE, la Secretaria de Defensa Nacional y la Secretaria de Marina.
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personas a las que se les realice la necropsia de ley, quienes tienen derecho a
acceder a la informacion referente a la salud y en su caso, causas del

fallecimiento de sus familiares.

109. Las irregularidades descritas en la integracion de la nota médica contenida
en el expediente clinico de V1, constituye una constante preocupacion para esta
Comision Nacional, ya que representa un obstaculo para conocer los
antecedentes médicos de las y los pacientes y su historial clinico detallado para
su tratamiento, para deslindar las responsabilidades que correspondan, con lo
cual se vulnera el derecho que tienen las victimas y sus familiares a que se
conozca la verdad respecto de su atencidén médica en las instituciones publicas de

salud, las cuales son solidariamente responsables de su cumplimiento.

110. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico” ha
sido objeto de multiples pronunciamientos en materia de salud 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 de los antecedentes de las

personas usuarias de los servicios médicos.

111. A pesar de tales Recomendaciones, algunos médicos persisten en no dar
cumplimiento a la referida norma oficial mexicana, la cual es de observancia
obligatoria para brindar una atencién oportuna, responsable y eficiente a las
personas usuarias, lo cual se traduce en el respeto al derecho a la protecciéon de
la salud y como se asentd, las instituciones de salud son solidariamente

responsables del incumplimiento de la citada norma y como parte de la
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prevencion, la que la autoridad responsable esta obligada a adoptar medidas para

que se cumpla en sus términos.

112. Cabe destacar que el 8 de septiembre de 2010, se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion, la diversa NOM-024-SSA3-2010, “que establece los objetivos
funcionales y funcionalidades que deberan observar los productos de Sistemas de
Expediente  Clinico  Electronico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y
catalogos de la informacion de los registros electronicos en salud”, la cual también
es de observancia obligatoria en el sector publico y para quienes presten servicios
meédicos de los sectores social y privado, que adopten sistemas de registros
electrénicos en materia de salud; por ello, es indispensable que el ISSSTE
considere su subsecuente aplicabilidad al ser considerado un: “Sistema
Informatico que almacena los datos del paciente en formato digital, que se
almacenan e intercambian de manera segura y puede ser accesado por multiples
usuarios autorizados. Contiene informacion retrospectiva, concurrente y

prospectiva y su principal propdsito es soportar de manera continua, eficiente, con

calidad e integral la atencion y cuidados de salud”.*

113. En el caso particular, AR1 incumplié 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 y el articulo 252 de la
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado, que prevén la obligacion que tienen de cumplir con el servicio

21 Manual del expediente clinico electrénico emitido por la Secretaria de Salud en el afio
2011, 12 edicién, p.11.
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encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién que cause su suspension
o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal,
reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico; en ese sentido,
aun cuando la labor médica no garantice la curaciéon de la persona enferma, el
empleo de técnicas adecuadas conforme a la ciencia médica y las circunstancias
concurrentes en cada caso, contribuyen al mejoramiento de las condiciones del

paciente, lo que en el caso concreto no acontecio.

114. Por otra parte, personal médico de este Organismo Nacional asenté las
irregularidades que advirtio en el estudio de la necropsia realizada a V1 por
personal del Instituto de Ciencias Forenses, como se sefalaran enseguida.

++» Instituto de Ciencias Forenses.

115. El fallecimiento de V1 fue considerado como asunto médico legal, por lo que
el 3 de julio de 2016, personal del ISSSTE aviso a la Fiscalia Desconcentrada en
Investigacion en Gustavo A. Madero de la Procuraduria General de Justicia de la

Ciudad de México, iniciandose la Carpeta de Investigacion 1.

116. A las 12:50 horas de esa misma fecha, SP2 realiz6é la necropsia de ley al
cadaver de V1, y concluy6 que la causa de su deceso fue: “asfixia por sofocacion

en su variante de paso de contenido gastrico a vias aéreas’.
117. Al respecto, personal médico de este Organismo Nacional advirtid

inconsistencias en dicho estudio necroquirdrgico, mismas que se enuncian a

continuacion:

51/65



117.1. El perito médico oficial, no realizé el examen externo del cadaver en
el que describiera si se encontraba amortajado, vestido, desnudo, datos de
identificacion, o si presentaba cicatrices, tatuajes, lunares, o algunas

caracteristicas sobresalientes al exterior ni los antecedentes del hecho.

117.2. Elementos necesarios para un adecuado estudio ya que la literatura
meédico forense indica que dicho examen externo comprende: inspeccion
detallada antes de iniciar la operacion anatdomica, nota de las
particularidades que pudieran proporcionar indicios relativos a alguna
cuestion médica como: identificacién del cadaver, fecha, causa de la
muerte y aquéllos relativos a las circunstancias de los hechos.

117.3. Al examen interno del cadaver, s6lo mencion6 que las estructuras
halladas de higado, bazo, pancreas y rifiones, estaban congestionadas a

los cortes, sin que realizara algun otro sehalamiento.

117.4. A la diseccioén del eséfago, faringe, laringea y traquea, precisé que
estaban ‘libres en su luz” sin embargo, a la revisién del térax, no describio
algun hallazgo en la diseccion de ambos pulmones, como habria de
esperarse en un caso de asfixia por contenido gastrico, ya que de haber
sido una asfixia habria obstruccion en la “uz” por elemento alimenticio

similar al encontrado en la camara gastrica.

118. En la referida opinion médica, igualmente se asenté que SP2 no cumplié los

objetivos de la practica necroquirugica, afirmaciéon que encuentra sustento con el

resultado de los estudios laboratorio de anatomia patolégica realizado a las

visceras del cadaver de V1, en el cual se describieron las siguientes alteraciones:
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M F X Q
Pulmén Edema pulmonar agudo severo (acumulaciéon anormal de liquido en los
pulmones que lleva a que se presente dificultad para respirar) e
infartos hemorragicos
Corazén Trombosis en vaso de pequerios y mediano calibre, asi como
aterosclerosis coronaria (acumulacién de grasas, colesterol y otras
sustancias en las paredes de las arterias).
Higado Esteatosis mixta severa (higado graso)
Pancreas Pancreatitis aguda necrotico hemorragica con trombosis
en vasos de pequerios y mediano calibre
RiA6Nn Necrosis tubular aguda

119. Tales hallazgos no fueron descritos macroscépicamente por SP2 quien

realiz6 el dictamen de necropsia el 3 de julio de 2016, lo que trajo como

consecuencia que el 7 de agosto de 2016, realizara una ampliacion de su

dictamen, en el que se asentd lo siguiente:

“(...) EN VIRTUD DE QUE EN EL DICTAMEN DE NECROPSIA LA
CAUSA DE MUERTE DICE: ASFIXIA POR SOFOCACION EN SU
VARTIANTE DE PASO DE CONTENIDO GASTRICO A VIAS
AEREAS, DEBE DECIR CONGESTION VISCERAL
GENERALIZADA, MISMA QUE OCASIONO EL FALLECIMIENTO
DE [V1] YA QUE ACUERDO A LOS RESULTADOS DE LOS
ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS PRESENTO EDEMA
PULMONAR AGUDO SEVERO E INFARTOS PULMONARES Y
PANCREATITIS AGUDA  NECROTICO HERMORRAGICA,
ENTIDADES  CLINICAS QUE CONTRIBUYERON A SU
FALLECIMIENTO.”

(Enfasis afiadido)
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120. Este Organismo Nacional no soslaya que el personal médico del Instituto de

Ciencias Forenses posee autonomia técnica en la realizacion de sus dictamenes.

121. Sin embargo, se considera que su desempefo debe ser objetivo para que a
través del examen técnico-cientifico externo e interno del cadaver de la persona
que se trate, se determine la causa de su muerte partiendo de conocimientos en
la especialidad, experiencia en el diagndstico morfolégico y adecuada habilidad
técnica a fin de que se logre un desempefio eficaz y expedito de conformidad a lo
establecido en los articulos 26 y 28 del Reglamento Interno del Instituto de
Ciencias Forenses del entonces Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal,
en correlacidon con los numerales 6, 7, fraccion |, del 61, fraccion |, de la Ley de
Responsabilidades Administrativas de la Ciudad de México, que en términos
generales establecen la obligacion de que desempefien su cargo con esmero,
eficiencia, eficacia, objetividad, profesionalismo y con estricto apego a las normas
que los rigen, asi como se dé cumplimiento a los protocolos y técnicas de
autopsias internacionalmente aceptadas y los autorizados preferentemente por el

Consejo.

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

conforme a sus atribuciones.
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D. RESPONSABILIDAD.

123. La responsabilidad de AR1 provino de su omisién de realizar una atencién
médica a V1 basada en una adecuada exploracion fisica, abordaje clinico
apoyado con auxiliares diagnoésticos, estudios de laboratorio e imagen que le
hubieran permitido emitir un diagnostico certero, lo que derivo en la violacion a su

derecho humano a la proteccion de la salud que provoco la pérdida de su vida.

124. En consecuencia, con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6°,
fraccion Ill; 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:

124.1. Queja ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE en contra de
AR1 y en contra de quien resulte responsable con motivo de las
irregularidades en que incurrié en la atencion médica de V1 y en el llenado

de la nota médica de admision a urgencias.

125. La autoridad administrativa encargada de Ilas investigaciones
correspondientes, deberan tomar en cuenta las evidencias de esta
Recomendacion para que, en su caso, determine las responsabilidades de AR1

en los hechos constitutivos de violaciones a los derechos humanos de V1.
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126. Con independencia de la resolucién que emita el Organo Interno de Control
del ISSSTE, debera anexar copia de la presente Recomendacion en el expediente
laboral de AR1.

E. REPARACION DEL DANO.

127. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafno 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
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 un servidor publico del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
que procedan, para lograr su efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se
hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debe investigar, sancionar y reparar

las violaciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley.

128. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,
fraccién |, 7, fracciones I, lll y VI, 26, 27, fracciones |, I, lll, IV y V, 62, fraccion |,
64, fracciones |, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion 1V, 88, fraccion Il
y XXIIlI, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccién 1V, 111, fraccion |, 112, 126, fraccidon
VIIl, 130 y 131 de la Ley General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a
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victimas de violacién 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 Atencién a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 15 de enero de 2015, y el “Acuerdo por el que se reforman diversas
disposiciones del Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos para el
funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral”, publicado
también en el Diario Oficial de la Federacion del 4 de mayo de 2016 y al
acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud de V1
que derivd en la pérdida de su vida, se debera inscribir a V2, V3, V4 y demas
familiares que conforme a derecho corresponda en el Registro Nacional de
Victimas a cargo de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas para que
tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, pues aun
cuando el Ministerio Publico de la Federacion indico el 9 de octubre de 2019 que
se solicitd dicha inscripcion, no se cuenta con alguna constancia que demuestre
que ya se hubiera otorgado a dichas personas su la calidad de victimas indirectas,
para lo cual, este Organismo Nacional remitira copia de la presente

Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.

129. 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, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion,

57/65



\ @4
CNDH

obligacion de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar

Yy, €n su caso, sancionar a los responsables.

130. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs. Pert”, la CrIDH asumié que: “...) toda
violacion de una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el
deber de repararlo adecuadamente y que la disposicion recoge una norma
consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho
Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas
precisd que ‘(... ) las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del
caso, las violaciones declaradas, los darios acreditados, asi como las medidas

»y 22

solicitadas para reparar los darios respectivos”.

131. Sobre el “deber de prevencion”, la CrIDH sostuvo que: “(...) abarca todas
aquellas 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

5 23

condiciones propias de cada Estado Parte (...)

22 Sentencia de 20 de noviembre de 2014. Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y
Costas, parrafos 300 y 301.

28 “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras” Sentencia del 29 de julio de 1988, Fondo, p. 175.
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132. Esta Comision Nacional considera procedente la reparacion de los danos

ocasionados en los términos siguientes:

i. Rehabilitacion.

133. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindar a V2, V3,
V4 y demas familiares que conforme a derecho corresponda, atencion psicoldgica
y tanatoldégica en caso de que lo requieran, la cual debera ser proporcionada por
personal profesional especializado y prestarse atendiendo a su edad vy
especificidades de género, de forma continua hasta su sanacion fisica, psiquica y

emocional con motivo del fallecimiento de V1.

134. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
lugar accesible para las victimas indirectas, con su consentimiento, brindando
informacion previa clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el

tiempo que sea necesario, y deben incluir la provision de medicamentos.

ii. Satisfaccion.

135. En el presente caso, la satisfaccion comprende que el ISSSTE colabore
ampliamente con este Organismo Nacional en la queja administrativa que se
presente en contra de AR1 para que se dé cabal cumplimiento a sus
determinaciones y requerimentos. Asimismo, se debera dar puntual seguimiento a

la Carpeta de Investigacion 2 hasta la determinacion correspondiente.
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iii. Garantias de no repeticion.

136. Consisten en implementar las medidas que sean indispensables para evitar
la repeticibn 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.

137. Por tanto, las autoridades del ISSSTE deberan implementar un curso integral
en el término de tres meses contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacién, a todo el personal médico del servicio de urgencias del Hospital
Regional “1° de Octubre”, sobre capacitacion y formacién en materia de derechos
humanos, que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad,
disponibilidad y calidad relacionados con el derecho a la proteccion a la salud, asi
como de la aplicabilidad del “Triage”, y uno mas relacionado con la aplicabilidad
del “Manual del expediente clinico electronico” emitido por la Secretaria de Salud,
los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos similares a los que dieron
origen a la presente Recomendacion 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.

138. En el término de un mes a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, se debera emitir una circular en la que se exhorte al personal
médico del area de urgencias del Hospital Regional “1° de Octubre”, cuando asi

proceda, a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante los
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Consejos de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico adecuado y
profesional, asi como para atender casos similares al que nos ocupa con debida
diligencia.

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

especifican los tramites para allegarse de la referida certificacion.

iv. Compensacion.

140. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o
inmaterial. EI 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”. *°

141. EI ISSSTE en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
debera valorar el monto de la indemnizacidn de conformidad con las

consideraciones expuestas, para lo cual se remitira copia de la presente

24 Secretaria de Salud. Diario Oficial de la Federacién de 25 de marzo de 2015.
25 “Caso Palamara Iribarne Vs. Chile” Sentencia del 22 de noviembre de 2005, Reparaciones y
Costas, p. 244.
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Recomendacién a esta ultima para que, en el ejercicio de sus atribuciones,

proceda conforme a Derecho.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, Director General del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. En coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas,
conforme a los hechos y responsabilidad que le son atribuidos en la presente
Recomendacién, se brinde la reparacién integral a V2, que incluya una
compensacién con motivo del deceso de V1, en términos de la Ley General de
Victimas, asi como se les inscriba al igual que a V3, V4 y demas familiares que
conforme a derecho corresponda en el Registro Nacional de Victimas, se les
otorgue atencion psicologica y tanatolégica con base en las consideraciones
planteadas, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se

acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente
ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE en contra de AR1 y en contra de
quien resulte responsable, asi como se debera dar puntual seguimiento a la
Carpeta de Investigacion 2 hasta la determinacion correspondiente, debiendo

enviar a este Organismo Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.

TERCERA. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en

el ISSSTE, se debera anexar copia de la presente Recomendaciéon en el
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expediente laboral de AR1, por lo cual se debera enviar a esta Comision Nacional

las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Disenar e impartir en el término de tres meses contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacion, un curso integral a todo el personal
meédico del servicio de urgencias del Hospital Regional “7° de Octubre”, sobre
capacitacion y formacién en materia de derechos humanos, que considere los
principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados
con el derecho a la proteccién a la salud, asi como de la aplicabilidad del “Triage”
y uno mas relacionado con la aplicabilidad del “Manual del expediente clinico
electronico” emitido por la Secretaria de Salud los cuales deberan ser efectivos
para prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente
Recomendacién y deberan impartirse por personal calificado y con suficiente
experiencia en derechos humanos. De igual forma, debera estar disponible de
forma electronica y en linea para que pueda ser consultado con facilidad, y se

remitan a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. 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 Hospital Regional “71°
de Octubre”, en la que se exhorte, cuando asi proceda, a someterse al proceso de
certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas para
brindar un servicio médico adecuado y profesional, asi como para atender con
diligencia casos similares al que nos ocupa, y se envien a esta Comision Nacional

las constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEXTA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decisién que
fungira como enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al
cumplimiento de la presente Recomendacioén, y en caso de ser sustituida, debera

notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.

142. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo seialado 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 propdsito fundamental de hacer una
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas por las personas
servidoras publicas en el ejercicio de las facultades que expresamente les
confiere la ley como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1°,
parrafo tercero, constitucional, la investigacion que proceda por parte de las
dependencias administrativas u otras autoridades competentes para que
conforme a sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se

subsane la irregularidad de que se trate.

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

aceptada.

144. Con el mismo fundamento juridico, le solicito, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendaciéon se envien a esta
Comisién Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la

fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.
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145. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, la Comisién 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.

LA PRESIDENTA

MTRA. MARIA DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
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