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§ Comision Nacional de los Derechos Humanos
4 México

SINTESIS. EI 9 de junio de 2009, la Comision Nacional de los Derechos Humanos
recibio la queja de Q1, presentada en la Comision Estatal de los Derechos
Humanos de Sinaloa, en la cual manifesté que a las 12:46 horas del 7 de abril de
2009, V1, quien era su hijo, ingres6 al Area de Urgencias del Hospital General
Regional Numero 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Culiacan,
Sinaloa, por herida de arma de fuego en el brazo derecho y en el térax; que en
dicho hospital le tomaron una radiografia y lo ingresaron en el Servicio de
Urgencias sin que pudiera verlo; que no lo pasaron a quiréfano porque el doctor de
Urgencias le informd que no habia cirujano, y que éste llegaria hasta las 14:00
horas; Unicamente lo canalizaron con suero y una manguera de oxigeno, sin
prestarle los primeros auxilios; derivado de lo anterior, V1 falleci6 a las 15:46
horas de ese mismo dia.

Del andlisis logico-juridico del conjunto de las evidencias que integran el
expediente  CNDH/1/2009/ 2809/Q, la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos acredité violaciones a los derechos a la proteccion de la salud y, en
consecuencia, a la vida en agravio de V1, por la inadecuada prestacion del
servicio médico en que incurrieron servidores publicos adscritos al Hospital
General Regional Numero 1 del IMSS, en Culiacan, Sinaloa.

Una vez revisados el expediente clinico, asi como la opinién técnica de los
médicos adscritos a la Coordinacion de Servicios Periciales de la CNDH, se
desprende que V1 fue valorado a las 13:01 horas del 7 de abril de 2009 por el
meédico tratante AR1, quien omitié inspeccionar el estado fisico completo de la
victima, entre otros: el cuello, la region anatomica comprometida y los érganos
circunvecinos, asi como determinar la extension y gravedad de la lesion, y
describir el enfisema subcutaneo que presentaba secundario a la fuga y
atrapamiento de aire en tejidos blandos por la perforacion de la traguea producida
por el proyectil, que comprometié irreversiblemente la permeabilidad de la via
aérea al comprimirla, sin asegurarla a pesar de tratarse de una urgencia. Ademas,
dicho meédico tratante no le fij6 la cabeza y cuello, ni canaliz6 dos vias
intravenosas y centrales; tampoco realizO6 un monitoreo electrocardiografico
continuo, oximetria de pulso, gasometria arterial, arteriografia carotidea,
ultrasonido doppler, laringoscopia y broncoscopia para detectar compromiso de
organos vitales adyacentes, que precisamente estaban comprometidos por la



onda de choque del proyectil, y conocer con exactitud las lesiones y planear una
adecuada intervencion quirargica, por lo que al ser omisos se extendié la lesiéon
traqueal y aunado a la friccion y roce provoco finalmente la ruptura de los vasos
carotideos.

Por lo expuesto, los médicos tratantes del Area de Urgencias de ese Hospital
General Regional del IMSS que tuvieron bajo su responsabilidad la atencion de V1
el 7 de abril de 2009 transgredieron el Reglamento de la Ley General de Salud; asi
también, el derecho a la proteccion de la salud y, en consecuencia, a la vida en
agravio de V1, consagrados en los articulos 40., parrafo tercero, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1; 2, fraccion V; 23; 27, fraccion Ill; 32;
33, fraccion I, y 51, de la Ley General de Salud; 48 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, asi
como la Norma Oficial Mexicana 168 SSA-1-1998 Del Expediente Clinico.
Asimismo, esos servidores publicos, al no cumplir adecuadamente con sus
funciones, contravinieron lo establecido en el articulo 8o0., fracciones | y XXIV, de
la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.
Igualmente, los doctores AR1, AR2 y AR3, responsables de la atencién otorgada a
V1, no atendieron las disposiciones relacionadas con el derecho a la vida y a la
proteccion de la salud previstas en los instrumentos internacionales, que
establecen el margen minimo de calidad en los servicios médicos que proporciona
el Estado mexicano a su poblacion, de conformidad con los articulos 12.1,y 12.2,
inciso ¢) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, y 10.1, y 10.2, inciso a) y d), del Protocolo Adicional a la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, para asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto
nivel de salud para todos los individuos, preceptos que ratifican lo dispuesto por el
articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en
cuanto al reconocimiento por parte del Estado a las personas al disfrute de un
servicio meédico de calidad, debiendo adoptar para ello las medidas necesarias
para la plena efectividad de ese derecho.

Por ello, el 24 de febrero de 2010 esta Comision Nacional emitio la
Recomendacion 9/2010, dirigida al Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en la que se le solicité instruya a quien corresponda a efecto de
gue se proceda a indemnizar a los familiares de V1 o a quien tenga mejor derecho
en los términos que establecen las leyes respectivas, asi como de los preceptos
reconocidos en la Declaracion sobre los Principios Fundamentales de Justicia para
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las Victimas del Delito y del Abuso de Poder, como consecuencia de la
responsabilidad institucional en que incurrieron los médicos del Instituto Mexicano
del Seguro Social que trataron a V1, con base en las consideraciones planteadas
en el cuerpo de la presente Recomendacion, y se envien a esta Comision
Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento; que gire
instrucciones para que en el Hospital General Regional Numero 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en Culiacan, Sinaloa, se disefie e imparta un
programa integral de capacitacion y formacion en materia de Derechos Humanos,
con especial énfasis en el contenido, manejo y observancia de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de salud, a fin de que el servicio publico que
proporcionen, tanto el personal médico como el de enfermeria, se ajuste al marco

de legalidad y las sanas practicas administrativas que deben de observar en el
ejercicio de sus funciones, garantizando que se apliquen los protocolos de
intervencién precisos, y evitando de esta manera actos como los que dieron origen
al presente pronunciamiento, y que se envien a esta Comisién Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento; que se colabore
ampliamente con la Comisién Nacional de los Derechos Humanos en el inicio y
tramite de la queja que este Organismo Publico promueva ante el Organo Interno
de Control de ese Instituto, en contra de los médicos que intervinieron en el
tratamiento de V1, y que se envien a este Organismo Nacional las constancias
que le sean solicitadas; que se colabore debidamente en las investigaciones
derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos presente la Comision
Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduria General de la Republica,
por tratarse de servidores publicos federales los involucrados, y remita a esta
Comisién Nacional las constancias que sean requeridas; que instruya a quien
corresponda para que en todos los hospitales a cargo del IMSS se tomen las
medidas necesarias a fin de que exista el personal suficiente y capacitado para
atender con la debida oportunidad y eficiencia las urgencias médicas que se
presenten en cualquier momento, salvaguardando el interés superior de los
usuarios de los servicios médicos, evitando de esta manera irregularidades como
las que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta Comisién
Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.



RECOMENDACION No. 09 /2010

CASO DE NEGLIGENCIA MEDICA
CON PERDIDA DE LA VIDA EN
AGRAVIO DE V1.

México, D.F.,a 24 de febrero de
2010

MTRO. DANIEL KARAM TOUMEH

DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

PRESENTE

Distinguido sefior director general:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
por los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 1, 3, péarrafo primero; 6, fracciones I, 1l y lll; 15, fraccion VII; 24,
fraccion IV; 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Reglamento Interno,
ha examinado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2009/2809/Q,
relacionado con la queja presentada por el Q1, y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 9 de junio de 2009, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos recibio la
queja de Q1, presentada en la Comision Estatal de los Derechos Humanos de
Sinaloa, en la cual manifestd que a las 12:46 horas del 7 de abril de 2009, V1
quien era su hijo, ingreso al area de urgencias del Hospital General Regional No. 1
del IMSS en Culiacan Sinaloa, por herida de arma de fuego en el brazo derecho y
en el térax; que en dicho hospital le tomaron una radiografia y lo ingresaron en el
Servicio de Urgencias sin que pudiera verlo; que no lo pasaron a quiréfano porque
el doctor de urgencias le inform6 que no habia cirujano, y que éste llegaria hasta
las 14:00 horas, unicamente lo canalizaron con suero y una manguera de oxigeno,
sin prestarle los primeros auxilios, V1 fallecio a las 15:46 horas de ese mismo dia.



II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada por Q1 el 3 de junio de 2009, ante la Comision Estatal de los
Derechos Humanos de Sinaloa, remitida a la CNDH el 9 de ese mes y afio.

B. Oficio del 10 de julio de 2009, suscrito por el Coordinador Técnico de Atencion
a Quejas y Orientacion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro
Social, al que anex0 el informe solicitado por la CNDH, proporcionando copia
fotostética del expediente clinico que se inicié con motivo de la atencién brindada
a V1 en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Culiacén, Sinaloa.

C. Opiniébn médica emitida el 8 de septiembre de 2009 por la Coordinacion de
Servicios Periciales de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos sobre la
atencion médica proporcionada a V1, en el Hospital General Regional No. 1 del
IMSS en Culiacén, Sinaloa.

D. Acta circunstanciada del 29 de enero de 2010, en la que consta que el presente
asunto fue sometido a brigadas de trabajo con personal del IMSS durante los
meses de septiembre, octubre, noviembre y diciembre de 2009.

[1l. SITUACION JURIDICA

El dia 7 de abril de 2009 a las 12:46 horas, V1 ingres6 al Hospital General
Regional No. 1 del IMSS en Culiacan, Sinaloa por haber sido herido por proyectil
de arma de fuego, donde le tomaron una radiografia y lo remitieron al servicio de
Urgencias de dicho hospital, sin haber sido admitido a quir6fano ya que, no habia
un médico cirujano que lo atendiera, y Unicamente lo canalizaron con suero y una
manguera de oxigeno, sin prestarle los primeros auxilios, situacién que provoc6é
gue perdiera la vida a las 15:46 horas de la misma fecha.

Con el propdsito de proteger la identidad de las victimas, quejosos y autoridades
responsables, a fin de asegurar que sus nombres y datos personales no sean
divulgados, se omitird su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los
articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos y 147 de su reglamento interno. Solamente se pondran en conocimiento
de las autoridades recomendadas, a través de un listado adjunto en que se
describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que éstas
dicten las medidas de proteccion correspondientes.



IV. OBSERVACIONES

Del analisis légico-juridico al conjunto de las evidencias que integran el
expediente  CNDH/1/2009/2809/Q, la Comisidbn Nacional de los Derechos
Humanos acreditdé violaciones a los derechos a la proteccion de la salud y en
consecuencia a la vida en agravio de V1, por la inadecuada prestacion del servicio
médico en que incurrieron servidores publicos adscritos al Hospital General
Regional No. 1 del IMSS en Culiacan Sinaloa, en razén de las siguientes
consideraciones:

Una vez revisados el expediente clinico asi como la opiniéon técnica de los
médicos adscritos a la Coordinacion de Servicios Periciales de la CNDH, se
desprende que V1 fue valorado a las 13:01 horas del 7 de abril de 2009, por el
médico tratante AR1, quien omitidé inspeccionar el estado fisico completo de la
victima entre otros, el cuello del agraviado; la region anatémica comprometida y
organos circunvecinos; asi como determinar la extension y gravedad de la lesion;
describir el enfisema subcutdneo que presentaba secundario a la fuga y
atrapamiento de aire en tejidos blandos por la perforacion de la traquea producida
por el proyectil, que comprometié irreversiblemente la permeabilidad de la via
aérea al comprimirla, sin asegurarla a pesar de tratarse de una urgencia.

Dicho médico tratante ademas, no le fijé la cabeza y cuello, ni canalizdé dos vias
intravenosas y centrales, tampoco realiz6 un monitoreo electrocardiogréafico
continuo, oximetria de pulso, gasometria arterial, arteriografia carotidea,
ultrasonido doppler, laringoscopia ni broncoscopia para detectar compromiso de
organos vitales adyacentes, que precisamente estaban comprometidos por la
onda de choque del proyectil, y conocer con exactitud las lesiones y planear una
adecuada intervencion quirdrgica.

De la misma forma en la valoracion médica de las 13:40 horas del 7 de abril de
2009, AR2, médico adscrita a ese centro hospitalario fue omisa al no describir la
zona del cuello comprometida, asi como el nivel de cartilagos traqueales
lesionados, lo que impidio indicar intubacién cuidadosa o tragueotomia de
emergencia, que hubiera ayudado a inmovilizar con la canula orotraqueal o de
tragueostomia y evitar que los extremos de la lesion en traquea se desplazaran y
se extendieran comprometiendo los vasos carotideos; ademas, omitié considerar
el enfisema subcutaneo progresivo favorecido por la suministracién inadecuada de
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oxigeno suplementario, por lo que se extendié la lesidon traqueal y aunado a la
friccion y roce provocé finalmente la ruptura de los vasos carotideos.

Las omisiones precedentes, dieron como resultado que los médicos no realizaran
con urgencia la cirugia para evitar el sangrado, desbridacion de tejidos
desvitalizados, drenaje, reconstruccion, cierre, reseccion o anastomosis de los
cartilagos traqueales lesionados.

Asimismo, el médico especialista en cirugia de térax, AR3 en la valoracion
realizada a las 14:20 horas del 7 de abril de 2009, a pesar de reportar a V1 en
condiciéon de salud muy grave, con lesion en traquea y reporte tomogréafico con
solucién de continuidad a nivel de 2° a 4° anillo traqueales y gas libre en cuello y
mediastino, omitié inmovilizar su cabeza y cuello para evitar el desplazamiento de
los extremos traqueales lesionados, el manejo y permeabilidad de la via aérea
mediante traqueostomia de urgencia en su cama colocando incluso la canula a
través de dicha lesibn mientras ésta se reparaba, lo que habria evitado su
desplazamiento; omiti6 también realizar un acceso venoso central, indicar
monitoreo cardiaco continuo, limitdndose a solicitar una sala de quiréfano y
programar una revisién traqueal quirdrgica, operacion que debi6é realizarse de
manera inmediata a su llegada al &area de urgencias; lo que tuvo como
consecuencia que aproximadamente tres horas después de su ingreso, V1
presentara subitamente dificultad respiratoria y abundante sangrado por narinas y
boca, condicidn clinica grave y mortal que era previsible y no se evit6.

Aunado a lo anterior, también hubo dilacién en la valoracion por cirugia de térax ya
que ésta, se realizé a las 14:20 horas es decir, una hora y treinta y cuatro minutos
después de su llegada al hospital, lo que refleja una actitud injustificable sobre
todo tratandose de una urgencia que comprometia la vida de V1, y mas adn si
consideramos que ese hospital general regional cuenta con el personal humano e
infraestructura necesarios para atender este tipo de problemas graves con alto
riesgo de muerte, en virtud de que el trauma penetrante de traquea, requiere de
atencion y correccion quirdrgica inmediata.

En este contexto, en opinion de los médicos adscritos a la Coordinacion de
Servicios Periciales de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, la causa
de la muerte de V1 se debi6 a la perforacion completa de la traguea con
laceracion de vasos carotideos secundaria a una lesion producida por proyectil de
arma de fuego, y la inadecuada atencion meédica que le proporcionaron en el
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Hospital General Regional numero 1 del IMSS, en Culiacan, Sinaloa, permitiendo
que las laceraciones vasculares se hicieran mayores, causando un choque
hipovolémico secundario a la hemorragia incoercible lo cual, era previsible y no se
evito.

Durante los meses de septiembre a diciembre de 2009, la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos a través de una brigada de trabajo, sostuvo reuniones con
servidores publicos del Instituto Mexicano del Seguro Social a efecto de analizar el
caso de V1; de las cuales, se obtuvo una respuesta en el sentido de que el
Consejo Consultivo del IMSS emitiria un dictamen de procedencia para que, de
acuerdo a la Ley del Seguro Social, se indemnizara a las victimas indirectas o
familiares que acreditaran tener mejor derecho para ello; sin embargo, el 15 de
diciembre de 2009, se inform6 que aun dicho Consejo Consultivo no emitia el
dictamen correspondiente, y que no habia fecha para ello.

Por lo expuesto, los médicos tratantes del area de urgencias de ese hospital
general regional del IMSS que tuvieron bajo su responsabilidad la atencion de V1
el 7 de abril de 2009, trasgredieron el Reglamento de la Ley General de Salud que
refiere por “urgencia”, todo problema médico-quirirgico agudo que ponga en
peligro la vida, un 6rgano o una funcion y requiera atencion inmediata por tanto, la
dificultad respiratoria, disnea subita, hemorragia activa por cualquier via, dolor
toracico subito y persistente, pérdida del conocimiento sin recuperacion, heridas
extensas, amputacién, presencia de cuerpos extraios en vias respiratorias o
digestivas se consideran como tal.

Del expediente clinico de V1, se advierte que médicos adscritos al Hospital
General Regional nimero 1 del IMSS, en Culiacan, Sinaloa, transgredieron las
disposiciones de la Norma Oficial Mexicana 168-SSA-1-1998, del Expediente
Clinico que sefiala, que la nota inicial de urgencias, debe elaborarse por el médico
que atiende, debiendo contener la fecha y hora en que se otorga el servicio,
signos vitales, motivo de la consulta, resumen del interrogatorio, exploracion fisica
y estado mental, diagndsticos o problemas clinicos, resultados de estudios
auxiliares de diagnostico, tratamiento y prondstico, y en los casos en que el
paciente requiera interconsulta por médico especialista debera quedar por escrito,
la cual, realizara el médico solicitante, situacion que en el presente caso no
sucedio.

De lo expuesto, para la Comision Nacional de los Derechos Humanos, V1 no
recibio la atencion meédica adecuada, oportuna y profesional que le hubiera
permitido preservar la vida. La atencién deficiente proporcionada a la victima por
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parte de AR1, AR2 y AR3, vulneré el derecho a la proteccion de la salud y en
consecuencia a la vida en agravio de V1, previstos en los articulos 4, péarrafo
tercero de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fraccion
V; 23, 27, fracciones IlII; 32, 33, fraccion Il; y 51 de la Ley General de Salud; 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica; asi como la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico 168
SSA-1-1998.

De la misma manera, los referidos servidores publicos, con su conducta
incumplieron con la debida diligencia que el servicio encomendado exige en el
cumplimiento de sus funciones, lo cual ocasion6 la deficiencia del mismo,
contraviniendo con ello lo establecido en el articulo 8°, fracciones | y XXIV, de la
Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.

Igualmente, los mencionados doctores AR1, AR2 y AR3 responsables de la
atencién otorgada a V1, no atendieron las disposiciones relacionadas con el
derecho a la vida y a la proteccion de la salud previstas en los instrumentos
internacionales que establecen el margen minimo de calidad en los servicios
médicos que proporciona el Estado mexicano a su poblacién, de conformidad con
los articulos 12.1 y 12.2, inciso c), d), del Pacto Internacional de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 10.2, inciso a) y d) del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, para asegurar la plena efectividad y
alcance del méas alto nivel de salud para todos los individuos, preceptos que
ratifican lo dispuesto por el articulo 4, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, en cuanto al reconocimiento por parte del Estado a las
personas al disfrute de un servicio médico de calidad, debiendo adoptar para ello
las medidas necesarias para la plena efectividad de ese derecho.

Es preciso sefialar que la salud es un derecho humano indispensable para el
ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las
personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones
necesarias para alcanzar el mas alto nivel de salud.

En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitio la
recomendacion general numero 15, Sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud,
de fecha 23 de abril de 2009, en la que se precisa que el derecho a la salud, debe
entenderse como una prerrogativa para exigir al Estado un sistema capaz de
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proteger y velar por el restablecimiento de la salud, que el desempeio de los
servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u
omisiones, dependera la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del
derecho a la proteccibn de la salud demanda la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,
accesibilidad (fisica, econdmica y acceso a la informacién), aceptabilidad, y
calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion
de la salud, reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el
Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios que
acuden a los centros publicos, protegiendo, promoviendo y restaurando la salud
de las personas. En el presente caso los médicos que atendieron a V1, debieron
considerar el interés superior del paciente, en funcién de la gravedad de su
padecimiento, realizando un diagnéstico certero que les permitiera proporcionarle
un tratamiento pertinente, con la calidad y calidez que deben imperar en la
prestacion de dicho servicio publico, situacion que de acuerdo con las
consideraciones expuestas no se llevé a cabo.

Con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill, 71, parrafo segundo y, 72 de la Ley de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, existen elementos de conviccion
suficientes para que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio
de sus atribuciones, presente formal queja ante el Organo Interno de Control del
Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de que se inicie el procedimiento
administrativo de investigacion correspondiente, asi como la denuncia de hechos
ante el agente del Ministerio Publico de la Federacién, en contra de los médicos
que intervinieron en los hechos que se consignan en este caso y que resultaron en
el fallecimiento de V1.

Finalmente, si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la actuacion irregular de
los servidores publicos consiste en plantear la reclamacion ante el érgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de los derechos humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 44 de la Ley de la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos;
1915, 1917 y 1918 del Cddigo Civil Federal, asi como 1, 2 y 9 de la Ley Federal
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de Responsabilidad Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al
acreditarse una violacién 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 la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los
dafos y perjuicios que se hubieran ocasionado, por lo cual resulta procedente se
realice la indemnizacion conducente a quien mejor tenga derecho a ello.

En consecuencia, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos le formula
respetuosamente a Usted, sefior director general del Instituto Mexicano del Seguro
Social, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se proceda a indemnizar
a los familiares de V1 o a quien tenga mejor derecho en los términos que
establecen las leyes respectivas, asi como de los preceptos reconocidos en la
Declaracion Sobre los Principios Fundamentales de Justicia para las Victimas del
Delito y del Abuso de Poder, como consecuencia de la responsabilidad
institucional en que incurrieron médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social
que lo trataron, con base en las consideraciones planteadas en el cuerpo de la
presente recomendacion, y se envien a esta Comision Nacional las constancias
con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones para que en el Hospital General Regional No. 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en Culiacan, Sinaloa, se disefie e imparta un
programa integral de capacitacion y formacion en materia de derechos humanos,
con especial énfasis en el contenido, manejo y observancia de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de salud, a fin de que el servicio publico que
proporcionen, tanto el personal médico como el de enfermeria, se ajuste al marco
de legalidad y las sanas practicas administrativas que deben de observar en el
ejercicio de sus funciones, garantizando que se apliquen los protocolos de
intervencion precisos, y evitando de esta manera actos como los que dieron origen
al presente pronunciamiento, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos en el inicio y tramite de la queja que este organismo publico promueva
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ante el Organo Interno de Control de ese instituto, en contra de los médicos que
intervinieron en el tratamiento de V1 y envie a este organismo nacional las
constancias que le sean solicitadas.

CUARTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la
denuncia que con motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los
Derechos Humanos ante la Procuraduria General de la Republica, por tratarse de
servidores publicos federales los involucrados, y remita a esta Comision Nacional
las constancias que sean requeridas.

QUINTA. Instruya a quien corresponda para que en todos los hospitales a cargo
del Instituto Mexicano del Seguro Social, se tomen las medidas necesarias a fin de
que exista el personal suficiente y capacitado, para atender con la debida
oportunidad y eficiencia, las urgencias médicas que se presenten en cualquier
momento, salvaguardando el interés superior de los usuarios de los servicios
médicos, evitando de esta manera irregularidades como las que dieron origen al
presente pronunciamiento, y se envien a esta Comision Nacional las constancias
con las que se acredite su cumplimiento.

La presente recomendaciéon, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propésito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, le solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de quince dias habiles siguientes a esta notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las

pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta
Comision Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la

12



fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la
misma.

La falta de presentacidén de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente
recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de los Derechos
Humanos quedard en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia.

El PRESIDENTE

DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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