{,‘ \%J; Comision Nacional de los Derechos Humanos
\K.Z México
Sintesis:

El 25 de septiembre de 2009, la Comision Nacional de los Derechos Humanos
(CNDH) recibio la queja de Q1, esposa de V1, en contra de personal del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la
que se advirti6 que el 26 de noviembre de 2008, V1 fue diagnosticado con un
cuadro de colecistitis cronica litiasica (calculos en la vesicula biliar), por lo cual fue
intervenido en el Hospital General “Doctor Dario Fernandez Fierro” (HG) del
ISSSTE, en donde AR1, médico del Servicio de Cirugia General, le practicé una
colecistectomia, sin haberle realizado un estudio previo, ademas de que durante el
procedimiento omitio realizar una colangiografia transoperatoria 0 una adecuada
exploracion manual a efecto de verificar si existian calculos residuales en su
organos adyacentes.

Posteriormente, V1 sufri6 complicaciones, por lo que el 3 de diciembre de 2008
fue intervenido nuevamente y se le realiz6 una laparotomia exploradora. En esa
ocasion, se encontré6 que presentaba liquido gastrobiliar en cavidad gastrica,
Ulcera duodenal, perforacion y polipo en la primera porcién de duodeno. Por lo
anterior, fue intervenido en ocho ocasiones mas en el HG, y el 3 de enero de
2009, a su solicitud, fue transferido al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
(CMN) del ISSSTE, donde fue intervenido en cinco ocasiones debido a las
multiples complicaciones de salud. Finalmente, V1 fallecié6 el 15 de marzo de
2009, como consecuencia de un choque séptico, acidosis metabdlica y neumonia,
postoperatorios de la colecistectomia.

Del analisis ldgico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente, la CNDH conté con elementos que acreditaron violaciones a los
derechos a la proteccidon a la salud y a la vida en agravio de V1, atribuibles a
personal médico del HG, en virtud de que AR1 omitid realizar un protocolo
adecuado, previo a la cirugia, que demostrara el tamafio y caracteristicas de la
vesicula, asi como el numero de célculos; ademas de que se omitié consultar a un
equipo médico experimentado que auxiliara en la adherensiblisis vy
despegamiento; tampoco se realiz0 la colangiografia transoperatoria y una
adecuada exploracion manual para descartar la presencia de otros célculos,
acciones que de haberse realizado habrian evitado la obstruccion y perforacion de
la vesicula, al realizar su extraccion, y que hubieran permitido detectar el calculo
residual que emigréo al duodeno, realizando en el mismo acto quirdrgico su
extraccion.

Asimismo, la CNDH observé que a pesar de conocerse las complicaciones
presentadas durante la cirugia de colecistectomia practicada V1, el 27 de
noviembre de 2008 se report6é con leucocitosis de 16,500, lo que indicé un proceso



infeccioso severo y el 28 de noviembre de 2008 con ileo posquirdrgico y aumento
de drenaje en la sonda nasogéstrica; ademas de que presentd fiebre el 2 de
diciembre de 2008. Por lo que, tanto AR1 como los demas médicos que tuvieron a
su cargo al agraviado hasta el 3 de diciembre del afio citado, omitieron recetarle
un adecuado esquema antimicrobiano contra gérmenes anaerobios y solicitar la
realizacion de placas radiograficas de abdomen, ultrasonido abdominal o serie
gastroduodenal de control, lo que tuvo como consecuencia que se acumularan las
secreciones gastrobiliares en el duodeno obstruido por el célculo, y aumentara la
tensién intraluminal, provocando que éste se perforara y se presentaran
infecciones que complicaron severamente su estado de salud.

En consecuencia, para la CNDH el personal médico del ISSSTE que atendi6 a V1
vulneré lo dispuesto en los articulos 4o0., parrafo tercero, y 14, péarrafo tercero, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1; 2; 23; 32; 33; 34
fraccion 1, y 51, de la Ley General de Salud; 48 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios de Atencion Médica, asi como
27 de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, que establecen en términos generales protecciéon al derecho a la vida
y el derecho de todo paciente a que se proteja su salud, mediante la obtencién de
una atencién oportuna, de calidad idonea, profesional y éticamente responsable, e
incurrieron con su conducta en el probable incumplimiento de las obligaciones
contenidas en el articulo 8, fracciones | y XXIV de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, que prevé la
obligacion de cumplir con la maxima diligencia el servicio encomendado y evitar
actos que causen la deficiencia del servicio publico. También, dicho personal
prescindié de hacer caso a lo dispuesto en asi en la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico, toda vez que se encontraron varias
notas sin membrete de unidad médica, sin fecha, sin historia clinica y exploracion
fisica, sin signos vitales, sin indicaciones, ilegibles, con exceso de abreviaturas,
sin secuencia, breves, escuetas, sin cargo, rango, matricula, nombre completo, sin
firma de médicos tratantes, ademas de que se omite en varias notas de
enfermeria describir el habitus exterior, los signos vitales, la ministracion de
medicamentos, fecha, hora, cantidad y via; y procedimientos realizados.

Igualmente, el personal médico omitié observar lo dispuesto por los articulos 6.1;
12.1, y 12.2, incisos c) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales; 4.1 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos;
10.1, y 10.2, incisos a) y d), del Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales; 3 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, y | de la
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes de Hombre, que consagran el
derecho a la vida y establecen el margen minimo de calidad de los servicios
meédicos que proporciona el Estado a su poblacion, y ratifica el contenido del
articulo 4o., parrafo tercero, de la Constituciéon 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, y de adoptar para ello las medidas
necesarias para la plena efectividad de ese servicio.



En consecuencia, el 6 de agosto de 2010, la CNDH emiti6 la Recomendacion
44/2010, dirigida al encargado de la Direccion General del ISSSTE, donde
recomendo indemnizar a los familiares de V1 o a quien tenga mejor derecho, con
motivo de la responsabilidad institucional en que incurrieron los médicos de ese
Instituto; disefiar e impartir programas integrales de capacitacion y formacion en el
contenido, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia
de salud; colaborar con la CNDH en la presentacion y tramite de la queja que
promueva el Organo Interno de Control de ese Instituto, en contra de los médicos
que intervinieron en el tratamiento de V1, y colaborar 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.

RECOMENDACION No. 44/2010

CASO DE INADECUADA ATENCION
MEDICA EN AGRAVIO DE V1

México, D.F. a 6 de agosto de 2010

LIC. JESUS VILLALOBOS LOPEZ

ENCARGADO DE LA DIRECCION GENERAL

DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

PRESENTE.
Distinguido sefior licenciando:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 1, 3, primer parrafo, 6, fracciones I, Il y Ill, 15, fraccién VII, 24,
fracciones Il y IV, 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comisiébn 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/1/2009/4664/Q, relacionado con el caso de V1.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos, y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira
su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo,
de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su
reglamento interno. Dicha informacion se pondrd en conocimiento de las
autoridades recomendadas a través de un listado adjunto en el que se describe el
significado de las claves utilizadas, y tendran el compromiso de dictar las medidas
de proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS



Estos sucedieron el dia 26 de noviembre de 2008, cuando V1, hombre de 49 afios
de edad, paciente diagnosticado con colecistitis cronica litidsica (célculos en la
vesicula biliar), fue intervenido quiragicamente en el Hospital General “Doctor
Dario Fernandez Fierro” (HG) del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en donde AR1, médico del Servicio de
Cirugia General del HG le practicé una colecistectomia (extirpé vesicula biliar) sin
haberle realizado un estudio completo previo a la intervencion, aunado a que
durante el procedimiento omitié realizar una colangiografia transoperatoria 0 una
adecuada exploracion manual a efecto de verificar si existian célculos residuales
en sus 6rganos adyacentes, como finalmente sucedio.

Dias después de la cirugia, V1 sufri6 complicaciones por lo que el dia 3 de
diciembre de ese afio, fue necesario que lo intervinieran quirdrgicamente de nueva
cuenta realizandole una laparotomia exploradora. En esa ocasion, encontraron
que presentaba liquido gastrobiliar en cavidad gastrica, Ulcera duodenal,
perforacion y polipo en la primera porcidbn de duodeno. Por lo anterior, fue
intervenido en 8 ocasiones mas en el HG, y el 3 de enero de 2009, a su solicitud,
fue transferido al Centro Médico Nacional “20 de noviembre” (CMN) del ISSSTE.
En dicho CMN, V1 fue intervenido en 5 ocasiones debido a multiples
complicaciones de salud, incluida una neumonia nosocomial, para que finalmente,
el dia 15 de marzo de 2009, falleciera debido a un choque séptico, acidosis
metabdlica y neumonia, postoperatorios de la colecistectomia.

En este contexto, el 25 de septiembre de 2009, Q1, esposa de V1, presenté una
queja ante la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por considerar que el
personal médico del ISSSTE que lo atendio vulnerd en agravio de la victima sus
derechos a la proteccién a la salud y a la vida; ademas de puntualizar una falta de
colaboraciéon de ese Instituto para proporcionarle copias del expediente clinico de
su esposo. Por lo anterior, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos solicité
al director general del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado el informe correspondiente y copia del expediente clinico
de la atencion otorgada a V1.

II. EVIDENCIAS

A. Escrito de queja presentado por Q1 el 25 de septiembre de 2009, en la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en el que precisé diversas
irregularidades cometidas en agravio de V1, atribuibles a servidores publicos del
ISSSTE.

B. Diversos oficios, de fechas 4, 10 y 17 de noviembre de 2009, emitidos por la
Subdireccion de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE vy dirigidos a la CNDH,
en los que se anexo la siguiente documentacion:

1. Copia simple de los expedientes clinicos de la atencibn médica proporcionada a
V1 en el HG y en el CMN, respectivamente.



2. Informes de médicos adscritos al Servicio de Urgencias, Cuidados Intensivos y
Cirugia General del HG.

3. Informes del encargado del Servicio de Cirugia General y del jefe de la Unidad
de Cuidados Intensivos, adscritos al CMN.

C. Oficio de la Subdireccién de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, de 14 de
abril de 2010, por el que comunico que el Comité de Quejas Médicas de ese
Instituto en Sesion Extraordinaria 03/10, celebrada el 8 de marzo de 2010,
determind que no existio deficiencia médica en el caso de V1, toda vez que las
cirugias realizadas en el HG fueron las correctas.

D. Opinion médica emitida el 28 de abril de 2010, por peritos adscritos a la
Visitaduria General de la CNDH que conocié del asunto, en la que se establecen
las consideraciones técnicas sobre la atencion meédica otorgada al paciente V1,
tanto en el HG como en el CMN.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 11 de noviembre de 2008, V1 fue diagnosticado con colecistitis crénica litidsica,
motivo por el cual AR1, médico adscrito al servicio de Cirugia General del HG, le
practicé una colecistectomia el 26 de noviembre de ese afio.

Toda vez que AR1 omitid realizar una colangiografia transoperatoria 0 una
adecuada exploracion manual al practicarle la colecistectomia, no advirtio la
existencia de un calculo residual que emigré al duodeno, obstruyendo y
perforando el intestino. Asimismo, todos los médicos del mencionado servicio de
Cirugia General de ese nosocomio que atendieron y valoraron a V1 omitieron
aplicarle un adecuado esquema antimicrobiano, solicitar radiografias, un
ultrasonido abdominal o serie gastroduodenal de control, lo que derivdé en la
instalacion del cuadro oclusivo y perforacion intestinal, condicionando vy
favoreciendo la sepsis abdominal con deterioro grave en su condicion de salud, lo
gue le provocé posteriormente su fallecimiento.

Con motivo de la queja presentada por Q1 ante la CNDH, el Comité de Quejas
Médicas del ISSSTE, por su parte, en la Sesién Extraordinaria 03/10, celebrada el
8 de marzo de 2010, determind que no existio deficiencia en la atencion meédica en
el caso de V1, toda vez que las cirugias que le practicaron en el HG fueron las
correctas.

IV. OBSERVACIONES
Del andlisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el

expediente iniciado con motivo de la queja formulada por Q1, esta Comisién
Nacional contdé con elementos que permiten acreditar violaciones al derecho a la



proteccion a la salud y a la vida en agravio de V1, atribuibles a personal médico
del HG, en atencion a las siguientes consideraciones:

De acuerdo a la informacion contenida en los dos expedientes clinicos elaborados
por el personal médico del ISSSTE que atendi6 a V1, conjuntamente con la
valoracion realizada por peritos adscritos a la Visitaduria General de la CNDH que
conoci6 del asunto, se advirti6 que, el 22 de abril de 2008, V1 fue referido al
servicio de Cirugia General del HG con un diagndstico de colecistitis crénica
litihsica no agudizada (calculos en la vesicula sin inflamacion o compromiso
agudo).

Los dias 6 y 11 de noviembre de 2008, V1 fue valorado por los médicos adscritos
al servicio de medicina interna y cardiologia del mencionado HG, quienes lo
encontraron con un cuadro consistente en: eutiroideo (normal funcion de tiroides),
con trazo electrocardiogréafico y tele de térax normales, sin datos de insuficiencia
cardiaca, con examen general de orina con proteinuria (proteinas en orina) y
hematuria (sangre en orina), indicando adecuadamente un tratamiento con
levotiroxina, y sefialaron que era candidato para una colecistectomia,
estableciendo un riesgo quirdrgico ASA Il y Goldman | (indicativo de
complicaciones quirargicas menores y enfermedad sistémica leve-moderada sin
compromiso de 6rgano blanco o limitacién funcional).

Con esos antecedentes, el 11 de noviembre de 2008 AR1, valor6 a V1 y lo
encontré con antecedente de intolerancia a colecistoquinéticos, ictericia (tinte
amarillo de piel y tegumentos secundarios a coledocolitiasis, descartando
hepatitis), y el 26 de noviembre de 2008 le realizé una colecistectomia; sin
embargo, omitié realizarle un adecuado historial clinico que documentara y/o
previniera una enfermedad acido péptica, lo que hubiera evitado la Ulcera
duodenal que presenté en el postoperatorio.

Ahora bien, en este sentido, la CNDH observé que AR1 también omitio realizar a
V1 una exploracion fisica, solicitar radiografias de su térax y abdomen, actualizar
un ultrasonido de vias biliares, un ultrasonido de rifién y practicarle un nuevo
examen general de orina, incumpliendo con todo ello, lo dispuesto por la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1-1998 del Expediente Clinico.

Aunado a lo anterior, AR1 tampoco verificé que el quiréfano contara con equipo
meédico para realizar una colangiografia transoperatoria, y con el material
quirdrgico necesario para explorar la via biliar de V1. En este contexto, se llevé a
cabo la colecistectomia, que originalmente se programé mediante laparoscopia y
bajo anestesia general, sin embargo, debido a las multiples adherencias de la
vesicula que imposibilitaron su extraccion via laparoscopica, la cirugia fue abierta.

En el expediente clinico realizado en el HG, consta que al séptimo dia posterior a
la cirugia, V1 presentd dolor, nausea y salida de material serobiliar de la herida,
por lo que se le coloc6 una sonda nasogastrica, la cual dren6 poco material
gastrico, en consecuencia AR1 solicitdé al area de terapia intensiva, que le
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practicara una interconsulta a V1 y se le colocé una sonda Foley (catéter a través
de la uretra). Posteriormente fue llevado de nueva cuenta a quiréfano, en dénde
otros médicos le practicaron una laparotomia exploradora el dia 3 de diciembre de
2008.

Como resultado de esa intervencion se encontré en V1 1000cc de liquido
gastrobiliar y 500cc de liquido subdiafragmatico; orificio fistuloso de duodeno de
1.5 cm, por lo que se realizé una endoscopia transoperatoria cuyo resultado fue
una ulcera duodenal; perforacion y pélipo de la porcion, asi como lito vesicular de
4x3cm imposible de extraer, lo que obligb a que se realizara un
gastroyeyunoanastomosis laterolateral en 2 planos, antecodlica y se le dejo el
abdomen abierto, ademas de realizarle un lavado de cavidad peritoneal con
gastroyeyunoanastomosis, se le colocaron drenajes y sonda de duodenostomia
(para nutricion enteral) dejandose con técnica de abdomen abierto con bolsa de
Bogotd y evolucionando posteriormente a peritonitis secundaria y perforacion
duodenal.

El dia siguiente, esto es el 4 de diciembre de 2008, V1 tuvo que ser intervenido
quirargicamente de nueva cuenta toda vez que la bolsa de Bogota presentaba
400ml (approx.) de liquido serobiliar, y el examen de orina que se le practico
demostrd proteinuraia eritrocitos incontables; en esa ocasion se le realizd6 una
antrectomia, lavado quirdrgico, colocacion de drenaje, cambio de sonda
douodenostomia y se le dejé el abdomen abierto; posteriormente, los dias 6 y 8 de
diciembre de ese afio, se le realizaron otros lavados quirdrgicos y en la segunda
de las intervenciones se cambi6 la sonda de duodenostomia y se le colocd un
drenaje tipo Saratoga.

Ademas de las intervenciones narradas anteriormente, derivadas de una evolucion
térpida, V1 fue ingresado a quiréfano el 11 de diciembre de 2008, cuando se le
realizdé una yeyunostomia, y en una ocasion mas, el 18 de ese mes y afio, ingreso
de nuevo para realizarle una laparotomia exploradora por dehiscencia del mufién
gastrico derivada de una movilizacion de la sonda nasogastrica y conversion de la
gastroyeyunoanastomosis a “Y” de Roux.

Aunado a lo anterior, V1 fue intervenido el 19 de diciembre de 2008, una vez mas,
derivado de una migracion de sonda de Saratoga, por lo que se le realiz6 un
lavado quirdrgico y un cambio de la sonda.

Por todas estas intervenciones, dado que V1 no evolucion6 favorablemente, Q1
solicitd su traslado a un hospital de tercer nivel el dia 22 de diciembre de 2008, sin
embargo, continué en ese HG varios dias mas, y que el 26 de diciembre de ese
afio fue necesario ingresarlo a quir6fano de nuevo, en donde presentd una
dehiscencia de la gastroyeyunoanastomosis, para realizarle una reanastomosis y
un lavado quirargico a fin de retirar el material mucopurulento coleccionado en la
bolsa de Bogota.



Los dias 30 y 31 de diciembre de 2008, a V1 le realizaron de nueva cuenta
lavados quirdrgicos, debido a que se encontrd6 movilizacion de la sonda
nasogastrica que portaba, siendo necesario todavia, el 1 de enero de 2009,
realizarle otro lavado quirdrgico en el que el médico de guardia corroboré que no
existia fuga por yeyunostomia proximal.

El dia 3 de enero de 2009, V1 fue trasladado al CMN, ingresando a la Unidad de
Cuidados Intensivos, donde se le diagnosticoO con choque séptico secundario a
sepsis abdominal, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, fuga intestinal, en
malas condiciones generales y con inestabilidad hemodinamica.

Durante su estancia en el CMN, V1 fue intervenido quirargicamente en 5
ocasiones mas, en las que se le realizaron lavados quirdrgicos, reparaciones de
dehiscencias de la gastroyeyunoanastomosis y yeyunostomia, y practicAndole
traqueotomia por intubaciéon prolongada y desarrollando nuevamente neumonia
basal izquierda. No obstante lo anterior, V1 presentd mejoria, por lo que el 20 de
febrero de 2009 fue dado de alta del Unidad de Cuidados Intensivos y trasladado a
piso de Cirugia General, pero con condicidon de salud calificada como grave.

Finalmente, en el expediente clinico de V1, la CNDH observd que éste presento
datos de “depresion mayor”, por lo que fue referido al servicio de psiquiatria donde
se le indicé como tratamiento sertralna, y fallecié el dia 15 de marzo de 2009, en
atencioén a la dificultad respiratoria subita progresiva que presento y que le produjo
un paro cardio respiratorio que no fue reversible a maniobras de reanimacion.

Ahora bien, para la CNDH, si AR1 hubiera protocolizado adecuadamente la
cirugia, realizandole a V1 un ultrasonido; tomando las radiografias de su
abdomen; elaborando un analisis paraclinico que demostrara el tamafio y
caracteristicas de la vesicula, asi como el numero de calculos que presento; y
hubiera consultado ademas, a un equipo de médicos experimentados que le
auxiliaron en la adherensidlisis y despegamiento; ademas de realizar la
colangiografia transoperatoria y una adecuada exploraciéon manual para descartar
la presencia de otros calculos, se habria evitado la perforacion de la vesicula al
realizar su extraccion, y ademas se hubiera podido detectar el calculo residual que
emigré al duodeno, realizando en el mismo acto quirdrgico su extraccion, y haber
evitado la obstruccién y perforacién intestinal que present6 V1 y puso en peligro su
vida.

Asimismo, esta Comision Nacional observd que a pesar de conocerse las
complicaciones presentadas durante la cirugia de colecistectomia (perforacion de
vesicula y fistula colecistogastrica), de omitir realizar una colangiografia
transoperatoria y exploracion manual de estructuras adyacentes, de que el 27 de
noviembre de 2008 se reporté a V1 con leucocitosis de 16,500, lo que indic6 un
proceso infeccioso severo, y el 28 de noviembre de 2008, con ileo posquirdargico
(paralisis intestinal) y aumento del drenaje de la sonda nasogastrica, y ademas de
que éste presento fiebre de 37.3 grados centigrados el 2 de diciembre de 2008,
tanto AR1 y los deméas médicos que lo tuvieron a su cargo hasta el 3 de diciembre
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de ese afio, omitieron recetarle un adecuado esquema antimicrobiano contra
gérmenes anaerobios y solicitar la realizacion de placas radiograficas de
abdomen, ultrasonido abdominal o serie gastroduodenal de control, lo que tuvo
como consecuencia que al acumularse las secreciones gastrobiliares en el
duodeno obstruido por el célculo, aumentara la tensién intraluminal, éste se
perforara, y V1 haya presentado infecciones que complicaron severamente su
estado de salud.

En este sentido, para la CNDH, por las consideraciones de orden médico
referidas, advirtié que los servidores publicos del ISSSTE no brindaron la atencion
médica adecuada requerida por V1, transgrediéndose con ello, lo establecido en
los articulos 4, parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 1, 2, 23, 32, 33, 34, fraccion Il, y 51, de la Ley General de Salud; 48
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios
de Atencién Médica, asi como 27 de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, que establecen el derecho de todo
paciente a que se proteja su salud, mediante la obtencion de una atencién
oportuna, de calidad idonea, profesional y éticamente responsable.

Por ello, es evidente que la actuacion de AR1 y los demas médicos del HG que
atendieron a V1, no se apeg6 a lo establecido en el articulo 8, fracciones | y XXIV,
de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Publicos, que impone la obligacion de cumplir con la maxima diligencia el servicio
encomendado y evitar actos que causen la deficiencia del servicio, asi como el
incumplimiento de cualquier disposicion legal.

Por otra parte, de las constancias que obran en el expediente clinico
proporcionados por la Subdireccién de Atencion al Derechohabiente del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, del caso de V1,
se observo que también se incumplié con los lineamientos establecidos en la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico, toda vez
gue se encontraron varias notas sin membrete de unidad médica, sin fecha, sin
historia clinica y exploracion fisica, sin signos vitales, sin indicaciones, ilegibles,
con exceso de abreviaturas, sin secuencia, breves, escuetas, sin cargo, rango,
matricula, nombre completo, firma de médicos tratantes; asimismo, se omitié en
varias notas de enfermeria, describir el habitus exterior (su apariencia fisica), los
signos vitales, la ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via,
procedimientos realizados.

Igualmente, el personal médico omitié observar lo dispuesto por los articulos 12.1,
y 12.2, incisos c) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales; los numerales 10.1, y 10.2, incisos a) y d), del Protocolo Adicional a
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales que establecen el margen minimo de calidad
en los servicios médicos que proporciona el Estado a su poblacion y ratifican el
contenido del articulo 4, parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, en cuanto al reconocimiento por parte del Estado a las
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personas al disfrute de un servicio médico de calidad, y de adoptar para ello las
medidas necesarias para la plena efectividad de ese servicio.

Aunado a lo anterior, las autoridades responsables dejaron de atender lo previsto
en el articulo 14, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, los articulos 6.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos; 4.1, de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 3, de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos y |, de la Declaracibn Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre, que consagran el derecho a la vida.

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 CNDH, emitio la recomendacion general nimero 15, Sobre el
Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se
precisa que ese derecho debe entenderse como la prerrogativa a exigir al Estado
un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud; que el
desemperio de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que
de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice y la
efectividad de dicho derecho 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 proteccién 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 de salud publicos, protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de
las personas. En el presente caso, los médicos que atendieron a V1 debieron
considerar que, en atencion al interés superior del paciente y en funcién de la
gravedad de su padecimiento, realizar un diagnéstico cumpliendo con la debida
diligencia requerida en el servicio publico, que les permitiera proporcionarle un
tratamiento pertinente, con la calidad y calidez que deben imperar en la prestacion
de dicho servicio publico de salud, era requerido. Esta situacion, de acuerdo con
las consideraciones expuestas, no se llevo a cabo.

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 actuacioén irregular de
los servidores publicos consiste en plantear la reclamacion ante el organo
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 Constituciéon Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos; asi como 1, 2 y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a
los derechos humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la
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recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
que procedan para lograr la efectiva restitucién de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se
hubieran ocasionado, por lo cual resulta procedente se realice la reparacion
conducente, mediante la indemnizaciéon a quien mejor tenga derecho a ello.

En virtud de lo expuesto y con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion lll; 71, parrafo
segundo, y 72, péarrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, existen elementos de conviccidon 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 de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, 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 Federacion, en
contra de los médicos que intervinieron en los hechos que se consignan en este
caso.

En consecuencia, la Comision Nacional de los Derechos Humanos le formula
respetuosamente a usted, sefior encargado de la Direccion General del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para indemnizar a los familiares de V1 o quien tenga mejor derecho a
ello, con motivo de la responsabilidad institucional en que incurrieron los médicos
del ISSSTE que lo trataron, en virtud de las consideraciones planteadas en el
cuerpo de la presente recomendacion, y envie a esta Comision Nacional las
constancias con que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que en los hospitales del
Instituto a su cargo, y especialmente en el Hospital General “Doctor Dario
Fernandez Fierro”, se disefien e impartan programas integrales de capacitacion y
formacion en el contenido, manejo y observancia de las Normas Oficiales
Mexicanas en materia de salud, a fin de que el servicio 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, garantizando que se
apliguen los protocolos de intervencion precisos, y evitar de esta manera actos
como los que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta
Comisién Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos en la presentacion y trdmite de la queja que promueva ante el Organo
Interno de Control en ese Instituto, en contra de los médicos que intervinieron en
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el tratamiento de V1, enviando a este organismo nacional las constancias que le
sean requeridas.

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 le sean solicitadas

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado 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 proposito 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 investigacibn que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliqguen 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 que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de 15 dias habiles siguientes a esta notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, le solicito que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta
Comisiéon Nacional dentro de un término de 15 dias habiles siguientes a la fecha
en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente

recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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