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SINTESIS: Q1 manifesté que a partir del 17 de mayo de 2007 y hasta el 17 de
octubre de 2010, su hijo V1, quien en esa ultima fecha tenia 10 afios de edad,
estuvo hospitalizado en diversas ocasiones en la Clinica Hospital Uruapan, del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), en el estado de Michoacan; lugar en el que el personal médico que lo
atendio, esto es AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11,
AR12, A13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20 y AR21,
respectivamente, le diagnosticaron un cuadro clinico de gastritis.

En febrero de 2010, el estado de salud de la victima se deteriord, por lo que Q1 la
llevé a consulta con un médico particular, quien le indicé que su condicion fisica
era delicada, y que era necesario internarlo en el hospital de su adscripcion, y en
caso de que no se le proporcionara la atencion médica que requeria, solicitara un
pase para que fuera atendido por un especialista en la ciudad de Morelia.

V1 fue trasladado por su madre a la citada Clinica Hospital Uruapan del ISSSTE,
en Michoacan, lugar en el que, segun el dicho de Q1, un médico adscrito al
servicio de Pediatria en reiteradas ocasiones le indicé que la victima se
encontraba bien de salud, a pesar de que ella le habia solicitado que remitiera a
su hijo a otro nosocomio, situacion ante la que dicho médico le sefal6é que no
exagerara y que ademas no le otorgaria la hoja de referencia para llevarlo a otro
hospital, argumentando para ello el hecho de que V1 padecia un cuadro de
gastritis.

Ante ello, Q1, solicitoé la intervencion del Director de la Clinica Hospital Uruapan
del ISSSTE, situacion que motivo que el 26 de febrero de 2010, V1 fuera referido
al Hospital General “Vasco de Quiroga”, también de ese Instituto en la ciudad de
Morelia, lugar en el que el personal médico que lo atendi6 le diagnostic6 un tumor
en el estbmago denominado linfoma no hodgkin tipo burkitt, en estadio I11B.

Finalmente, V1 fue remitido al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del
ISSSTE, en la ciudad de México, donde fue intervenido quirdrgicamente, pero
debido al gran tamafio del tumor que presentaba, éste no pudo ser extraido por lo
que le practicaron varias biopsias a fin de determinar su tratamiento médico;
posteriormente, V1 en diversas ocasiones ingreso y egreso del citado nosocomio
no obstante, el 17 de octubre de 2010, V1 fallecié indicAndose como causas de su
muerte: crisis convulsivas secundarias, metastasis pulmonar, infiltracion a sistema
nervioso central y linfoma no hodgkin tipo burkitt en estadio 111B.

Por lo anterior, el 22 de enero de 2011, Q1 presenté gueja ante esta Comision
Nacional, radicandose con el numero de expediente CNDH/1/2011/876/Q vy
solicitandose al Director General del ISSSTE los informes correspondientes, y
copia de los expedientes clinicos.



Del analisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2011/879/Q, este Organismo Nacional conté con elementos
gue permitieron evidenciar violaciones al derecho a la vida y a la proteccion de la
salud, en agravio de V1, atribuibles a servidores publicos adscritos a la Clinica
Hospital Uruapan del ISSSTE, en el estado de Michoacan:

El 17 de mayo de 2007 a las 22:57 horas, V1 ingreso a la Clinica Hospital Uruapan
del ISSSTE en Michoacan, sitio en el que permanecio internado hasta el 20 de ese
mes y afio, siendo atendido por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6, ademas, el 20
de julio de ese afio, la victima acudié a consulta con AR7, sin embargo de la
lectura de la nota de evolucion y alta, se observo que éste realizé una exploracion
fisica muy superficial.

En opinién del perito médico forense de esta Comision Nacional, la atencion
médica que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, proporcionaron a V1 fue
inadecuada, toda vez que éste ingresd con un cuadro clinico de dolor abdominal
de 20 dias de evolucién con multitratamiento; por ello, V1 desde el primer dia de
internamiento debid ser enviado a un hospital de tercer nivel de atencion, a fin de
gue fuera valorado por un especialista en Cirugia Pediatrica.

Ademas, el citado perito médico forense precisé que los citados galenos, se
limitaron a dar tratamiento al cuadro clinico de faringoamigdalitis de V1, sin
mencionar la presencia del ganglio linfatico (excepto AR2), asi como de sus
caracteristicas; de igual forma, omitieron determinar el origen del dolor abdominal
qgue la victima habia manifestado por mas de 20 dias y que ninguna manera es
normal; es decir que si AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, hubieran referido a
V1 a un hospital de tercer nivel de atencién le hubieran permitido que se le
brindara un diagnéstico y tratamiento oportunos y certeros para el linfoma no
hodgkin que para esa época se encontraba en fase temprana, lo cual le hubiera
otorgado a la victima mayores posibilidades de sobrevivir.

El 24 de septiembre de ese afio, V1 fue llevado nuevamente al mencionado
nosocomio, de donde fue dado de alta el 26 de ese mes y afio, sin que ARS8, AR9,
AR10, AR11, AR12, AR13, y AR14, lo remitieran para su atencion médica a un
hospital de tercer nivel; al respecto, el perito médico de esta Comision Nacional,
precis6 que la atencidbn médica que dichos servidores publicos otorgaron a la
victima fue inadecuada, toda vez que V1 fue egresado sin que hubieran
establecido un diagndstico certero, que permitiera determinar la etiologia del dolor
abdominal.

Posteriormente, V1 acudié a consulta los dias 29 de septiembre, 5, 7 de
noviembre y 1 de diciembre de 2007, con AR15, AR16 y AR17, médicos de la
Clinica Hospital Uruapan del ISSSTE en Michoacan, quienes en opinion del perito
de esta Comision Nacional tampoco proporcionaron una adecuada atencion a la
victima, toda vez que omitieron remitirlo a un hospital de tercer nivel para su
atenciéon médica.



Es importante destacar, que en el expediente clinico de la victima no consto
evidencia alguna que permitiera analizar la atencion médica que recibié durante
los afios 2008 y 2009, con motivo de su padecimiento, toda vez que solamente se
localiz6 una nota médica del 14 de abril de 2009, ilegible, asi como otras dos
notas de ese afo, referidas a consultas que correspondieron a la atencion de su
salud bucal.

El 22 y 23 de febrero de 2010, V1 acudié a la Clinica Hospital Uruapan del
ISSSTE en Michoacan, donde AR18, a pesar de los sintomas de linfoma no
hodgkin avanzado que para ese momento la victima ya presentaba, omitio
remitirlo a un hospital de tercer nivel; el dltimo ingreso que V1 tuvo al citado
nosocomio fue del 23 al 26 de febrero de 2010, sin que recibiera en ese lugar la
atencion médica que requeria por parte de AR19, AR20 y AR21, siendo remitido
en esa ultima fecha al Hospital General “Vasco de Quiroga” del ISSSTE, en
Morelia, Michoacan, donde se le diagnosticé un cuadro clinico de linfoma no
hodgkin tipo Burkitt en region retroperitoneal en estadio I1IB.

Al respecto, el perito médico forense de este Organismo Nacional indicé que la
atencion médica que AR18 proporciono6 fue inadecuada, toda vez que determiné
su egreso a pesar del sangrado de tubo digestivo que V1 presentaba, indicando
incluso gque tenia evacuaciones negruzcas, lo cual es indicativo de sangre digerida
en las heces; sintomas que, relacionados con el dolor abdominal y las alteraciones
de la coagulacién, hacian evidente el cuadro clinico de linfoma no hodgkin
avanzado; asimismo, los servidores publicos, omitieron remitirlo para su atencién
meédica a un hospital de tercer nivel, situacion a pesar de los antecedentes de
problemas intestinales con evolucion de 3 afios.

El 10 de marzo de 2010, V1 acudio a cita al Hospital General “Vasco de Quiroga”
del ISSSTE en Morelia, Michoacan, lugar en el que se determind internarlo y
donde se le practicaron diversos estudios, detectando el linfoma no hodgkin en
etapa IlIB, toda vez que la tomografia que se le realizé evidencio la presencia de
ganglios mediastinales y masa retroperitoneal; por ello, el personal médico que lo
atendi6 adecuadamente, el 13 de ese mes y afio, determind remitirlo al Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, también de ese Instituto pero en la ciudad de
México.

Una vez que V1, ingreso el 8 de abril de 2010 al Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre del ISSSTE se le encontré6 con adenomegalias de ganglios linfaticos,
cervicales bilaterales, cardio respiratorio normal, adenopatia axilar izquierda de 2
centimetros, en abdomen a nivel de epigastrio una tumoracién de 5 centimetros,
todos ellos, crecimientos que pasaron desapercibidos por los médicos tratantes de
la Clinica Hospital Uruapan, con lo cual se reflej6 que efectivamente las
exploraciones fisicas que le realizd dicho personal médico fueron superficiales e
incompletas.

Por el tipo de linfoma y lo avanzado de la enfermedad, a pesar del manejo médico
adecuado en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre del ISSSTE, la evolucion



natural de la enfermedad de V1, continué su curso hacia el deterioro, y el 17 de
octubre de 2010 V1 fallecio, sefialandose como causas de su deceso: crisis
convulsivas secundarias a metastasis al sistema nervioso central y metastasis pul-
monares del linfoma no hodgkin tipo Burkitt.

En suma, el perito médico forense de este Organismo Nacional observo que AR1,
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14,
AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20 y AR21, médicos tratantes de la Clinica
Hospital Uruapan del ISSSTE, entre el 17 de mayo de 2007 y el 26 de febrero de
2010, omitieron cumplir con la indicacién y objetivo de la hospitalizacion, es decir
para realizar un diagnostico y otorgar con ello el tratamiento o rehabilitacion
necesarios aunado a que, ademas, dejaron de observar el contenido del
Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE, en el sentido de que no refirieron a
la victima un hospital de tercer nivel, donde le otorgaran la atencién médica que
requeria, en razén de que el padecimiento que presentd era complejo, y con ello
se le otorgara la posibilidad de que recibiera atencion multidisciplinaria.

En este caso, se observo la existencia de la responsabilidad institucional sobre la
base de la relacion causa-efecto, debido a la falta de adecuada atencién médica,
asi como de diagnéstico y tratamiento certeros y oportunos a V1, por parte del
personal de la Clinica Hospital Uruapan del ISSSTE, que implicé que el estado de
salud de la victima se deteriorara, a grado tal de llevarlo a su fallecimiento el 17 de
octubre de 2010 y por ello, se vulneraron los derechos a la vida y a la proteccién
de la salud del menor de edad.

Por lo anterior, se recomendé que se repare el dafio a Q1, o a quien tenga mejor
derecho a ello; que gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese
Instituto a su cargo, especialmente en la Clinica Hospital Uruapan, se disefien e
impartan cursos integrales de capacitacion y formacion en materia de Derechos
Humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de salud, y se envien a esta Comision Nacional los
indicadores de gestidn y evaluacion que se apliquen al personal capacitado; que
se emita una circular dirigida al personal médico y administrativo de la Clinica
Hospital Uruapan del ISSSTE, en Michoacan, en la que se les exhorte a entregar
copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de
Especialidades Médicas; que se giren sus instrucciones para que los servidores
publicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado adopten medidas efectivas de prevencion que permitan garantizar que los
expediente clinicos que generen con motivo de la atencion médica que brindan se
encuentren debidamente integrados; que se colabore con este Organismo
Nacional en la presentacion de la queja que se promueva ante el Organo Interno
de Control en el ISSSTE, y que se colabore en las investigaciones derivadas de la
denuncia que con motivo de los hechos presente la Comision Nacional ante la
PGR.



RECOMENDACION No. 85/2011

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA Y CONSECUENTE
PRIVACION DE LA VIDA, EN AGRAVIO
DE V1, MENOR DE EDAD.

México, D.F., a 16 de diciembre 2011

LIC. SERGIO HIDALGO MONRQOY PORTILLO
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

Distinguido sefior director general:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 1, péarrafos primero, segundo y tercero; 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6,
fracciones I, Il y III; 15, fraccion VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128, 129, 130, 131,
132, 133 y 136, de su reglamento interno, ha examinado los elementos contenidos
en el expediente CNDH/1/2011/879/Q, relacionados 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 Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su
reglamento interno. Dicha informacién se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en el que se describira el significado
de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicte las medidas de protecciéon
de los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

Q1 manifesté que a partir del 17 de mayo de 2007 y hasta el 17 de octubre de
2010, su hijo V1, quien en esa ultima fecha tenia 10 afos de edad, estuvo
hospitalizado en diversas ocasiones en la Clinica Hospital “Uruapan”, del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en el
estado de Michoacan; lugar en el que el personal médico que lo atendid, esto es
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, A13, AR14,



AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20 y AR21, respectivamente, le
diagnosticaron un cuadro clinico de gastritis.

En febrero de 2010, el estado de salud de la victima se deteriord, por lo que Q1
llevd a la victima a consulta con un médico particular, quien después de valorarlo
le indicd que su condicion fisica era delicada, y que era necesario internarlo en el
hospital de su adscripcion, con la finalidad de que le practicaran varios estudios y
en caso de que no se le proporcionara la atencion médica que requeria, solicitara
un pase para que fuera atendido por un especialista en la ciudad de Morelia.

Asi las cosas, V1 fue trasladado por su madre a la citada Clinica Hospital
“Uruapan” del ISSSTE, en Michoacan, lugar en el que, segun el dicho de Q1, un
médico adscrito al servicio de Pediatria en reiteradas ocasiones le indico que la
victima se encontraba bien de salud, a pesar de que ella le habia solicitado que
remitiera a su hijo a otro nosocomio, situacion ante la que dicho médico le sefiald
gue no exagerara y que ademas no le otorgaria la hoja de referencia para llevarlo
a otro hospital, argumentando para ello el hecho de que V1 padecia un cuadro de
gastritis que no ameritaba atencidbn médica por parte de un especialista.

Ante ello, Q1, solicitd la intervencion del director de la Clinica Hospital “Uruapan”
del ISSSTE, situacion que motivo que el 26 de febrero de 2010, V1 fuera referido
al Hospital General “Vasco de Quiroga”, también de ese Instituto en la ciudad de
Morelia de la citada entidad federativa, lugar en el que el personal médico que lo
atendio le diagnostico un tumor en el estbmago denominado linfoma no hodgkin
tipo burkitt, en estadio I1IB.

Finalmente, V1 fue remitido al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE, en la ciudad de México, donde fue intervenido quirlrgicamente, pero
debido al gran tamafio del tumor que presentaba, éste no pudo ser extraido por lo
que le practicaron varias biopsias a fin de determinar su tratamiento médico;
posteriormente, V1 en diversas ocasiones ingreso y egreso del citado nosocomio
no obstante, el 17 de octubre de 2010, V1 fallecié en ese lugar indicandose como
causas de su muerte: crisis convulsivas secundarias, metastasis pulmonar,
infiltracion a sistema nervioso central y linfoma no hodgkin tipo burkitt en estadio
B.

Por lo anterior, el 22 de enero de 2011, Q1 presenté gueja ante esta Comision
Nacional de los Derechos Humanos, radicandose con el numero de expediente
CNDH/1/2011/876/Q y solicitdndose al director general del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado los informes correspondientes,
asi como copia de los expedientes clinicos de V1.

II. EVIDENCIAS
A. Queja presentada por Q1, el 22 de enero de 2011, ante esta Comision Nacional

de los Derechos Humanos, a la que anexd copia de la nota de referencia y
contrarreferencia de 13 de marzo de 2010, en la que personal del Hospital General



“Vasco de Quiroga” del ISSSTE en Morelia solicito el traslado de la victima al
servicio de Cirugia Pediatrica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de
ese Instituto en la ciudad de México.

B. Oficio No. SG/SAD/2352/11, de 12 de abril de 2011, suscrito por el subdirector
de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, al que anexd copia de diversa
documentacion relacionada con la atencion médica que se le proporciono6 a V1 en
el Hospital General “Vasco de Quiroga” de ese Instituto en Morelia, Michoacan, de
la que destaco:

1. Hoja de resultados de laboratorio clinico elaborados a V1 por personal médico
del Hospital General “Vasco de Quiroga” en Morelia, Michoacan, el 10 de marzo
de 2010.

2. Nota médica de evolucion de V1, elaborada por personal del Hospital General
“Vasco de Quiroga” en Morelia, Michoacéan, el 10 de marzo de 2010.

3. Notas médicas de evolucién de V1, elaboradas por personal del Hospital
General “Vasco de Quiroga” en Morelia, Michoacan, el 10 y 11 de marzo de 2010.

4. Hoja de resultados de laboratorio clinico practicados a V1 en el Hospital
General “Vasco de Quiroga” en Morelia, Michoacan, el 11 de marzo de 2010.

5. Notas médicas de evolucion de V1, elaboradas por personal médico del
Hospital General “Vasco de Quiroga” en Morelia, Michoacan, el 11, 12 y 13 de
marzo de 2010.

6. Hoja de resultados de laboratorio clinico elaborados a V1 en el Hospital General
“Vasco de Quiroga” en Morelia, Michoacan, el 13 de marzo de 2010.

7. Hoja de egreso hospitalario de V1 de 13 de marzo de 2010, elaborada por
personal médico adscrito al Hospital General “Vasco de Quiroga”, en Morelia,
Michoacan, en el que se indico la sospecha de que la victima presentaba un
linfoma no hodgkin, precisando que seria enviada para su atencién a tercer nivel,
en razon de que en dicha institucibn no se contaba con servicio de Oncologia
Pediatrica.

C. Oficio No. SG/SAD/2472/11, de 18 de abril de 2011, suscrito por el subdirector
de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, al que anexdé diversa documentacion
con relacion a la atencion médica que se le proporcion6 a V1 en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” de ese Instituto, en la ciudad de México, de la que
destaco:

1. Resumen clinico de V1, elaborado el 8 de abril de 2010 por el jefe del servicio
de Oncologia Pediatrica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE, en la ciudad de México.



2. Nota de admision continua de V1, elaborada el 31 de agosto de 2010 por
personal del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, del ISSSTE en la ciudad
de México.

3. Notas de evolucién de V1, elaboradas por personal del Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” del ISSSTE en la ciudad de México, el 20 de septiembre de
2010.

4. Nota médica de gravedad y defuncién de V1, elaborada por personal del
servicio de Pediatria del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
el 17 de octubre de 2010 a las 22:30 horas.

D. Oficio No. SG/SAD/2615/11, de 27 de abril de 2011, suscrito por el subdirector
de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, al que anexd diversa documentacion
con relacion a la atenciébn médica que se le proporcioné a V1 en la Clinica Hospital
“Uruapan”, de ese Instituto en Michoacan, de la que destaco:

1. Hoja del servicio de Urgencias, elaborada por AR1, médico adscrito a esa
unidad, en la que se indicé que V1 ingreso a las 22:57 horas del 17 de mayo de
2007.

2. Hojas del servicio de Urgencias, de 18 de mayo de 2007, realizada por AR2
(nombre del médico ilegible), médico adscrito al servicio de Pediatria, que atendio
aVl.

3. Nota de Cirugia General de V1, elaborada a las 11:00 horas del 18 de mayo de
2007 por AR3, médico adscrito al servicio de Cirugia General.

4. Informe del examen médico practicado a V1, el 18 de mayo de 2007, por un
meédico adscrito al servicio de Cirugia General.

5. Nota médica del servicio de Cirugia General, realizada a las 07:50 horas del 19
de mayo de 2007 por AR4 (nombre del médico ilegible).

6. Nota de evolucion del servicio de Pediatria, realizada a las 09:45 horas del 19
de mayo de 2007 por AR5 (nombre del médico ilegible).

7. Nota de evoluciéon y alta de V1, elaborada a las 11:45 horas del 20 mayo 2007
por ARG.

8. Nota de evolucion y alta de V1, realizada a las 10:20 horas del 20 de julio de
2007 por AR7 (nombre del médico ilegible).

9. Hoja de Urgencias, elaborada a las 18:30 horas del 24 de septiembre de 2007
por AR8 (nombre del médico ilegible).



10. Nota médica de Urgencias de V1 realizada a las 20:00 horas del 24 de
septiembre de 2007 por AR9 (nombre del médico ilegible).

11. Nota de valoracion de V1, elaborada por AR10, médico adscrito al servicio de
Cirugia General, a las 0:55 horas del 25 de septiembre de 2007.

12. Nota médica del servicio de Pediatria, realizada por AR11 (nombre del médico
ilegible) a las 10:00 horas del 25 de septiembre de 2007.

13. Nota médica del servicio de Cirugia General, elaborada a las 17:00 horas del
25 de septiembre de 2007 por AR12 (nombre del médico ilegible).

14. Nota médica de V1, elaborada a las 14:30 horas del 26 de septiembre de 2007
por AR13 (nombre del médico ilegible).

15. Hoja de egreso hospitalario de V1, de 26 de septiembre de 2007, elaborada
por AR14 (nombre del médico ilegible).

16. Nota médica de V1, realizada a las 11:30 horas del 29 de septiembre de 2007
por AR15.

17. Nota médica de V1, realizada a las 10:00 horas del 5 de noviembre de 2007
por AR16.

18. Nota médica de V1, elaborada a las 12:30 horas del 17 de noviembre de 2007
por AR17.

19. Informe del ultrasonido abdominal realizado a V1, el 28 de noviembre de 2007,
en el que constaron los andlisis y conclusiones del mismo.

20. Nota médica de V1, elaborada a las 13:00 horas del 1 de diciembre de 2007
por AR17.

21. Notas de Urgencias, de las 19:00 horas y 15:50 horas del 22 y 23 de febrero
de 2010, elaboradas por AR18.

22. Nota de egreso de V1, elaborada por personal médico el 26 de febrero de
2010.

23. Hoja de solicitud del servicio de Referencia y Contrarreferencia de 26 febrero
de 2010, suscrita por un meédico tratante.

24. Hoja de egreso de V1, de 8 de marzo de 2010.

E. Opinidbn médica emitida el 25 de noviembre de 2011 por un perito médico
forense de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, en la que se



establecieron las consideraciones técnicas sobre la atencion médica
proporcionada a V1 en la Clinica Hospital “Uruapan”, asi como en el Hospital
General “Vasco de Quiroga”, en Morelia, ambas del ISSSTE, en el estado de
Michoacan, y en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, de ese Instituto en
la ciudad de México.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 17 de mayo de 2007 a las 22:57 horas, V1 ingresé a la Clinica Hospital
“Uruapan” del ISSSTE en Michoacan, sitio en el que permanecié internado hasta
el 20 de ese mes y afio, siendo atendido por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, sin
que alguno de ellos le proporcionara la atencibn médica que requeria, ni le
otorgaran un diagnéstico certero sobre el cuadro clinico de linfoma no hodgkin,
gue para ese momento ya presentaba; situacion que se repitié el 20 de julio de
ese afo, cuando la victima acudi6é a consulta con AR7, médico adscrito a la citada
clinica, quien tampoco integré debidamente el diagndstico de la victima.

Asi las cosas, para el 24 de septiembre de ese afo, la V1 fue llevado nuevamente
al mencionado nosocomio, de donde fue dado de alta el 26 de ese mes y afio, sin
que ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, y AR14, lo remitieran para su atencion
médica a un hospital de tercer nivel, omision en la que también incurrieron
posteriormente, AR15, AR16 y AR17, médicos de la Clinica Hospital “Uruapan” del
ISSSTE en Michoacan, con los cuales V1 acudié a consulta los dias 29 de
septiembre, 5, 7 de noviembre y 1 de diciembre de 2007, respectivamente.

Es importante destacar, que en el expediente clinico de la victima no consto
evidencia alguna que permitiera analizar la atencion médica que recibié durante
los afios 2008 y 2009, con motivo de su padecimiento, toda vez que solamente se
localiz6 una nota médica del 14 de abril de 2009, ilegible, asi como otras dos
notas de ese afio, referidas a consultas que correspondieron a la atencion de su
salud bucal.

El 22 y 23 de febrero de 2010, V1 acudié a la Clinica Hospital “Uruapan” del
ISSSTE en Michoacéan, donde AR18, médico que lo atendi6, a pesar de los
sintomas de linfoma no hodgkin avanzado que para ese momento la victima ya
presentaba, omitié remitirlo a un hospital de tercer nivel; el dltimo ingreso que V1
tuvo al citado nosocomio fue del 23 al 26 de febrero de 2010, sin que recibiera en
ese lugar la atencibn meédica que requeria por parte de AR19, AR20 y AR21,
siendo remitido en esa ultima fecha al Hospital General “Vasco de Quiroga” del
ISSSTE, en Morelia, Michoacan, donde se le diagnosticO un cuadro clinico de
linfoma no hodgkin tipo Burkitt en region retroperitoneal en estadio 111B.

Por lo anterior, V1 fue referido al Centro Médico Nacional “20 de noviembre”, del
ISSSTE, en la ciudad de México, donde se le proporciond la atencién médica que
requeria; sin embargo, derivado del grave deterioro de su salud, la victima fallecio
el 17 de octubre de 2010 a causa de crisis convulsivas secundarias, metastasis



pulmonar, infiltracion a sistema nervioso central y Linfoma No Hodgkin tipo Burkitt
estadio IIB.

Al respecto, es importante precisar que hasta el momento de la emisién de este
pronunciamiento, el ISSSTE ha omitido proporcionar informacion a este organismo
nacional, respecto de procedimientos administrativos de responsabilidad o
denuncia de hechos presentadas en contra del personal involucrado en los
hechos.

IV. OBSERVACIONES

Del andlisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2011/879/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, este organismo
nacional conté con elementos que permitieron evidenciar violaciones al derecho a
vida y a la proteccion de la salud, en agravio de V1, atribuibles a servidores
publicos adscritos a la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, en el estado de
Michoacan, en atencién a las siguientes consideraciones:

El 17 de mayo de 2007, Q1 llevé a V1, menor en ese entonces de 8 afios de edad,
al area de Urgencias de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, en Michoacan,
en razon de que presentaba dolor abdominal de 20 dias de evolucion, habiendo
sido automedicado por la quejosa con paracetamol, tempra y butilhioscina; a su
exploracion fisica, AR1, médico adscrito al citado servicio, lo encontré6 con la
siguiente sintomalogia: abdomen blando depresible, dolor en epigastrio vy
cuadrante inferior derecho, con rebote dudoso, esto es dolor abdominal por
inflamacion de la apéndice cecal, ruidos peristalticos disminuidos en intensidad y
frecuencia.

Asimismo, AR1, integr6 como diagndstico de V1, dolor abdominal y sindrome
febril; iniciando plan de manejo a base de soluciones y no aplicaciéon de
antibiéticos ni analgésicos; ademas, ordend que se le practicaran a la victima
diversos analisis, tales como: biometria hematica (BH), quimica sanguinea (QS),
examen general de orina (EGO), radiografias (RX) de pie y decubito (acostado), y
solicité interconsulta a los servicios de Cirugia y Pediatria.

El 18 de mayo de 2007, V1 fue valorado en el area de Pediatria por AR2, médico
gue no se pudo identificar, en atencion a que la hoja del servicio de Urgencias que
emitio fue ilegible; dicho servidor publico, a la exploracion fisica de la victima, lo
encontré con los siguientes datos: 22 kilogramos; hipertermia de 40°C, cuando la
temperatura normal debia haber sido de 36 a 37°C; faringe hiperémica; puntilleo
blanquecino; cripticas; ulceraciones; taquicardico; abdomen timpanico y dolor
generalizado; anotando en la citada nota médica que V1 habia demostrado
cuadros frecuentes de IVRA o infeccibn de vias respiratorias altas y cuadro
abdominal de 22 dias de evolucion multitratado, asi como presencia de un ganglio
linfatico hipertréfico.



Al respecto, el perito médico forense de esta Comision Nacional que conocié del
asunto especificd que si bien es cierto que AR2, describidé que la victima present6
un ganglio linfatico hipertréfico, también lo fue que omitié precisar en qué lugar,
aunado a que inadecuadamente no la remitio6 a un hospital de tercer nivel de
atencion.

Ademas, del analisis a una de las notas médicas se observo que en los resultados
de laboratorio que le fueron practicados a V1, éste arrojo: “Glucosa 114. BH; Leuc.
4-8; Hb 13.1; Neut 82.9%, no se refieren tantos; reacciones febriles negativas; Rx
abdomen, se aprecian psoas, no niveles hidroaéreos, abundante materia fecal en
marco colico”; USG (ilegible), no depresible y doloroso sin efecto de rebote;
sugestivo de proceso inflamatorio”; por lo anterior, se integré el diagndstico de
faringoamigdalitis bacteriana; adenitis mesentérica; otitis media crénica; sinusitis
cronica; cardiopatia en estudio; estrefiimiento; indicandose como plan de manejo:
hidratacion, control térmico por medios fisicos, enema evacuante, revaloracion
posterior (ilegible) para inicio de antibiético y antipirético.

El mismo dia, esto es, el 18 de mayo de 2007, AR3, médico adscrito al servicio de
Cirugia General de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, indicé que cuando
valoré a la victima no encontr6 datos de complicacion abdominal y determiné
como su plan de manejo el suministro de antibidticos y analgésicos; ademas, al
dia siguiente AR4, médico de quien no se pudo determinar su identidad, en razén
de que la nota que emitié con motivo de la valoracién que realizé a la victima fue
ilegible, indic6 que ésta no present6 signos de alarma, sefialando como cuadro
clinico amigdalitis aguda, misma que podia ser coincidente con adenitis
mesentérica, por lo que determind dar de alta al paciente del servicio de Cirugia
General.

Asimismo, el 19 de mayo de 2007, AR5, de quien tampoco se pudo precisar su
identidad, en atencion a que partes de la nota de evolucién del servicio de
Pediatria que suscribié fueron ilegibles, sefialé que el cuadro abdominal que le
habia sido diagnosticado a V1 habia mejorado, precisando que ésta presentaba
un proceso infeccioso agudizado, por lo que determiné como plan de manejo de:
“Inicio VO y antibiético mas antipirético”.

Ahora bien, de la nota de evolucion y alta suscrita por AR6, se observé que el 20
de ese mes y afio, V1 fue dado de alta de la Clinica Hospital “Uruapan” del
ISSSTE, con la siguiente sintomatologia: estable; sin fiebre; sin evacuaciones
desde que fue estimulado; egresando con tratamiento antimicrobiano intra-
muscular, indicandole acudir a consulta externa con el servicio de Pediatria y
Otorrinolaringologia.

En opinion del perito médico forense de esta Comision Nacional que conocié del
asunto, la atencion meédica que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6, meédicos
adscritos a la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, en Michoacan,
proporcionaron a V1 desde el 17 al 20 de mayo de 2007 fue inadecuada, toda vez
gue éste ingresd con un cuadro clinico de dolor abdominal de 20 dias de evolucién



con multitratamiento; por ello, V1 desde el primer dia de internamiento debio ser
enviado a un hospital de tercer nivel de atencién, a fin de que fuera valorado por
un especialista en Cirugia Pediatrica y no por un cirujano general, como se aprecio
de las notas médicas, ya que los padecimientos de los menores de edad son muy
diferentes a los de los adultos.

Ademas, el citado perito médico forense precisé en su opinién que los citados
galenos, se limitaron a dar tratamiento al cuadro clinico de faringoamigdalitis de
V1, sin mencionar la presencia del ganglio linfatico (excepto AR2), asi como de
sus caracteristicas; de igual forma, omitieron determinar el origen del dolor
abdominal que la victima habia manifestado por mas de 20 dias y que ninguna
manera es normal. En este sentido, los médicos tratantes debieron haber
realizado un ultrasonido abdominal total y no solo del apéndice cecal.

Es decir que si AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG hubieran referido a V1 a un
hospital de tercer nivel de atencion le hubieran permitido que se le brindara un
diagndstico y tratamiento oportunos y certeros para el linfoma no hodgkin que para
esa época se encontraba en fase temprana, lo cual le hubiera otorgado a la
victima mayores posibilidades de sobrevivir.

En este sentido, es importante destacar que la literatura médica sefiala que el
linfoma no hodgkin infantil es una enfermedad por la cual se forman células
malignas (cancerosas) en el sistema linfatico, mismo que es parte del sistema
inmunitario que esta compuesto por linfa, vasos linfaticos, ganglios linfaticos, bazo,
timo, amigdalas y médula 6sea. Dado que el tejido linfatico se encuentra en todo
el cuerpo, el linfoma no hodgkin infantil puede comenzar en practicamente
cualquier parte del mismo.

Por ello, el cancer se puede diseminar al higado, asi como a otros 6rganos y
tejidos. Entre algunos de los signos posibles del citado linfoma se incluyen los
problemas respiratorios, sibilancias sonidos respiratorios de tono agudo,
inflamacion de la cabeza o el cuello, problemas para tragar, inflamacion sin dolor
de los ganglios linfaticos ubicados en cuello, axilas, estbmago o ingle, fiebre,
pérdida y sudores nocturnos.

Para diagnosticar el linfoma no hodgkin infantil, es necesario realizar pruebas que
examinan el cuerpo y el sistema linfatico, verificar el historial médico del paciente y
efectuar un examen fisico y analisis de sangre. Entre ellos se encuentran rayos X,
tomografias axiales computarizadas, tomografias por emision de positrones,
resonancia magneética nuclear y biopsias.

Posteriormente, el 20 de julio de 2007, Q1 llevé nuevamente a V1 a consulta con
AR7, médico adscrito a la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, en Michoacan,
seflalando que el paciente no tenia apetito; sin embargo de la lectura de la nota de
evolucion y alta, suscrita por dicho servidor publico, se observo que éste realizo
una exploracién fisica muy superficial, a grado tal que no integr6 diagndstico
alguno; no obstante ello, inadecuadamente indic6 como plan de manejo de V1 la



administracion de metoclopramida, que es un regulador de la motilidad intestinal,
sin especificar la dosis exacta, aunado a que no investigo el motivo de la falta de
apetito del menor de edad, aun con el antecedente de dolor abdominal sin
etiologia determinada.

Asi las cosas, el 24 de septiembre de 2007, V1 ingres6 de nuevo a la Clinica
Hospital “Uruapan” con un cuadro clinico de hipertermia, es decir, aumento de la
temperatura corporal de un dia de evolucién; vomito de contenido alimentario y
dolor abdominal, situacién que ARS8 hizo constar en la hoja de Urgencias de esa
fecha; posteriormente, sefialé que la victima presentd temperatura de 37.5°C, con
antecedentes de dolor abdominal de larga evolucion, sin que se tuviera
determinada su causa e integrado como diagnostico sindrome febril y dolor
abdominal, indicando como plan de manejo su valoracién por parte del servicio de
Pediatria, pero omitiendo remitirlo a un tercer nivel de atencion por la cronicidad
del cuadro de dolor abdominal.

Posteriormente, V1 fue valorado por AR9, médico adscrito a la Clinica Hospital
“Uruapan” del ISSSTE, quien observé que la victima se encontraba en buen
estado general, con abdomen blando depresible, doloroso en cuadrante izquierdo,
rebotes dudosos y ruidos peristalticos precisando que descartdé un cuadro clinico
de apendicitis sin que le brindara a la victima la atencion médica que requeria y lo
remitiera a un hospital de tercer nivel de atencion.

El 25 de septiembre de 2007, V1 fue valorado por AR10, especialista en Cirugia
General, anotando en su nota de valoracién que las similares del servicio de
Pediatria realizadas 5 meses atrds no concluyeron su manejo, toda vez que el
dolor postprandial inmediato intenso que Q1 les refirid al personal médico no se
habia corregido; especificando que se trataba de un caso complejo no resuelto, e
indicando que la victima requeriria manejo multidisciplinario, asi como estudios de
gabinete para su diagndstico; sin embargo, el citado médico, omitié referir al
paciente a un hospital de tercer nivel.

El mismo dia, el menor de edad fue valorado por AR11, de quien tampoco se pudo
precisar su identidad porque en la nota médica del servicio de Pediatria que emitio
sus datos fueron ilegibles; dicho servidor publico especific6 que encontré a V1,
afebril, con dolor en cuadrante inferior derecho, abdomen blando depresible, y sin
datos de irritacion peritoneal; indicando como plan de manejo, dieta de liquidos
claros, solucién mixta, sin analgésicos ni antibidticos, solicitando su revaloracion
cuando se tuvieran resultados.

Posteriormente, a las 17:00 horas del 25 de septiembre de 2007, se observd que
V1 fue valorado por AR12, otro médico adscrito al servicio de Cirugia General de
la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE; sin embargo, dicha constancia se
encontro ilegible, situacion que si bien no permitié valorar la atencion médica en si,
también fue considerada por si sola una causal de responsabilidad, en términos de
la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico.



El 26 de septiembre de 2007, AR13, médico de quien no se pudo precisar su
identidad adscrito a la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, por encontrarse
ilegible en la nota médica respectiva, indico que V1 negd dolor, determinando su
egreso con cita al servicio de Consulta Externa; finalmente, AR14, emitié la hoja
de egreso hospitalario de la victima, precisando que se le daba de alta debido a la
mejoria de su estado de salud.

Al respecto, el perito médico de esta Comisién Nacional que conocio del asunto
precis6 que la atencion médica que ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, y AR14,
médicos de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, otorgaron a la victima fue
inadecuada, toda vez que V1 fue egresado sin que hubieran establecido un
diagnoéstico certero, que permitiera determinar la etiologia del dolor abdominal,
situacién que propicio que el estado de salud del menor de edad se agravara.

El 29 de septiembre de 2007, V1 acudié a consulta externa en la Clinica Hospital
“Uruapan” del ISSSTE, con AR15, quien sefal6 en su nota médica que el paciente
refiri6 dolor abdominal frecuente, precisando que Q1 le indicé que dicho dolor
cedia cuando se le suministraba buscapina; el servidor publico integré el
diagnostico de: dolor abdominal en estudio; probable parasitosis o adenitis
mesentérica; rinofaringo amigdalitis; sinusitis por descartar y mala emergencia
dentaria; indicando como plan de manejo que se le practicara un exudado
faringeo, biometria hematica completa con tiempos de coagulacion, examen
general de orina, urocultivo, rayos x de SPN (sic), asi como estudios para
determinar existencia de parasitos en heces fecales y consulta externa con el
servicio de Pediatria, sin que tampoco remitiera a la victima para su atencién
meédica a un hospital de tercer nivel.

Asi las cosas, el estado de salud de V1 continu6 sin mejoria, situacion que motivo
a que el 5 de noviembre de 2007 la victima fuera llevada para su atenciéon con
AR16, médico adscrito a la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, quien en su
nota médica precis6é que la victima presentd dolor abdominal, abdomen blando y
depresible, peristalsis normal, integrando como diagndstico enfermedad
diverticular, sin que el resto de la nota, asi como los datos del personal médico
gue la emitio fueran legibles.

Asimismo, el 17 de noviembre de 2007, V1 fue valorado por AR17, médico
adscrito a la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, quien segun se desprendié de
la nota médica de esa fecha, ordend que se le practicara un ultrasonido de
abdomen superior, mismo que no fue suficiente, ya que solo se enfocé en higado,
vesicula biliar, colédoco, pancreas, rifiones y bazo, 6rganos que se reportaron
normales, omitiendo solicitar un ultrasonido de abdomen total donde se incluyeran
los intestinos.

Igualmente, AR17, atendio a V1 el 1 de diciembre de 2007, precisando en su nota
médica que los resultados del ultrasonido, reportaron al menor de edad con signos
normales, por lo que precisé que el estado de salud de la victima se encontraba
estable, indicando la necesidad de que le realizara col6n por edema.



Es importante destacar de nuevo, que en el expediente clinico de la victima no
constd evidencia alguna que permitiera analizar la atencion médica que recibio en
2008 y 2009, con motivo de su padecimiento, toda vez que solamente se
encontraron, una nota médica del 14 de abril de 2009, ilegible; asi como otras dos
notas de ese afio cuando acudi6 a consulta para la atencién de su salud bucal.

En este orden de ideas, el 22 de febrero de 2010, V1 ingresé al servicio de
Urgencias de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, donde fue atendido por
AR18, quien a su exploracion fisica lo encontrd con dolor abdominal de 15 dias de
evolucion tipo ardoroso sin que el mismo cediera a la administracion de ranitidina,
trimobutina y cisaprida; agregando que presentd tres evacuaciones negruzcas,
con dolor intenso, asi como alteraciones en los tiempos de coagulacion; dicho
servidor publico, integro el diagnéstico de enfermedad acido péptica y sangrado de
tubo digestivo, solicitando que se le practicaran al paciente examenes de
laboratorio y acudir a consulta con el servicio de Pediatria al siguiente dia.

Al respecto, el perito médico forense de este organismo nacional indicé que la
atencion médica que AR18 proporciono fue inadecuada, toda vez que determiné
su egreso a pesar del sangrado de tubo digestivo que V1 presentaba, indicando
incluso gque tenia evacuaciones negruzcas, lo cual es indicativo de sangre digerida
en las heces; sintomas que, relacionados con el dolor abdominal y las alteraciones
de la coagulacién, hacian evidente el cuadro clinico de linfoma no hodgkin
avanzado.

El 23 de febrero de 2010, Q1 llevoé a V1 a consulta a la Clinica Hospital “Uruapan”
del ISSSTE, con resultados de laboratorio, sitio en el que fue atendido por AR19,
quien después de valorar a la victima solicitd la intervencién de AR20, quien
sugiri6 que se le realizara un estudio coproparasitoscopico en serie de 3 y se
valorara posteriormente junto con dichos resultados, sin que lo remitieran para su
atencion médica a un hospital de tercer nivel, situacion que en opinién del perito
médico forense de esta Comisién Nacional fue inadecuada, por los antecedentes
de problemas intestinales con evolucion de 3 afios.

Es asi que V1 permanecié hospitalizado los dias 24, 25 y 26 de febrero del 2010,
donde recibié atencion médica de AR21, con un diagnéstico de probable sangrado
de tubo digestivo alto; asimismo, en dicho internamiento, el servicio de Pediatria
solicitdé que se le practicara una endoscopia eséfago-gastrica, estudio que reportd
la presencia de enfermedad de reflujo gastro esofagico, gastritis cronica, esofagitis
y sangre oculta en heces; por ello, se indic6 como plan de manejo la
administracion de procinéticos, los cuales se encargan de regular la motilidad
intestinal, inhibidores de la bomba (sic) y protectores gastricos con poca mejoria.

El 26 de febrero de 2010, segun se desprendié de la hoja de solicitud de servicios
de Referencia y Contrarreferencia, V1, fue enviado por AR20 al Hospital “Vasco de
Quiroga” del ISSSTE en Morelia, Michoacan, también nosocomio de segundo nivel
de atencion por sus propios medios.



Asi las cosas, el 10 de marzo de 2010, V1 acudio a cita al Hospital General “Vasco
de Quiroga” del ISSSTE en Morelia, Michoacan, lugar en el que se determiné
internarlo y donde se le practicaron diversos estudios, detectando el linfoma no
hodgkin en etapa IlIB, toda vez que la tomografia que se le realiz6 evidencio la
presencia de ganglios mediastinales y masa retroperitoneal; por ello, el personal
médico que lo atendi6 adecuadamente, el 13 de ese mes y afio, determind
remitirlo al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, también de ese Instituto
pero en la ciudad de México.

Una vez que V1, ingreso el 8 de abril de 2010 al Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE se le encontré con adenomegalias, es decir crecimiento
de ganglios linfaticos, cervicales bilaterales, cardio respiratorio normal, adenopatia
axilar izquierda de 2 centimetros, en abdomen a nivel de epigastrio una
tumoracion de 5 centimetros, todos ellos, crecimientos que pasaron
desapercibidos por los médicos tratantes de la Clinica Hospital “Uruapan” del
citado Instituto, con lo cual se reflejé que efectivamente las exploraciones fisicas
que le realizé dicho personal médico fueron superficiales e incompletas.

En ese orden de ideas, los médicos del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE le practicaron a V1 una laparotomia exploradora con toma
de biopsia, a fin de localizar la tumoracién abdominal y emitir un diagndstico
certero; posteriormente, fue tratado en el servicio de Oncopediatria, donde le
realizaron un aspirado de médula 6sea con puncién lumbar, es decir, toma de
liquido cefalorraquideo y biopsia de hueso, para establecer la extensién de la
enfermedad, atencién médica que fue adecuada.

No obstante lo anterior, durante el postoperatorio V1 desarrollé sindrome de lisis
tumoral y cuadro de oclusién intestinal, complicaciones que fueron tratadas por el
personal médico del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
concluyendo finalmente el reporte de la biopsia la presencia de un linfoma no
hodking tipo burkitt en region retroperitoneal en estadio 1IB, lo cual era indicativo
de que la tumoracion o el linfoma se habia extendido a ambos lados del diafragma
con invasién a un érgano.

Al respecto, la literatura médica menciona que el sindrome de lisis tumoral es un
desequilibrio del metabolismo que se caracteriza por la rapida liberacion de
potasio, fosforo y acido nucleico intracelulares en la sangre tras la muerte de las
células malignas. Este suceso es mas susceptible de ocurrir durante la
guimioterapia o0 la radiacibn en casos de cancer hematolinfatico. Las
caracteristicas distintivas de este sindrome son: hiperuricemia, hiperpotasemia,
hiperfosforemia e hipocalcemia.

Cuando V1 se recuperé del sindrome de lisis tumoral, fue sometido a
quimioterapia y presento los efectos secundarios propios del tratamiento, como fue
neutropenia, es decir baja de las células sanguineas denominadas neutréfilos,
presentd procesos infecciosos locales y sistémicos, se le administraron
antibioticos en varias ocasiones y recibié manejo multidisciplinario a cargo de los



servicios de Infectologia, Nefrologia, Endocrinologia, Neurologia y Psicologia
pediatricos.

Por el tipo de linfoma y lo avanzado de la enfermedad, a pesar del manejo médico
adecuado en el Centro Médico Nacional “20 de noviembre” del ISSSTE, la
evolucion natural de la enfermedad de V1, continué su curso hacia el deterioro,
por lo que ademéas se afectd su sistema nervioso central; también recibio
guimioterapia intratecal con evolucién desfavorable; por ello, el 13 de octubre de
2010, el personal médico inform6 a Q1 que el estado de salud de su hijo era
grave, y se plante6 la posibilidad de tratamiento paliativo y soporte, es decir aquel
que ya no es curativo, asi como radioterapia al sistema nervioso central y
guimioterapia, aceptando el tratamiento; sin embargo, no fue posible aplicarlo ya
que el 17 de octubre de 2010 V1 fallecio, sefialandose como causas de su deceso:
crisis convulsivas secundarias a metastasis al sistema nervioso central y
metastasis pulmonares del linfoma no hodgkin tipo Burkitt.

En suma, el perito médico forense de este organismo nacional observé que AR1,
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14,
AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20 y AR21, médicos tratantes de V1 en la
Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, entre el 17 de mayo de 2007 y el 26 de
febrero de 2010, omitieron cumplir con la indicacion y objetivo de la
hospitalizacion, es decir para realizar un diagnéstico y otorgar con ello el
tratamiento o rehabilitacion necesarios aunado a que, ademds, dejaron de
observar el contenido del Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE, en el
sentido de que no refirieron a la victima un hospital de tercer nivel, donde le
otorgaran la atencion médica que requeria, en razon de que el padecimiento que
presentdé era complejo, y con ello se le otorgara la posibilidad de que recibiera
atencion multidisciplinaria.

En ese sentido, los médicos tratantes fueron omisos con el objetivo de la
referencia-contrarreferencia, que es el procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencion para facilitar el envio-
recepcion-regreso de pacientes, con el propésito de brindar atencién médica
oportuna, integral y de calidad.

En este caso, se observo la existencia de la responsabilidad institucional sobre la
base de la relacion causa-efecto, debido a la falta de adecuada atencion médica,
asi como de diagnostico y tratamiento certeros y oportunos a V1, por parte del
personal de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE, que implicé que el estado
de salud de la victima se deteriorara, a grado tal de llevarlo a su fallecimiento el 17
de octubre de 2010.

Ademas, no paso desapercibido para este organismo nacional, el hecho de que el
citado personal médico, dejé de observar los lineamientos de la Norma Oficial
Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y desarrollo
del nifio y del adolescente, misma que establece que el personal médico que
tenga a su cargo pacientes menores de edad debe apoyarse en un estudio clinico



minucioso y del uso de datos antropométricos, toda vez que solo en algunas
ocasiones pesaron a V1 aunado a la inexistencia de notas médicas en las que
dejara constancia de su talla, situacion que impidioé tener conocimiento respecto a
si su crecimiento era acorde a la edad o si presentaba desnutricion.

De igual forma, los médicos tratantes de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE,
no apegaron su conducta a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del
Expediente Clinico, que en lo conducente refiere que las notas deberan contener
fecha, hora, nombre completo y firma de quien las elabore; asimismo, deberan
expresarse en lenguaje técnico médico, sin abreviaturas y con letra legible; sin
embargo, diversas constancias que integraron el expediente clinico de V1, no
cumplian con dichos requisitos.

La inobservancia de la NOM-168-SSA1-1998, ha sido una preocupacion
permanente de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, la que ha
manifestado en las recomendaciones 01/2011, 09/2011, 21/2011, 24/2011,
39/2011 y 53/2011, emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4 y 13 de mayo, asi
como el 30 de junio y 30 de septiembre del presente afio, respectivamente,
sefialando la omision en que incurre el personal médico cuando sus notas se
encuentran incompletas, son breves e ilegibles, presentan exceso de abreviaturas,
el nombre de los servidores publicos es ilegible, no se precisan su firma, cargo,
rango, matricula y especialidad, no obstante que esos documentos estan
orientados a dejar constancia de los antecedentes.

La Corte Interamericana de Derechos Humanos, en la sentencia del caso “Alban
Cornejo y otros vs. Ecuador”’, de 22 de noviembre de 2007, en el numeral 68,
determiné la relevancia del expediente médico adecuadamente integrado, como
instrumento guia para el tratamiento y fuente razonable de conocimiento acerca de
la situacién del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las
consecuentes responsabilidades.

La falta de expediente o la deficiente integracion de éste, asi como la ausencia de
normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena
practica, constituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas, en atencion
a sus consecuencias, para establecer la posible existencia de responsabilidades
de diversa naturaleza; pronunciamiento que resulta de observancia obligatoria
para el Estado mexicano, de conformidad con el articulo 62, de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos y con los numerales 1, 2 y 3, de la
Declaracion para el Reconocimiento de la Competencia Contenciosa de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos.

Por lo anterior, para este organismo nacional existieron evidencias de un manejo
inadecuado del expediente clinico de V1, atribuible a personal de la Clinica
Hospital “Uruapan” del ISSSTE en Michoacan, omitiéndose con ello cumplir las
obligaciones contenidas en el articulo 77, Bis 9, fraccién V, de la Ley General de
Salud; asi como 44, 45 y 75 del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de



Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y al contenido de la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico.

Ante lo expuesto, los médicos tratantes de V1 adscritos a la Clinica Hospital
“Uruapan” del ISSSTE en Michoacan, vulneraron los derechos a la vida y a la
proteccion de la salud del menor de edad, contenido en los articulos 4, parrafos
cuarto y séptimo; 14, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones I, Il y V; 3, fraccion 1V, 23, 27, fracciones Il y
IV; 32, 33, 51, 61, fraccién 1l y 63, de la Ley General de Salud; 48, 71 y 72, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, 1, 20 y 24, del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y 28, de la Ley
para la Proteccion de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes.

Igualmente, los servidores publicos sefialados omitieron observar las
disposiciones relacionadas con el derecho a la vida y a la proteccion de la salud
previstas en los instrumentos juridicos internacionales celebrados por el Ejecutivo
Federal y aprobados por el Senado de la Republica, que constituyen norma
vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la interpretacion
a las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las
personas la proteccion mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto por los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

En este sentido, los numerales 6.1 y 24.1, del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 4.1 y 19, de la Convencion Americana Sobre Derechos
Humanos; I, VIl y XI, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre; 3, 25.1 y 25.2, de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos;
12.1 y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales; 10.1, 10.2, inciso a) y 16, del Protocolo Adicional a la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; 1, 3.1, 4, 6.1, 6.2, 24.1, y 24, de la Declaracion
de los Derechos del Nifio, que en sintesis ratifican el contenido de los preceptos
constitucionales citados, en cuanto al reconocimiento por parte del Estado a las
personas, especialmente en el caso concreto, de los nifios, al disfrute de un
servicio médico de calidad y de adoptar para ello las medidas necesarias para la
plena efectividad de ese derecho.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccién a 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 su mas alto nivel.

En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitié la
recomendacion general numero 15, sobre el Derecho a la Proteccién de la Salud,
de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirmo que el derecho a la proteccion de
la salud debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado un sistema



capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que el desempefio
de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus
acciones u omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice, y la
efectividad de tal derecho demanda la observancia de elementos esenciales que
garanticen servicios meédicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad
(fisica, econdmica y acceso a la informacion), 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 de salud publicos, protegiendo, promoviendo y restaurando
la salud de las personas. En el presente caso, el personal adscrito a la Clinica
Hospital “Uruapan” del ISSSTE en Michoacan debid considerar el interés superior
del paciente y del menor edad, realizando una adecuada valoracién gque les
permitiera emitir un diagndstico certero, y con ello proporcionarle a V1, la atencion
meédica de urgencia que requeria, con la calidad y calidez que deben imperar en la
prestacion de dicho servicio publico, situacibn que de acuerdo con las
consideraciones expuestas no se llevé a cabo.

De la misma manera, el personal de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE en
Michoacan, incurrié en un probable incumplimiento de las obligaciones contenidas
en el articulo 8, fracciones I, y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos, que prevén la obligacién de los
servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de
cualquier acto u omision que cause su suspension o deficiencia, o implique el
incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa
relacionada con el servicio publico.

Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en
el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la
responsabilidad profesional, consiste en plantear la reclamacién ante el érgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 1, parrafo tercero, y 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién
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 recomendacién que se formule a la dependencia publica debera
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
dafios y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos que establezca la ley.

Al respecto, el articulo 20 del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado indica que el



ISSSTE sera corresponsable, objetivamente con el personal médico de ese
Instituto en los diagndsticos y tratamientos de los pacientes, asi como respecto del
servicio que se les proporcione.

De igual forma, 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, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, existieron elementos de conviccion suficientes para que la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones,
presente queja ante el Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ademas de formularse la
denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico de la
Federacion en contra del personal de la Clinica Hospital “Uruapan” del ISSSTE en
Michoacan.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, sefior director 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 reparar el dafio a Q1, o a quien tenga mejor derecho a ello, con
motivo de la responsabilidad institucional en que incurrié el personal de la Clinica
Hospital “Uruapan” del ISSSTE en Michoacan involucrado en los hechos, y envie a
esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su
cargo, especialmente en la Clinica Hospital “Uruapan”, se disefien e impartan
cursos integrales de capacitacion y formacion en materia de derechos humanos,
asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales
Mexicanas en materia de salud esto con el objetivo de evitar actos como los que
dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision Nacional los
indicadores de gestién y evaluacion que se apliquen al personal capacitado, y las
demas constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se emita una
circular dirigida al personal médico y administrativo de la Clinica Hospital
“Uruapan” del ISSSTE, en Michoacan, en la que se les exhorte a entregar copia de
la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades
Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la actualizacién, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias que les
permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado adopten medidas
efectivas de prevencion que permitan garantizar que los expediente clinicos que



generen con motivo de la atencibn médica que brindan se encuentren
debidamente integrados, conforme a lo establecido en la legislacion nacional e
internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas correspondientes y se
envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la
presentacion de la queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, en
contra del personal involucrado en los hechos de la presente recomendacion,
enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean requeridas.

SEXTA. 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 involucrados, y remita a este organismo 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, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero
constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliguen 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 héabiles siguientes a su notificacién.

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

La falta de presentacion 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



	SÍNTESIS:
	RECOMENDACIÓN No. 85/2011SOBRE EL CASO DE INADECUADA ATENCIÓN MÉDICA Y CONSECUENTE PRIVACIÓN DE LA VIDA, EN AGRAVIO DE V1, MENOR DE EDAD.
	México, D.F., a 16 de diciembre 2011
	LIC. SERGIO HIDALGO MONROY PORTILLODIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO DESEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALESDE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
	I. HECHOS
	II. EVIDENCIAS
	III. SITUACIÓN JURÍDICA
	IV. OBSERVACIONES
	V. RECOMENDACIONES

