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XV ANOS DE AUTONOMIA CONSTITUCIOMAL

SINTESIS:

1. El 29 de abril de 2010, V1, hombre de 59 afios de edad con antecedentes de
diabetes mellitus e insuficiencia renal, acudié al Hospital General de Zona Numero
4 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Celaya, Guanajuato, para
iniciar una terapia de sustitucién de la funcién renal en la modalidad de didlisis
peritoneal, razon por la cual se le colocé un catéter y permanecio internado hasta
el 6 de mayo del afio citado.

2. Ql y Q2, familiares de la victima, sefialaron que V1 presentd en diversas
ocasiones dolor en el abdomen y salida de liquido hematico por el catéter de
didlisis, asi como complicaciones, por lo que acudié nuevamente al mencionado
Hospital General de Zona Numero 4 del IMSS. Quedaron documentados varios
internamientos durante el mes de mayo de 2010 (los dias 13 al 19; 19 al 21 y 26 al
31) en los que se le practicaron diversas intervenciones. Durante el ultimo de los
ingresos, en concreto el 27 de mayo de 2010, un médico realizdé un procedimiento
de aseo quirdrgico y afrontamiento de aponeurosis de la dehiscencia de la herida
quirargica pero omitié retirar de inmediato o en las 48 horas siguientes una
compresa impregnada con isodine.

3. El 13 de julio de 2010, V1 acudié una vez mas al Hospital General de Zona
Numero 4 del IMSS por un dolor abdominal. El personal médico que lo valoré no
advirti6 la compresa infectada que le habia dejado el médico, que para ese
momento habia originado un proceso séptico.

4. De acuerdo con lo dicho por Q1 y Q2, V1 ingres6 otra vez al multicitado
nosocomio el 21 de julio de 2010. En esa ocasion el personal médico observo una
‘compresa” en la herida e intervino a la victima; el objeto se encontraba adherido a
las asas del intestino y al estbmago. Los quejosos indicaron que solicitaron las
placas radiogréaficas de V1, pero no les fueron entregadas bajo el argumento de
que habian sido desechadas. El estado de salud de la victima continud
deteriorandose. V1 perdi6 la vida el 26 del mes y afio citados. El certificado de
defuncion emitido por el personal del IMSS indicé como causa del deceso choque
séptico debido a gastroenteritis infecciosa; por su parte, el certificado de defuncién
expedido por el Servicio Médico Forense de Celaya, Guanajuato, determiné como
causa de la muerte infarto al miocardio.

5. El 29 de junio de 2012, Q1 y Q2 presentaron una queja ante esta Comision
Nacional, por lo que se inicio el expediente CNDH/1/2012/6163/Q.



Observaciones

6. Del andlisis légicojuridico realizado a las evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2012/6163/Q se extrajeron elementos que permitieron
acreditar transgresiones a los derechos a la protecciéon de la salud y a la vida en
agravio de V1 atribuibles al personal médico adscrito al Hospital General de Zona
Numero 4 del IMSS, en Celaya, Guanajuato, en atencion a lo siguiente:

7. El 29 de abril de 2010, V1 acudi6é al Hospital General de Zona Numero 4 del
IMSS, donde manifestd su deseo de iniciar terapia de sustitucion de la funcion
renal en la modalidad de didlisis peritoneal (tratamiento que ayuda a eliminar de la
sangre los azoados, urea, creatinina, acido uarico, electrélitos y el exceso de
liguido, cuando los rifiones son incapaces de hacerlo), situacién por la cual se
determind su ingreso a fin de colocarle un catéter Tenckhoff. V1 fue valorado por
SP1, médico interno de pregrado adscrito al servicio de Medicina Interna. Al
respecto, los peritos médicos de esta Comision Nacional advirtieron la practica
reiterada e indebida de delegar la atencibn médica en pasantes egresados de la
carrera de Medicina sin la suficiente supervision de los médicos responsables,
situacibn que puede acarrear consecuencias graves para la salud de los
pacientes; con esa accion se omitié observar el contenido de las Normas Oficiales
Mexicanas NOM234SSA12003, Utilizacion de Campos Clinicos para Ciclos
Clinicos e Internado de Pregrado, y NOM090SSA11994, Para la Organizacion y
Funcionamiento de Residencias Médicas.

8. Al siguiente dia, V1 fue valorado por AR1, quien omiti6 solicitar su
interconsulta por los servicios de Nefrologia y atencion Preanestésica. No paso
desapercibido para esta Comision que en el expediente clinico de V1 no se
encontraron agregadas notas de la atencion que le fue proporcionada el 1 de
mayo de 2010 por el area de Medicina Interna o Cirugia General, ni la hoja de
consentimiento informado para la colocacion del catéter de Tenckhoff, y que pese
a ello la victima ingres6 a quiréfano para la colocacion del mencionado catéter.
Tampoco se encontraron notas que evidenciaran que personal del servicio de
Medicina Interna hubiera valorado a V1 los dias 2 y 3 de mayo de 2010; fue hasta
el 4 de ese mes y afio que ARL1 lo atendi6é e indicé que no se le habia explorado
en dias previos en virtud de que se le cambio de cama. Asi las cosas, se inici6 la
terapia de sustitucion de la funcion renal, tratamiento que el 6 de mayo de 2010 se
completd, por lo cual se determiné el egreso del paciente.

9. El 13 de mayo de 2010, V1 ingres6 al servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona Numero 4 del IMSS por presentar dolor abdominal en el flanco
izquierdo y salida de liquido hematico a través del catéter de dialisis; en esa
ocasion fue valorado por el médico AR2. Los peritos de este Organismo Nacional
observaron que a pesar de que AR2 reportd entonces el estado de salud de V1
como grave, omitié solicitar de manera urgente su valoracion por el servicio de
Terapia Intensiva. A las 08:30 horas V1 fue valorado por AR3, cirujano general,
quien agreg6 al tratamiento un ultrasonograma abdominal, estudio que ya se
habia realizado y que habia reportado liquido libre en la cavidad; esto, aunado a la
sintomatologia abdominal y al sangrado por el catéter, indicaban la necesidad



urgente de una intervenciéon quirdrgica exploratoria. Ademas, AR3 omitié realizar
una adecuada revision fisica que incluyera tomar signos vitales, asi como solicitar
la valoracion del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos.

10. A las 09:00 horas del 13 de mayo de 2010, AR4, médico adscrito al servicio
de Cirugia General, indicé como plan de tratamiento una laparotomia exploratoria.
Sin embargo, el procedimiento se difirié6 hasta las 12:00 horas bajo el argumento
de gque no habia ropa quirdrgica estéril. Una vez que se efectud la intervencion, se
realizé un drenaje y lavado de la cavidad. Los peritos de esta Comision Nacional
advirtieron que AR4 omitié realizar una adecuada revision de la cavidad, lo que
propicid que no se observara que la victima presentaba una complicacion de
apendicitis. Por ello, al siguiente dia hubo que practicarle otro procedimiento
quirdrgico abdominal.

11. El 14 de mayo de 2010, V1 ingreso al servicio de Medicina Interna. A las
01:30 y a las 09:00 horas los médicos AR5 y AR6, asi como SP3, médico
residente, lo valoraron, pero omitieron prescribirle antimicrobianos de amplio
espectro, necesarios por el riesgo que presentaba el paciente de contraer algin
proceso infeccioso agregado debido a la inmunopatia de la propia diabetes, los
multiples procedimientos invasivos y quirargicos y las colecciones hematicas
abdominales que favorecian la colonizacion bacteriana, que fue lo que finalmente
sucedi6. Debido a la persistencia de la sintomatologia abdominal, AR7 y SP4,
médico tratante y residente adscritos al servicio de Cirugia General, a las 13:15
horas practicaron a V1 un procedimiento quirdrgico en el que hallaron: “multiples
coagulos en cavidad, el mayor de 250 gramos, aproximadamente, ademas de
apéndice con fecalitos en su interior”; ante ello, extrajeron los coagulos vy
realizaron un lavado y drenaje, asi como una apendicectomia. Los peritos de este
Organismo Nacional observaron que AR7 y SP4 omitieron recetar un tratamiento
adecuado para las complicaciones por la apendicitis y el sangrado debido a que
no realizaron una amplia revision de la cavidad peritoneal que permitiera encontrar
la causa u origen del hemoperitoneo, ni suministraron antimicrobianos de amplio
espectro.

12. EI 15 de mayo de 2010, V1 fue valorado a las 15:35 horas por un médico
adscrito a los servicios de Medicina Interna y Nefrologia, quien solicitd
interconsulta urgente al servicio de Cirugia debido a que era necesario practicar
otra exploracion de la cavidad por presencia de sangrado y para verificar el origen
de la hemorragia. Horas después, AR8 y SP6, médico tratante e interno de
pregrado, realizaron a V1 otra intervencion y hallaron salida abundante de liquido
serohemético y hemoperitoneo de 400 cc con liquido de didlisis. Ante ello se opt6
por introducir compresas en los cuadrantes, momento en que se identificé un
coagulo en la fosa iliaca derecha y un vaso sangrante en el mesenterio
apendicular; ademas se descartd que existieran otros sitios de sangrado y se retird
el catéter de la dialisis peritoneal. El procedimiento quirtrgico se dio por concluido,
pero el médico indicd un alto riesgo de que la victima cursara con una respuesta
inflamatoria sistémica, coagulopatia de consumo y dehiscencia de pared.

13. Los peritos de esta Comision Nacional advirtieron que el vaso sangrante del



mesenterio apendicular que liberd la sangre en la cavidad abdominal resultd de
una complicacion de la apendicectomia realizada de manera inadecuada por AR7
y SP4 el dia anterior. Asimismo, se observo que AR8 omitié solicitar a la Unidad
de Cuidados Intensivos la valoracion inmediata de V1 a pesar de que tenia
elementos para hacerlo, como el antecedente de las tres laparotomias practicadas
en las ultimas 72 horas, anemia grave por sangrado abdominal e insuficiencia
renal cronica con dialisis peritoneal suspendida; ademas, se mantuvo a la victima
sin la administracién de antimicrobianos de amplio espectro lizada de manera
inadecuada por AR7 y SP4 el dia anterior. Asimismo, se observé que AR8 omitio
solicitar a la Unidad de Cuidados Intensivos la valoracion inmediata de V1 a pesar
de que tenia elementos para hacerlo, como el antecedente de las tres
laparotomias practicadas en las dltimas 72 horas, anemia grave por sangrado
abdominal e insuficiencia renal crénica con didlisis peritoneal suspendida; ademas,
se mantuvo a la victima sin la administracion de antimicrobianos de amplio
espectro.

14. El 17 de mayo de 2010, V1 fue valorado a las 06:55 horas por AR9, quien
omitié solicitar interconsulta inmediata a Urologia ante la “orina con apariencia
hematurica no activa”. En la misma fecha, AR6, médico adscrito al servicio de
Medicina Interna, omitié indicar cobertura antimicrobiana de amplio espectro a
pesar de la presencia de un proceso infeccioso (leucocitosis de 16,500)
documentado por los estudios de laboratorio.

15. El 18 de mayo de 2010, a las 13:30 horas se coloc6 a V1 un catéter tipo
Mahurkar y se realizd una sesion de hemodialisis. Al siguiente dia AR10 determiné
el egreso de la victima “por mejoria”. En opinidon de los peritos de esta Comisién
Nacional, el egreso fue inadecuado porque no se recetd una cobertura
antimicrobiana ni se actualiz6 mediante estudios de laboratorio el estado anémico,
el desequilibrio hidroelectrolitico y el estado bioquimico después de la dialisis;
ademas, la hematuria no fue valorada por el area de Urologia.

16. La consecuencia del alta inadecuada de V1 ordenada por AR10 fue que 15
horas después, es decir, a las 23:30 horas del mismo 19 de mayo de 2010, V1
reingreso al servicio de Urgencias del Hospital General de Zona Numero 4 del
IMSS por persistir la hemorragia activa peritoneal. Entonces fue valorado por
AR11, quien lo reporté con estado de salud delicado y alto riesgo quirargico; dicho
servidor publico determind ingresar a la victima a observacion pero omitié tomar
los signos vitales, realizarle una adecuada exploracion fisica que permitiera
detectar el origen de la hemorragia, solicitar a los servicios de Medicina Interna y
Terapia Intensiva su valoracién inmediata por la persistencia del sangrado y
realizarle una hemotransfusion; asimismo, desestimo practicarle una laparotomia
exploratoria.

17. El 20 de mayo de 2010, V1 fue valorado a las 03:00 horas por AR2, quien
omiti6 ordenar una transfusion de hemoderivados y un ultrasonido abdominal
urgentes, asi como recetar antimicrobianos de alto espectro. Después, AR12
solicité una interconsulta a Cirugia General, un ultrasonido abdominal y tiempos de
coagulacion; llamo la atencion que AR12 administrara dos d&mpulas subcutaneas



de un analgésico opioide (Nalbufina), un medicamento indicado para casos de
dolor de dificil control que favorecié el enmascaramiento del sindrome doloroso
abdominal.

18. Durante la permanencia de V1 en el servicio de Urgencias, AR13 lo reporto
con sangrado de la cavidad abdominal, hematuria franca y anemia. Esta Comision
advirtio que se omitié realizar una exploracion quirargica abdominal para detectar
y corregir el sitio del sangrado, asi como solicitar al servicio de Urologia su
valoracion. En esa misma fecha, AR14 sefial6 que la victima tenia coagulopatia
secundaria a hemodidlisis que no ameritaba tratamiento quirdrgico y que se
encontraba en espera del ultrasonido abdominal para corroborar la presencia de
liquido libre en la cavidad. Al respecto, los peritos de este Organismo Nacional
observaron que AR14 sefial6 inadecuadamente que V1 no requeria una
intervencion quirdrgica, omitid realizar una adecuada semiologia del origen del
sangrado y no solicité la valoracion inmediata por parte del area de Urologia ante
la persistencia de la hematuria.

19. Los peritos de esta Comision Nacional indicaron que si bien fue cierto que el
sangrado de V1 se debié a la friabilidad de los cinco puntos de sutura
condicionada y favorecida por la manipulacion de los tejidos blandos realizada en
diversas ocasiones, asi como por el absceso de pared que no fue tratado de
manera adecuada y por las propias suturas de la heparinizacién indicada para
evitar la formacion de trombos en el catéter, también es cierto que dicha
complicacion no fue advertida ni tratada con oportunidad por los médicos desde
las 23:30 horas del 19 de mayo de 2010.

20. El 21 de mayo de 2010, V1 fue valorado a las 14:50 horas por AR15, quien
omitié solicitar una interconsulta al servicio de Urologia a fin de documentar y
corregir la hematuria; ademas, no actualizé el estado de salud del paciente
mediante estudios de laboratorio, para ajustar el plan de tratamiento y programar
la proxima sesién de hemodidlisis.

21. EIl 26 de mayo de 2010, V1 ingreso a las 05:38 horas al servicio de Urgencias
del Hospital General de Zona Numero 4 del IMSS. AR16 diagnosticoO un cuadro
clinico de ‘“insuficiencia renal crénica en hemodialisis, dehiscencia de herida
quirurgica abdominal, hematuria y diabetes mellitus tipo 2” y ordené su ingreso. No
obstante, el personal médico abandon6 a V1 por casi seis horas, ya que no fue
valorado sino hasta las 11:00 horas del 26 de mayo de 2010 por AR13, médico
adscrita al servicio de Urgencias Observacion de Medicina Interna, quien precisé
que no se contaba con estudios de laboratorio y solicito interconsulta a Urologia y
Cirugia General y una transfusion sanguinea. Al respecto, los peritos de esta
Comision Nacional observaron que AR13 y AR16 omitieron realizar una
exploracion fisica adecuada a V1, asi como solicitar a Cirugia General una
interconsulta urgente. En virtud de que AR17 valor6 a la victima hasta las 11:50
horas y la reporté con herida quirargica dehiscente, eventracion de asa del
intestino delgado y gasto serohematico en moderada cantidad, indico que debian
practicarsele estudios de laboratorio que permitieran definir si era 0 no candidato a
cierre de la pared o de la segunda intencién debido a la coagulopatia. AR17 omitié



realizar de manera inmediata una laparotomia exploratoria ante la eventracion
intestinal (salida de una porcion del intestino) o al menos una curacion de la herida
y solicitar la valoracién inmediata de la victima por el servicio de Urologia. V1
permanecio con el “intestino de fuera” casi 10 horas.

22. El 27 de mayo de 2010, V1 fue valorado por AR18, médico adscrito al
servicio de Urologia, quien omitié establecer el origen de la hematuria, tomar
signos vitales y considerar una cistoclisis o lavado vesical para corregir el
sangrado. Ese mismo dia, AR19 practicé a V1 un aseo quirdrgico y afrontamiento
de aponeurosis de la dehiscencia de la herida y eventracion. Dicho servidor
publico report6 como hallazgo un absceso en la parte inferior de la herida
quirurgica y dejo en la herida de la victima una compresa impregnada con isodine;
ademas, precis6 que se le debia practicar una curacién cada 12 horas para
cambiar la compresa y el vendaje. El personal médico de este Organismo
Nacional observé que AR19 omiti6 tomar a V1 muestras para cultivo para ajustar
el tratamiento antimicrobiano.

23. EI 28 de mayo de 2010, a pesar de que los estudios de laboratorio
documentaron leucocitosis de 19,600, tiempos de coagulacion alargados,
hipoglucemia de 61 g/dL (normal 74109) y urea, creatinina y nitrdgeno urémico
elevados, ademas de desequilibrio electrolitico, se omitié proporcionar al paciente
sesiones de hemodidlisis. Ademas, V1 permaneci6 sin vigilancia estrecha, ya que
fue hasta las 21:50 horas que AR20 lo valord; sin embargo, omitié solicitar
interconsulta a la Unidad de Cuidados Intensivos. Asimismo, segun se desprende
del registro clinico, tratamientos y observaciones de Enfermeria, el 29 de mayo de
2010, V1 pas6 a las 06:00 horas a hemodialisis y se reporté grave, sin que hasta
ese momento hubiera sido valorado por personal de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Hasta el 29 de mayo de 2010 no se le habia retirado a V1 la compresa
dejada por AR19 en la herida quirargica abdominal. Dicha situacion favorecio y
condiciono el proceso séptico abdominal con el cual cursé posteriormente. ElI 30
del mes y afio citados, el personal de Enfermeria reportd al paciente con presencia
de sangre en la orina, en hemodialisis, oxigenoterapia, quejumbroso, inquieto y
decaido; ademas precis6 que se le retird la sonda nasogastrica. El 31 de mayo de
2010, AR21 determiné egresar a V1 “por mejoria”.

24. En suma, los médicos que valoraron o tuvieron a su cargo a V1 durante su
cuarto internamiento en el Hospital General de Zona Numero 4 del IMSS omitieron
revisar de manera adecuada la herida quirdrgica abdominal, como lo demuestra el
hecho de que no advirtieron la compresa en el abdomen ni le proporcionaron
tratamiento para corregir la hematuria.

25. El 13 de julio de 2010 V1, fue valorado a las 20:30 horas por AR22, médico
adscrito al servicio de Urgencias del Hospital General de Zona Numero 4 del
IMSS, quien indico su ingreso pero omitio realizar una adecuada exploracion fisica
que incluyera tomar signos vitales y revisar la herida quirdrgica abdominal, asi
como suministrar cobertura antimicrobiana por los factores de riesgo. Después, a
las 23:00 horas, AR23 y AR24 omitieron realizar una acuciosa exploracion a V1
que permitiera determinar el origen del proceso infeccioso; solicitar su valoracion



urgente por los servicios de Terapia Intensiva, Cirugia General e Infectologia, en
virtud de que la leucocitosis de 29,200 indicaba un proceso séptico grave;
administrar un tratamiento antimicrobiano de amplio espectro contra gérmenes
hospitalarios, y corregir el desequilibrio hidroelectrolitico.

26. El 14 de julio de 2010, V1 ingreso a las 04:00 horas al servicio de Medicina
Interna, donde AR5 omitié solicitar su valoracién urgente por parte de Terapia
Intensiva, Cirugia General e Infectologia a fin de determinar el origen del proceso
séptico severo y asi estar en posibilidad de brindarle el tratamiento pertinente
mediante antimicrobianos de amplio espectro contra gérmenes hospitalarios y
corregir el desequilibrio hidroelectrolitico. Por otra parte, resulta evidente que una
vez mas V1 sufri6 abandono, como lo demuestra el hecho de que durante unas 14
horas permanecio sin atencion médica: AR25 lo valoré hasta las 18:00 horas del
mismo 14 de julio y determind su egreso.

27. En suma, AR5, AR22, AR23, AR24 y AR25, médicos que valoraron o tuvieron
a su cargo a V1 durante su internamiento en el Hospital General de Zona Numero
4 del IMSS los dias 13 y 14 de julio de 2010, omitieron corregir y revertir el
desequilibrio hidroelectrolitico secundario confirmado por los resultados de
laboratorio practicados el 14 del mes y afo citados que documentaron
hiperpotasemia en rangos potenciales de infarto agudo al miocardio de 6.9 (normal
3.7 a 4.7). La literatura médica describe que la kalemia (0 aumento de potasio
plasmatico) es un trastorno electrolitico grave causado por la disminucién en su
excrecion en la insuficiencia renal crénica cuya principal manifestacién es la
cardiotoxicidad, con cambios en el electrocardiograma Yy alteraciones
neuromusculares y gastrointestinales (parestesias, debilidad, falla respiratoria,
nauseas y vomitos). Los médicos tampoco cubrieron a V1 con un esquema
antimicrobiano de amplio espectro ni controlaron la diarrea o indicaron vigilancia
electrocardiografica continua; tampoco solicitaron un tratamiento multidisciplinario,
sobre todo para la herida quirargica abdominal abierta, ya que no advirtieron en la
cavidad abdominal la compresa (material quirdrgico) que originaba el proceso
séptico.

28. El 21 de julio de 2010, V1 ingres6 a las 08:00 horas al servicio de Urgencias
Adultos del Hospital General de Zona Numero 4 del IMSS. Al realizarle una
exploracién, AR17 y AR26 observaron que se asomaba la punta de una gasa de la
herida, por lo que intentaron extraerla. Advirtieron entonces que se trataba de una
compresa con material purulento fétido abundante, por lo que integraron como
diagndstico “cuerpo extrafio en cavidad abdominal, sindrome doloroso abdominal
secundario”, e indicaron preparar al paciente para una intervencion quirurgica. Sin
embargo, omitieron solicitar una valoracion preoperatoria urgente, interconsulta al
servicio de Nefrologia, revision electrocardiogréfica continua, oxigenacién y
suministro de triple esquema antimicrobiano.

29. El mismo 21 de julio, AR27 extrajo a las 14:00 horas el cuerpo extrafio alojado
en la cavidad abdominal de V1, practic6 una escision y retir6 las suturas y la
compresa fétida adherida a las asas del intestino y el estbmago, con lo que dio por



concluido el procedimiento sin complicaciones. Dicho servidor publico establecié
que existia una alta posibilidad de que la victima presentara fistula, hemorragia,
perforacion, sepsis abdominal y muerte. Los peritos médicos de esta Comision
Nacional observaron que AR27 omitié tomar muestras para practicar un cultivo de
la cavidad abdominal para realizar un ajuste antimicrobiano, solicitar la valoracion
por parte de Terapia Intensiva, Medicina Interna, Infectologia y Nefrologia, indicar
control electrocardiografico continuo y medidas antikalemia, administrar un triple
esquema antimicrobiano y ordenar hemodidlisis para evitar en lo posible el
deterioro del estado de salud de V1 vy el infarto agudo al miocardio, que fue lo que
horas después le causo la muerte.

30. Los estudios de laboratorio practicados el 21 de julio de 2010 a V1
confirmaron que cursaba con un proceso séptico y un proceso infeccioso urinario
agregado, pero esto no fue acompafnado de un cambio en el plan de tratamiento;
las medidas se limitaron a indicar el pase de V1 al piso del servicio de Cirugia
General. El 22 de julio, V1 fue valorado por AR28, quien omitié tomar los signos
vitales; solicitar niveles de glucemia; pedir a los servicios de Medicina Interna,
Terapia Intensiva, Nefrologia e Infectologia la valoracion inmediata del paciente;
ordenar revision electrocardiografica continua; indicar medidas antikalemia y para
corregir la anemia, y suministrar un triple esquema antimicrobiano. El mismo 22 de
julio, AR29, médico adscrito al servicio de Nefrologia, valoré6 a V1 pero omiti
tomarle los signos vitales y datos de glucemia, confirmar o descartar un sindrome
urémico, solicitar interconsulta inmediata a Terapia Intensiva, ordenar la vigilancia
electrocardiogréfica continua, realizar hemodialisis de urgencia, indicar medidas
antikalemia y solicitar estudios de laboratorio.

31. De igual forma, AR30, médico adscrito al servicio de Cirugia General, omitié
tomar los signos vitales y de glucemia, indicar vigilancia electrocardiografica
continua, aplicar medidas antikalemia, suministrar un triple esquema
antimicrobiano, corregir la anemia y pedir la valoracion inmediata del paciente por
parte del area de Terapia Intensiva. V1 fue abandonado por el personal médico del
Hospital General de Zona Numero 4 del IMSS por mas de 24 horas. No fue sino
hasta el 24 de julio de 2010 que se presentd AR31, pero no realizd6 una
exploracion fisica adecuada, no solicitd interconsulta a Terapia Intensiva, no pidio
un seguimiento electrocardiografico continuo ni corrigié el descontrol
hiperglucémico, pasando por alto el estado de choque que para ese momento ya
presentaba el paciente; ademas de lo anterior, sin contar con un criterio para ello
le suministré el sedante clonazepam, que deprimié aun mas el estado neurolégico
del paciente.

32. El 24 de julio de 2010, AR32 y AR33 indicaron que la herida quirargica
abdominal abierta no sangraba. Al respecto, los peritos médicos de este
Organismo Nacional advirtieron que AR32 y AR33 omitieron solicitar la valoracion
inmediata de V1 por parte de Terapia Intensiva, ya que se encontraba en estado
de choque e incluso ameritaba el uso de aminas (farmacos que favorecen la
contractilidad y gasto cardiaco, aumentando la presion arterial y el volumen
sanguineo para una adecuada oxigenacion y perfusion de los érganos y tejidos);
tampoco lo oxigenaron, omitieron investigar el origen de la hipotension y no le



proporcionaron vigilancia estrecha.

33. El 25 de julio, AR31 reporté a las 09:00 horas diarrea e hipotension
persistentes y determind suspender la sesion de hemodialisis; solicitd la valoracion
por el area de Nefrologia, pero omitié indicar la interconsulta con Terapia
Intensiva, investigar el origen de la hipotension y brindar vigilancia estrecha. A las
09:05 horas, V1 fue valorado por AR34, médico adscrito al servicio de Nefrologia,
quien precis6 que no era posible realizar una hemodialisis debido al estado
hemodinamico; dicho servidor publico tampoco solicité la valoracién de la victima
por parte del area de Terapia Intensiva.

34. El mismo 25 de julio a las 16:00 horas, AR31 y AR33 reportaron a V1 con
“trazo electrocardiografico con probable infarto agudo al miocardio en espera de
resultado de enzimas cardiacas, se explica paciente grave, familiares enterados,
manejo y tratamiento conjunto con Medicina Interna”; sin embargo, omitieron
brindar un tratamiento para el infarto, asi como solicitar la valoracion inmediata por
Terapia Intensiva o Cardiologia. El estado de salud de V1 continué deteriorandose
al grado de que el 26 de julio de 2010 perdié la vida. El certificado de defuncién
emitido por personal del IMSS indic6 como causa de la muerte choque séptico
debido a gastroenteritis infecciosa. El certificado expedido por el Servicio Médico
Forense de Celaya, Guanajuato, determiné que V1 fallecié por infarto al miocardio.

35. Es importante precisar que el infarto al miocardio que V1 sufri6 fue una
complicacion grave prevenible que no se evitdé debido al inadecuado tratamiento
proporcionado por AR17, AR26, AR27, AR28, AR29, AR30, AR31, AR32, AR33 y
AR34, médicos del Hospital General de Zona Numero 4 del IMSS, quienes
valoraron y tuvieron a su cargo a la victima durante su Udltimo internamiento.
Ademas, la “compresa fétida adherida a asas de intestino y estdmago”, retirada el
21 de julio de 2010 a V1, fue un cuerpo extrafio que AR19 olvidé retirar de manera
inmediata o dentro de las 48 horas siguientes a la laparotomia exploratoria que
practico al paciente; esa misma compresa no fue advertida con oportunidad por
otros médicos, lo que condicioné y favorecio la persistencia del proceso séptico
gue tuvo como consecuencia que la victima presentara el infarto al miocardio.

36. En suma, las irregularidades en que incurrieron los médicos adscritos al
Hospital General de Zona Num. 4 del IMSS desde el ingreso de V1, tales como
omitir 1) una adecuada vigilancia; 2) solicitar su valoracion urgente a diversas
especialidades; 3) valorarlo de manera adecuada y acuciosa e indicar practicarle
de manera oportuna una laparotomia exploratoria de urgencia ante la sospecha de
peritonitis; 4) efectuar una adecuada exploracion quirdrgica para investigar el
origen del sangrado que presentaba y con ello advertir el proceso apendicular; 5)
cubrirlo con un adecuado esquema antimicrobiano de amplio espectro; 6)
identificar el origen de la hematuria y corregirla; 7) brindar tratamiento para la
hiperkalemia condicionante de infarto agudo al miocardio; 8) revisar la herida
quirdargica abdominal; 9) advertir la presencia de la compresa infectada que se le



dej6 desde el 27 de mayo de 2010 en la cavidad abdominal, y 9) retirarle
oportunamente la compresa, ya que fue hasta el 21 de julio de 2010 que se le
quité. Esas omisiones tuvieron como consecuencia que V1 cursara con
persistencia del proceso séptico y estado de choque que condiciond y favorecio el
infarto al miocardio que lo llevé a perder la vida el 26 de julio de 2010. Con ello se
convalida la relacién causaefecto que hay entre la inadecuada atencion médica
proporcionada a V1 y su fallecimiento, y la responsabilidad institucional que en
materia de Derechos Humanos le es atribuible al IMSS, ya que vulneré los
derechos a la proteccion de la salud y a la vida.

Recomendaciones

PRIMERA. Se repare el dafio ocasionado a los familiares de V1 con motivo de la
responsabilidad institucional en que incurrié el personal médico adscrito al Hospital
General de Zona Numero 4 del IMSS, y se les proporcione atencién médica y
psicoldgica.

SEGUNDA. Se disefien e impartan a los servidores publicos de los hospitales de
ese instituto, en especial a los del Hospital General de Zona Numero 4, programas
integrales de capacitacion y formacion en materia de Derechos Humanos y sus
implicaciones en la proteccion de la salud, con el objetivo de evitar irregularidades
como las que dieron origen al presente pronunciamiento.

TERCERA. Se emita una circular dirigida al personal médico del Hospital General
de Zona Numero 4 del IMSS, en la que se le 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 actualizacidén, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias que les
permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

CUARTA. Gire instrucciones a quien corresponda para que los servidores publicos
del IMSS, en especial los adscritos al multicitado Hospital General de Zona
Numero 4, adopten medidas efectivas de prevencion que permitan garantizar que
los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencion médica que
brindan se encuentren debidamente integrados y protegidos, conforme a lo
establecido en la legislacion nacional e internacional y en las normas oficiales
mexicanas correspondientes.

QUINTA. Se colabore con esta Comision Nacional en el tramite de la queja que
promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro
Social.

SEXTA. Se colabore en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos
gue este Organismo Nacional formule ante la Procuraduria General de la
Republica.



RECOMENDACION No. 2/2014

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA Y PERDIDA DE LA
VIDA DE V1, EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA NO. 4 DEL IMSS,
EN CELAYA, GUANAJUATO.

México, D.F., a 30 de enero de 2014.

DR. JOSE ANTONIO GONZALEZ ANAYA
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Distinguido sefior director general:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo
primero; 6, fracciones I, Il y IlI; 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/1/2012/6163/Q, relacionado con el
caso de V1.

2. Con el propdsito 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 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 proteccion
de los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

3. El 29 de abril de 2010, V1, hombre de 59 afios de edad, con antecedentes de
diabetes mellitus e insuficiencia renal, acudié al Hospital General de Zona No. 4
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado en Celaya, Guanajuato,
a fin de iniciar una terapia de sustitucion de la funcion renal en la modalidad de



didlisis peritoneal, razon por la cual se le coloc6 un catéter y permanecio internado
hasta el dia 6 de mayo de ese afio.

4. Segun lo sefalaron Q1 y Q2, familiares de la victima, en diversas ocasiones
ésta presentd dolor intenso en el abdomen y salida de liquido hemético por el
catéter de dialisis, asi como complicaciones en la herida, por lo que acudi6 al
mencionado Hospital General de Zona No. 4 del IMSS en Celaya, Guanajuato,
guedando documentados internamientos durante el mes de mayo de 2010, los
dias: 13 al 19; 19 al 21 y 26 al 31; en los que se le practicaron diversas
intervenciones; sin embargo, durante el dltimo de los citados ingresos,
especificamente, el 27 de mayo de 2010, un médico realiz6 a V1 un
procedimiento, a fin de llevar a cabo, un aseo quirargico y afrontamiento de
aponeurosis de la dehiscencia de la herida quirdrgica que tenia, en la cual omitié
retirarle de manera inmediata o dentro de las 48 horas siguientes, una compresa
impregnada con isodine.

5. Toda vez que V1 present6 dolor abdominal, el 13 de julio de 2010, nuevamente,
acudio al Hospital General de Zona No. 4 del IMSS en Celaya, Guanajuato, sin
que el personal médico que lo valoré advirtiera la presencia de la compresa
infectada que le habia sido dejada por un médico, la cual para ese momento ya le
habia originado un proceso séptico.

6. De acuerdo al dicho de Q1 y Q2, el 21 de julio de 2010, V1 nuevamente ingresé
al multicitado nosocomio, en el cual el personal médico al momento de valorarlo,
observé una “compresa” en la herida que tenia, situacion ante la cual, la victima
fue intervenida, debido a que el objeto se encontraba adherido a las asas del
intestino y al estbmago; al respecto, los quejosos indicaron que solicitaron se les
hiciera entrega de las placas radiograficas que le habian sido tomadas a su
familiar; sin embargo, las mismas no les fueron proporcionadas bajo el argumento
de que habian sido desechadas. El estado de salud de la victima continué
deteriorandose, a grado tal, que el 26 del citado mes y afio, perdid la vida,
indicandose como causas de su muerte en el certificado de defuncién emitido por
personal del IMSS: choque séptico debido a gastroenteritis infecciosa; ademas, en
el certificado de defuncién expedido por un médico del Servicio Médico Forense
de Celaya, Guanajuato, se determiné como causa de muerte de la victima: infarto
al miocardio.

7. ElI 29 de junio de 2012, Q1 y Q2 presentaron queja ante esta Comision Nacional
de los Derechos Humanos, situacion por la cual se inici6 el expediente
CNDH/1/2012/6163/Q y se solicitaron los informes correspondientes a la
Coordinacion de Atencién a Quejas y Orientacion al Derechohabiente del IMSS,
asi como a la entonces Subprocuraduria de Derechos Humanos, Atencion a
Victimas y Servicios a la Comunidad de la Procuraduria General de la Republica.



[I. EVIDENCIAS

8. Queja presentada el 29 de junio de 2012 por Q1 y Q2, ante esta Comisiéon
Nacional, a la cual agregaron diversa documentacién, de la que destaco:

8.1. Dos imagenes fotograficas de la compresa alojada en V1.

8.2. Copia de la notificacion de la consulta de no ejercicio de la accion penal,
contenida en el oficio No. 2395, de 18 de julio de 2011, suscrito por el agente
del Ministerio Publico de la Federacion de Procedimientos Penales “A”, titular de
la Agencia Segunda Investigadora de la Procuraduria General de la Republica.

9. Comunicacion telefénica sostenida el 21 de agosto de 2012, entre personal de
este organismo nacional y Q1.

10. Informe sin numero de oficio elaborado el 14 de agosto de 2012, por el
coordinador clinico de cirugia del Hospital General de Zona No. 4 del IMSS, en
Celaya, Guanajuato, remitido a este organismo nacional, mediante oficio No. 09 52
17 46 B 0/019405 de 29 de octubre del mismo afio, por el titular de la Division de
Atencién a Quejas en Materia de Derechos Humanos de dicho instituto.

11. Constancias del expediente clinico de V1 e informes generados con motivo de
la atencién médica que se le proporciono en el Hospital General de Zona No. 4 del
IMSS en Celaya, Guanajuato, enviadas a este organismo nacional a través del
oficio No. 09 52 17 46 B 0/015342, de 27 de agosto de 2012, suscrito por el titular
de la Division de Atencién a Quejas en Materia de Derechos Humanos del citado
Instituto, de las que destacaron:

11.1. Nota de Atencion Médica de V1, emitida el 14 de diciembre de 2009, por
un médico adscrito al servicio de Medicina Interna.

11.2. Notas de ingreso e indicaciones médicas de V1, realizadas el 29 y 30 de
abril de 2010, por SP1, médico interno de pregrado, asi como por AR1, médico
adscrito al servicio de Medicina Interna.

11.3. Nota postquirtirgica de V1, elaborada el 2 de mayo de 2010, por un
médico.

11.4. Nota médica de V1, emitida el 6 de mayo de 2010, por AR1, médico
adscrito al servicio de Medicina Interna.

11.5. Nota de Urgencias de V1, emitida el 13 de mayo de 2010, por el médico
AR2.

11.6. Nota de evolucién urgencias observacion de V1, realizada el 13 de mayo
de 2010, por AR3, médico cirujano general.



11.7. Nota médica de interconsulta de V1, del 13 de mayo de 2010, por ARA4,
médico adscrito al servicio de Cirugia General.

11.8. Nota postoperatoria de V1, emitida el 13 de mayo de 2010, por ARA4,
médico adscrito al servicio de Cirugia General.

11.9. Indicaciones postoperatorias de V1, realizadas el 13 de mayo de 2010,
por AR4, médico adscrito al servicio de Cirugia General.

11.10. Historia clinica de V1, elaborada el 14 de mayo de 2010, por SP2,
médico interno de pregrado adscrito al servicio de Medicina Interna.

11.11. Indicaciones médicas de V1, de 14 de mayo de 2010, suscritas por AR5,
AR6 y SP3, médicos y residente de primer afo, adscritos al servicio de
Medicina Interna.

11.12. Autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirdrgica de V1, de 14
de mayo de 2010.

11.13. Indicaciones médicas de V1, elaboradas el 14 y 15 de mayo de 2010, por
AR7 y SP4, médicos tratante y residente adscritos, asi como otro galeno del
servicio de Cirugia General.

11.14. Nota “TA” (sic) realizada el 15 de mayo de 2010, por un médico adscrito
a los servicios de Medicina Interna y Nefrologia.

11.15. Nota de ingreso observacion de V1, realizada el 20 de mayo de 2010,
por AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias Médico Quirargicas.

11.16. Nota médica de V1, emitida el 20 de mayo de 2010, por el médico AR12.

11.17. Notas médicas de V1, realizadas el 20 y 21 de mayo de 2010, por los
médicos AR13 y AR15.

11.18. Resultados de laboratorio de V1, elaborados el 28 de mayo de 2010.

11.19. Hoja de indicaciones de V1, realizada el 28 de mayo de 2010, por el
médico AR20.

11.20. Notas médicas de 29 y 31 de mayo de 2010, suscritas por los médicos
AR8 y AR21.

11.21. Notas meédicas de Urgencias de V1, elaboradas el 13 de julio de 2010,
por el personal médico AR22, AR23 y AR24.

11.22. Notas médicas y hoja de indicaciones de V1, emitidas el 14 de julio de
2010, por AR5, AR27 y SP5, médicos e interno de pregrado.



11.23. Resultados de estudios de laboratorio practicados el 14 de julio de 2010
aVl.

11.24. Nota médica de admisién de V1 al servicio de Urgencias Adultos,
realizada el 21 de julio de 2010, por los médicos AR17 y AR26.

11.25. Autorizacioén, solicitud y registro de intervencién quirdrgica, asi como
nota médica postoperatoria de V1, emitidas el 21 de julio de 2010, por el médico
AR27.

11.26. Notas médicas de V1, elaboradas el 22 de julio de 2010, por los médicos
AR28, AR29 y AR30.

11.27. Registros clinicos, tratamientos y observaciones de Enfermeria, respecto
a V1, de fechas 23 y 24 de julio de 2010.

11.28. Notas médicas de V1, emitidas los dias 24 y 25 de julio de 2010, por los
médicos AR31, AR32, AR33y AR34.

12. Informe No. 4991/2012, de 10 de octubre de 2012, rendido por el agente del
Ministerio Publico de la Federacion adscrito a la Subdelegacién de Procedimientos
Penales “A” de la Procuraduria General de la Republica en Guanajuato, enviado a
este organismo nacional mediante oficio No. 009774/12 DGPCDHQI del mismo
afo, por el director general de Promocion de la Cultura en Derechos Humanos,
Quejas e Inspeccion de dicha dependencia.

13. Diversas constancias de la Averiguacion Previa No. 1, recibidas el 3 de junio
de 2013, en esta Comision Nacional, de las que destacaron:

13.1. Resultados de laboratorio de V1, elaborados el 29 de abril de 2010, en el
Hospital General de Zona No. 4 del IMSS.

13.2. Autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirdrgica de V1,
realizada el 15 de mayo de 2010, por AR8 y SP6, médicos tratante e interno de
pregrado, respectivamente.

13.3. Notas médicas de V1, emitidas el 6, 17 y 18 de mayo de 2010, por ARG,
AR9, AR10 y otro galeno.

13.4. Registros clinicos, tratamientos y observaciones de Enfermeria, respecto
a V1, realizados el 17 de mayo de 2010.

13.5. Nota de alta de V1 del servicio de Nefrologia, elaborada el 19 de mayo de
2010, por el médico AR10.

13.6. Notas médicas de V1, emitidas el 19 y 20 de mayo de 2010, por AR11 y
AR14, asi como por otro galeno.



13.7. Autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirdrgica de V1,
elaborada el 20 de mayo de 2010.

13.8. Notas médicas de V1, realizadas los dias 26 y 27 de mayo de 2010, por
los médicos AR13, AR16, AR17 y AR18.

13.9. Nota postquirtrgica de V1, elaborada el 27 de mayo de 2010, por el
meédico AR19.

13.10. Hoja de indicaciones médicas de V1, emitida el 28 de mayo de 2010, por
personal del servicio de Cirugia General.

13.11. Registro clinico, tratamientos y observaciones de Enfermeria, respecto a
V1, realizados los dias 29 y 30 de mayo de 2010.

13.12. Certificado de defuncién de V1, emitido el 26 de julio de 2010, por un
meédico adscrito al Servicio Médico Forense de Celaya, Guanajuato, en el que
se establecié como causa de muerte: “infarto al miocardio”.

13.13. Certificado de defuncion de V1, emitido el 26 de julio de 2010, por un
médico del IMSS, en el que sefialaron como causas de muerte: “choque
séptico debido a gastroenteritis infecciosa.

14. Informe No. 09 52 17 61 4620/4924, de 17 de septiembre de 2013, suscrito por
el titular de la Coordinacion Técnica de Atencidn a Quejas e Informacion Publica
del IMSS, a través del cual hizo del conocimiento de esta Comision Nacional que
se investigarian las causas que motivaron la presentacion de la queja relacionada
con V1, y que el dictamen correspondiente se propondria para ser sancionado por
la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico;
asimismo, adjunté copia del oficio No. 09 52 17 61 4620/5020 de esa misma
fecha, mediante el cual se dio vista al Organo Interno de Control en ese Instituto.

15. Opinidon médica elaborada el 8 de noviembre de 2013, por peritos médicos
adscritos a la Coordinaciéon de Servicios Periciales de la Primera Visitaduria
General de esta Comision Nacional, en la que se establecieron las
consideraciones técnicas sobre la atencion proporcionada a V1 en el Hospital
General de Zona No. 4 del IMSS en Celaya, Guanajuato.

[1l. SITUACION JURIDICA

16. El 29 de abril de 2010, V1 ingresé al Hospital General de Zona No. 4 del IMSS
en Celaya, Guanajuato, donde se le coloco un catéter para someterlo a dialisis
peritoneal, dias después fue dado de alta; segun Q1 y Q2, debido a que la victima
presentaba intensos dolores en el abdomen, nuevamente ingresé al citado
nosocomio, donde fue intervenido quirdrgicamente en varias ocasiones, sin que
los médicos tratantes establecieran con precisién un diagndstico certero sobre las



molestias que referia. Los quejosos agregaron que el personal médico le dej6 a su
familiar una compresa en el estbmago.

17. Por lo anterior, el 25 de julio de 2010, Q1 y Q2, presentaron una denuncia de
hechos ante la Procuraduria General de Justicia del estado de Guanajuato, misma
que por razones de competencia fue remitida a la Procuraduria General de la
Republica, donde se radic6 como Averiguacion Previa No. 1.

18. El estado de salud de V1 continu6 deteriorandose, a grado tal que el 26 de
julio de 2010 perdi6 la vida, sefialandose como causas de su muerte en el
certificado de defuncién emitido por personal del IMSS: choque séptico debido a
gastroenteritis infecciosa; asimismo, en el certificado de defuncion expedido por un
médico adscrito al Servicio Médico Forense en Celaya, Guanajuato, se establecio
como causa de muerte de la victima: infarto al miocardio.

19. El 18 de julio de 2011, el agente del Ministerio Publico de la Federacion de
Procedimientos Penales “A”, titular de la Agencia Segunda Investigadora de la
Procuraduria General de la Republica, determind la consulta de no ejercicio de la
accion penal. Por su parte, el titular de la Coordinacion Técnica de Atencion a
Quejas e Informacion Publica del IMSS, a través del informe No. 09 52 17 61
4620/4924 de 17 de septiembre de 2013, hizo del conocimiento de esta Comision
Nacional que se investigarian las causas que motivaron la presentacion de la
queja relacionada con V1, y que el dictamen correspondiente se propondria para
ser sancionado por la Comision Bipartita de Atencién al Derechohabiente del
Consejo Técnico; asimismo, adjunto copia del oficio No. 09 52 17 61 4620/5020 de
esa misma fecha, mediante el cual se dio vista al Organo Interno de Control en
ese Instituto.

IV. OBSERVACIONES

20. Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2012/6163/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comisidbn Nacional de los Derechos Humanos, se contdé con
elementos que permitieron acreditar transgresiones a los derechos a la proteccion
de la salud y a la vida en agravio de V1, atribuibles a personal médico adscrito al
Hospital General de Zona No. 4 del IMSS, en Celaya, Guanajuato, en atencién a lo
siguiente:

21. El 29 de abril de 2010, V1 acudio al Hospital General de Zona No. 4 del IMSS,
en Celaya, Guanajuato, en donde manifestdé al personal médico su deseo de
iniciar terapia de sustitucion de la funcion renal en la modalidad de dialisis
peritoneal (tratamiento que ayuda a eliminar los azoados, urea, creatinina, acido
arico, electrolitos de la sangre y el exceso de liquido, cuando los rifiones son
incapaces de hacerlo), situacion por la cual se determind su ingreso, a fin de
colocarle un catéter Tenckhoff, siendo valorado por SP1, médico interno de
pregrado, adscrito al servicio de Medicina Interna.



22. Al respecto, los peritos médicos de esta Comision Nacional, advirtieron la
practica reiterada e indebida de delegar la atencion médica en pasantes
egresados de la carrera de Medicina, sin la suficiente supervision de los médicos
responsables, situacion que puede acarrear graves consecuencias a la salud de
los pacientes; con lo cual se omitié observar el contenido de las Normas Oficiales
Mexicanas NOM-234-SSA1-2003. Utilizacibn de Campos Clinicos para Ciclos
Clinicos e Internado de Pregrado y NOM-090-SSA1-1994. Para la Organizacion y
Funcionamiento de Residencias Médicas.

23. Posteriormente, el 30 de abril de 2010, V1 fue valorado por AR1, médico
adscrito al servicio de Medicina Interna, quien ajusté el plan de manejo indicado
por SP1; sin embargo, omitid solicitar la valoracion de la victima por parte de
personal adscrito a los servicios de Nefrologia y Preanestésica, situacion a la cual
se encontraba obligado, en términos de lo dispuesto en las Normas Oficiales
Mexicanas NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico y NOM-015-SSA2-1994,
para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en la Atencién
Primaria.

24. Ademas, no paso desapercibido el hecho de que en el expediente clinico de
V1, no se encontraron agregadas notas médicas de la atencion que le fue
proporcionada el 1 de mayo de 2010, por los servicios de Medicina Interna o
Cirugia General, ni la hoja de consentimiento informado para la colocacion del
catéter de Tenckhoff; no obstante ello, al siguiente dia, la victima ingres6 a
quiréfano para colocarle el mencionado catéter.

25. Tampoco se advirtieron notas médicas que evidenciaran que los dias 2 y 3 de
mayo de 2010, personal del servicio de Medicina Interna hubiera valorado a V1,
siendo hasta el 4 de ese mes y afio, que AR1 atendi6 a la victima e indicé que no
se le habia valorado en dias previos en virtud de que se le cambié de cama. Asi
las cosas, se inicio la terapia de sustitucion de la funcion renal, consistente en “25
bafios de dialisis”, tratamiento que el 6 de mayo de 2010 se completd, sin
documentarse algun tipo de complicacion, por lo cual se determiné el egreso del
paciente.

26. En ese orden de ideas, se advirti6 que nueve dias después, es decir, el 13 de
mayo de 2010, V1 nuevamente ingresO al servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona No. 4 del IMSS, en Celaya, Guanajuato, por presentar dolor
abdominal en el flanco izquierdo y salida de liquido hematico a través del catéter
de didlisis. La victima fue valorada por el médico AR2, quien la reporté como grave
y diagnosticé con un cuadro clinico de dolor abdominal, probables peritonitis y
hemoperitoneo, por lo cual ordend se le practicaran estudios de laboratorio,
ultrasonido abdominal e interconsulta por el servicio de Cirugia General.

27. Al respecto, los peritos de este organismo nacional observaron que a pesar de
que AR2 report6 el estado de salud de V1 como grave e indic6 que cursaba con
una elevaciéon alarmante de azoados, confirmada por los estudios de laboratorio y
sangrado activo por el catéter de dialisis peritoneal, omitié solicitar de manera
urgente su valoracion por el servicio de Terapia Intensiva.



28. Alrededor de dos horas después, es decir, a las 08:30 del 13 de mayo de
2010, V1 fue valorado por AR3, cirujano general, quien establecié que cursaba
con un cuadro clinico de: “probable peritonitis secundaria a probable
hemoperitoneo posterior a colocacion de catéter Tenckhoff”, por lo que agregoé al
plan de manejo, tomar un ultrasonograma abdominal urgente, no obstante que el
citado estudio ya se habia realizado y reportado liquido libre en la cavidad, lo que
aunado a la sintomatologia abdominal y al sangrado por catéter, indicaban la
urgencia de practicar una cirugia exploradora; ademas, se observd que AR3 omitié
realizar una adecuada y acuciosa exploracion fisica de la victima, que incluyera
tomar signos vitales, asi como solicitar su valoracion por parte de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

29. No obstante que el estado de salud de V1 habia sido reportado como grave,
fue hasta una hora después, esto es, a las 09:00 horas del 13 de mayo de 2010,
que AR4, médico adscrito al servicio de Cirugia General, lo diagnostic6 con
hemoperitoneo (presencia de sangre libre en la cavidad abdominal) secundario a
colocacion de catéter Tenckhoff e indic6 como plan de manejo practicar una
laparotomia exploradora; sin embargo, dicho procedimiento quirdrgico se difirid
hasta las 12:00 horas del mismo dia, bajo el argumento de que no habia ropa
quirargica estéril. Una vez que se efectud la intervencion, se realizdé un drenaje y
lavado de la cavidad, ademas de recolocarse el catéter “Pig Tail”, con la finalidad
de que la victima, continuara con el tratamiento de dialisis peritoneal.

30. En este tenor, los peritos de esta Comision Nacional advirtieron que AR4,
omitio realizar una adecuada revision de la cavidad peritoneal, ya que no describio
la cantidad y caracteristicas del hemoperitoneo, asi como su causa u origen; ello
propicio que la mencionada servidora publica no observara que la victima
presentaba una complicacién de apendicitis, por lo cual al siguiente dia se tuvo
que practicarle otro procedimiento quirdrgico abdominal, ademas de que no realizd
la hoja de consentimiento informado respectiva.

31. El 14 de mayo de 2010, V1 ingresé al servicio de Medicina Interna, donde
SP2, médico interno de pregrado, indic6 como diagnéstico: “diabetes mellitus tipo
dos, hipertension arterial sistémica, insuficiencia renal crénica, postoperado de
drenaje de hemoperitoneo, signos Vvitales estables, sin compromiso
pleuropulmonar, precordio ritmico, abdomen doloroso a la palpacion superficial,
sin resistencia muscular, con catéter de Tenckhoff, herida quirdrgica infraumbilical,
con salida de escaso liquido serohematica, edema de miembros inferiores XX,
electrocardiograma normal’.

32. Posteriormente, a las 01:30 y 09:00 horas del 14 de mayo de 2010, los
meédicos tratantes AR5 y ARG, asi como SP3, médico residente, todos adscritos al
servicio de Medicina Interna, valoraron a V1, pero omitieron cubrirlo con
antimicrobianos de amplio espectro, debido a los criterios de riesgo que
presentaba para contraer un proceso infeccioso agregado, tales como: la
inmunopatia de la propia diabetes, multiples procedimientos invasivos Yy
quirargicos y colecciones hematicas abdominales que favorecian la colonizacién
bacteriana, como finalmente sucedio.



33. Debido a la persistencia de la sintomatologia abdominal, a las 13:15 horas del
14 de mayo de 2010, AR7 y SP4, médico tratante y residente, adscritos al servicio
de Cirugia General, le practicaron a V1 un procedimiento quirdrgico abdominal,
teniendo como hallazgos: “mdltiples coagulos en cavidad, el mayor de 250 gramos
aproximadamente, ademas de apéndice con fecalitos en su interior”; ante ello,
extrajeron los coagulos y realizaron un lavado y drenaje de la cavidad peritoneal,
asi como una apendicectomia. Dichos servidores publicos indicaron que la victima
tenia riesgo de contraer una infeccion, asi como de presentar sangrado por la
dehiscencia, e incluso la muerte.

34. En relacion con lo anterior, los peritos de este organismo nacional observaron
que AR7 y SP4 omitieron indicar un tratamiento adecuado para las complicaciones
de apendicitis y sangrado, debido a que no realizaron una adecuada revision de la
cavidad peritoneal que permitiera encontrar la causa u origen del hemoperitoneo,
ademas de que tampoco cubrieron a V1 con antimicrobianos de amplio espectro,
ni requisitaron adecuadamente la hoja de consentimiento informado.

35. A las 15:35 horas del 15 de mayo de 2010, V1 fue valorado por un médico
adscrito a los servicios de Medicina Interna y Nefrologia, quien lo reporté con los
antecedentes ya sefialados y solicitdé su interconsulta urgente por personal del
servicio de Cirugia debido a que era necesario practicarle otra exploracién de la
cavidad, por la presencia de sangrado y para verificar el origen de la hemorragia.

36. Por lo anterior, horas después AR8 y SP6, médico tratante e interno de
pregrado, ambos adscritos al servicio de Cirugia General, le realizaron a V1 otra
intervencién quirdrgica, advirtiendo como hallazgos: salida abundante de liquido
serohematico y hemoperitoneo de 400 cc con liquido de didlisis. Ante ello, se opto
por introducir compresas en los cuadrantes de la victima, momento en que se
identificO un coagulo de 15x10 centimetros en la fosa iliaca derecha y un vaso
sangrante en el mesenterio apendicular; ademas, se descarté que existieran otros
sitios de sangrado y se retird el catéter de dialisis peritoneal.

37. Asi las cosas, el procedimiento quirurgico practicado a V1 se dio por concluido
sin complicaciones, pero el médico tratante indic6 un alto riesgo de que la victima
cursara con una respuesta inflamatoria sistémica, coagulopatia de consumo y
dehiscencia de pared.

38. Los peritos de esta Comision Nacional que conocieron del caso, advirtieron
qgue el vaso sangrante de mesenterio apendicular que origind la presencia de
sangre libre en la cavidad abdominal de V1, fue resultado de una complicacion
derivada de manera directa de la apendicectomia realizada de manera inadecuada
por AR7 y SP4 el dia anterior.

39. Igualmente, se observo que AR8 omitié solicitar la valoracion inmediata de V1
por la Unidad de Cuidados Intensivos, en virtud de que tenia criterios para hacerlo,
tales como: el antecedente de las tres cirugias de laparotomia practicadas a la
victima en las Ultimas 72 horas, anemia severa por sangrado abdominal e



insuficiencia renal crénica con didlisis peritoneal suspendida; ademas, se continu6
sin cubrir a la victima con antimicrobianos de amplio espectro.

40. A las 09:00 horas del 16 de mayo de 2010, un médico adscrito a los servicios
de Medicina Interna y Nefrologia reporté a V1 con signos vitales estables, mejoria
relativa respecto al dia inmediato anterior, sin compromiso neuroldgico,
pleuropulmonar o abdominal; ademés, debido a que se retir0 el catéter de
Tenckhoff para evitar una inflamacion peritoneal, el citado servidor publico indicé
que se le practicara hemodialisis definitiva, se le realizaran estudios de laboratorio
y vigilar su estado hemodinamico.

41. El 17 de mayo de 2010, a las 06:55 horas, V1 fue valorado por AR9, médico
adscrito al servicio de Cirugia General (quien no se pudo identificar debido a que
sus datos se encuentran ilegibles), indicando que se encontraba: relaparotomizado
(practica continua de varias laparotomias exploradoras), con retiro de catéter de
Tenckhoff, dolor abdominal leve a nivel de la herida quirdrgica, orina con
apariencia hematurica no activa, estertores subcrepitantes en la base derecha,
herida quirargica afrontada sin sangrado, peristalsis presente disminuida,
“actualmente en hemodialisis”, con altas probabilidades de dehiscencia o
eventracion; sin embargo, dicho servidor publico omitié solicitar la valoraciéon
inmediata de la victima, por personal adscrito al servicio de Urologia ante la “orina
con apariencia hematurica no activa”.

42. En la misma fecha, V1 fue valorado por AR6, médico adscrito al servicio de
Medicina Interna, quien solicité que se le colocara un catéter para hemodialisis y
continuar con el plan de manejo establecido por el servicio de Nefrologia; ademas,
orden6 aporte de electrolitos, tomar estudios de laboratorio y un
electrocardiograma; sin embargo, el mencionado médico omitié indicar cobertura
antimicrobiana de amplio espectro, ya que por estudios de laboratorio se
encontraba documentado un proceso infeccioso (leucocitosis de 16,500).

43. Lo anterior, se corrobor6 con el contenido del registro clinico, tratamiento y
observaciones de Enfermeria de V1, en virtud de que en el mismo Unicamente
consta que se administro a la victima antihemorragicos, analgésicos, protector de
la mucosa gastrica, gluconato de calcio, monoterapia antimicrobiana,
antihipertensivo, electrolitos, diuréticos, plasma, y que se tomaron signos vitales,
presion arterial y cuidados generales y de la herida.

44. El 18 de mayo de 2010 a las 13:30 horas, se le coloc6é a V1 un catéter tipo
Mahurkar y se realizdé una sesion de hemodialisis sin complicaciones; al siguiente
dia AR10, médico adscrito a los servicios de Medicina Interna y Nefrologia,
determind el egreso de la victima, “por mejoria”, y le indicé continuar acudiendo a
consulta externa para que se le practicaran las sesiones del mencionado
tratamiento y curacion de la herida quirargica por el pequefio absceso de pared
abdominal.

45. En opinidén de los peritos de esta Comisiéon Nacional, el egreso de V1 fue
inadecuado, debido a que el mismo se realiz6 sin haber indicado una cobertura



antimicrobiana (no obstante que tenia un foco infeccioso manifestado como
absceso de la pared abdominal) y sin actualizar mediante estudios de laboratorio
el estado de la anemia, del desequilibrio hidroelectrolitico y del estado bioquimico,
posterior a que se le practicé el tratamiento de dialisis, ademas de que la
hematuria que tenia no fue valorada por personal adscrito al servicio de Urologia.

46. El hecho de que V1 hubiera sido egresado de manera inadecuada por AR10,
tuvo como consecuencia que, aproximadamente 15 horas después, es decir, a las
23:30 horas del mismo 19 de mayo de 2010, reingresara al servicio de Urgencias
del Hospital General de Zona No. 4 del IMSS por persistir la hemorragia activa
peritoneal, donde se le diagnostic6 con un cuadro clinico de: “postoperado de
laparotomia exploradora, hemorragia activa peritoneal, insuficiencia renal cronica
en hemodialisis”y se solicitd su valoracidén por personal del servicio de Cirugia.

47. Posteriormente, V1 fue valorado por AR11, médico adscrito al servicio de
Cirugia General Nocturna Urgencias, quien lo encontr6 con los citados
antecedentes y lo reportdé con estado de salud delicado y alto riesgo quirlrgico;
dicho servidor publico determiné ingresar a la victima a observacién e indic6 como
plan de manejo suministro de soluciones intravenosas, protector de la mucosa
gastrica, regulador de la motilidad intestinal, cruce de dos paqguetes globulares, asi
como practicarle biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion,
electrolitos séricos y ultrasonido abdominal, a fin de descartar presencia de sangre
libre en la cavidad abdominal.

48. En ese sentido, se advirtio que AR11 omiti6 tomar los signos vitales de V1,
realizarle una adecuada y acuciosa exploracion fisica, que permitiera detectar el
origen de la hemorragia activa, solicitar su valoracion inmediata por los servicios
de Medicina Interna y Terapia Intensiva, debido a la persistencia del sangrado, y
realizarle una hemotransfusion; asimismo, desestimo practicarle una laparotomia
exploradora inmediata para establecer el origen y manejo del sangrado.

49. A las 03:00 horas del 20 de mayo de 2010, V1 fue valorado por AR2, médico
adscrito al servicio de Urgencias Médico Quirargicas, quien lo diagnosticé con un
cuadro clinico de: “coagulopatia secundaria a heparina no fraccionada en
tratamiento, insuficiencia renal cronica en hemodialisis, diabetes mellitus e
hipertensién arterial sistémica en control”, y solicitdé su revaloracién por el servicio
de Cirugia General; sin embargo, omitié ordenar que de manera urgente se llevara
a cabo la transfusion de hemoderivados y un ultrasonido abdominal, asi como
cubrir con antimicrobianos de alto espectro y pedir la determinacién seriada de
tiempos de coagulacion para mejor control.

50. Posteriormente, a las 08:30 y 11:05 horas del 20 de mayo de 2010, a pesar de
reportar a V1 con sangrado a través de la herida quirargica, AR12 se limité a
solicitar su interconsulta por personal de Cirugia General, asi como practicarle un
ultrasonido abdominal y tomarle tiempos de coagulacion; igualmente, llamoé la
atencion el hecho de que administrara dos ampulas subcutaneas de analgésico
opioide (Nalbufina), en virtud de que dicho medicamento, indicado para casos de



dolor de dificil control, favorecié el enmascaramiento del sindrome doloroso
abdominal.

51. Durante la permanencia de V1 en el servicio de Urgencias, a las 09:00 horas
del 20 de mayo de 2013, AR13 también lo reportd con sangrado activo de la
cavidad abdominal, hematuria franca y anemia, e indic6 como plan de manejo:
ayuno, tomarle signos vitales por turno, cuidados generales de Enfermeria y
suministrarle soluciones intravenosas para 24 horas, asi como pasarlo a piso del
servicio de Medicina Interna; al respecto, se advirtid que si bien dicho manejo era
parte del tratamiento, lo urgente, prioritario e inmediato, era realizar una
exploracion quirtrgica abdominal para detectar y corregir el sitio de sangrado, asi
como solicitar su valoracion por el servicio de Urologia.

52. En esa misma fecha, AR14, médico adscrito al servicio de Cirugia General, a
la exploracion fisica de V1 lo encontré con sangrado activo de la herida quirtrgica
abdominal, presion arterial de 126/78, frecuencia cardiaca de 80, frecuencia
respiratoria de 20, 36°C de temperatura, abdomen doloroso a la palpacion en la
fosa iliaca derecha, sin datos de irritacion peritoneal y hematuria franca
macroscopica; asimismo, indicé que al retirar los puntos de sutura encontré
coagulos en el tejido celular subcutdneo sin datos de eventracion posquirdrgica
(salida de las visceras abdominales por un orificio de la pared abdominal
debilitada quirdrgicamente). Ademas, el citado servidor publico sefalé que la
victima tenia una coagulopatia, secundaria a sesién de hemodidlisis, pero que no
ameritaba manejo quirdrgico y se encontraba en espera del ultrasonido abdominal
para corroborar la presencia de liquido libre en la cavidad.

53. Al respecto, los peritos de este organismo nacional observaron que AR14,
inadecuadamente sefiald que V1 no requeria manejo quirdrgico, ademas de que
omitié realizar una adecuada semiologia del origen del sangrado y solicitar su
valoracion inmediata por el servicio de Urologia ante la persistencia de hematuria
macroscaopica.

54. Lo anterior, se corroboré con el hecho de que, en esa misma fecha, es decir, el
20 de mayo de 2010, se tuvo que practicar a V1, previa asepsia y antisepsia e
infiltracion de anestésico local, un aseo de la herida quirlrgica, en la cual se
retiraron coagulos fijos y firmes y se identificaron cinco puntos de sangrado;
ademas, se reportaron como hallazgos: coagulos abundantes en el tercio medio
de la herida quirurgica y aponeurosis integra.

55. A mayor abundamiento, los peritos de esta Comision Nacional indicaron que
si bien fue cierto que el sangrado de V1 se debié a la friabilidad de los cinco
puntos de sutura condicionada y favorecida por la manipulacion de los tejidos
blandos realizada en diversas ocasiones, asi como por el absceso de pared que
no fue manejado adecuadamente y por las propias suturas de la heparinizacion
indicada para evitar la formacion de trombos en el catéter; también, lo fue que
dicha complicacion no fue advertida ni manejada oportunamente por los medicos
tratantes de V1, desde las 23:30 horas del 19 de mayo de 2010.



56. Posteriormente, a las 14:50 horas del 21 de mayo de 2010, V1 fue valorado
por el médico AR15, a quien no se pudo identificar debido a que sus datos
resultaron ilegibles en la nota respectiva. Dicho servidor publico lo reportdé con
buena evolucién, herida quirdrgica sin huellas de sangrado, hematuria
macroscopica, asi como abdomen blando y depresible; ademas, determiné
egresar a V1 del servicio de Cirugia General, indicandole que deberia acudir a
consulta externa en dos semanas, utilizar vendaje compresivo, tomar
ciprofloxacino y paracetamol.

57. En este contexto, se observd que AR15 omitid solicitar la valoracién inmediata
de la victima por el servicio de Urologia, a fin de documentar y corregir la
hematuria que presentaba, aunado a que tampoco actualizé su estado de salud,
mediante estudios de laboratorio para ajustar el plan de manejo de heparina y
valorar los niveles de azoados para programar su proxima sesion de hemodialisis.

58. Después de cinco dias, es decir, el 26 de mayo de 2010, a las 05:38 horas, V1
ingreso al servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 4 del IMSS, en
Celaya, Guanajuato, en donde AR16 lo diagnosticd con un cuadro clinico de:
“insuficiencia renal crénica en hemodidlisis, dehiscencia de herida quirdrgica
abdominal, hematuria, diabetes mellitus tipo dos”, y ordend su ingreso, a fin de
que fuera valorado por los servicios de Urologia y Cirugia General, y se le
practicara una sesion de hemodidlisis; ademas, indicO6 como plan de manejo,
cuidados generales de Enfermeria, tomar signos vitales por turno, asi como
suministrarle diversos medicamentos.

59. No obstante lo anterior, se evidencié que V1 fue objeto de abandono por parte
del personal médico del multicitado nosocomio por casi 6 horas, toda vez que fue
valorado hasta las 11:00 horas del 26 de mayo de 2010 por AR13, médico adscrita
al servicio de Urgencias Observacion de Medicina Interna, quien lo reportd con
dehiscencia de la herida quirtrgica, hematuria persistente (presencia de sangre en
la orina), presion arterial de 160/90, frecuencia cardiaca de 84, afebril, palido, sin
compromiso cardiopulmonar, sin datos de irritacién peritoneal y herida quirdrgica
sin evidencia de sangrado activo; asimismo, precisO que no se contaba con
estudios de laboratorio y solicitd la valoracion de la victima por parte de los
servicios de Urologia y Cirugia General, asi como practicarle una transfusion
sanguinea.

60. Al respecto, los peritos de esta Comision Nacional observaron que AR13 y
AR16 omitieron realizar una adecuada exploracion fisica de V1, asi como solicitar
su valoracion urgente por el servicio de Cirugia General; ello, en virtud de que
hasta las 11:50 horas, AR17, médico adscrito al citado servicio valoré a la victima,
y lo reportdé con herida quirargica dehiscente y eventracidon de asa del intestino
delgado, gasto serohematico en moderada cantidad, por lo cual indicé que
deberian practicarsele estudios de laboratorio que permitieran definir si era 0 no
candidato a cierre de la pared o de la segunda intencién, debido a la coagulopatia
documentada previamente. AR17 omitio realizar de manera inmediata una
laparotomia exploradora ante la eventracion intestinal (salida de una porcion del



intestino) o, al menos, realizar una curacion de la herida y solicitar la valoracion
inmediata de la victima por el servicio de Urologia.

61. V1 permaneci6 con el “intestino de fuera”, hasta casi diez horas, en virtud de
que fue a las 21:22 horas del 26 de mayo de 2010, que un médico de Cirugia
General del turno nocturno lo reporté con dehiscencia y asa del intestino delgado
no comprometida, sin hemorragia activa del sitio quirdrgico, sonda Foley con
hematuria macroscopica, por laboratorio con tiempos de coagulacion muy
alargados.

62. El 27 de mayo de 2010, V1 fue valorado por AR18, médico adscrito al servicio
de Urologia, quien lo encontré6 con hematuria, ingresado por herida quirdrgica
abierta con evisceracion; asimismo, indicé que la victima se mantenia con sonda
transuretral y quedaria a cargo del servicio de Cirugia General; sin embargo, dicho
servidor publico omitié establecer el origen de la hematuria, tomar signos vitales,
asi como considerar practicar una cistoclisis y/o lavado vesical, a fin de corregir,
en la medida de lo posible, el sangrado y actualizar los estudios de laboratorio
para valorar el estado de la anemia en el paciente.

63. Ese mismo dia V1 ingres6 a quiréfano y AR19 le practicoO aseo quirdrgico y
afrontamiento de aponeurosis de la dehiscencia de la herida y eventracion. Dicho
servidor publico reporté como hallazgo un absceso en la parte inferior de la herida
quirdrgica y le dejé a la victima una compresa impregnada con isodine; ademas,
precis6 que se le deberia practicar curacion en la herida cada doce horas con
cambio de compresa estéril y vendaje. En este contexto, el personal médico de
este organismo nacional observé que AR19 omiti6 tomar a V1 muestras para
cultivo, a fin de efectuar ajustes en el antimicrobiano.

64. EI 28 de mayo de 2010, a pesar de que los estudios de laboratorio
documentaron que la victima presentaba leucocitosis de 19,600 (normal hasta
10,000), tiempos de coagulaciéon alargados, hipoglicemia de 61 g/dl (normal 74-
109), asi como urea, creatinina y nitrégeno urémico elevados, ademas de
desequilibrio electrolitico y se omitié proporcionarle sesiones de hemodialisis, la
cual se encontraba indicada para dicho paciente por encontrarse postoperado con
insuficiencia renal cronica; ademas, los peritos de esta Comision Nacional
observaron que, una vez mas, V1 permanecio sin vigilancia estrecha, ya que fue
hasta las 21:50 horas de ese dia que AR20 le indic6 como plan de manejo:
ayunar, mascarilla con oxigeno a 5 litros por minuto, sonda nasogastrica a
derivacion, transfundir un paquete globular, tomar biometria hematica, quimica
sanguinea, electrolitos séricos y tiempos de coagulacion urgentes, asi como
monitorearlo y valorarlo por el servicio de Terapia Intensiva; sin embargo, dicho
servidor publico no obstante que report6é el estado de salud de V1 como grave,
omitid solicitar su interconsulta a la Unidad de Cuidados Intensivos.

65. Asimismo, segun se desprendi6 del registro clinico, tratamientos y
observaciones de Enfermeria, a las 06:00 horas del 29 de mayo de 2010, V1 paso
a hemodialisis y report6 como grave, sin que hasta ese momento hubiera sido
valorado por personal de la Unidad de Cuidados Intensivos, ya que no existe



constancia médica escrita anexada al expediente clinico que asi lo demostrara. La
victima continué con el plan de manejo que le habia sido indicado anteriormente,
agregandose Unicamente, antiemético y realizar curaciones cada ocho horas por
un médico interno de pregrado.

66. Ademas, no paso desapercibido para los peritos de este organismo nacional el
hecho de que hasta el 29 de mayo de 2010, no se le habia retirado a V1 la
compresa dejada en la herida quirdrgica abdominal por AR19, y que dicha
situacién favorecié y condicion6 el proceso séptico abdominal con el cual la
victima curs6 posteriormente. El 30 de ese mismo mes y afo, el personal de
Enfermeria report6 al paciente con presencia de sangre en la orina, en
hemodidlisis, oxigenoterapia, quejumbroso, inquieto y decaido; ademas, se
precis6 que se le retird la sonda nasogastrica.

67. El 31 de mayo de 2010, AR21, médico a quien no se pudo identificar debido a
gue sus datos sefialados en la nota respectiva se encuentran ilegibles, determiné
egresar a V1 “por mejoria”, no obstante que habia sido reportado como grave, e
indic6 como plan de manejo que acudiera a consulta externa al servicio de Cirugia
General y realizar curaciones diarias en su domicilio, asi como acudir al area de
Urgencias en caso de requerirlo.

68. En suma, los médicos que valoraron o tuvieron a su cargo a V1, durante su
cuarto internamiento en el Hospital General de Zona No. 4 del IMSS, entre el 26 y
el 31 de mayo de 2010, omitieron revisar de manera adecuada la herida quirargica
abdominal, toda vez que no advirtieron la compresa que la victima tenia en el
abdomen, ademas de que tampoco le proporcionaron tratamiento para corregir la
hematuria.

69. De las constancias que se encontraron agregadas al expediente clinico de V1,
se observo que a las 20:30 horas del 13 de julio de 2010, V1 fue valorado por
AR22, médico adscrito al servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No.
4 del IMSS, en Celaya, Guanajuato, quien lo report6 con insuficiencia renal cronica
en tratamiento con hemodidlisis, sindrome anémico, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, neuropatia periférica y desequilibrio hidroelectrolitico;
ademas, debilidad generalizada, evacuaciones diarreicas, palido, deshidratado, sin
compromiso cardiovascular, sin datos de irritacion peritoneal y extremidades con
edema ++, por lo que indicé su ingreso a observacion; sin embargo, dicho servidor
publico omiti6 realizar una adecuada exploracion fisica de la victima, que incluyera
tomar signos vitales y revisar la herida quirargica abdominal, asi como
suministrarle una debida cobertura antimicrobiana por los factores de riesgo del
paciente.

70. Posteriormente, a las 23:00 horas del 13 de julio de 2010, V1 fue valorado por
AR23 y AR24, médicos adscritos al servicio de Urgencias, quienes a pesar de
reportarlo con los antecedentes ya sefialados, herida quirdrgica abierta, 29,200
leucocitos (normal hasta 10,000), elevacion alarmante de azoados, anemia severa
por hemoglobina de 8.9 (normal de 12 a 16), se limitaron a indicar como plan de
manejo dieta blanda para nefrGpata, tomar tiempos de coagulacién, practicarle un



examen general de orina y curacion de la herida quirargica, asi como pasarlo a
piso a cargo del servicio de Nefrologia y a sesion de hemodialisis.

71. Al respecto, los peritos médicos de esta Comision Nacional observaron que
AR23 y AR24 omitieron realizar una acuciosa exploracion a V1, que permitiera
determinar el origen del proceso infeccioso, solicitar su valoracién urgente por los
servicios de Terapia Intensiva, Cirugia General e Infectologia, en virtud de que la
leucocitosis de 29,200 era indicativa de que la victima estaba cursando por un
proceso séptico severo ya instalado, ademas de que tampoco la cubrieron con
antimicrobianos de amplio espectro contra gérmenes hospitalarios ni corrigieron su
desequilibrio hidroelectrolitico.

72. A las 04:00 horas del 14 de julio de 2010, V1 ingreso al servicio de Medicina
Interna, donde AR5 lo recibi6 con los antecedentes ya conocidos, multiples
complicaciones de la diabetes, en hemodialisis, con disminucién de la fuerza de
las extremidades, somnoliento y deshidratado; dicho servidor publico especificd
que los sintomas seguramente eran efecto secundario de la benzodiacepinas,
carbamacepina, dextropropoxifeno y gabapentina, que le habian sido prescritos,
asi como por la diarrea cronica y la disminucién de la ingesta alimentaria; ademas,
precis6 que V1 cursaba con anemia y reportd su estado de salud como muy
delicado e integré como diagnostico: “insuficiencia renal crénica en hemodialisis,
desequilibrio hidroelectrolitico, anemia, neuropatia diabética”.

73. En este orden de ideas, los peritos médicos de este organismo nacional
observaron que AR5 omitid solicitar la valoracion urgente de V1 por los servicios
de Terapia Intensiva, Cirugia General e Infectologia, a fin de determinar el origen
del proceso séptico severo instalado y asi estar en posibilidad de brindarle el
tratamiento pertinente mediante antimicrobianos de amplio espectro contra
gérmenes hospitalarios y corregir el desequilibrio hidroelectrolitico.

74. Por otra parte se evidencié un nuevo abandono del paciente, debido a que
durante aproximadamente catorce horas, V1 permanecié sin atencion medica,
siendo hasta las 18:00 horas del 14 de julio de 2010, que AR25, médico a quien
no se pudo identificar debido a que no precis6 sus datos en la nota respectiva,
valoré a la victima y determiné su egreso posterior a una hemotransfusion.

75. En suma, AR5, AR22, AR23, AR24 y AR25, médicos que valoraron o tuvieron
a su cargo a V1, durante su internamiento en el Hospital General de Zona. 4 del
IMSS, en Celaya, Guanajuato, los dias 13 y 14 de julio de 2010, omitieron corregir
y revertir el desequilibrio hidroeléctrico secundario confirmado por los resultados
de laboratorio practicados el 14 de ese mes y afo, los cuales documentaron
hiperkalemia en rangos potenciales de infarto agudo al miocardio de 6.9 (normal
3.7 a 4.7), ya que esta descrito en la literatura médica que la hiperkalemia o
aumento de potasio plasmatico es un trastorno electrolitico grave causado por la
disminucién en su excrecion en la insuficiencia renal crénica, cuya principal
manifestacion es la cardiotoxicidad con cambios en el electrocardiograma,
alteraciones neuromusculares y gastrointestinales (parestesias, debilidad, falla
respiratoria, nauseas y vomitos).



76. Asimismo, AR5, AR22, AR23, AR24 y AR25 omitieron cubrir adecuadamente a
V1 con un esquema antimicrobiano de amplio espectro, controlar la diarrea e
indicar monitoreo  electrocardiografico  continuo, solicitar su  manejo
multidisciplinario, y principalmente de la herida quirtrgica abdominal abierta, ya
gue no advirtieron la presencia de la compresa (material quirdrgico) que tenia el
paciente en la cavidad abdominal y que originaba el proceso séptico manifestado
por leucocitos de 29,200.

77. A las 08:00 horas del 21 de julio de 2010, V1 ingreso al servicio de Urgencias
Adultos del Hospital General de Zona No. 4 del IMSS, en Celaya, Guanajuato,
donde AR17 y AR26 a su exploracion fisica lo encontraron con los antecedentes
multicitados, dolor abdominal diario , mal definido y de intensidad variable, nausea
y vomito frecuente, hiporexia, deterioro progresivo del estado general, con dos
sesiones de hemodidlisis a la semana, evacuaciones diarreicas, clinicamente con
signos vitales dentro de los parametros aceptables, glicemia capilar de 140mg,
inquieto, quejumbroso, en mal estado general, deshidratado, sin datos de
abdomen agudo pero con herida quirdrgica parcialmente dehiscente; asimismo,
precisaron gue se asomaba la punta de una gasa de la herida de la victima, por lo
cual intentaron extraerla, momento en que advirtieron que en realidad se trataba
de una compresa con abundante material purulento fétido.

78. AR17 y AR26 integraron como diagnostico de V1. “cuerpo extrafio en cavidad
abdominal, sindrome doloroso abdominal secundario” e indicaron prepararlo para
intervenirlo quirdrgicamente; sin embargo, omitieron solicitar su valoracion
preoperatoria urgente, asi como su interconsulta al servicio de Nefrologia, indicar
monitoreo electrocardiografico continuo, oxigenarla y cubrirla con triple esquema
antimicrobiano.

79. En este orden de ideas, a las 14:00 horas del 21 de julio de 2010, AR27 realizo
la extraccién de cuerpo extrafio alojado en la cavidad abdominal de V1, bajo
bloqueo peridural y previo protocolo quirdrgico. Asi las cosas, practicO una
escision de los tejidos de granulacion, se retiraron las suturas y la compresa fétida
adherida a las asas del intestino y el estobmago; posteriormente, se verifico
hemostasia y se encontraron tejidos friables dehiscentes, edematosos y de mala
calidad, para después realizar un lavado intenso y colocar dos compresas
quirargicas, dandose por concluido, sin complicaciones el procedimiento
quirurgico; sin embargo, dicho servidor publico establecio que existia un alta
posibilidad de que la victima presentara fistula, hemorragia, perforacion, sepsis
abdominal y muerte.

80. Los peritos médicos de esta Comision Nacional observaron que AR27 omitid
tomar muestras para practicar un cultivo de la cavidad abdominal de V1, y con ello
realizar un ajuste antimicrobiano, asi como solicitar su valoracion por los servicios
de Terapia Intensiva, Medicina Interna, Infectologia y Nefrologia, indicar monitoreo
electrocardiogréfico continuo, medidas antikalemia, cubrirlo con triple esquema
antimicrobiano y ordenar hemodialisis, para evitar, en lo posible, el deterioro de su
estado de salud y el infarto agudo al miocardio que presentd posteriormente y que
finalmente lo llevo a la muerte.



81. Ademas, los estudios de laboratorio practicados el 21 de julio de 2010 a V1,
confirmaron que cursaba por un proceso séptico manifestado por leucocitosis de
24,600, desequilibrio hidroelectrolitico por hiperkalemia de 7.2 (normal de 3.7 a
4.7), hiponatremia de 133 (normal de 135 a 145), descontrol hiperglicémico de 227
(normal hasta 109 gr/dl) y un proceso infeccioso urinario agregado; sin que se
determinara un cambio en su plan de manejo, limitAndose a indicar su pase al piso
del servicio de Cirugia General.

82. El 22 de julio de 2010 a las 14:15 horas, V1 fue valorado por AR28, médico
adscrito al servicio de Cirugia General, quien lo reporté con evolucion térpida,
disnea, vomito, nauseas, palido, con herida quirtrgica abdominal limpia, sin datos
de irritacion peritoneal, por laboratorio con urea de 228 (normal 15 a 45),
hiperkalemia de 7 (normal 3.7 a 4.7), anemia por hemoglobina de 9 (normal 12-16
gr/dl) e indic6 como plan de manejo practicarle una sesién de hemodialisis de
manera urgente por probable sindrome urémico; sin embargo, dicho servidor
publico omitié tomar los signos vitales de la victima, asi como solicitar sus niveles
de glicemia y valoracion inmediata por personal de los servicios de Medicina
Interna, Terapia Intensiva, Nefrologia, Infectologia, asi como monitoreo
electrocardiogréfico continuo, precisar medidas antikalemia y para corregir la
anemia, y cubrirlo con triple esquema antimicrobiano.

83. En esa misma fecha, AR29, médico adscrito al servicio de Nefrologia valoré a
V1 y lo reportd con insuficiencia renal cronica en hemodidlisis, diaforético,
nauseoso con vomito, “sin compromiso cardiopulmonar, sin edema”, con elevaciéon
alarmante de urea de 228 y potasio de 7.6 y con sepsis con doble foco infeccioso
(urinario y abdominal), indicando como plan de manejo su pase a hemodialisis; al
respecto, se advirti6 que dicho médico omitid tomar los signos vitales de V1 y
glicemia, confirmar o descartar un sindrome urémico, solicitar su valoracién
inmediata por el servicio de Terapia Intensiva, ordenar su monitoreo
electrocardiografico continuo, realizar hemodialisis de urgencia, aplicar medidas
antikalemia y control por estudios de laboratorio.

84. Igualmente, AR30, médico adscrito al servicio de Cirugia General, reporto a V1
postoperado de textiloma, con insuficiencia renal cronica, sindrome urémico,
nauseoso, arqueo, evacuaciones diarreicas, intolerancia a la via oral, sin
compromiso cardiopulmonar, herida abdominal abierta, limpia, sin secreciones, e
indicé que el dia anterior se le habia practicado una hemodialisis; ademas, solicitd
que se le realizaran una tomografia abdominal y estudios de laboratorio e indicé
que el estado de salud de la victima era grave; sin embargo, dicho galeno omitié
tomar signos vitales, glicemia, indicar monitoreo electrocardiografico continuo,
medidas antikalemia, triple esquema antimicrobiano, correccién de la anemia y
solicitar su valoracion inmediata por Terapia Intensiva.

85. En ese orden de ideas, se advirtio que V1 fue abandonado por el personal
médico del Hospital General de Zona No. 4 del IMSS, por mas de veinticuatro
horas, en virtud de que no existi6 nota médica ni de indicaciones agregadas al
expediente con fecha 23 de julio de 2010, Unicamente notas del servicio de
Enfermeria, quien lo reporté a las 20:00 horas de esa fecha y a las 04:00 horas del



24 del mismo mes y afio, hipotenso con presion arterial de 80/40mmHg y
descontrol hiperglicémico de 450mg/dl; siendo hasta el 24 de julio de 2010, que
AR31, médico adscrita al servicio de Cirugia General, lo valoré encontrandolo a su
exploracion con evolucion térpida, ansioso, irritable, con evacuaciones diarreicas,
temperatura de 36°C, frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto, respiratoria de
20 por minuto, presion arterial de 110/80mmHg, anemia por hemoglobina de 9.4
(normal 12-16 gr/dl), por lo que indic6 como plan de manejo suministrarle
clonazepam y transfundirle un paquete globular.

86. En este tenor, los peritos de esta Comision Nacional observaron que AR31
omitio realizar una adecuada exploracion fisica a V1, toda vez que durante el 24
de julio de 2010, el personal del servicio de Enfermeria lo reporté hipotenso,
siendo la presiébn maxima registrada: 90/60mmHg, y la minima; 50/40mmHg, asi
como con picos febriles de 38°C; ademas, de que tampoco solicitd su valoracion
inmediata por el servicio de Terapia Intensiva, su monitoreo electrocardiografico
continuo y corregir su descontrol hiperglicémico, pasando inadvertido para dicho
servidor publico, el estado de choque que para ese momento ya presentaba el
paciente; aunado a que sin contar con criterio alguno para ello, le suministré el
sedante clonazepam, el cual causé una mayor depresion al estado neuroldgico.

87. El 24 de julio de 2010, AR32 y AR33 indicaron que V1 se encontraba
hiporreactivo, hipotenso, palido, con ruidos cardiacos ritmicos y frecuencia
cardiaca de 82 latidos por minuto y frecuencia respiratoria de 24 por minuto;
asimismo, precisaron que la herida quirdrgica abdominal abierta no sangraba y sin
datos de irritacion peritoneal; se inici6 como plan de manejo suministro de aminas
vasopresoras; asimismo, a las 23:00 horas, AR32 lo reportd “en mejores
condiciones, hipotenso con presion arterial de 95/57mmHg, reactivo”, por lo que
determind continuar con el mismo plan de manejo y reportar cualquier
eventualidad.

88. Al respecto, los peritos médicos de este organismo nacional advirtieron que
AR32 y AR33 omitieron solicitar la valoracién inmediata de V1, por el servicio de
Terapia Intensiva, toda vez que se encontraba en estado de choque y que por ello,
incluso amerit6 el uso de aminas (farmacos que favorecen la contractilidad y gasto
cardiaco, aumentando la presion arterial y el volumen sanguineo para una
adecuada oxigenacion y perfusion de los érganos y tejidos); tampoco oxigenaron
al paciente, omitiendo investigar el origen de la hipotension, ni le dieron vigilancia
estrecha.

89. El 25 de julio de 2010 a las 09:00 horas, AR31 reporté a V1 con diarrea e
hipotension persistentes y determind suspender la sesion de hemodialisis, debido
a que la victima se encontraba en hipotension, irritable y poco cooperadora; por lo
cual solicitd su valoracion por el servicio de Nefrologia y la reporté grave a sus
familiares; sin embargo, omitioé indicar la valoracion inmediata de la victima, por
personal adscrito a Terapia Intensiva, investigar el origen de la hipotension y
brindarle una vigilancia estrecha.



90. Aunado a lo anterior, a las 09:05 horas del 25 de julio de 2010, V1 fue valorado
por AR34, médico adscrito al servicio de Nefrologia, quien precisé que debido a su
estado hemodinamico no seria posible realizar una hemodialisis e indicé que el
servicio de Cirugia General continuara proporcionandole atencién meédica; asi las
cosas, dicho servidor publico también omitié solicitar la valoracion de la victima,
por parte de personal de Terapia Intensiva.

91. A las 16:00 horas del 25 de julio de 2010, AR31 y AR33 reportaron a V1 con
“trazo electrocardiografico con probable Infarto agudo al miocardio en espera de
resultado de enzimas cardiacas, se explica paciente grave, familiares enterados,
manejo y tratamiento conjunto con Medicina Interna”, sin embargo, omitieron
brindar un manejo al infarto que presentd, asi como solicitar su valoracion
inmediata por Terapia Intensiva y/o Cardiologia.

92. El estado de salud de V1 continué deteriorandose, a grado tal que el 26 de
julio de 2010 perdi6 la vida, indicandose como causas de su muerte en el
certificado de defuncién emitido por personal del IMSS: choque séptico debido a
gastroenteritis infecciosa; asimismo, en el expedido por el Servicio Médico
Forense de Celaya, Guanajuato, se determin6 que fallecié por infarto al miocardio.

93. En este contexto, es importante precisar que el infarto al miocardio que V1
sufrid se trataba de una complicacién grave prevenible, que no se evitd, debido al
inadecuado manejo que proporcionaron AR17, AR26, AR27, AR28, AR29, AR30,
AR31, AR32, AR33 y AR34, médicos del Hospital General de Zona No. 4 del
IMSS, en Celaya, Guanajuato quienes valoraron y tuvieron a su cargo a la victima
durante su ultimo internamiento en dicho nosocomio entre los dias 21 al 26 de julio
de 2010.

94. Ademas, de acuerdo a los peritos de esta Comision Nacional, la “compresa
fétida adherida a asas de intestino y estdbmago”, retirada el 21 de julio de 2010 a
V1, se tratd de un cuerpo extrafio que se olvido retirarle de manera inmediata o
dentro de las 48 horas siguientes a la laparotomia exploradora que le fue
realizada, de manera inadecuada el 27 de mayo de esa anualidad por AR19, y que
la misma no fue advertida oportunamente por otros médicos, con lo cual se
condicion6 y favorecié la persistencia del proceso séptico que tuvo como
consecuencia que la victima, finalmente, presentara un infarto al miocardio.

95. En suma, las irregularidades en que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7,
ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19,
AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25, AR26, AR27, AR28, AR29, AR30, AR31,
AR32, AR33 y AR34, médicos adscritos al Hospital General de Zona No. 4 del
IMSS, en Celaya, Guanajuato, incurrieron desde el ingreso de V1, tales como
omitir: 1) una adecuada vigilancia; 2) solicitar su valoracion urgente a diversas
especialidades; 3) valorarlo de manera adecuada y acuciosa e indicar practicarle
de manera oportuna una laparotomia exploradora de urgencia ante la sospecha de
peritonitis; 4) efectuar una adecuada exploracion quirdrgica para investigar el
origen del sangrado que presentaba y con ello, advertir el proceso apendicular; 5)
cubrirlo con un adecuado esquema antimicrobiano de amplio espectro; 6)



identificar el origen de la hematuria y corregirla; 7) brindar tratamiento para la
hiperkalemia condicionante de infarto agudo al miocardio; 8) revisar la herida
quirargica abdominal; 9) advertir la presencia de la compresa infectada que se le
dej6 desde el 27 de mayo de 2010 en la cavidad abdominal; 9) retirarle
oportunamente la compresa, ya que fue hasta el 21 de julio de 2010 que se le
quitd, lo cual tuvo como consecuencia que cursara con persistencia del proceso
séptico y estado de choque que condicioné y favorecié el infarto al miocardio, que
lo llevé a perder la vida, el 26 de julio de 2010, convalidandose con ello la relacion
causa-efecto, entre la inadecuada atencion médica proporcionada a V1, su
fallecimiento y la responsabilidad institucional que en materia de derechos
humanos le es atribuible al IMSS.

96. En este contexto, los mencionados médicos adscritos al Hospital General de
Zona No. 4 del IMSS, en Celaya, Guanajuato, vulneraron en agravio de V1 los
derechos a la proteccion de la salud y a la vida, contenidos en los articulos 4,
parrafo cuarto, y 14, parrafo segundo, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones |, Il y V; 3, fraccion |, 23, 27, fracciones lllI; 32,
33, fracciones I, Il y IV, y 51, de la Ley General de Salud; 8, fracciones |y Il, 9y 48
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencién Médica, asi como, 6, 8, 43 y 71, del Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social; asi como el contenido de las
Normas Oficiales Mexicas NOM-015-SSA2-1994, para la Prevencion, Tratamiento
y Control de la Diabetes Mellitus en la Atencién Primaria y NOM-168-SSA1-1998,
Del Expediente Clinico, vigentes en esa época.

97. Igualmente, los servidores publicos sefalados, omitieron observar las
disposiciones relacionadas con los derechos 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
conforme a las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo
tiempo a las personas la proteccion mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto en
los articulos 1, parrafos primero y segundo, asi como 133, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

98. En este sentido, los numerales | y Xl, de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre; 3 y 25.1, de la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos; 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; 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, asi como 6.1, del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos, asi como 4.1, de la Convencién
Americana Sobre Derechos Humanos; prevén el reconocimiento de las personas,
por parte del Estado, a recibir un servicio meédico de calidad, asi como la
obligacion de las autoridades de adoptar las medidas necesarias para la plena
efectividad de ese derecho.



99. En este contexto, la Corte Interamericana ha sefialado, en varias de sus
sentencias, que el cumplimiento de las obligaciones impuestas en el articulo 4.1,
de la Convencidbn Americana sobre Derechos Humanos, relacionado con el
articulo 1.1, no sélo presupone que ninguna persona sea privada de su vida
arbitrariamente (obligacion negativa), sino que, ademas, a la luz de su obligacién
de garantizar el pleno y libre ejercicio de los derechos humanos, requiere que los
Estados adopten todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el
derecho a la vida (obligacion positiva) de todos quienes se encuentren bajo su
jurisdiccion. La proteccion activa del derecho a la vida por parte del Estado
involucra a toda institucion estatal.

100. Es preciso reconocer que la proteccion 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.

101. Resulta importante sefalar que por derecho a la proteccion de la salud, de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, se entiende un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de una
enfermedad o dolencia; es decir, que una vision integral de la salud supone que
todos los sistemas y estructuras que rigen las condiciones sociales y econdmicas,
al igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las implicaciones y el impacto
de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo.

102. A mayor abundamiento, esta Comision Nacional en la recomendacion general
namero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, de 23 de abril de 2009,
establecio 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 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, aunado a que 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 informacién), aceptabilidad, y calidad.

103. Conviene también sefalar que una de las finalidades del derecho a la
proteccion de la salud, reconocido en la Constitucion General de la Republica,
consiste en 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, y en el presente caso quedod evidenciado
gue AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13,
AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25,
AR26, AR27, AR28, AR29, AR30, AR31, AR32, AR33 y AR34, médicos adscritos
al Hospital General de Zona No. 4 del IMSS en Celaya, Guanajuato, que
atendieron a V1, debieron considerar el interés superior del paciente, mediante la
emision de un diagndstico certero, y con ello proporcionarle la atencidon médica
que requeria, con la calidad y calidez que deben imperar en la prestacién de dicho



servicio publico, situacién que, de acuerdo con las consideraciones expuestas no
se actualizd y generd6 que el 26 de julio de 2010 la victima perdiera la vida.

104. Por otra parte, no paso inadvertido que el expediente clinico de V1, generado
con motivo de la atencion médica que se le proporcioné en el Hospital General de
Zona No. 4 del IMSS, en Celaya, Guanajuato, no se encontrara debidamente
integrado, debido a que faltaron notas agregadas al mismo; aunado a que de
acuerdo a lo sefialado por los quejosos, cuando solicitaron que se les
proporcionaran los estudios en los cuales se apreciaba la compresa que le fue
dejada en la cavidad abdominal a la victima, se los negaron bajo el argumento de
que los mismos no existian debido a que habian sido destruidos.

105. Aunado a ello, se advirti6 que diversas notas médicas se encontraban
ilegibles, en desorden cronolégico, con ausencia de los nombres completos,
cargos, rangos, matriculas y especialidades de los médicos tratantes que
permitieran su identificacion, evidenciando con ello un incumplimiento a los
preceptos que establecen los articulos 6 y 8, del Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como de la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del Expediente Clinico, entonces vigente
(actualmente Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente
Clinico, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de octubre de 2012).

106. Las irregularidades mencionadas en los expedientes clinicos, son una
constante preocupacion para esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos,
ya que tales omisiones representan un obstaculo para conocer el historial clinico
detallado del paciente a fin de deslindar las responsabilidades que correspondan,
vulnerandose también con ello el derecho que tienen las victimas y sus familiares
a que se conozca la verdad respecto de la atencibn médica que se les proporcioné
en una institucién publica de salud.

107. Esta situacion ha sido objeto de mudltiples pronunciamientos por este
organismo nacional en las recomendaciones 01/2011, 09/2011, 21/2011, 24/2011,
39/2011, 76/2011, 14/2012, 15/2012, 19/2012, 20/2012, 23/2012, 24/2012, 7/2013
y 33/2013, en las que se sefialaron precisamente, las irregularidades en las que
incurre el personal médico cuando las notas médicas se encuentran incompletas,
son breves e ilegibles, y presentan excesos de abreviaturas, no obstante que esos
documentos estan orientados a dejar constancia de los antecedentes de los
usuarios de los servicios médicos.

108. La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador’, de 22 de
noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos en
el numeral 68, refiere la relevancia que tiene un expediente médico
adecuadamente integrado como un instrumento guia para el tratamiento médico y
constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion del
enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes
responsabilidades.



109. Debe sefalarse que los pronunciamientos de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos que se citan en la presente recomendacion son de
observancia obligatoria para el Estado mexicano, de conformidad con el articulo
62, en sus numerales 1y 2; y del reconocimiento de su competencia contenciosa,
de conformidad con el decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacién de
24 de febrero de 1999.

110. Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracién del mismo, 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 atencidn a sus consecuencias, para establecer la posible existencia
de responsabilidades de diversa naturaleza.

111. Ademas, el personal médico adscrito al Hospital General de Zona No. 4 del
IMSS en Celaya, Guanajuato, incurrio en incumplimiento de las obligaciones
contenidas en el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos y 303, de la Ley del
Seguro Social, que preveén la obligacion que tienen éstos 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, y que deberan
observar los principios de responsabilidad, ética profesional, excelencia, honradez,
lealtad, imparcialidad, eficiencia, calidez y calidad en la prestacion de los servicios.

112. 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 reclamacion
ante el Organo jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no
jurisdiccional de protecciébn de derechos humanos, de conformidad con lo
establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, péarrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2y 9 de la
Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado prevén la posibilidad de
que al acreditarse una violacién a los derechos humanos atribuible a un servidor
publico del Estado, la recomendacién que se formule a la dependencia publica
debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los
dafios y perjuicios que se hubieren ocasionado, para lo cual el Estado debera
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos que establezca la ley.

113. En este sentido, el articulo 7, parrafo tercero, del Reglamento de
Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, en su parte
conducente, establece que dicho Instituto sera corresponsable con el personal
médico de los diagndsticos y tratamientos de los pacientes.

114. De igual forma, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 102,
apartado B, de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6,



fraccion lll; 71, parrafo segundo; 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cont6 con elementos
de conviccidn suficientes para que este organismo nacional, en ejercicio de sus
atribuciones, presente queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS,
ademas de formularse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del
Ministerio Publico de la Federacion contra el personal que intervino en los hechos
que se consignan en el presente caso.

115. No es obstaculo para lo anterior que se hubiera iniciado una averiguacion
previa con motivo de los hechos descritos, ni que el IMSS comunicara que se
inici6 el procedimiento respectivo ante la Comision Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del Consejo Técnico y el Organo Interno de Control en ese
instituto, ya que este organismo nacional presentara directamente la denuncia y
gueja correspondiente, para los efectos previstos en el articulo 73, parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, a fin de
entre otros motivos, se dé seguimiento a los mismos.

116. En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular, respetuosamente a usted, sefior director general del Instituto
Mexicano del Seguro Social, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se tomen
las medidas necesarias para reparar el dafio ocasionado a los familiares de V1,
con motivo de la responsabilidad institucional en que incurrié el personal médico
adscrito al Hospital General de Zona No. 4 del IMSS en Celaya, Guanajuato, y se
les proporcione la atencion médica y psicologica necesaria para restablecer su
estado de salud; remitiendo a esta Comisién Nacional, las constancias con la que
se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se disefien e
impartan a los servidores publicos de los hospitales de ese instituto a su cargo,
especialmente en el Hospital General de Zona No. 4, en Celaya, Guanajuato,
programas integrales de capacitacion y formacion, en materia de derechos
humanos y sus implicaciones en la proteccion a la salud, con el objetivo de evitar
irregularidades como las que dieron origen al presente pronunciamiento y se
envien a esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacién que se
apliquen al personal capacitado, y las deméas 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 del Hospital General de Zona No. 4 del IMSS,
en Celaya, Guanajuato, 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 actualizacion, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias que les



permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional, hecho lo cual se
envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que los servidores
publicos del IMSS, especialmente los adscritos al multicitado Hospital General de
Zona No. 4, adopten medidas efectivas de prevencion que permitan garantizar que
los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencibn médica que
brindan se encuentren debidamente integrados y protegidos, 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 con esta Comision Nacional en el tramite de la queja que
promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, en contra de los servidores publicos que intervinieron en los hechos,
enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean requeridas.

SEXTA. Se colabore en la presentacién y seguimiento de la denuncia de hechos
gue este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de la
Republica, a fin de que se inicie la averiguacion previa que en derecho
corresponda, por tratarse de servidores publicos federales los involucrados y
remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

117. La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propdsito fundamental tanto de formular 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, se apliqguen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

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

119. 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, de lo contrario dara lugar a que se interprete que no fue
aceptada.

120. Cuando las recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comisiébn Nacional de los Derechos



Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y,
con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X, y 46 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa Soberania,
asi como a las legislaturas de las entidades federativas, su comparecencia, a
efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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