Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION NO. 131 /2021

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION DE LA
SALUD, A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD Y LA VIDA DE V1, ATRIBUIBLES A
PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 1, DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, EN
DURANGO, DURANGO.

Ciudad de México, a 17 de diciembre de 2021.

MTRO. ZOE ALEJANDRO ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Distinguido Director General:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero; 102, Apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1° y 3°, parrafo
primero; 6°, fracciones |, Il y lll; 15 fraccidn VII, 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y
51, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos; asi como del 128
al 133 y 136, de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/4/2019/6150/Q, relacionado con el caso de V1.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas que intervinieron en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4° parrafo segundo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; 78 y 147 de su

Reglamento Interno; 68, fracciéon VI y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley
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General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica; 1, 3, 9 y 11, fraccién
VI, 16 y 113, fraccion | parrafo ultimo de la Ley Federal de Transparencia y Acceso
a la Informacién Publicay 1, 6, 7, 16, 17 y 18 de la Ley General de Proteccion de
Datos Personales en Posesiéon de Sujetos Obligados. Los datos referidos se
pondran en conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado
adjunto en el que se describira el significado de las claves utilizadas, quien tendra
el compromiso de dictar las medidas de proteccion correspondientes.

3.Para una mejor comprension del presente documento, las claves,

denominaciones y abreviaturas utilizadas son las siguientes:

Claves Denominacion
Q1 Quejosa
V1 Victima
AR Autoridad Responsable
SP Persona servidora publica

4. Para facilitar la lectura en la presente Recomendacion y evitar repeticiones
innecesarias, se aludira a las diversas instituciones y dependencias con acrénimos

o abreviaturas, las cuales podran identificarse de la siguiente manera:
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Institucion Acrénimo
Comisién Nacional de los Derechos Humanos CNDH
Comision Ejecutiva de Atencion Victimas CEAV
Comisién Estatal de Derechos Humanos Durango CEDH-Durango
Carpeta de investigacion Cl

Constitucion Politica de los Estados Unidos

: CPEUM
mexicanos
Corte Interamericana de Derechos Humanos CrIDH
Hospital General de Zona No. 1 Durango HGZ No. 1
Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS
Leucemia Linfobastica Aguda en el adulto LLA

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico

NOM-004-SSA3-2012
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Institucion Acronimo

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013,
Regulacion de los Servicios de salud. Que establece
los criterios de funcionamiento y atencién en los NOM-027-SSA3-2013
servicios de urgencias de los establecimientos para
la atencion médica

Organizacion de las Naciones Unidas ONU
Suprema Corte de Justicia de la Nacién SCJN
. HECHOS.

5. El 1 de julio de 2019, por razén de competencia, se recibié en este Organismo
Nacional el escrito de queja que presentdé Q ante la CEDH-Durango, en el que
manifesto presuntas violaciones a derechos humanos en agravio de V1, cometidas
por personas servidoras publicas del HGZ No. 1, del IMSS, en Durango, Durango,
toda vez que el 3 de octubre de 2018, V1 ingres6 a ese hospital, donde le dijeron
que tenia una infeccion en las vias urinarias, le dieron tratamiento a base de
antibiéticos, pero al no presentar mejoria, se realizé analisis en un laboratorio
particular y, una vez que tuvo el resultado, se lo mostr6 a su doctor familiar del
IMSS, quien de manera urgente solicitdé su ingreso al HGZ No. 1 debido a que
presentaba niveles de hemoglobina y plagquetas muy bajos, asi como un cuadro

severo de anemia.
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6. V1 fue ingresado a la zona de “aislados” del area urgencias del mencionado
hospital y le colocaron hasta cuatro unidades de sangre, pero aun asi continuaba
sintiéndose muy cansado y no podia articular bien las palabras. Al dia doce de
encontrarse en urgencias, V1 fue diagnosticado con leucemia, por lo que se le
administré quimioterapia los dias 16, 17 y 18 de octubre de 2018, dandolo de alta
el 25 de ese mismo mes ano, argumentando el personal médico que V1 estaba
produciendo su propia sangre.

7. El 27 de ese mismo mes y ano, V1 amanecio con temperatura y dolor abdominal
y a las tres de la mafana del siguiente dia, V1 ingresé al area de urgencias del
mencionado hospital, donde le aplicaron diversos medicamentos. Mas tarde, una
enfermera llamé a un doctor, quien entré corriendo, llevando en la mano unas
bolsas de soluciones de color amarillo, posteriormente, llegaron varios médicos,
pero, a pesar de las maniobras de resucitacién V1 fallecio.

8. En razén de la recepcion de la queja, esta Comision Nacional radico el
expediente  CNDH/2019/6150/Q, solicité informacion al IMSS y realizé las
diligencias para esclarecer los hechos, cuya valoracion logico-juridica es objeto de

analisis en el capitulo de Observaciones y analisis de las pruebas.
Il. EVIDENCIAS.

9. Oficio 1967/19, de 20 de junio de 2019, mediante el cual la Comisién Estatal de
Derechos Humanos de Durango remitio el escrito de queja de Q, en el que, con
apoyo de la CEAV, Delegacién Durango, relaté la inadecuada atencién médica que
tuvo V1 en el HGZ No. 1 y que derivo en su fallecimiento. A su escrito adjunté copia

de la Cl que se inici6 en la FGR Delegacion Durango.

10. Oficio 4/62551, de 26 de septiembre de 2019, en el que este Organismo
Nacional solicité informacion a la autoridad presuntamente responsabile.
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11. Oficio 095217614C21/2920 de 21 de octubre de 2019, a través del cual el IMSS
envio a esta Comision Nacional un informe respecto a la atencion médica que se le

brind6 a V1 del cual se destaca lo siguiente:

11.1  Oficio 10240220200/D/247, de 7 de octubre de 2019, por el que la
Directora de la Unidad de Medicina familiar No. 40, en Durango,
comunicé la atencion otorgada en esa Unidad a V1, el 3 de octubre de
2019.

11.2 Resumen clinico de 18 de octubre de 2019, mediante el cual el Director
del Hospital General de Zona de Medicina Familiar no. 1, en Durango,
informé los antecedentes, diagndsticos, servicio médico y tratamiento
proporcionado en esa unidad a V1.

11.3 Informes de los dias 16 y 17 de octubre de 2019, respectivamente,
suscritos por los doctores AR3 yAR4 , adscritos al HGZ No. 1, sobre su

participacion en la atencion otorgada a V1.

12. Oficio 095217614C21/3126, de 4 noviembre de 2019, por el que el IMSS remitid
copia certificada del expediente clinico relacionado con la atencién médica otorgada
a V1, del que se destaca lo siguiente.

12.1. Certificado de defuncion de V1.

12.2. Notas médicas de los dias 4, 8, 15, 17, 18, 19, 22, 23, y 28, todas del
mes de octubre de 2018, en las que se describe la atencion médica
otorgada a V1, en el HGZ No. 1, suscritas por AR1, AR2, AR3 y AR4.

13. Opinién Médica de 30 de agosto de 2021, emitida por personal especializado
de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, en la que se determiné que,

si bien V1 padecia leucemia linfoblastica aguda en un estado avanzado, misma que
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por su propia naturaleza es de mal prondstico, de haber recibido una atencion
adecuada y oportuna, su enfermedad no habria remitido totalmente; sin embargo,

se habria incrementado su sobrevida y la calidad de ésta.

14. Acta circunstanciada de 7 de octubre de 2021, emitida por este Organismo

Nacional.

15. Acta circunstanciada de 6 de octubre de 2021, de este Organismo Nacional, en
la que se constaté que una persona servidora publica adscrita a la Fiscalia General
de la Republica, encargada del tramite de la Cl indic6 que se encuentra en archivo
temporal y la Delegada de la CEAV informé que Q, s6lo recibié apoyo psicologico

y juridico por parte de esa Comision.

Il1l. SITUACION JURIDICA.

16. El 29 de octubre de 2018, V1 presentd una denuncia en contra del personal del
IMSS que resulte responsable, ante la entonces, Procuraduria General de la
Republica, se inicio la Cl, la cual se encuentra en archivo temporal debido a que se
esta en espera del dictamen. Asimismo, la Delegada de la CEAV en Durango, indicé

que Q, sélo recibié apoyo y juridico.

17. Adicionalmente, no obra constancia en el expediente que, por los hechos
descritos, Q haya interpuesto algun recurso de inconformidad en sede

administrativa, o queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS.
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IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LA PRUEBAS.

18. En este apartado se realiza un analisis de los hechos y evidencias que integran
el expediente CNDH/4/2019/6150/Q, que en términos de lo dispuesto en el articulo
41 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, haciendo uso de
un enfoque logico juridico de maxima proteccidén a las victimas, a la luz de los
instrumentos nacionales e internacionales en materia de Derechos Humanos, de
los antecedentes emitidos por esta Comision Nacional, asi como de criterios
jurisprudenciales aplicables tanto de la SCJN como de la CrIDH, se cuenta con
evidencias que permiten acreditar violaciones a los derechos humanos a la
proteccion de la salud, asi como informacién en materia de salud y a la vida en
agravio de Q1 atribuibles a personal del IMSS; en virtud de los elementos y razones

que se exponen a continuacion:

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD, EN RELACION CON LA
INADECUADA ATENCION MEDICA DE V1.

19. El derecho a la proteccion de la salud es un derecho humano indispensable
para el ejercicio de otros derechos, por tanto, debe ser entendido como la
posibilidad que tienen las personas para disfrutar de facilidades, bienes, servicios
y las condiciones minimas para alcanzar su bienestar fisico, mental y social, con
independencia del derecho a ser asistido cuando se presenten afecciones o
enfermedades. Tiene como finalidad que el Estado, en todos sus niveles, satisfaga
en forma eficaz y oportuna la necesidad de quien requiere de servicios para
proteger, promover y restablecer la salud, conforme a los articulos 1° y 4°, parrafo
cuarto de la CPEUM, que prevén el derecho de toda persona a la proteccién de la

salud.

8/39



Comision Nacional de los Derechos Humanos

e
AN @74

20. El articulo XI de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre establece que ...] toda persona tiene derecho a que su salud sea
preservada mediante medidas sanitarias y sociales, relativas a la asistencia
meédica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la
comunidad”, abundando al respecto, el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales en su articulo 12, sefala que los Estados Parte
reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental; dicha determinacion fue acogida dentro del numeral 10 del
Protocolo de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, el cual establece que 1...] toda
persona tiene derecho a la salud entendida como el disfrute del mas alto nivel de

bienestar fisico, mental y social”.

21. En este sentido, la SCJN ha establecido en su jurisprudencia que entre los
elementos que comprende el derecho a la salud se encuentra “[...] el disfrute de
servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles, entendiendo calidad
como exigencia de que sean apropiados médica y cientificamente, [...] para
garantizar el derecho a la salud, es menester que se proporcionen con calidad, [...]
lo cual tiene estrecha relacién con el control que el Estado haga de los mismos”’.

22. Esta Comisién Nacional ha reiterado que el derecho de proteccion a 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 desempeio de las
personas servidoras publicas de las instituciones de salud es fundamental, ya que
de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice; la
efectividad del derecho a la proteccion de la salud demanda la observancia de

' Suprema Corte de Justicia de la Nacion. Primera Sala, Novena Epoca. Materia Administrativa. Tesis Jurisprudencia “Derecho
a la salud. Su proteccién en el articulo 271, segundo parrafo, de la Ley General de Salud”, abril de 2009. Tesis: 1a./J. 50/2009.
Registro 167530.

9/39



Comision Nacional de los Derechos Humanos

¢

W
N 4

—E——

ND

E X I C

‘\‘((‘g

0O
i

(o]

elementos esenciales que garanticen servicios meédicos en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad?.

23. A continuacion, tomando en consideracion lo anterior, se analizara la atencién
médica que recibié V1, de 34 afnos de edad, previamente a su fallecimiento, en el
HGZ 1, del IMSS, en Durango, Durango, quien no contaba con antecedentes
quirurgicos y previamente a su hospitalizacion no se le habian realizado
transfusiones de sangre, ni contaba con factores de riesgo especificos como

exposicidn a radiacion o infecciones virales, para padecer cancer.

A. 1. ATENCION MEDICA OTORGADA A V1 EN EL HGZ NO. 1, DEL IMSS,
EN DURANGO, DURANGO.

24. De acuerdo con el analisis del expediente clinico V1 inicid su padecimiento que
lo llevé a perder la vida, aproximadamente el 19 de septiembre de 2018, al
presentar dolor de cabeza penetrante durante las mafanas, que emanaba desde
el centro del craneo hacia la frente, se incrementaba al cambiar de posicion y
disminuia con la toma de analgésicos, el citado dolor se acompano de palidez en
cara y brazos, también presentaba fiebre de 30°C, con debilidad muscular, fatiga y
dificultad para respirar (disnea) al realizar pequenos esfuerzos, por lo que V1 acudié
al servicio de urgencias del HGZ No. 1, en donde le diagnosticaron una infeccién
de vias urinarias, sin que mejorara con la toma de antibiéticos, por lo que decidié
realizarse estudios de laboratorio, los cuales evidenciaron disminucion anormal en
globulos rojos, blancos y plaquetas, motivo por el cual el 3 de octubre de 2018, a

las 19:12 horas, V1 regresé al servicio de urgencias del citado hospital, en donde

2 CNDH. Recomendacion General 15, “Sobre el derecho a la proteccion de la salud, 23 de abril de 2009, Observaciones,
parrafo 3 y Recomendacion 38/2016, 19 de agosto de 2016, Observaciones parrafo 21.
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fue calificado en el filtro de urgencias (Triage)® con un nivel de gravedad en amarillo,
que corresponde a pacientes que por su condicion pueden deteriorarse llegando a
poner en peligro su vida, la funcion de alguna extremidad o presentar reacciones
adversas a un tratamiento establecido, por lo que debe ser atendido en los primeros
30 a 60 minutos. Una vez que fue revisado por personal médico, de forma adecuada
integro el diagnostico de sindrome mielodisplasico®.

25. El 4 de octubre de 2018, a las 00:00 horas, una vez que SP1 realizé la revision
médica y analizo los resultados de los estudios de laboratorio, confirmé el citado
sindrome junto con anemia severa, por lo que solicitd que V1 continuara bajo
vigilancia hospitalaria.

26. A las 12:30 horas del 4 de octubre de 2018, AR1 indicd se le suministrara
“filgastim”, que es un farmaco que estimula y mejora los parametros celulares; sin
embargo, no tomo en consideracion que V1 ya habia permanecido mas de 12 horas
en el servicio de urgencias, omitiendo indicar que ingresara al servicio de medicina
interna y/o hematologia con el fin de continuar con su estudio y manejo
especializado como lo establece la NOM-027-SSA-2013, “Regulaciéon de los
Servicios de Salud. Que establece criterios de funcionamiento y atencion en los
servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion médica”.

27. A las 16:20 horas del 4 octubre de 2018, sin poder determinar el nombre del
personal médico que valor6 a V1, porque su hombre es ilegible en la nota médica,
incumpliendo con lo que establece la Norma Oficial Mexicana NOM-0044-SSAA3-

2012, Del expediente clinico, sin que dicha omision se relacione con una

3 Triage es un término francés utilizado para seleccionar, escoger o priorizar. El Triage es una escala de gravedad, que permite
establecer un proceso de valoracion clinica preliminar a los pacientes, antes de la valoracién, diagnostico y terapéutica
completa en el servicio de urgencias. Contribuye a que la atencion otorgada al paciente sea eficaz, oportuna y adecuada,
procurando con ello limitar el dafio y las secuelas, y en una situacién de saturacion del servicio o de disminucion de recursos
los pacientes mas urgentes sean tratados primero. www.imss.gob.mx/tags/triage

4 Es un trastorno en el cual las células sanguineas producidas en la médula 6sea no maduran hasta convertirse en células
saludables, Sindrome mielodisplasico: MedlinePlus enciclopedia médica.
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inadecuada atencidn médica, indico ingresara al servicio de hematologia para

determinar su diagnéstico y tratamiento especifico.

28. El 05 de octubre de 2018, a las 00:50 horas, una vez que SP2 analizd los
resultados de los analisis que se le realizaron a V1, advirti6 que los neutrofilos®
estaban por debajo de los parametros normales y, considerando que los citados
neutréfilos constituyen la primera linea de defensa contra diferentes
microorganismos, indicé mantenerlo en una habitacion aislada, con el fin de

disminuir el riesgo de que adquiriera infecciones.

29. El dia 8 de octubre de 2018, a las 10:14 horas, AR1 describié haber encontrado
a V1 con mejoria en sus sintomas, pero los resultados de los estudios de laboratorio
confirmaban leucopenia, que es la disminucion importante de glébulos blancos y
anemia a pesar de haberle realizado multiples transfusiones de sangre, por lo que
ajustdé su manejo farmacolégico a base de “filgastim” y anadié un antibidtico
(ciprofloxacino) a su tratamiento, en espera de su ingreso al servicio de

hematologia.

30. Es importante senalar que, el 10 de octubre de 2018, a las 16:50 V1 fue
diagnosticado con cancer y a las 23:30 horas ese mismo dia, V1 no habia recibido
un tratamiento especifico para su padecimiento ni ingresaba al servicio de

hematologia.

31. Por lo antes descrito se determina que, a pesar de la gravedad V1 se mantuvo
sin tratamiento médico especifico hasta el 12 de octubre de 2018, s6lo con manejo
atenuante para mejorar su condicidon clinica general, mediante trasfusiones
sanguineas principalmente, sin que se justificara la causa por la cual se postergd
su ingreso al servicio especializado de hematologia por mas de ocho dias, para

5 Son un tipo de glébulo blanco responsable de gran parte de la proteccion del cuerpo contra la infeccién. Se producen en la
médula ésea y son liberados en el torrente sanguineo para que viajen a cualquier parte del cuerpo donde se necesiten.
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continuar con su evaluacion y tratamiento especializados, incumpliendo con la
NOM-027- SSA3-2013. “Regulacion de los Servicios de salud. Que establece los
criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los
establecimientos para la atenciéon médica”.

32. El 13 de octubre de 2018, el SP3 indico el ingreso de V1 a hematologia, reportd
los resultados de estudios de laboratorio, los cuales evidenciaron niveles bajos de
leucocitos, hemoglobina y plaquetas, con presencia de células anormales, por lo
que diagnostico leucemia linfocitica y, de con apego a la Guia de Practica Clinica
Diagndstico y Tratamiento de Leucemia Linfoblastica Aguda en el Adulto, solicitd
realizar biopsia por aspiracion de médula ésea para clasificar debidamente el

padecimiento y determinar el tratamiento.

33. El 14 de octubre de 2018, sin poder determinar quién atendié a V1, porque su
nombre es ilegible, incumpliendo con lo que establece la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico, reportd haberlo encontrado con tension arterial baja y frecuencia
cardiaca de 86 latidos por minuto e indicd que continuara con el tratamiento ya
establecido; sin embargo, de acuerdo a la opinion médica emitida por personal
especializado de este Organismo Nacional, la baja presion arterial mencionada
predice una mayor mortalidad y debe considerarse la necesidad de transfusion
masiva®. En el caso de V1 la hipoperfusién’ de oxigeno se debié a una anemia
crénica, que también implicaba un inadecuado aporte para satisfacer las demandas
metabdlicas generalizadas con el riesgo de dafno y muerte celular irreversible en
organos vitales, por lo tanto, la valoracién y manejo no fueron adecuados e

incrementaron el riesgo de morbimortalidad en V1.

8 Lépez C. F. Cols, Choque hipovolémico, An Med (mex) 2018, 63(1): pag. 50.
7 Se refiere a un suministro inadecuado de sangre a un érgano o extremidad. Si persiste, puede causar falta de oxigeno, una
condiciéon denominada "isquemia", y también priva al tejido de los nutrientes necesarios y la eliminacién de desechos
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34. El dia 15 de octubre de 2018, el AR2, no describid la evoluciéon clinica del
paciente, incumpliendo con lo que establece la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico, pero sefalé de importancia que V1 ameritaba estudios de
aspiracion de médula 6sea para determinar la causa de la disminucion del numero
habitual de células en la sangre y, de acuerdo con el resultado, determinar el

tratamiento a seguir.

35. El dia 17 de octubre de 2018, se realiz6 a V1, aspirado de médula ésea y biopsia
de hueso, siendo el resultado preliminar compatible con LLA, ese mismo dia, AR2
solicitdé se realizaran estudios subrogados a V1, sin especificar cuales, también
solicité biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento
hepatico y reinicié su manejo con 100 miligramos de prednisona via oral cada 24
horas, farmaco que, de acuerdo a la Guia de Practica Clinica Diagnéstico y
Tratamiento de Leucemia Linfoblastica Aguda en el Adulto esta recomendado a
dosis de 20 a 60 miligramos al dia por siete dias en la fase de inicio al tratamiento
de LLA, por lo que se puede apreciar que, AR2 prescribié una dosis mayor a V1,
exponiéndolo al riesgo de sobredosificacion, que puede afectar al sistema

inmunoldgico.

36. El dia 18 de octubre de 2018, a las 08:30 horas, AR2 prescribid iniciar
quimioterapia, omitiendo solicitar previamente a iniciar ese tratamiento radiografia
de tdrax, ultrasonido abdominal, renal y testicular y comprobar que sus niveles de
hemoglobina fueran 6ptimos, como lo recomienda la Guia de Practica Clinica
Diagndstico y Tratamiento de Leucemia Linfoblastica Aguda en el Adulto, pues
existe riesgo de sobredosificacion, que puede generar efectos adversos en el
paciente.

37. Considerando lo antes descrito se determina que, de acuerdo a la Opinion
médica emitida por personal especializado de este Organismo Nacional, no se
agotaron los medios de diagndstico para conocer la estirpe o subtipo de LLA que
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padecia V1 previamente a iniciar su tratamiento y su estado de salud pues, no era
optimo para iniciar la quimioterapia, manejo meédico inadecuado que aunado a su
deterioro secundario al cancer que padecia incrementaron su riesgo de mortalidad
a corto plazo.

38. El 19 de octubre de 2018, a las 8:20 horas, AR2, confirmd que V1 cursaba con
anemia severa, sin haber establecido en la nota los niveles de hemoglobina y
hematocritos de V1, por lo cual se reitera que el haber iniciado su manejo con
quimioterapia no fue adecuado.

39. Posteriormente, AR1 prescribio que se le transfundieran dos paquetes
globulares al paciente para tratar la anemia, sin embargo, también registré haberlo
encontrado con baja presién arterial, parametro que junto con su frecuencia
cardiaca de 90 latidos por minuto eran sugestivos de choque hipovolémico, porque
el estado de choque es la evidencia de hipoperfusion grave a nivel de algun 6rgano
que se manifiesta por diferentes signos clinicos, entre ellos la hipotension y dicha
situacion puede ameritar tratamiento en la Unidad de Reanimacién®, a pesar de lo
cual omiti6 complementar su estudi6 con una gasometria para descartar
alteraciones metabdlicas secundarias a la hipotension y que fuera valorado por la
Unidad de Cuidados Intensivos, exponiendo a V1 a repercusiones sistémicas
importantes e irreversibles a nivel celular que incrementaron su riesgo de

mortalidad.

40. El dia 20 de octubre de 2018, a las 12:30 horas, sin poder determinar quién
atendio al paciente porque el nombre del médico que lo valoré es ilegible en la nota,
incumpliendo con lo que establece la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico,
omitié describir su condicion clinica, complementar su estudié con una gasometria

8 Moreno Rodriguez J. C., Hernandez M., Aplicacién de los criterios de ingreso a la unidad de Reanimacion en el Servicio de
Urgencias de Adultos del Hospital General “La Raza”. Archivos de Medicina de urgencia de México 2012; Vol. 4, No. 2: pag.
54.
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para descartar alteraciones metabdlicas secundarias a la hipotension y solicitar que
fuera valorado por personal médico especializado de la Unidad de Cuidados
Intensivos, exponiéndolo a las repercusiones metabdlicas sistémicas e irreversibles
de un choque que incrementaron su riesgo de mortalidad.

41. El 22 de octubre de 2018, a las 08:50 horas, AR2 indicé que le administraran a
V1 asparaginasa, farmaco que si esta recomendado como parte de la quimioterapia
para tratar la LLA, aun sin conocer los niveles de hemoglobina y plaquetas que
presentaba, ya que son importantes para determinar el inicio del tratamiento de
quimioterapia como lo recomienda la Guia de Practica Clinica Diagnéstico y
Tratamiento de Leucemia Linfoblastica Aguda en el Adulto.

42. El 23 de octubre de 2018, a las 08:50 horas, AR2 reporté que V1 cursaba con
una hemoglobina baja, por lo que se reitera que la condicion clinica del paciente no
fue adecuada para recibir quimioterapia, omitiendo corregir dicha condiciéon
mediante transfusiones previamente a iniciar dicho tratamiento, como lo
recomienda la Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Leucemia
Linfoblastica Aguda en el adulto, motivo por el cual se determina que su valoracion
y manejo no fueron adecuados e incrementaron su riesgo de morbimortalidad; no
obstante, una vez administrada la segunda dosis de la quimioterapia, AR2 valoro el
egreso de V1 para continuar con su manejo de manera externa.

43. El dia 25 de octubre de 2018, a las 08:40 horas, AR2 dio de alta a V1 e indico
continuar con su tratamiento de manera externa, a base filgastim y darbepoetina,
asi como 100 miligramos de prednisona cada 24 horas, dosis que, de acuerdo a la
bibliografia médica y la Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de
Leucemia Linfoblastica Aguda en el Adulto, se considera alta, con riesgo de
sobredosificacion.
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44. Es importante sefalar que AR2 omitio registrar los resultados de los estudios
de laboratorio de control de V1 previamente a prescribir su alta de ese servicio, los
cuales eran importantes para saber si se encontraba estable, ya que cursé con
niveles bajos de hemoglobina que previamente a iniciar su tratamiento de
quimioterapia no fueron corregidos y se manejo con dosis altas de prednisona que
incrementaban el riesgo de infeccién, por lo que se concluye que la indicacién de
alta no fue adecuada, tan es asi que V1 regreso grave al hospital tres dias después.

45. El 28 de octubre de 2018, a las 02:53 horas V1 fue valorado por AR3 en el
Triage de urgencias y determind que el motivo de la atencién fue hipotensién,
leucemia y diarrea probablemente secundaria a quimioterapia clasificandolo de
manera inadecuada en color amarillo, pues la condicién clinica que presentaba, de
acuerdo con la Guia de Referencia Rapida Triage Hospitalario de Primer Contacto
en los Servicios de Urgencias Adulto para el Segundo y Tercer nivel, V1 tenia una
condicion clinica que ponia en peligro la vida o la funcién de un 6rgano en forma
aguda, por lo que debio calificarse en rojo y ser atendido en los primero 10 minutos
de su llegada a urgencias; sin embargo fue valorado aproximadamente treinta
minutos después, es decir, a las 03:30 horas.

46. En ese mismo dia, sin poder determinar la hora, porque la AR4 no la registré
en la nota, incumpliendo con lo que establece la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clinico, indicé el ingreso del paciente al servicio de
urgencias, omitiendo indicar su ingreso a la Unidad de Reanimacion o sala de
Trauma choque como lo establece la Guia de Referencia Rapida Triage
Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adulto para el
Segundo y Tercer nivel exponiéndolo a un mayor periodo de falta de oxigeno
generalizada, que lo conduciria a un dafo organico multiples irreversible hasta
perder la vida.
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47. De acuerdo a las indicaciones médicas, a las 08:00 horas de ese dia, personal
médico activé el cdédigo rojo, que es un cdédigo de emergencia, que se refiere a
equipos humanos con funciones especificas que se anticipan a prevenir el paro
cardiorrespiratorio y la muerte de los pacientes,® que ameritaba V1 desde su
ingreso a urgencias; sin embargo, permanecié aproximadamente cinco horas sin

un manejo intensivo que incrementd su riesgo de mortalidad.

48. A las 08:35 horas sin poder determinar quién atendié a V1 porque el médico
que lo valoré omitié suscribir la nota, registrar su nombre y numero de cédula
profesional, incumpliendo con lo que establece la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico, mencioné que continuaba con maniobras de reanimacion,
ameritando intubacién para mantener un adecuado aporte de oxigeno. A la misma
hora de ese dia se report6 el resultado de los estudios de laboratorio previamente
solicitados, los cuales confirmaron que V1 presentaba niveles deplorables de
leucocitos, hemoglobina, y plaquetas, lo cual, de acuerdo a la opinibn médica
emitida por este Organismo Nacional, el manejo con quimioterapia no estaba
indicado, lo que incrementd su riesgo de mortalidad.

49. A las 09:05 horas del dia 28 de octubre de 2018, V1 fallecié siendo la causa de
la defuncién: leucemia linfocitica aguda, neutropenia febril, hipoglucemia
refractaria, desequilibrio hidroelectrolitico y enfermedad gastrointestinal de tipo

diarreica.

50. Cabe senalar que V1 padecio leucemia linfoblastica aguda, que se diagnostico
en un estado avanzado, padecimiento que por su propia naturaleza es de mal

prondstico, pero de haber recibido una atencion adecuada y oportuna, su

9 Navarro J. R. Castillo V. Cédigo rojo, un ejemplo de sistema de respuesta rapida, Rev. Col. Anest. 2010. Vol. 38, No. 1.
pag. 87.
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enfermedad no habria remitido totalmente; sin embargo, si habria incrementado su

sobrevivencia y la calidad de ésta.

B. DERECHO A LA VIDA.

51. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrado en documentos
nacionales como internacionales, por lo que corresponde al Estado mexicano a
través de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el
ejercicio de sus funciones.

52. La SCJN ha determinado que “El derecho a la vida impone al Estado una
obligacién compleja, (...) no soélo prohibe la privacion de la vida (...), también exige
(...) la obligacion de garantizar el pleno, libre y efectivo ejercicio de los derechos
humanos, adopte medidas positivas para preservar ese derecho (...) existe
transgresion al derecho a la vida por parte del Estado (...) cuando éste no adopta
las medidas razonables necesarias (...) tendientes a preservarla, a minimizar el
riesgo de que se pierda en manos del Estado (...)"°

53. El derecho humano a la vida implica que todo ser humano disfrute de un ciclo
existencial que no puede ser interrumpido por algun agente externo. Las
disposiciones que establecen su proteccion se encuentran previstas en los articulos
6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, 1 de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

54. De la lectura de los articulos antes mencionados, se advierte un contenido
normativo de doble naturaleza: el deber negativo del Estado de respetar la vida
humana mediante la prohibicion de su privacién arbitraria, asi como el deber
positivo de adoptar todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el

10 Tesis Constitucional. “Derecho a la vida. Supuestos en que se actualiza su transgresion por parte del Estado”. Semanario
judicial de la federacion, enero de 2011 y registro 16319.
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derecho a la vida de quienes se encuentren bajo su jurisdiccion, o bien, que no se
les impida el acceso a los medios que los garanticen.’!

55. La CrIDH ha establecido que “El derecho a la vida es un derecho humano
fundamental, (...). De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. (...)
comprende, no solo el derecho (...) de no ser privado de la vida (...), sino (...)
también el derecho a que no se le impida el acceso a las condiciones que le
garanticen una existencia digna. Los Estados tienen obligacion de garantizar la
creacion de las condiciones (...) para que no se produzcan violaciones de ese
derecho basico y, en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra
él (...)'?, asimismo, “(...) juega un papel fundamental (...) por ser el presupuesto
esencial para el ejercicio de los demas derechos (...)"?

56. Este Organismo Nacional ha sostenido que “existen diversos acuerdos creados
a partir del consenso de la comunidad médica internacional, (...), a pesar de no
encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son aceptados al
interior del gremio clinico como referentes que regular su actuar profesional; en ese
sentido destacan la Declaracion de Ginebra adoptada por la Asociacion Médica
Mundial en 1948 y el Cédigo Internacional de Etica Médica adoptado por esa
asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio médico que prevén la

obligacién fundamental de los médicos para preservar la vida de sus pacientes.'*

57. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de

base para acreditar la inadecuada atencién médica brindada a V1, por AR1, AR2,

" CNDN, Recomendacion 35/2016, parrafo 180.

2 CrIDH. Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones
y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999, Par. 144.

'3 CrIDH. Caso Familia Barrios vs Venezuela. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 24
de noviembre de 2011. Parr. 48.

* CNDH. Recomendacion 75/2017. Parr. 61
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AR3 y AR4, también son el soporte que permite acreditar la violacién a su derecho
a la vida.

B. 1. VIOLACION AL DERECHO HUMANO A LA VIDA DE V1.

58. V1 fallecid a las 9:05 horas del 28 de octubre de 2018, siendo la causa de
defuncion: leucemia linfocitica aguda, neutropenia febril, hipoglucemia refractaria,
desequilibrio hidroelectrolitico y enfermedad gastrointestinal de tipo diarreica

59. Como se precis6é en la opinion médica emitida por un especialista de esta
Comision Nacional, AR1, no tomé en cuenta que V1 habia permanecido mas de 12
horas en el servicio de urgencias con el diagndéstico de sindrome mielodisplasico,
que corresponde a trastornos hematoldgicos malignos, omitiendo indicar su ingreso
al servicio de medicina interna y/o hematologia, con el fin de estabilizarlo e integrar
su diagnéstico como lo establece la NOM-027-SSA3-2013.

60. Una vez que V1, se encontraba en el area de Hematologia, se le reporté con
una tensién arterial baja que, de acuerdo a la opinion médica de este Organismo
Nacional, se debid tratar con aporte de liquidos y/o transfusién para corregir la
hipotension, omitiendo dicho manejo, por tanto, se concluye que su valoracién y

tratamiento no fue adecuado e incremento su riesgo de morbimortalidad.

61. El 18 de octubre de 2018, AR2, sin que agotara los medios de diagndstico para
conocer la estirpe o subtipo de leucemia que padecia V1 y su estado de salud
aunado a la anemia severa, de manera inadecuada, inicié el tratamiento de
quimioterapia, con lo que omitié lo recomendado en la Guia de Practica Clinica
Diagnostico y Tratamiento de LLA en el Adulto. De igual manera, la opinién médica
realizada por especialistas de este Organismo Nacional observé que, en los
subsecuentes dias, hasta el 25 de octubre de ese afio, fecha en que fue dado de
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alta, las valoraciones y manejo médico no fueron adecuados e incrementaron el

riesgo de mobimortalidad en V1.

62. También es de observar que AR2 omiti6 registrar los resultados de los estudios
de laboratorio de control del paciente previo a prescribir su alta, con el fin de
demostrar que metabdlicamente se encontraba estable, ya que cursé con niveles
bajos de hemoglobina que previamente a iniciar su tratamiento de quimioterapia no
fueron corregidos y se manejo con dosis altas de prednisona que incrementaron el
riesgo de inmunosupresion e infeccion, por tanto, en opinibn médica de este

Organismo Nacional, la indicacién de alta hospitalaria no fue adecuada.

63. El 28 de octubre de 2018, V1 regreso al area de urgencias del HGZ No. 1, fue
revisado por AR3 en el Triage de ese servicio y a pesar de presentar hipotension
de 70/40 mmhg, fiebre de 38.5 y taquicardia de 122 latidos por minuto, determiné
de manera inadecuada un nivel de gravedad “amarillo”, cuando debid clasificar en
“rojo”, de acuerdo a la Guia de Referencia Rapida Triage Hospitalario de Primer
Contacto en los Servicios de Urgencias Adulto para el Segundo y Tercer Nivel. Lo
anterior ocasion6 que V1 no recibiera la atencion médica que requeria de manera
oportuna a su llegada a urgencias.

64. De esta forma, AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron lo sefalado en el articulo
48 del Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica que dispone: “los usuarios tendran derecho a obtener
prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea y a recibir atencion
profesional”. En la Recomendacion General 15, “Sobre el Derecho a la Proteccion
de la Salud”, emitida el 23 de abril de 2009, este Organismo Nacional precisé que:
“Los problemas mas graves que enfrentan las instituciones encargadas de prestar
el servicio de salud es el relativo a la falta de médicos, especialistas y personal de
enfermeria necesarios para cubrir la demanda; la falta de capacitacion para
elaborar diagndsticos eficientes y otorgar tratamientos adecuados a las
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enfermedades (...)"; de igual forma, expreso su preocupacion por la inobservancia
del marco normativo que rige a las instituciones publicas de salud, ya que derivado
del analisis de las quejas que se presentan en esta Comision Nacional, ha sido
posible identificar que en el desarrollo de sus funciones, las personas servidoras
publicas que prestan los servicios de salud en el territorio nacional incumplen de
manera reiterada con lo prescrito por las diversas Normas Oficiales Mexicanas, las
cuales son de observancia obligatoria para los sectores publico, privado y social.

65. En el presente caso, AR1, AR2, AR3 y AR4, debieron valorar de forma
adecuada e integralmente a V1 y proporcionar la atencion médica que requeria,
para evitar que su salud agravara con las complicaciones que propiciaron la pérdida
de su vida.

66. Por lo anteriormente expuesto, este Organismo Nacional concluye que AR1,
AR2, AR3 y AR4 vulneraron los derechos de la salud y a la vida de V1, previstos
en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 4°, parrafo cuarto de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6.1. del Pacto Internacional
de los Derechos Civiles y Politicos; 4.1. de la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos; 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos; 1, de la
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, asi como 1, 2,
fracciones |, Il, y V1; 3, fraccion Il, 23, 27, fracciones lll y X; 32, 33, fracciones | y Il
y 51, parrafo primero de la Ley General de Salud.

C. INADECUADA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

67. Esta Comision Nacional recuerda que la apropiada integracion del expediente
clinico es un deber a cargo de las personas servidoras publicas prestadoras de

servicios médicos, para su conformacion y conservacion, ya que contiene los
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antecedentes médicos de las y los pacientes, el historial inherente a su tratamiento
y permite conocer la verdad sobre hechos relacionados con la atencion médica; por

lo que, las instituciones de salud son responsables de su cumplimiento.

68. Por su parte, la CIDH, precisa que “un expediente médico, adecuadamente
integrado, es instrumento guia para el tratamiento médico, y fuente razonable de
conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para
controlarla y, en su caso, las consecuentes responsabilidades’”

69. La NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico” prevé que el expediente
clinico “es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a
la proteccion de la salud. Se trata del conjunto unico de informacién y datos
personales de un paciente [...] mediante los cuales se hace constar en diferentes
momentos del proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del
personal del area de la salud, asi como describir el estado de salud del paciente;
ademas de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del
mismo [...] los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones,
en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la

atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables
[...]"8".

70. Esta Comision Nacional en la Recomendacion General 29, emitida en el 2017,
sefalé que se considerd que “la debida integracion de un expediente clinico o
historial clinico es una condicion necesaria para que el paciente usuario del servicio
de salud pueda ejercer con efectividad el derecho a estar informado para estar en

'8 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador’. Fondo, Reparaciones y Costas, 22 de noviembre de 2007, parr..68.
'6 Prefacio y articulo 4.4 de la NOM-004-SSA3-2012
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condiciones de tomar una decision consciente acerca de su salud y conocer la

verdad’””

71. En la Opinion Médica elaborada por este Organismo Nacional se advirtié que

en las constancias médicas que obran en el expediente clinico integrado con motivo

de la atencién médica que se le otorgé a V1 en el HGZ No. 1, del IMSS, en Durango,

se detectaron diversas omisiones lo que implica un incumplimiento a lo establecido

en la NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico, consistente en las siguientes:

FECHA DE LA NOTA HORA OMISION
MEDICA

3 de octubre de 2018 s/hora Falta nombre de Ila persona
servidora publica que atendié a
V1 o no es legible

4 de octubre de 2018 16:20 Falta nombre de Ila persona
servidora publica que atendié a
V1 o no es legible

7 de octubre de 2018 01:00 Falta nombre de Ila persona
servidora publica que atendié a
V1 o no es legible

13 de octubre de 2018 13:15 Falta nombre de Ila persona
servidora publica que atendié a
V1 o no es legible

14 de octubre de 2018 s/hora Falta nombre de Ila persona
servidora publica que atendié a
V1 o no es legible

16 de octubre de 2018 s/hora Falta nota médica de atencion y

evolucion

7 Recomendacion General 29/2017, parr.68
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20 de octubre de 2018 s/hora Falta nombre de Ila persona
servidora publica que atendié a
V1 0 no es legible

21 de octubre de 2018 s/hora Falta nota médica de atencion y
evolucion
28 de octubre de 2018 8:01 No se estableci6 nombre ni

cédula del médico

SP1, SP2 y SP3 Diversas notas Omitieron firma y numero de
sin hora cédula profesional en sus notas
médicas.

72. Especificamente por la falta de horas, nombres y niumeros de cédula profesional
se incumple el punto 5.10 , de la NOM-004-SSA3-2012, que establece que “fodas
las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre completo
de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electronica o digital, segun sea el
caso”y, respecto de la falta de integracién de notas médicas, deja de observarse
lo establecido en los numerales 8.2 y 8.3, que indican la historia clinica y notas de
evolucion del paciente, mismas que son relevantes para la toma de decisiones
respecto del tratamiento que se debe seguir.

73. Esta Comision Nacional recuerda que, frente a las irregularidades en la
integracion del expediente clinico, las instituciones de salud son solidariamente
responsables del incumplimiento de la citada norma, de manera que como parte de
la prevencion a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar medidas
para que la NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico sea cumplida totalmente.

74. Dichas omisiones no son causa inherente de las complicaciones y fallecimiento
de V; sin embargo, resulta importante puntualizar la relevancia de la observancia

de las disposiciones técnicas en materia de la integracion de expedientes, pues la
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incorrecta integracidon del mismo constituye una violacion al derecho a la
informacion en materia de salud, toda vez que impide conocer de manera precisa
la atencidn, tratamiento, seguimiento médico de pacientes, la identidad del personal
tratante y con ello establecer responsabilidades, por lo que este Organismo
Nacional hace especial referencia a este aspecto a fin de que se implementen las

medidas necesarias para garantizar la no repeticion de estas irregularidades.

D. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD

75. El articulo 6°, parrafo segundo, de la CPEUM, establece que, “Toda persona
tiene derecho al libre acceso a la informacion” y determina que es precisamente el
Estado el encargado de garantizar este derecho.

76. La historia clinica representa la transcripcién de la relacién médico-paciente,
por lo que tiene un valor fundamental, no solamente desde el punto de vista clinico,
sino también para analizar la actuacion del prestador de servicio de salud™@.

77. El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de la ONU, previene
que, en materia de salud el derecho de acceso a la informacién “comprende el
derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones
relacionadas con la salud.”"®

78. Por otra parte, se debe considerar que la NOM-004- SSA3-2012 del Expediente
Clinico advierte que “...el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia
para la materializacion del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto

8 CNDH. Recomendaciones: 35/2020, parr. 111; 23/2020, parr. 91; 26/2019, parr. 63; 21/2019, parr. 62; 5/2019, parr. 42;
1/2018, parr. 74; 56/2017, parr. 116.

'® Observacion General 14. “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”; 11 de mayo de 2000, parrafo 12,
inciso b), fraccion IV
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unico de informacién y datos personales de un paciente, que puede estar integrado
por documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos,
electromagnéticos, opticos, magneto- opticos y de otras tecnologias, mediante los
cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la atencion médica,
las diversas intervenciones del personal del érea de la salud, asi como describir el
estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos acerca del
bienestar fisico, mental y social del mismo.”

79. En la Recomendacion General 29 “Sobre el expediente clinico como parte del
derecho a la informacién en servicios de salud”, esta Comisién Nacional consideré
que “la debida integracion de un expediente clinico o historial clinico es una
condicion necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda
gjercer con efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de
tomar una decision consciente acerca de su salud y conocer la verdad.”?°

80. También se ha establecido en diversas recomendaciones que el derecho a la
informacion en materia de salud comprende: 1) el acceso para recibir todo tipo de
informacion relacionada con la atencién de la salud, 2) la proteccion de los datos
personales, y 3) la informacién debe cumplir con los principios de: a. Accesibilidad:
que se encuentre disponible para el paciente; b. Confiabilidad: que se sustente en
criterios, practicas, estudios y analisis realizados por una institucion profesional y
especializada en la disciplina médica; c. Verificabilidad: que se pueda corroborar
con la institucion médica tratante; d. Veracidad: que permita conocer la verdad
sobre la atencion otorgada al paciente y e. Oportunidad: mediante datos
actualizados sobre el estado de salud de la persona.?"

81. Esta Comision Nacional ha reiterado la necesidad de que las instituciones

publicas de salud capaciten a su personal médico en el manejo adecuado del

20 CNDH. Del 31 de enero de 2017, p. 35
21 CNDH. 1/2021, parr. 86, 43/2020, parr. 72; 26/2019, parr. 68; 21/2019, parr. 67 y 33/2016, parr. 105.
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expediente clinico, de conformidad con la citada Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012 del Expediente Clinico, en la que se describe la obligacion de los
prestadores de servicios médicos para integrar y conservar el expediente clinico del
paciente, siendo las instituciones de salud las responsables solidarias del
cumplimiento de esa obligacion, como se ha venido sosteniendo a través de la
Recomendacién General 29, asi como en diversas Recomendaciones.??

82. De las evidencias que se allegd esta Comision Nacional, se advierte que en
diversas notas medicas relacionadas con la atencion brindada a V1 en el HGZ No.
1, se omiti6 asentar su nombre completo, fecha y hora de atenciéon del médica
tratante, asimismo, no se integraron al expediente las notas médicas de los dias 16
y 21 de octubre de 2018; por tanto, infringieron los lineamientos establecidos en los
puntos 5.10, 8.2 y 8.3 de la NOM- 004-SSA3-2012 del Expediente Clinico, que
establece “(...) Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha,
hora y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autégrafa,
electronica o digital, segun sea el caso; estas dos ultimas se sujetaran a las
disposiciones juridicas aplicables (...); asimismo, se debe indicar la historia clinica
y notas de evolucion del paciente.”

83. No obstante, algunos médicos persisten en no dar cumplimiento a la referida
Norma Oficial Mexicana, la cual es de observancia obligatoria para brindar una
atencion oportuna, responsable y eficiente a las personas usuarias, lo que se
traduce en el respeto al derecho humano al acceso a la informacion en la materia,
ya que como se asentd, las instituciones de salud y en el caso particular, el IMSS
resulta solidariamente responsable de su incumplimiento y como parte de la
prevencion, la autoridad responsable esta obligada a adoptar medidas para que se
cumpla en sus términos.

22 CNDH. Recomendaciones 1/2021, 52/2020, 45/2020, 44/2020, 43/2020, 42/2020, 35/2020, 23/2020, 21/2019, 26/2019,
entre otras.
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84. Por lo expuesto, el personal que atendio en el area de urgencias y hematologia
del HGZ No. 1, incumplieron con lo previsto en el articulo 49 de la Ley General de
Responsabilidades Administrativas, que prevé su obligacion de cumplir con el
servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisidon que cause su
suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicidon
legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico; en ese
sentido, aun cuando la labor médica no garantice la curacion de la persona
enferma, el empleo de técnicas adecuadas conforme a la ciencia médica y las
circunstancias concurrentes en cada caso, contribuyen al mejoramiento de las
condiciones del paciente, lo que en el caso concreto no acontecid.

V. RESPONSABILIDAD.

85. Como ha quedado acreditado en la presente Recomendacion, AR1, AR2, AR3
y AR4, incurrieron en responsabilidad en el desempefio de sus funciones, de
acuerdo con las acciones y omisiones ya descritas, mismas que configuraron
violaciones a los derechos a la salud por la inadecuada atencion médica, acceso a
la informacién en materia de salud en agravio de V1, asi como a su proyecto de
vida.

86. AR1, AR2, AR3 y AR4 inobservaron lo establecido en el articulo 7 del
Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, que dispone “(...) los médicos del
Instituto seran directa e individualmente responsables ante éste de los diagndsticos
y tratamientos de los pacientes que atienda en su jornada de labores. (...) El
Instituto sera corresponsable con el personal referido en los parrafos que
anteceden, de los diagnosticos y tratamiento de sus pacientes”.
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87. Este Organismo Nacional considera que las omisiones atribuidas a AR1, AR2,
ARS3 y AR4, evidencian responsabilidades que deberan ser determinadas por las
autoridades correspondientes, de conformidad con lo previsto en la normatividad
aplicable, dado que todos las personas servidoras publicas deben observar en el
desempefio de su empleo, cargo o comision, los principios de disciplina, legalidad,
objetividad, profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad, integridad, rendicion
de cuentas, eficacia y eficiencia, y para la efectiva aplicacion de dichos principios,
también deben 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. Asi, aunque la labor médica no garantiza la curacion de la
persona, también lo es que el empleo de técnicas adecuadas conforme al estado
actual de la ciencia médica y las circunstancias concurrentes, podrian haber
incrementado la sobrevida de V1 y la calidad de ésta, lo que en el caso concreto

no acontecio.

88. Consecuentemente, este Organismo Constitucional Autébnomo considera que
existen evidencias suficientes para concluir que AR1, AR2, AR3 y AR4, incurrieron
en acciones u omisiones sefialadas en el apartado correspondiente susceptibles de
ser investigadas en términos de la Ley General de Responsabilidades
Administrativas.

89. Con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1°, parrafo tercero, y 102,
apartado B, de la CPEUM,; 6°, fraccidn lll; 71 parrafo segundo; 72, parrafo segundo,
y 73, parrafo segundo de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
se cuenta en el presente caso con suficientes evidencias para que este Organismo
Nacional, en ejercicio de sus atribuciones, realice el seguimiento del procedimiento

administrativo de investigacion correspondiente, contra las personas servidoras
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publicas antes referidas, cuya intervencion y responsabilidad se describe en esta

Recomendacion.

VI. REPARACION INTEGRAL DEL DANO.

90. De conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, 108 y
109, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y 44, parrafo
segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, al
acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible a una persona
servidora publica del Estado, la Recomendacion que se formule a la dependencia
publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de
los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacién de los
dafios y perjuicios que se hubieren ocasionado, para lo cual el Estado debera de
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos que establezca la ley. Para tal efecto, de acuerdo con los articulos 1°, 2°,
fraccion [, 4°, 7° fracciones Il, VI, y VII, 27, 64 fracciones | y Il, 67, 68, 88 fraccién Il,
96, 97 fraccion 11, 106, 110 fraccion V inciso c), 111, 112, 126 fraccion VII, 130, 131
y 152 de la Ley General de Victimas, se debera reparar integralmente el dafio a Q,
por las violaciones a los derechos humanos de V1 y que han quedado detalladas
en la presente Recomendacion.

91. En el presente caso, los hechos descritos constituyen una transgresion al deber
de prevenciéon de violaciones a los derechos humanos, por lo que esta Comision
Nacional considera procedente la reparacion de los dafos ocasionados en los

términos siguientes:
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i. Medidas de rehabilitacion.

92. Estas medidas se establecen para buscar facilitar a las Victimas y sus familiares
hacer frente a los efectos sufridos por causa de las violaciones de derechos
humanos, de conformidad con los articulos 27, fraccion Il y 62 de la Ley General de
Victimas, asi como del articulo 21 de los Principios y Directrices, instrumento antes
referido. La rehabilitacién incluye “la atencién médica y psicolégica, asi como
servicios juridicos y sociales”.

93. En el presente caso, en coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencion a
Victimas y de conformidad con la Ley General de Victimas, el IMSS debera
proporcionar a Q, la atencion psicoldgica por el fallecimiento de V1 que requiera,
por las acciones u omisiones que dieron origen a la presente recomendacion, la
cual debera otorgarse por personal profesional especializado y de forma continua,
atendiendo a sus necesidades especificas.

94. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar
accesible para Q, con su consentimiento, ofreciendo informacién previa, clara y
suficiente, aplicando en todo momento un enfoque diferencial y especializado. Los
tratamientos deben ser provistos por el tiempo que sea necesario e incluir la
provision de medicamentos, en caso de ser requeridos.

ii. Medidas de Compensacion.

95. Las medidas de compensacion, dispuestas por los articulos 27, fraccion lll, 64
y 65 de la Ley General de Victimas, consisten en reparar el dafio causado, sea
material o inmaterial. El dafio inmaterial, como lo determiné la CrIDH, comprende:
“(...) tanto los sufrimientos y las aflicciones causados a la victima directa y a sus
allegados, el menoscabo de valores muy significativos para las personas, asi como
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las alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la

Victima o su familia”.?3

96. La compensacion debe otorgarse de forma apropiada y proporcional a la
gravedad de la violacion de derechos humanos sufrida por las victimas, teniendo
en cuenta las circunstancias de cada caso. Esta incluye los perjuicios, sufrimientos
y perdidas econdmicamente evaluables que sean consecuencia de la violacion de
derechos humanos, como el dafo moral, lucro cesante, la pérdida de
oportunidades, los dafios patrimoniales, tratamientos médicos o terapéuticos y
demas gastos que hayan provenido de los hechos violatorios de derechos
humanos.

97. Para tal efecto, el IMSS en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencidn
a Victimas debera valorar el monto justo para que se otorgue una compensacion a
Q, por la mala practica médica de la que fue victima V1, de conformidad con las
consideraciones expuestas, para lo cual esta Comisién Nacional remitira copia de
la presente Recomendacién a fin de que se proceda conforme a sus atribuciones,
hecho lo cual, se deberan remitir las constancias con que se acredite su

cumplimiento.
iii. Medidas de satisfaccion.

98. Las medidas de satisfaccion, de acuerdo con los articulos 27 fracciéon IV y 73,
de la Ley General de Victimas, tienen la finalidad de reconocer y restablecer la
dignidad de las victimas. Es necesario tomar en cuenta que éstas se pueden
realizar mediante la aplicacion de sanciones judiciales o administrativas a las
autoridades y personas servidoras publicas responsables de violaciones a
derechos humanos.

23 Caso Bulacio Vs. Argentina, Sentencia de 18 de septiembre de 2003 (Fondo, Reparaciones y Costas) Parrafo 90.
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99. Se requiere que, dentro de las medidas de satisfaccion y como parte de la
reparacion del dafo ocasionado a Q1, la autoridad recomendada colabore
ampliamente con este Organismo Nacional en la presentacion y seguimiento de la
queja administrativa que se interpondra ante el Organo Interno de Control en el
IMSS en contra del personal involucrado en las violaciones a los derechos humanos

descritas.
iv. Medidas de no repeticion.

100. Tomando en consideracion los articulos 27, fraccién V1 y 74, fracciones VIl y
IX, de la Ley General de Victimas, estas consisten en implementar las medidas que
sean necesarias a fin de evitar la repeticion de hechos violatorios de derechos
humanos y contribuir a su prevencioén, por lo cual, el Estado debe adoptar todas las
medidas legales y administrativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio

de los derechos de las victimas.

101. Al respecto, las autoridades del IMSS deberan implementar un curso integral
a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, al personal médico del
HGZ No. 1, del IMSS, en Durango, sobre capacitacion y formacién en materia de
derechos humanos, que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad,
disponibilidad y calidad relacionados con el derecho a la proteccion a la salud, sobre
la adecuada integracion del expediente clinico y sobre el derecho a la vida con
relacion al derecho a la salud cuyo contenido debera estar disponible de forma
electronica y en linea para que pueda ser consultado con facilidad.

102. A partir de la aceptacion de la presente Recomendacién, se debera emitir una
circular en la que se exhorte al personal de Medicina Familiar del HGZ No. 1, del
IMSS en Durango, a que acrediten en los casos que sea procedente la certificacion
y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas para brindar un
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servicio médico adecuado y profesional, asi como para atender casos similares al
gue nos ocupa con debida diligencia, probidad y profesionalismo.

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

104. En un plazo no mayor a un mes se debera publicar en el sitio web e intranet
del IMSS el texto integro de la presente Recomendacién para el conocimiento del
personal y de la poblacidén en general, durante los tres meses siguientes.

105. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se

permite formular respetuosamente a usted, sefor Director General, las siguientes:

VII. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas,
conforme a los hechos y responsabilidades descritas y acreditadas en la presente
Recomendacién, proceda a la inmediata reparacién integral del dafio ocasionado a
Q1, que incluya la compensacion justa y suficiente con motivo de la inadecuada
atencion médica que derivo en el deceso de V1, en términos de la Ley General de
Victimas, se le inscriba en el Registro Nacional de Victimas, y se envien a esta

Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. En coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, se

otorgue atencidn psicolégica que requiera Q1, por las acciones u omisiones que

24 Secretaria de Salud. Diario Oficial de la Federacion de 25 de marzo de 2015.
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dieron origen a la presente Recomendacion, la cual debera brindarse por personal
profesional especializado y de forma continua, atendiendo a su edad y necesidades
especificas, asi como de ser necesario, proveerle de los medicamentos
convenientes a su situacién. La atencion debera brindarse gratuitamente, de forma
inmediata y en lugar accesible, con su consentimiento, hecho lo anterior, se envien

a esta Comisiéon Nacional las constancias con que se acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore con este Organismo Nacional en el seguimiento de la queja
que se presente ante el Organo Interno de Control en el IMSS contra AR1, AR2,
AR3 y AR4 por los actos cometidos en contra de V1, por las omisiones precisadas
en los hechos y observaciones de la presente Recomendacion y se envien a este

Organismo Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. En el plazo de 2 meses se emita una circular dirigida al personal médico
del HGZ No. 1, del IMSS, en Durango, en la que se les exhorte, en los casos que
asi proceda, a entregar copia de la certificacion y recertificaciéon 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 permitan brindar un servicio médico adecuado y
profesional, asi como un listado de las y los especialistas que cuenten con
certificaciéon y recertificacion vigente, enviando a esta Comision Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. En un plazo de 3 meses, se disefien e impartan a todo el personal
directivo, médico y de residencia en el HGZ No. del IMSS, en Durango incluidos
AR1, AR2, AR3 y AR4 los siguientes cursos de capacitacion de no menos de 20
horas: 1) El Derecho a la Salud y los estandares de disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad que deben cumplir los servicios de salud, 2) Sobre la
adecuada integracion del expediente clinico, 3) Sobre el derecho a la vida con
relacion al derecho a la salud y 4) sobre las Normas Oficiales Mexicanas abordadas
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en el presente pronunciamiento (NOM-004-SSA3-2012 y NOM-006-SSA3-2011
relativas al presente caso y Recomendacion General 21/2017. En todos se debera
senalar que se esta impartiendo en cumplimiento a la presente Recomendacién. Se
deberan contemplar los elementos y caracteristicas descritos en la presente
Recomendacioén, los que deberan ser impartidos por personal especializado, los
cuales podran estar en la plataforma con que cuenta dicho instituto o en su caso
implementar las ligas de las diversas plataformas en donde podran tomar dichas
capacitaciones en la modalidad en linea, y enviar a esta Comision Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. En un plazo no mayor a un mes de aceptada la presente recomendacion
se debera publicar durante tres meses en el sitio web e intranet del IMSS el texto
integro de la presente Recomendacién para el conocimiento del personal y de la
poblacion en general, y se debera presentar a esta Comisién las evidencias

respectivas.

SEPTIMA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como
enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera notificarse
oportunamente a este Organismo Nacional.

106. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo seialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el proposito fundamental de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por personas servidoras
publicas en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como
de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1°, parrafo tercero,
Constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otra autoridad competente para que, dentro de sus
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atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad
de que se trate.

107. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicita que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendaciéon, en su caso, sea informada dentro de los
quince dias habiles siguientes a su notificacién. De no hacerlo asi, concluido el
plazo, dara lugar a que se interprete que no fue aceptada.

108. 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 Comision Nacional, en el plazo de quince dias habiles, siguientes a

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

109. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, debera fundar, motivar y hacer publica
su negativa, 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 Comisién Nacional, ante ello este Organismo Nacional podra solicitar al
Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa
Soberania, que requieran su comparecencia para que expliquen los motivos de su
negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
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