RECOMENDACION No. 5/2020

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION
DE LA SALUD Y A LA VIDA DE V1, ASi COMO
AL ACCESO A LA INFORMACION EN
MATERIA DE SALUD EN EL HOSPITAL
GENERAL “DR. FERNANDO OCARANZA” DEL
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO, EN HERMOSILLO, SONORA.

Ciudad de México, a 19 de Mayo de 2020

MTRO. LUIS ANTONIO RAMIREZ PINEDA

DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO.

Distinguido sefior Director General:

1. La Comisién 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°, primer
parrafo, 6°, fracciones I, Il y lll, 15, fraccion VII, 24, fracciones |l y IV; 42, 44, 46 y
51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y
136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2017/6778/Q, sobre la queja de V2.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los

hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su

publicidad en términos de lo establecido en los articulos 4°, parrafo segundo de la
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Ley de la Comisidn Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento
Interno, 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y 3, 11 fraccion VI, 16 y 113
fraccion |, parrafo ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica; asi como, 1, 6, 7, 16, 17 y 18 de la Ley General de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, dicha
informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de
un listado adjunto en que se describe el significado de las claves utilizadas, con el

deber de dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes.

3. Para mejor comprension del presente documento, las claves, denominaciones y
abreviaturas utilizadas para las distintas personas involucradas en los hechos,

son los siguientes:

Claves Denominacion
V Victima
AR Autoridad responsable

4. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones y
normatividad en la materia se hara con acronimos o abreviaturas a efecto de
facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse

Ccomo sigue:

Institucion Acronimo

Instituto de Seguridad y Servicios |ISSSTE
Sociales de los Trabajadores del Estado
“ISSSTE”
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Hospital General “Dr. Fernando |Hospital General “Dr. Fernando
Ocaranza” del Instituto de Seguridad y | Ocaranza”

Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, en Hermosillo, Sonora.

Unidad de Cuidados Intensivos del |UCI

Hospital General “Dr. Fernando
Ocaranza” del ISSSTE
Normal Oficial Mexicana NOM-004- NOM-004-SSA3-2012

SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”.

Corte Interamericana de Derechos | CrIDH
Humanos.

. HECHOS.

5. V1, persona del sexdSERGII. quien al momento de los hechos contaba con

=or-(sMllde edad, sefialdé ante AR3 como antecedente de importancia:
procedimiento quirurgico de colecistectomia, esto es, extirpacién de la vesicula
biliar con antigiiedad dfESER]] aproximadamente.

6. A las 8:45 horas del 14 de julio de 2017, V1 ingres6 con dolor en el costado
derecho al servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza’,
siendo atendida a las 09:04 horas por AR1, quien la diagnostico con probables
calculos en la vesicula biliar (colelitiasis), dejandola en observacion.

7. A las 09:04 horas (sic) del mismo 14 de julio de 2017, AR2 solicité que pasara a

cama para la realizacion de urotac, esto es, una urografia por tomografia

computada para verificar las vias urinarias.
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8. A las 14:00 horas de esa misma fecha, AR3 solicitd que V1 pasara al servicio
de medicina interna para observacion con motivo del dolor en el hipocondrio

derecho a nivel de cicatriz antigua de colecistectomia.

9. No obstante, a las 21:25 horas del referido 14 de julio de 2017, AR4 ordend el
egreso de V1 a su domicilio por “aparente” mejoria a pesar de que continuaba con

dolor en flanco e hipocondrio &SRS a la palpacion profunda, diagnosticandola

con colitis aguda.

10. A las 22:08 horas del mismo 14 de julio de 2017, esto es, después de
aproximadamente cuarenta minutos, V1 reingres6 a urgencias con vomito,
nauseas, dolor abdominal intermitente difuso de tres dias de evolucidon con
tratamiento médico sin mejoria, siendo atendida a las 00:29 horas del 15 de ese

mes y ano, por ARS.

11. AR6 indico que V1 presentaba ‘“apendicitis paracecal con cambios

inflamatorios de tejidos blandos adyacentes” confirmado por ultrasonido, por lo

cual solicité su valoracion por cirugia general.

12. A las 14:00 horas del 15 de julio de 2017, el médico cirujano AR7 diagnostico

a V1, con gastroenteritis probablemente infecciosa “GEP!”, entre otros.

13. A pesar de que el ultrasonido reporté a V1 con apendicitis paracecal, a las
20:45 horas del 15 de julio de 2017, AR8 asent6 que no presentaba “cuadro
clinico tipico de apendicitis”, y solicitd una tomografia “TAC” para normar
conducta.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacidn 4/94
clasificada como Confidencial.



14. El 16 de julio de 2017, AR7 ordend que V1 continuara con su tratamiento e

indico su alta del servicio de cirugia general.

15. A las 09:50 horas del 17 de julio de 2017, AR9 describié a V1 sin datos de
urgencia quirurgica, pendiente el reporte de la tomografia solicitada y su

revaloracion por cirugia general, o en su caso, por urologia.

16. En esa misma fecha, esto es, 17 de julio de 2017, la tomografia de abdomen y
pelvis reporté que V1 cursaba “apendicitis aguda, con presencia de escaso liquido
libre, sin masas ni colecciones que sugieran absceso” lo cual omitié considerar
AR10, debido a que a las 22:00 horas de la referida fecha, solicité actualizacién
de estudios, y en su caso, laparoscopia diagnostica (procedimiento para visualizar

los érganos de la zona pélvica y abdominal).

17. A las 10:00 horas del 18 de julio de 2017, AR11 reporté a V1 sin datos de
apendicitis o patologia intra-abdominal que requiriera solucién quirurgica, a pesar
de que la tomografia computada de abdomen y pelvis solicitada por segunda

ocasion, concluyo la persistencia de datos de apendicitis aguda.

18. A las 12:00 horas del 19 de julio de 2017, AR9 indicé que V1 presentaba
“plastrén absceso/apendicular'”, siendo hasta las 08:35 horas del 21 de ese mes y
afo, esto es, después de siete dias, cuando le realiz6 a V1 apendicectomia
laparoscopica, empero al no identificarse el apéndice cecal por implantacién

anomala, decidio la conversion a cirugia abierta.

" En opinién del personal médico de este Organismo Nacional, se refiere a la adherencia
protectora del epiplén y de las asas intestinales adyacentes a la apendicitis ya perforada.
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19. Posterior a la cirugia, V1 cursé multiples complicaciones de entre lo que se
destaca “apendicectomia complicada, neumonia nosocomial, lesion renal aguda,
choque séptico, fracaso multiorganico “FOM” e hipotiroidismo”, por lo que, el 24
de julio de 2017 ingresé a la UCI, donde se le diagnostico con sepsis de sitio

abdomen y postoperada de apendicectomia complicada, reportandosele grave.

20. El 9 de agosto de 2017, a V1 se le realiz6é laparotomia abdominal, aseo de

cavidad, extirpandosele [o]ale[lei{e]g N [CRF:1[]0!
I (<bido a que los dos dias anteriores habia
Jeenieteicondicion de salud

21. Del 11 al 13 de agosto de 2017, su estado de salud empeorod, siendo
diagnosticada con sepsis abdominal, abdomen distendido, colostomia con alto
gasto café-verdoso y disminucion de hemoglobina, dandosele seguimiento

médico.

22, El SR CREUEINIENY después de que a V1 se le realizé aseo quirlrgico,

present6 bradicardia sinusal (ritmo cardiaco mas lento de lo esperado) y asistolia
(insuficiencia de contracciones del corazén), realizandole maniobras de
reanimacion cardiopulmonar durante quince minutos sin éxito, por lo cual, se

ffecha de fallecimie]

declardé como hora de su fallecimiento las horas de esa misma fecha.

23. El 15 de agosto de 2017, se recibio en este Organismo Nacional la queja que
V2 presentd en la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora, en la cual

denuncié presuntas violaciones a los derechos humanos de su progenitora V1

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacidn 6/94
clasificada como Confidencial.



atribuibles a personal del Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza”, lo que dio
origen a la apertura del expediente CNDH/1/2017/6778/Q.

24. A fin de analizar probables violaciones a derechos humanos, se obtuvo copias
del expediente clinico de V1 en el ISSSTE e informes respecto de la atencion
meédica que le fue brindada, cuya valoracion légico-juridica sera objeto de analisis
en el capitulo de observaciones de la presente Recomendacion.

Il. EVIDENCIAS.

25. Oficio 383/2017 de 2 de agosto de 2017, por el cual la Comisién Estatal de
Derechos Humanos del Estado de Sonora remitié a este Organismo Nacional, el
escrito de queja de V2, quien narrd las irregularidades en la atencion médica

proporcionada a V1 en el Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza’.

26. Correo electronico de 16 de agosto de 2017, a través del cual personal de
este Organismo Nacional comunicé al ISSSTE, que se recibi6 el escrito de queja

de V2 con motivo de la atencion médica brindada a V1.

27. Correo electronico de 4 de septiembre de 2017, al que el ISSSTE adjunto el
oficio HG/CAD/154/2017 de 31 de agosto de ese mismo afio, por el cual remitid
un informe con base en el expediente clinico respecto a la atencidn meédica

otorgada a V1 en el Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza’.

28. Oficio SG/SAD/JSCDQR/00129/18 de 19 de febrero de 2018, al cual el
ISSSTE adjuntd lo siguiente:
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28.1 Informes de AR2, AR3, AR9, AR11, ARS8, AR7, entre otros, del 19, 22,
23, 25 y 30 de enero de 2018, respectivamente, respecto a su intervencion en
la atencion médica de V1.

28.2. Expediente clinico de V1, del cual se destaco lo siguiente:

28.2.1. Hoja de urgencias de las 08:45 horas de 14 de julio de 2017, en la
cual a las 09:04 horas, AR1 diagnosticé a V1, con probables calculos en la

vesicula biliar (colelitiasis). Omitié firma.

28.2.2. Hoja de urgencias de las 09:04 horas del 14 de julio de 2017
elaborada por AR1 en la que cual AR2 testé “a mano” el diagndstico de
probable colelitiasis y agrego el diverso de colestasis residual (disminucion

o interrupcion del flujo biliar por trastorno hepatico, biliar o pancreatico).

28.2.3. Resumen de evolucion y tratamiento de las 14:00 horas del 14 de
julio de 2017, en la que ARS3 reporté a V1, “sin datos de patologia aguda”
confirmado por la urotac, esto es, técnica de exploracion para verificar
sangre en la orina, calculos renales, vesicales o cancer en el tracto urinario,
por lo cual solicitd que pasara a medicina interna con el diagndstico de

Narracion de Hechos

dolor en la costilla derecha (neuropatia costal et v probable colitis

Narracion de Hechos

“agida”. Omitio6 firma.
28.2.4. Hoja de egreso hospitalario de las 21:25 horas del 14 de julio de

2017, elaborada por AR4 ante la “aparente” mejoria de V1, a quien

diagnosticé con colitis aguda. Omitié firma.
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28.2.5. Hoja de urgencias de las 22:08 horas de 14 de julio de 2017, en la
cual a las 00:29 horas del 15 de ese mes y afo, AR5 indico que V1
presentd vomito abundante, nauseas, dolor abdominal intermitente difuso
de tres dias de evolucion y tratamiento médico sin mejoria. Omitié toma de

signos vitales.

28.2.6. Nota sin fecha ni hora legible, en la cual se asenté que V1 reingreso
por vémito, “no canaliza gases y fiebre de 38”, por lo cual se le diagnostico
con probable suboclusion intestinal. Nombre del médico y numero de

empleado ilegibles.

28.2.7. Ultrasonido abdominal de 15 de julio de 2017, en el cual se reportd
que V1 presentaba: “apendicitis paracecal acomparfiada de cambios

inflamatorios de tejidos blandos adyacentes (...)".

28.2.8. Valoracion de ‘urgencias-observacion” en la que ARG6 solicitd la

valoracion de V1 por cirugia general debido a que el ultrasonido evidencié
que presentaba “apendicitis paracecal”. No se apreci6 fecha y los datos del

meédico estan ilegibles.

28.2.9. “Hoja de orden médica” de las 14:00 horas del 15 de julio de 2017,
en la que ARY indic6 que V1 cursaba gastroenteritis probable infecciosa,
hipertiroidismo, colesterol en la sangre (hipercolesterolemia) y enfermedad

neurolégica. Nota ilegible, omiti6 nombre completo.

28.2.10. “Hoja de orden meédica” de las 14:30 horas del 15 de julio de 2017,

en la que AR6 asentd que cirugia general descarté clinicamente que V1
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padeciera apendicitis, por lo cual la diagnosticé con gastroenteritis probable

infecciosa “GEPI”. Nota ilegible.

28.2.11. Nota de cirugia de las 20:45 horas de 15 de julio de 2017, en la
que ARS8 destacd que V1 habia sido multitratada, por lo que no era de
esperarse un cuadro clinico tipico de apendicitis y solicité tomografia para
normar conducta. Nota ilegible, omiti6 nombre completo, numero de

empleado y/o cédula profesional.

28.2.12. Nota de cirugia general de 16 de julio de 2017, en la que AR7
ordend el alta de V1 del servicio de cirugia general. Nota sin hora y el

médico omitié su nombre completo.

28.2.13. Nota de evolucion de las 20:30 horas de 16 de julio de 2017, en la
que ARS8 informdé que V1 no presentaba datos de abdomen quirurgico.

Nombre y numero de empleado incompletos.

28.2.14. Nota de evolucion de las 09:50 horas de 17 de julio de 2017, en la
que AR9 report6 a V1 sin datos de urgencia quirurgica. Nombre incompleto.

28.2.15. Tomografia computada de abdomen y pelvis de 17 de julio de
2015, en la cual se concluyé que V1 presentaba datos de “apendicitis
aguda, con presencia de escaso liquido libre, sin masas ni colecciones que

sugieran absceso”.

28.2.16. Nota de evolucion de cirugia general de las 22:00 horas de 17 de

julio de 2017, en la que AR10 consenso la actualizacion de estudios, y en
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su caso, la realizacion de laparoscopia diagnéstica al “dia siguiente” a
pesar de que los reportes ultrasonograficos y tomograficos de V1

evidenciaban “engrosamiento apendicular”.

28.2.17. Nota de evolucion de cirugia general de las 10:00 horas de 18 de
julio de 2017, por la que AR11 ordend que V1 ingresara a piso de cirugia
general para vigilancia. Inform¢ a familiares. Datos ilegibles.

28.2.18. Tomografia computada de abdomen y pelvis (control) de 18 de
julio de 2017, la cual concluy6 la persistencia de datos de apendicitis

aguda, sin cambios en relacidn con el estudio previo.

28.2.19. Nota de evolucion de cirugia general de las 12:00 horas de 19 de
julio de 2017, en la que AR9 diagnostico a V1, con plastron
absceso/apendicular, por lo cual, solicitdé “tiempo quirdrgico para mafana”.

Omitié nombre completo.

28.2.20. Nota de evolucion de cirugia de 19 de julio de 2017, en la cual
AR9 indic6é que V1 no presentaba urgencia quirurgica, no obstante
‘requerira manejo quirargico definitivo”. Se omiti6 hora y nombre del

médico.

28.2.21. “Carta de consentimiento informado bajo informacion” para
procedimientos quirurgicos, diagndsticos o terapéuticos de 20 de julio de
2017, relacionada con la cirugia de apendicectomia, con precisiéon de
riesgos, posibles complicaciones y beneficios. Omitieron datos y firma del

meédico.
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28.2.22. Consentimiento informado de anestesia de 20 de julio de 2017, en

el que unicamente se aprecio la firma de V1.

28.2.23. Nota de medicina interna de las 01:10 horas de 21 de julio de

2017. Nota ilegible al igual que los datos del médico.

28.2.24. Hoja de enfermeria para pacientes quirurgicos de 21 de julio de
2017, en la cual se describid, que la cirugia de V1 inici6é a las 08:35 horas y

concluyo a las 11:30 horas.

28.2.25. Hoja de registro anestésico de V1 de 21 de julio de 2017.

28.2.26. Nota postquirurgica de las 11:40 horas del 21 de julio de 2017, en
la que AR9 describio como hallazgos durante el procedimiento quirurgico
de V1: “apéndice cecal con proceso inflamatorio subagudo, con perforacion

en 1/3 medio y plastrén controlando la perforacion”.

28.2.27. Nota de cirugia general de las 09:30 horas del 22 de julio de 2017,
en la que ARY report6 a V1 estable, afebril, con herida quirudrgica “ok”.

28.2.28. Hoja de indicaciones médicas de las 06:30 horas del 22 de julio de
2017.

28.2.29. Nota de cirugia general de las 10:00 horas del 23 de julio de 2017,

en la que AR7 asentd que V1 desde el dia de ayer presenté dolor

abdominal de moderado a severo en ambos cuadrantes inferiores,
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intolerancia a la deambulacién y a la via oral, reportandola los estudios de

laboratorio con leucocitosis (12,500) y anemia leve.

28.2.30. Hoja del Servicio de imagenologia diagndstica y terapéutica de 23
de julio de 2017, en la cual se concluyd, que no habia imagenes de
abscesos intra-abdominales, sugiriendose una tomografia contrastada de
abdomen en busqueda de complicaciones postquirurgicas.

28.2.31 Hoja de indicaciones médicas de las 08:00 horas del 23 de julio de
2017.

28.2.32. Nota médica de “cirugia gastro” de 23 de julio de 2017, en la que
diverso médico solicité la tomografia contrastada urgente debido a que V1
presentaba taquicardia, fiebre, dolor en area quirurgica, peristalsis presente

y herida quirurgica con datos de infeccidn, lo que inform¢é a sus familiares.

28.2.33. Nota médica de 23 de julio de 2017, en la cual se asent6 que V1
fue operada de colecistectomia a loli=el-IoM de edad, siendo intervenida

por apendicitis complicada encontrandose con dolor abdominal.

28.2.34. Nota de “cirugia gastro” de las 00:19 horas del 24 de julio de 2017,
en la cual se destacd que V1 no presentaba datos que ameritaran cirugia

de urgencia.

28.2.35. Nota de valoracion “UC/I” de las 09:00 horas del 24 de julio de
2017, en la cual se diagnosticé a V1, con sepsis y postoperada de

apendicectomia complicada, reportandosele grave.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacidn 13/94
clasificada como Confidencial.



28.2.36. Nota de cirugia general de las 09:45 horas de 24 de julio de 2017,
en la que AR9 indico que V1 requeria manejo en la UCI ante su mala

evolucion desde hacia 48 horas. Omiti® nombre del médico.

28.2.37. Carta de consentimiento bajo informacién para procedimientos
quirurgicos, diagnosticos o terapéuticos de 24 de julio de 2017, derivada de
la colocacion de catéter central, advirtiéndose unicamente la firma de V2.

Omitié datos y firma de los médicos tratantes.

28.2.38. Nota médica de las 12:10 horas de 24 de julio de 2017, en la que
AR2 reporté a V1 con datos de choque séptico con hipoperfusion, esto es,
disminucién del flujo de sangre que pasa por un 6rgano. Se informd a

familia presente.

28.2.39. Nota de ingreso a UCI de las 17:00 horas de 24 de julio de 2017,
en la que se reporté a V1, con falla respiratoria, cardiovascular y renal,

encontrandola muy grave con prondstico reservado y riesgo alto de muerte.

28.2.40. Nota de evolucion de UCI de las 11:00 horas del 25 de julio de
2017, a través de la cual se diagnostic6 a V1, con sepsis grave,
postoperada de apendicectomia complicada, neumonia intrahospitalaria a
descartar probable tromboembolia pulmonar “TEP”.

28.2.41. Tomografia computada de térax simple de 25 de julio de 2017, la

que descartd que V1 presentara tromboembolia pulmonar, reportandose
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con datos de afeccidon pulmonar bilateral con probable foco neumaonico con

derrame pleural.

28.2.42. Nota de evoluciéon de UCI de las 09:30 horas del 1° de agosto de

2017, en la cual se reporté a V1, grave con soporte multiorganico.

28.2.43. Tomografia computada toracoabdominal (control) de 1° de agosto
de 2017, en la que se concluy6 que V1 presentaba derrame pleural bilateral
en térax, sin datos de proceso neumonico, ileo reflejo en abdomen con
liquido y “aires libres”, ademas imagen de absceso “subfrénico
esto es, secreciones purulentas compuestas por leucocitos y bacterias con

tejido necrético en cavidad abdominal.

28.2.44. Nota de las 12:28 horas de 3 de agosto de 2017, en la cual se
asento que a V1 se le drend un absceso subfrénico [

28.2.45. Resultados de laboratorio de parasitologia de 4 de agosto de

2017, negativos y normales.

28.2.46. Resultados preliminares de micobiologia de 4 de agosto de 2017,

en el que se indicd que: “no hubo desarrollo de colonias”.

28.2.47. Nota de evolucién de UCI de las 20:00 horas del 5 de agosto de

2017, en la cual se indicé que a V1 se le dio oxigeno con puntas nasales.

28.2.48. Notas de cirugia general de las 10:00 y las 18:00 horas del 6 de

agosto de 2017, en las cuales AR7 asentd el resultado del ultrasonido

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacidn 15/94
clasificada como Confidencial.



abdominal de V1 y del estudio tomografico en el cual se advirtié derrame
pleural bilateral y posible foco neumonico basal en pulmén izquierdo, entre
otros.

28.2.49. Ultrasonido abdominal de 6 de agosto de 2017, en el cual se

concluyd que V1 presentaba entre otros, imagen sacular en flanco

Narracion de Hechos

ke posiblemente compatible con hematoma versus obstruccidn de

Narracién de Hechos

asas intestinales.

28.2.50. Hoja de enfermeria para pacientes quirurgicos de las 11:20 horas
de 9 de agosto de 2017, en la que se asentd que V1 ingresé a quirdfano

para aseo quirurgico.

28.2.51. Consentimiento informado de anestesia de 9 de agosto de 2017,
firmado por V3, esposo de V1.

28.2.52. Hoja de registro anestésico de 9 de agosto de 2017 de las 11:50
horas.

28.2.53. Hoja de operaciones de las 12:00 horas de 9 de agosto de 2017,

en la cual se asentd que a V1 se le realizé laparotomia abdominal, aseo de

cavidad, extirpacion de un lado del i condicion de salud
I - o 2 1 del ciujano,

28.2.54. Reporte de patologia de 9 de agosto de 2017, en la que se
determind que el segmento de intestino grueso (colon ascendente) de V1

presento proceso inflamatorio agudo abscedado y edema.
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28.2.55. Notas de evolucion en la UCI de 10 de agosto de 2017, de las
13:15 y las 14:50 horas respectivamente, en las que se reporté a V1, muy

grave y con pronéstico reservado.

28.2.56. Resultados de laboratorio de microbiologia del 10 de agosto de
2017, respecto al cultivo bronquial de V1.

28.2.57. Notas de evolucién del 11 al 13 de agosto de 2017, en las que se
reportd a V1, con sepsis abdominal, abdomen distendido, colostomia con
alto gasto café-verdoso y disminucién de hemoglobina.

28.2.58. Nota de 14 de agosto de 2017, en la cual se asenté que V1
presentaba estomatitis aguda, esto es, afeccidn que provoca hinchazon y
llagas dentro de la boca. Se omitieron datos del médico tratante.

28.2.59. Notas de evoluciéon de la UCI de las 12:30 horas y 14:35 horas del
14 de agosto de 2017, en las cuales se asento que el 15 de ese mes y afio,
V1 pasaria a quiréfano para aseo quirurgico, reportandosele grave con

pronostico reservado.

28.2.60. Tomografia de abdomen subrogada de 14 de agosto de 2017, en
la que se determin6 que V1 presentaba entre otros padecimientos, derrame
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pleural en hemitérax (EEREE en cantidad leve y cambios postquirurgicos
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en la pared abdominal.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacidn 17/94
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28.2.61. Notas de evolucion clinica de 15 de agosto de 2017, de las 09:00,
13:50 y 14:30 horas, en las que se asenté al egreso de V1 de quiréfano
presentd bradicardia sinusal (ritmo cardiaco mas lento de lo esperado) y
asistolia (insuficiencia de contracciones del corazén), informandole la

gravedad de la situacién a V3.

28.2.62. Hoja de enfermeria para pacientes quirurgicos de 15 de agosto de
2017, en la cual se establecio que V1 ingreso a quiréfano a las 11:10 horas

para aseo quirurgico y pas6 a UCI a las 13:30 horas.

28.2.63. Hoja de registro anestésico de 15 de agosto de 2017, en la que se

asent6 que V1 paso a terapia intensiva a las 13:20 horas.

28.2.64. Nota de defuncion en la UCI dlREIEN CREVIEEIIE
B <" /= que se asentd que se reiniciaron maniobras de RCP durante

quince minutos sin éxito, por lo cual se le declaré clinicamente muerta.

28.2.65. Hoja de egreso hospitalario de Fecha Fecha por
defuncion, cuyo diagnéstico final fue: choque cardiogénico, insuficiencia

cardiaca aguda y sepsis abdominal.

28.2.66. Hoja de operaciones de 16 de agosto de 2017, en la cual se
destaco que se le realizé aseo quirurgico a V1, el 15 de ese mes y afo, a

cuyo término paso intubada y hemodinamicamente estable a terapia.

28.2.67. Certificado de defuncién de V1.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacidn 18/94
clasificada como Confidencial.



29. Acta circunstanciada de 12 de marzo de 2019 en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica realizada a V2, quien
inform6 que no habia presentado denuncia en la entonces PGR ni queja en el

Organo Interno de Control en el ISSSTE.

30. Acta circunstanciada de 23 de mayo de 2019, por la cual personal de este
Organismo Nacional adjunto el correo electrénico remitido por el ISSSTE, a través
del cual informé que después de realizarse una busqueda en la base de datos de
los expedientes de queja médica, no se encontré antecedente relacionado con el

caso particular.

31. Acta Circunstanciada de 30 de mayo de 2019, en la que personal de esta
Comision Nacional hizo constar la llamada telefénica de V3, quien comunicé que
presentd queja en la Delegacidon del ISSSTE en Sonora, la cual se encuentra en

tramite, asimismo, aport6 su domicilio.

32. Opinién médica de 31 de mayo de 2019 en la que personal médico de esta
Comision Nacional establecio sus consideraciones técnicas respecto a la atencién

meédica proporcionada a V1 en el Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza’.

33. Oficio DNSC/SAD/JSCDQR/DAQMA/03326-4/19 de 2 de agosto de 2019, por
el cual el ISSSTE adjunté a este Organismo Nacional, copia simple del diverso
HG/CAD/158/2019 de 12 de julio de ese mismo afio, en el que se indicé que V1
presentaba apendicitis aguda confirmada con el reporte histopatolégico de su

apéndice cecal de 21 de julio de 2017.
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34. Acta Circunstanciada de 6 de septiembre de 2019 en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar que se entrevisto via telefénica con V3, quien
recordd que el 3 de junio de 2019 presenté queja en la Delegacion del ISSSTE en

Sonora, en la cual solicité la reparacion de dafio moral y patrimonial.

35. Acta Circunstanciada de 23 de septiembre de 2019, en la que personal de
esta Comision Nacional hizo constar que V3 remitié via correo electronico la

siguiente documentacion:

35.1. Escrito de reclamacion de responsabilidad patrimonial del Estado de 15
de mayo de 2019 dirigido al ISSSTE por V2, V3, V4 y V5.

35.2. Copias incompletas del acuerdo de 24 de junio de 2019 emitido por la
Subdireccion de lo Contencioso de la Direccion Normativa de Procedimientos

Legales del ISSSTE, del que se destaco lo siguiente:

35.2.1. Escrito de 3 de mayo de 2019, presentado en la Unidad Juridica de
la Delegacién Estatal del ISSSTE en Sonora para atencién mediante oficio
UJ-2110/2019 ingresado en la Oficialia de Partes de la Subdireccién de lo
Contencioso el 17 de ese mes y afo, donde se radic6 como Expediente de
Responsabilidad 1 en cual los familiares de V1 solicitaron una
indemnizacion y el pago de los intereses generados.

36. Oficio DNSyC/SAD/JSCDQR/DAQMA/05114-4/19 de 31 de octubre de 2019,

a través del cual el ISSSTE informd a esta Comisién Nacional, que el 28 de ese

mismo mes y afo, el Comité de Quejas Médicas de dicho Instituto resolvio
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procedente la queja presentada por deficiencia en la atencidén proporcionada a V1,
ordenando medidas de no repeticion y vista al Organo Interno de Control en el
ISSSTE.

37. Oficio DNSyC/SAD/JSCDQR/DAQMA/05658-4/19 de 26 de noviembre de
2019, por el cual el ISSSTE en relacion a la queja presentada por V2 remitié a
este Organismo Nacional, lo siguiente:

37.1. Oficios DNSyC/SAD/JSCDQR/DAQMA/05339-4/19 y 05340-4/19 de 7
de noviembre de 2019, a través de los cuales el Departamento de Atencion a
Quejas Médicas y Administrativas del ISSSTE solicité al director del Hospital
General “Dr. Fernando Ocaranza”, instruyera al personal médico y de
enfermeria observaran las normas oficiales mexicanas y mantuvieran la

certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades.

38. Acta circunstanciada de 17 de enero de 2020 en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica con V3, quien informé que

el Expediente de Responsabilidad 1 continuaba en tramite.

39. Oficio OICBC/QR/009/2020 de 9 de enero de 2020, a través del cual el
Organo Interno de Control en el ISSSTE informé a esta Comisiéon Nacional, que
con motivo de la queja presentada por V2, se dictd acuerdo de radicacion de
investigacion en el Area de Quejas como Expediente Administrativo 1.

40. Acta circunstanciada de 4 de marzo de 2020 en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefénica con personal del Organo

Interno de Control en el ISSSTE, quien informd que el Expediente Administrativo 1
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se inicié en contra de quien resultara responsable y tenia hasta el 14 de julio de

2020 para su pronunciamiento.

41. Acta circunstanciada de 12 de marzo de 2020 en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la recepcién del correo electronico de V3, al cual

adjunto lo siguiente:

41.1. Acuerdos dictados en el Expediente de Responsabilidad 1, el 24 de
junio, 15 de julio, 7 y 23 de agosto, asi como el 21 de octubre de 2019, de los
que se destaco que el 15 de julio de ese afno, se decretd la suspension hasta
que “cause estado la resolucion definitiva que se dicte en el expediente de
queja que se encuentra en tramite ante la Comision Nacional de los Derechos

Humanos”.

41.2. Copia del escrito de V3, a través del cual ofrecié copias de sus
credenciales de elector en el Expediente de Responsabilidad 1 e indicé los

datos de su perito particular en materia de cirugia general.
41.3. Copia del peritaje particular exhibido en el Expediente de
Responsabilidad 1, en el cual se concluyé que ‘la muerte de la sefiora [V1]
(...) se produjo porque hubo confusion y con ello una serie de retrasos en el
manejo definitivo en cuestion. Ocasionando complicaciones fatales (...)".

lll. SITUACION JURIDICA.

42. El 24 de junio de 2019, la Subdireccion de lo Contencioso de la Direccion

Normativa de Procedimientos Legales en el ISSSTE radic6 como Expediente de
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Responsabilidad 1 el escrito de 3 de mayo de ese mes y afo, suscrito por V2, V3,
V4 y V5, quienes con motivo del deceso de V1, solicitaron una indemnizacion por
dafo patrimonial y moral, asi como el pago de intereses por las cantidades

reclamadas.

43. El 15 de julio de 2019, en el Expediente de Responsabilidad 1 se decretd la
suspension del procedimiento hasta que “cause estado la resolucion definitiva que

se dicte en el expediente de queja” de este Organismo Nacional.

44. El 28 de octubre de 2019, el Comité de Quejas Médicas del ISSSTE resolvio
procedente la queja presentada por V2, por considerar que existié deficiencia en
la atencion brindada a V1, con motivo de lo cual implementaron medidas de no
repeticion al personal médico y de enfermeria del Hospital General “Dr. Fernando

Ocaranza”’y se dio vista al Organo Interno de Control en dicho Instituto.

45, El 9 de enero de 2020, el Organo Interno de Control en el ISSSTE radicé la
investigacién conferida como Expediente Administrativo 1, en contra de quienes
resulten responsables e inform6 que cuenta hasta el 14 de julio de ese mismo

afo, para su pronunciamiento.
46. Hasta el momento en que se emite la presente Recomendacion, no se cuenta

con informacion de que se hubiere iniciado alguna carpeta de investigacion en la

Fiscalia General de la Republica con motivo de los hechos que nos ocupan.
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IV. OBSERVACIONES.

47. Del analisis logico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2017/6778/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y con enfoque de
maxima proteccion de las victimas, a la luz de los estandares nacionales e
internacionales en materia de derechos humanos, de los precedentes emitidos
por este Organismo Nacional, asi como de los criterios jurisprudenciales
aplicables de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién y de la CrIDH, se cont6
con evidencias que acreditan las siguientes violaciones a los derechos humanos
atribuibles a AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11

adscritos al servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza’.

47.1. A la proteccion de la salud de V1

47.2. A la vida de V1.

47.3. Al acceso a la informacion en materia de salud en agravio de los
familiares de V1.

48. Lo anterior en razon a las consideraciones expuestas en el presente apartado.

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

49. El articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Federal reconoce el derecho

de toda persona a la proteccion de la salud.
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50. Es atinente la jurisprudencia administrativa “DERECHO A LA SALUD. SU
PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD. El derecho a la salud, entre varios elementos, comprende:
el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles,
entendiendo calidad como la exigencia de que sean apropiados médica y
cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones
sanitarias adecuadas (...)".*

51. Al respecto, este Organismo Nacional el 23 de abril del 2009, emitié la
Recomendacion General 15, “sobre el derecho a la proteccion de la salud”, en la
que se asevero que: “(...) el desemperio de los servidores publicos de las
instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que éste se garantice, (...) la observancia de elementos

esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad”.’

52. El parrafo primero del articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, afirma que: "(...) toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, (...) la salud y en especial (...) la asistencia médica y

los servicios sociales necesarios (...)".

2 Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro 167530.

3 CNDH. IIl. Observaciones, parrafo cuarto.
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53. 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 por medidas sanitarias y Ssociales, relativas (...) a la asistencia
meédica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la

comunidad’.

54. El| parrafo 1 de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definié
como “(...) un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (...) se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (...)
aplicacion de los programas de salud elaborados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) o la adopcién de instrumentos juridicos concretos {(...)".*

55. En los articulos 10.1 asi como en los incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”), se
reconoce que todas las personas tienen derecho a la salud, entendida como el
disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, por lo que el Estado
debe adoptar medidas para garantizar dicho derecho.

4 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, aprobada por la Asamblea General de
la ONU.
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56. La CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuadorestablecié que: “(...) los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente

vinculados con la atencion a la salud humana (...)".

57. De las evidencias analizadas, se advirti6 que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5,
ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11 adscritos al servicio de urgencias del Hospital
General “Dr. Fernando Ocaranza” omitieron brindar a V1 la atencion médica
adecuada en su calidad de garantes derivada de las fracciones | y Il del articulo
33 de la Ley General de Salud, en concordancia con los numerales 15 y 65 del
Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE, vigentes al momento de los
hechos, lo que se tradujo en la evidente violacion a su derecho humano a la
proteccion de la salud y la consecuente pérdida de la vida, como se acreditara en

adelante.

A.1. Violaciéon al derecho humano a la proteccién de la salud de V1 por

inadecuada atencion médica.

58. En el caso particular, como antecedente de importancia se destaca que a V1

le realizaron el procedimiento quirurgico de colecistectomia desde los =lezlef de

edady padecia

5 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de mayo de 2011,
parrafo 43.
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% Servicio de urgencias de las 08:45 a las 21:25 horas del 14 de julio de
2017.

59. V1 llegé al servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Fernando
Ocaranza” a las 08:45 horas del 14 de julio de 2017, siendo atendida a las 09:04
horas por AR1, quien asentd que inicié su padecimiento el dia previo con “dolor
en hemicinturén la reportd con sobrepeso y signos vitales dentro de
parametros aceptables, sin que en la referida hoja de urgencias se advirtiera la

temperatura, frecuencia cardiaca, entre otros.

60. A la exploracidn fisica, AR1 la encontré intranquila con abdomen blando
depresible, “hipocondrio derecho doloroso a la palpacion”, extremidades integras,
sin masas ni megalias, sin compromiso neurovascular, diagnosticandola con
probable colelitiasis —piedras en la vesicula biliar-, ordend que permaneceria en
observacion con solucion intravenosa, butilhioscina, ketorolaco -dosis unica- y la
realizacion de estudios de laboratorio (biometria hematica, quimica sanguinea,
examen general de orina, perfil hepatico y amilasa), asi como, ultrasonido de
higado y vias biliares.

61. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, se destacé que la

intervencion de AR1 fue incorrecta por lo siguiente:

61.1. Omiti6 un interrogatorio adecuado y dirigido a la sintomatologia y
patologia que presentaba V1, de haberlo realizado, se hubiera percatado que
ya no tenia vesicula biliar, contrario a ello, la diagnosticé con probable
colelitiasis, esto es, calculos en dicho 6rgano.

28/94



61.2. Indicé la administracion de un antiespasmédico y analgésico
(butilhioscina y ketorolaco) previo a un diagndstico temprano para que pudiera
excluir o disminuir los riesgos de complicaciones que conlleva una

enfermedad avanzada, como sucedié con posterioridad.

62. Respecto a AR2, se desconoce la fecha y hora de su intervencién, debido a
que en la misma nota médica de las 09:04 horas del 14 de julio de 2014
elaborada por AR1, varié el diagnéstico de V1 a “colestasis residual”’y “urolitiasis”,

es decir, presencia de calculos en los rifiones o en las vias urinarias.

63. También indicé que el examen general de orina “EGO” de V1 era patoldgico,
por lo cual le indicd solucion intravenosa, levofloxacino (antibiético de amplio
espectro) y su pase a cama para un urotac, otorgandole licencia médica por un
dia.

64. Al respecto, en la Opinion Médica de esta Comisidn Nacional se advirtié que
AR2 no solicité el reporte del ultrasonido solicitado por AR1, o en su caso, su
realizacién para conocer la causa del padecimiento de V1; tampoco consideré
indispensable su valoracidn por especialista en urologia a fin de que se
confirmara su diagndstico de ‘urolitiasis” y de esta forma, proporcionarle un
manejo meédico definitivo, pues en ese sentido, llama la atencién el hecho de que

no especificara el medio por el cual llegoé a dicho diagndstico.

65. AR2 tampoco realizd el interrogatorio de V1 de manera adecuada para
indagar respecto a su malestar, aunado a que escribié sus observaciones en la
nota médica de AR1, lo cual sera motivo de valoracion en el apartado relacionado

con el expediente clinico.
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66. Hasta las 14:00 horas del mismo 14 de julio de 2017, ARS3 indicé que a V1 se
le habia realizado con anterioridad una colecistectomia; encontrandola a la
exploracion fisica, con hemodinamico y ventilatorio sin alteraciones, abdomen
blando depresible, sin datos de irritacion peritoneal, “dolor en hipocondrio

Narracion de Hechos

mperei a nivel de cicatriz antigua de colecistectomia, sin datos de ‘patologia

Narracion de Hechos

agda” -confirmado por la urotac- ni hernia abdominal.

67. AR3 indicd que V1 cursaba con dolor en la costilla [EaaEs (neuropatia costal
derecha) y probable colitis aguda, indicé su pase a piso de medicina interna para
observacion con manejo a base de dieta sin irritantes, solucion intravenosa,
omeprazol (gastroprotector), butilhioscina (antiespasmddico), diclofenaco
(analgésico antiinflamatorio), levofloxacino (antibiético de amplio espectro), signos

vitales por turno y cuidados generales de enfermeria.

68. En la Opinién Médica de esta Comision Nacional, se destac6 que AR3 no
realizd la adecuada semiologia del dolor que V1 presentaba desde su ingreso
para que se conociera su tipo, ubicacién, irradiacion, intensidad, comienzo y
evolucion, entre otros, lo cual genero retraso en su diagnostico para brindarle un

manejo médico oportuno.

69. Aun cuando AR3 ordend que V1 ingresara a piso de medicina interna para
observacion, no se contd con alguna nota médica de dicho servicio, ni otra
adicional que especificara el seguimiento clinico de la paciente durante las
siguientes siete horas, siendo hasta las 21:25 horas del referido 14 de julio de
2017, cuando AR4 elaboré la hoja de egreso hospitalario de V1, de cuyo rubro
destinado al “resumen clinico del caso durante el internamiento”, asentdé que

presentaba colitis aguda en su primer dia de estancia hospitalaria, encontrandola
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consciente, orientada, cooperadora, con facies de dolor, abdomen blando
depresible, dolor en flanco derecho e hipocondrio derecho a la palpacién
profunda, por lo cual: “se da medicamento sintomatico, con mejoria aparente,

manejo posterior no es aceptado por la paciente”.

70. En la multireferida Opinién Médica, se indicé que AR4 omitié el motivo por el
cual V1 no aceptd un manejo posterior, ni asentoé la razén por la cual no solicito el
reporte del ultrasonido requerido desde su ingreso por AR1 -esto en el caso de
que se hubiere realizado-, asi como tampoco las medidas a seguir, limitandose a
dejarla con cita abierta a urgencias por eventualidades y cuidados generales en

casa.

71. En cuanto a la afirmacion de AR4 en el sentido que V1 no aceptdé manejo
posterior, pareciera que se trataba de un egreso voluntario con pleno
conocimiento de las consecuencias que dicha determinacion conlleva; sin
embargo, para que fuera considerarlo como tal, se requeria otro formato o en su
caso que la precitada hoja de egreso hospitalario, contara con la firma de V1 o de
alguno de sus familiares que avalara tal decision, contrario a ello, se evidencid
una determinacion prematura en el manejo médico de su padecimiento, debido a

que continuaba con el dolor que motivé su ingreso al referido nosocomio.

72. Llama la atencion que AR2, AR3 y AR4 omitieran el seguimiento a la
realizacién del ultrasonido solicitado por AR1 en la nota médica de las 09:04
horas del 14 de julio de 2017, a fin de que se allegaran de un diagnéstico certero,
maxime que V1 comenté con ARS3, que ya le habian extirpado la vesicula biliar, lo

que hacia indispensable dicho estudio para normar conducta y asi mejorar la
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efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo al bienestar

de V1, lo que no sucedio.

% Servicio de urgencias de las 22:08 del 14 al 22 de julio de 2017.

73. El inadecuado manejo médico inicial brindado a V1 se demostr6 con su
reingreso al mismo servicio de urgencias en esa misma fecha, después de

aproximadamente media hora de que AR4 habia ordenado su egreso por mejoria.

74. Afirmacion que se corrobord con la hoja de urgencias, en la cual se asentd
como fecha y hora de admision las 22:08 horas del 14 de julio de 2017, y no
obstante que ya se contaba con su antecedente, fue atendida hasta las 00:29
horas del 15 de ese mismo mes y afio por AR5, esto es, después de dos horas en
espera y sin que se le tomaran los signos vitales (condiciones de admision), al

encontrarse sin informacién dicho rubro.

75. ARS indicd que V1 regresd a urgencias por vomito de contenido alimenticio
abundante, nauseas, dolor abdominal intermitente difuso de tres dias de evolucidn

con tratamiento médico sin mejoria.

76. A la exploracion fisica la encontrdé con “abdomen globoso dolor difuso rebote
negativo dolor epigastrico”, por lo cual la diagnosticé con “dolor abdominal”, le
indico como plan de manejo: solucién intravenosa (glucosada), butilhioscina
(antiespasmadico), metoclopramida (antiemético y agente procinético), omeprazol

(gastroprotector), ondansetron (antiemético).
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77. Solicité estudios de laboratorio (biometria hematica completa, quimica
sanguinea, amilasa, examen general de orina, pruebas de funcionamiento

hepatico y bilirrubinas) y una radiografia simple de abdomen (decubito/pie).

78. El personal médico de este Organismo Nacional destacé que AR5 omitid lo

siguiente:

78.1. Toma y valoracion de los signos vitales de V1, asi como haber
considerado su manejo farmacologico previo con antiespasmaodico

(butilhioscina) debido a que errbneamente se le volvio a indicar.

78.2. Debi6 establecer un diagnéstico para brindarle un tratamiento y no
limitarse a sefialar que cursaba con “dolor abdominal”, sin indagar o

establecer su probable origen.

78.3. Debi6 requerir interconsulta por cirugia general para que se descartara o

se corroborara, si V1 ameritaba tratamiento quirurgico, lo cual no sucedio.

79. Dichas omisiones evidenciaron la falta de interrogatorio para conformar la
historia clinica de V1, el cual se tornaba indispensable para indagar los motivos
por los cuales reingresé con el padecimiento que motivd su primera estancia
hospitalaria y otros sintomas agregados para que AR5 se allegara con la mayor
aproximacion a su afectacion y asi diagnosticar su enfermedad de manera mas

certera, lo que al no haber acontecido contribuyé a la inestabilidad clinica de V1.

80. Cabe mencionar que obra la valoracién de una persona servidora publica -de

quien se desconocen datos-, quien asentd que V1 ingresé porque no canalizaba
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gases y con fiebre de 38°, indicé que el estudio radiografico la reportdé con “datos
de niveles hidroaéreos”, por lo cual la diagnostic6 con probable suboclusidon
intestinal con manejo con soluciones intravenosas y enema, solicitando un
ultrasonido abdominal e interconsulta con medicina interna, la cual no se

documento.

81. Sin que se conozca la hora, AR6 indico que V1 aun presentaba dolor en
flanco derecho, encontrandose pendientes los resultados de sus estudios de
laboratorio, por lo cual, le indicé dieta hiposddica, toma de signos vitales cada
cuatro horas (sin que se advirtiera que durante su intervencién le fueran
tomados), cuidados generales de enfermeria, solucion intravenosa, ranitidina,
metoclopramida, levofloxacino y metamizol; en ese sentido, personal médico de

esta Comision Nacional consideroé lo siguiente:

81.1. ARG desestim¢ la persistencia del dolor abdominal con varias horas de
evolucion, omitié el seguimiento y evolucion de su cuadro clinico, tampoco
indagd la semiologia del dolor abdominal con base en el tiempo transcurrido

desde su inicio al momento de su valoracion.

81.2. Incorrectamente indicé un analgésico (metamizol) cuando ya se le habia
administrado previamente, aunado a que no consideré6 que dicho
medicamento esta contraindicado en casos de diagnostico dudoso -cual era
nuestro caso-, lo que favorecié para que su cuadro clinico, se tornara atipico,

esto es, “enmascarado’.

82. Posteriormente, AR6 diagnostico a V1 con: “apendicitis paracecal

acomparnada de cambios inflamatorios de tejidos blandos adycentes, vesicula
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ausente por antecedente quirurgico, esteatosis hepatica leve (...)” confirmado por
ultrasonido abdominal del 15 de julio de 2017; sin que solicitara su interconsulta
con cirugia general, al respecto, los meédicos de esta Comision Nacional,

asentaron lo siguiente:

82.1. V1 cursaba cuadro doloroso abdominal secundario a la inflamacion
aguda del apéndice cecal (apendicitis) en un estadio inicial, por lo cual era
indispensable su cirugia para prevenir posibles complicaciones, sin que AR6

lo considerara.

82.2. Dicho cuadro clinico se debi6 a la inadecuada medicacion con
analgésicos y antibidticos que se le indicaron desde la primera valoracion en
urgencias, esto es, el 14 de julio de 2017, al igual que a su reingreso en la
misma fecha, lo que retrasdé su diagndstico y tratamiento quirurgico con

incremento de las complicaciones que presento.

83. De ahi la importancia de que a V1 se le hubiera realizado un interrogatorio con
adecuada exploracioén fisica, para que a través de la descripcion amplia de los
signos y sintomas que presentaba desde la primera vez que acudié a urgencias,
se indagara sobre la etiologia del dolor, lo que hubiera evitado el diagnéstico
errébneo de AR1 y AR2, asi como la inadecuada atencién médica subsecuente a
pesar de que ARG desde el 15 de julio de 2017, ya contaba con el resultado del
ultrasonido abdominal ordenado.

84. A las 14:00 horas del 15 de julio de 2017, AR7 resefid que el padecimiento de

V1 inici6 desde hace 3 dias, “(...) con dolor en el flanco der. con nauseas y

vomitos antier 1 ocasion y ayer una ocasion, evacuaciones diarreicas hoy 3
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ocasiones completamente liq. con sed y apetito”, reportandola con dolor en flanco

derecho y apetito.

85. Debido a que a la exploracion fisica la aprecid bien hidratada, cardiopulmonar
sin compromiso aparente, abdomen prominente con exceso de paniculo adiposo,
cicatriz quirurgica oblicua subcostal derecha, sin datos de irritacion peritoneal,
McBurney, psoas, obturador y Rovsing negativos (todos éstos referentes al
diagndstico de la apendicitis), la diagnosticé con: probable gastroenteritis
infecciosa “GEP!”, hipertiroidismo, hipercolesterolemia, enfermedad neurolégica
(enfermedad de Behcet -trastorno que provoca la inflamacion de los vasos
sanguineos-) y vasculitis de causa desconocida.

86. En el rubro destinado al plan asentd: “No Qx, requiere manejo y tx médico por
Urg Adultos, mismo manejo agregar metronidazol”, inclusive asentd que si
continuaba afebril y sin datos apendiculares se progresaria a dieta liquida a partir
de las 18:00 horas; en opinion del personal médico de esta Comision Nacional, el

manejo de AR7 también fue inadecuado con base en lo siguiente:

86.1. El cuadro de dolor abdominal con que V1 ingreso, desestimé el
“enmascaramiento” por los analgésicos y antibiéticos que le fueron
administraron, aunado a que las evacuaciones diarreicas se agregaron

cuando ya estaba hospitalizada.

86.2. No valoré el diagndstico de apendicitis en su fase inicial confirmado por
el ultrasonido abdominal de esa misma fecha, mas aun cuando dicho estudio
tiene una sensibilidad del 75 al 90% y una especificidad del 86 al 90% para tal

diagnostico, lo que lo convierte en una prueba sumamente confiable que
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considerada con la evolucion clinica de V1, establecian el diagndstico de

apendicitis aguda.

86.3. Ante dicho diagndstico debid ordenar el protocolo prequirurgico y la
resolucién quirdrgica de V1 de inmediato, lo que al no haber acontecido,
favoreci6 el incremento de la perforacion del apéndice, junto con el retraso en
su intervencion quirurgica y mayor morbi-mortalidad asociadas de acuerdo a
lo establecido en la Guia de Practica Clinica Diagndstico de Apendicitis

aguda.

87. El inadecuado manejo meédico de V1 continud, ya que en la diversa revision
realizada a las 14:30 horas del 15 de julio de 2017, AR6 nuevamente destaco que
presentaba apendicitis aguda y que los resultados de sus estudios de laboratorio
evidenciaron leucocitosis a pesar del doble esquema de antibiético; por lo cual
solicito una tomografia para normar conducta al considerar que el cuadro se
encontraba modificado ‘pblemente [SIC] por antibidticos y analgésicos desde
hace 48 hrs”, mas aun cuando en ese momento, V1 se encontraba asintomatica y

sin datos de irritacion peritoneal.

88. AR6 agregd que a las 14:00 horas del referido 15 de julio de 2017, cirugia
general descartd clinicamente que V1 padeciera apendicitis, por lo cual, la
diagnosticé con gastroenteritis probable infecciosa “GEPI”, orden6 que mantuviera
el ayuno, soluciones intravenosas y omeprazol, suspendiéndole Ila
metoclopramida y butilhioscina para que continuara sélo con levofloxacino,
metronidazol y metamizol; solicitando una tomografia de abdomen y su

revaloracion con los resultados.
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89. AR6 minimizé el diagndstico de apendicitis aguda confirmado por ultrasonido,
asi como los resultados de los estudios de laboratorio, con lo cual pudo solicitar el
tratamiento quirdrgico de V1 para evitar mayores complicaciones, como se

suscito.

90. Después de seis horas aproximadamente, esto es, a las 20:45 horas del
mismo 15 de julio de 2017, ARS8 reporté a V1 con 72 horas de evolucion de dolor
abdominal, destacé que el urotac la reporté sin litiasis o problemas obstructivos y
que el ultrasonido evidencié una “imagen sugestiva de apéndice retrocecal que

pudiera corresponder a la imagen de urotac sin embargo no es contrastada.

91. Sin considerar el resultado del ultrasonido de V1, el 16 de julio de 2017 -sin
que se conozca la hora-, AR7 ordend su alta de cirugia general por haberla
encontrado asintomatica, afebril, sin ningun signo apendicular y con limitacion de

las evacuaciones diarreicas, debiendo continuar con el tratamiento establecido.

92. Contrario a lo solicitado por AR7, a las 20:30 horas del mismo 16 de julio de
2017, ARS8 determiné que V1 continuaria en observacion a pesar de que el dolor
intenso ya habia cedido, siendo ocasional e irradiado a miembro pélvico derecho,
sin datos de abdomen quirurgico, reportada por los resultados de los estudios de
laboratorio con 9,600 leucocitos; e indico que no se le realizd la tomografia
solicitada.

93. Al dia siguiente, a las 09:50 horas del 17 de julio de 2017, AR9 encontré a V1

con dolor abdominal en estudio, pero sin dolor en ese momento, sin fiebre,

tolerancia a la via oral, sin datos de irritacidon peritoneal, abdomen blando

Narracion de Hechos

depresible y discreto dolor a la palpacion profunda en hipocondrio [EEaEREE
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asentd que no contaba con datos de urgencia quirurgica, pendiente el reporte
tomografico, el cual se revaloraria, y en su caso, solicitaria una valoracién por

urologia.

94. A las 22:00 horas del 17 de julio de 2017, AR10 valor6 a V1 con los
antecedentes referidos, incluyendo el resultado de los estudios de laboratorio y
gabinete, agrego que el 16 de ese mes y afio, presento fiebre (37.7°C) y en ese

Narracion de Hechos

momento, ‘leve dolor en flanco y fosa renal \GERERE=s con tolerancia moderada de

Narracion de Hechos

la via oral y evacuaciones diarreicas (3).

95. A la exploracion fisica, la observd con palidez de tegumentos, buena
hidratacion, cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen globoso por paniculo
adiposo, “con dolor a la palpacion en flanco derecho”, giordano positivo derecho

(+++/4), sin signos apendiculares ni de irritacién peritoneal.

96. Indicd que el resultado tomografico de 17 de julio de 2017, evidencio: “datos
que sugieren el diagnostico clinico de apendicitis aguda, con presencia de escaso
liquido libre, sin masas o colecciones que sugieran absceso”, sin embargo, V1 se
encontraba sin alteraciones renales ni en vias urinarias, con evolucion y sindrome
doloroso abdominal de predominio en flanco derecho y reporte ultrasonografico de

“engrosamiento apendicular’.

97. AR10 asent6 que la evolucion de V1 no coincidia con los hallazgos
tomograficos ni clinicos, “aunque no se descarta”y que las posibilidades dada su
evolucion no eran concluyentes para determinar un tratamiento quirdrgico de
urgencia, por lo cual se actualizarian los estudios para verificar la posibilidad de

realizarle una laparoscopia diagnostica al dia siguiente; en tanto, continuaria “sin
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via oral”, con reposo relativo, liquidos parenterales, ranitidina, ketorolaco,
levofloxacino, estudios de laboratorio de control e interconsulta con medicina
interna para establecer el riesgo quirurgico, y en su caso, la revaloracion por

cirugia con los estudios.

98. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, se destacé que el manejo
médico de AR7, ARS8, AR9 y AR10 fue inadecuado con base en lo siguiente:

98.1. En su respectiva valoracion no consideraron el dolor abdominal que V1
presentaba mas de 48 horas de evolucion, lo que contribuyd a que su estado
de salud se deteriorara.

98.2. A pesar que desde el 15 de julio de 2017, el resultado del ultrasonido de
abdomen diagnostico a V1 con apendicitis aguda, reafirmado con la
tomografia de abdomen y pelvis del 17 de ese mes y afo, asi como con los
resultados de los estudios de laboratorio, dichos médicos lo omitieron, lo que
favorecié la presencia de complicaciones que empeoraban el pronéstico de
salud de V1.

98.3. Tampoco consideraron que la evolucion de V1 no era tipica de una
apendicitis ante la modificacion por la administracion de analgésicos y
antibidticos suministrados desde su ingreso a urgencias, lo que “enmascaro”

el cuadro.
99. Por su parte, AR11, a las 10:00 horas del 18 de julio de 2017, reporté a V1

con neutrofilia (causa mas frecuente de leucocitosis) y anemia, confirmado por los

resultados de los estudios de laboratorio, examen general de orina patologico y
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destacd que en ese momento V1 presentaba datos apendiculares negativos, sin
dolor abdominal ni datos de irritacion peritoneal, psoas, obturador y Rovsing
negativo, sin abdomen agudo, ni patologia intraabdominal que requiriera una
solucioén quirargica, por lo cual solicitd su ingreso a piso de cirugia general para

que continuara con vigilancia.

100. Le suspendio el levofloxacino (antibiotico) y ketorolaco “por razon necesaria”
y solicitdé un perfil tiroideo y tomografia contrastada; al respecto, personal médico
de este Organismo Nacional considerdé que inadecuadamente AR11 le suspendio
el antibidtico (levofloxacino) a V1 sin que completara el esquema para combatir
una infeccion, lo que pudo favorecer la resistencia microbiana con motivo de su

mal uso.

101. Otro aspecto que llama la atencién, es que AR11 solicitara diversa
tomografia contrastada cuando tenia menos de 24 horas que se le habia
realizado una diversa, lo que evidencio la falta de revisién al contenido de los
estudios ordenados y con ello, su inadecuada atencion médica, aunado a que el
mismo 18 de julio de 2017, el nuevo estudio tomografico reafirmd que persistian
los datos de apendicitis aguda con presencia de escaso liquido libre, sin masas o
colecciones que sugieran absceso, esto es, “sin cambios en relacién con estudio

previo”.

102. En la multicitada Opinion Médica de este Organismo Nacional, se resalté que
la presencia de apendicitis evolucion6 de acuerdo a la historia natural de la
enfermedad, encontrandose para ese momento, en su segunda fase (supurativa),

lo que ameritaba manejo quirurgico a la brevedad de acuerdo a lo establecido en
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la Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Apendicitis Aguda, al precisar que la

apendicectomia es el tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda.

103. Como resultado de las omisiones valoradas, en el sexto dia de estancia
intrahospitalaria a V1, esto es, el 19 de julio de 2017, AR9 la diagnosticd con
‘plastron/absceso apendicular’ (adherencia protectora del epiplon y de las asas
intestinales adyacentes a la apendicitis perforada), dolor leve, sin datos de
respuesta inflamatoria sistémica, con tolerancia a la via oral, canalizacion de

gases y evacuaciones.

104. A la exploracion fisica dirigida la encontré con abdomen blando depresible,
dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha y sin datos de irritacién peritoneal, por
lo cual precisé lo siguiente: “paciente sin urgencia quirdrgica, sin embargo,

requerira manejo quiruargico definitivo”, solicitando su valoracién preoperatoria.

105. La inestabilidad clinica de V1 se hizo evidente, ya que el dolor en el
abdomen por lo cual ingresé a urgencias se modificod, en ese sentido, desde el 19
de julio de 2017, AR9 indicd que requeriria manejo quirurgico definitivo y no
obstante el diagndstico de apendicitis aguda confirmada por ultrasonido y las

tomografias realizadas, solicité tiempo quirurgico “para mafiana’.

106. Dicho retraso en su resolucion quirurgica en opinion de los médicos de esta
Comision Nacional aumenté las complicaciones postoperatorias de infeccion de
pared, ileo paralitico, sepsis abdominal, formacion de abscesos, entre otros,
aunado a que V1 se encontraba sin antibiético desde el 18 del referido mes y afo,

por indicacion de AR11.
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107. Como se advirtio, la apendicitis evoluciond hacia la necrosis, perforacion y
formacion de bloqueo del proceso (plastron) y pese a esto, AR9 consider6 que V1
no presentaba una urgencia quirurgica, en ese sentido, el personal médico de
esta Comision Nacional lo consider6 como una conducta médica equivocada,
debido a que la apendicectomia es el tratamiento de eleccion para la apendicitis
aguda y en la actualidad el procedimiento quirurgico de mas urgencia, segun lo
reportado por la literatura médica vigente, lo que debi6 haber sido considerado al
igual que el cuadro atipico que V1 presentd secundario a los antibidticos y

analgésicos suministrados.

108. Fue hasta la 01:10 horas del 21 de julio de 2017, cuando un médico
internista realizd la valoracién preoperatoria de V1, y a las 08:35 horas de esa
misma fecha, AR9 le realizd6 apendicectomia laparoscopica de cuya nota

postquirurgica se destaco lo siguiente:

108.1. Diagndstico prequirdrgico: absceso apendicular; diagnostico

postquirurgico: apendicitis complicada.

108.2. Cirugia planeada: apendicectomia laparoscopica; cirugia realizada:

‘LAPE+apendicentomia’.

108.3. Técnica: “Paciente en decubito supino, asepsia y antisepsia, incision
transumbilical y colocacion de trocar (...) insuflacion de COZ2 (...) se visualizan
multiples adherencias de epiplon hacia ciego e ileon terminal, se intenta
diseccion y no se logra identificar apéndice cecal por implantacién anormal.

Se decide conversion a cirugia abierta.
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108.4. Se realiza incision supra-infra umbilical, se aborda por planos hasta
cavidad peritoneal, se libera ciego y angulo hepatico del colon, se diseca
plastrén y se identifica base apendicular, se liga (...), se asea cavidad y se

coloca Penrose, se cierra aponeurosis”.

108.5. Hallazgos: “apéndice cecal con proceso inflamatorio subagudo, con
perforacion en 1/3 medio y plastron controlando la perforacion”, sin
accidentes, ni incidentes, sangrado de 100 mililitros, enviandose la pieza a

patologia (apéndice cecal) con lo que se dio por terminada la cirugia.

“Enfasis afiadido”.

109. En la cirugia realizada por AR9, en opinion del personal médico de esta

Comision Nacional destaco lo siguiente:

109.1. Incorrectamente establecio la via laparoscépica como primera opcion
para extirpacion del apéndice, debido a que omitid considerar el tiempo de
evolucion (siete dias), la ubicacion del apéndice cecal, su perforacion, la
presencia de material fecal y purulento secundarios, el sobrepeso de V1 'y
mas cuando se trataba de una cirugia de urgencia, lo que llevé a convertirla

en cirugia abierta.

109.2. Aun cuando indicé durante la cirugia que aseé la cavidad abdominal
con colocacion de penrose (drenaje), posteriormente V1 presento
colonizacion bacteriana y liquido peritoneal purulento, lo que favorecié la
formacion de abscesos, peritonitis y demas complicaciones como se analizara

mas adelante
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110. Al siguiente dia, 22 de julio de 2017, ARY revisé a V1 a las 09:30 horas,
encontrandole estable, afebril, con herida quirdrgica “ok”, con tolerancia de dieta
liquida, sin evacuaciones, drenaje (penrose) con gasto minimo, en espera de
buena evolucién, continuandose con dieta liquida durante el dia, solucién
endovenosa, ketorolaco, tramadol (analgésicos antiinflamatorios), ranitidina
(gastroprotector), metoclopramida (regulador del transito intestinal), cefotaxima y
metronidazol (antibidticos de amplio espectro), cuidados generales de enfermeria,
signos vitales por turno y cuidados de herida quirurgica, con la precision de que

se reportaran las eventualidades.

111. Llama la atencion, que AR7 omitiera valorar los signos vitales de V1, reportar
las caracteristicas de su herida quirurgica de la cual sélo asenté que estaba “ok”,

asi como cuantificar el gasto a través del drenaje.

112. Cabe destacar que el 23 de julio de 2017, AR7 volvio a revisar a V1 y asento
que “desde ayer” presentaba dolor abdominal de moderado a severo en ambos
cuadrantes inferiores, intolerancia a la deambulacién y a la via oral, que evacudé
en una ocasion, cardiopulmonar ‘por el momento estable”, “HxQx linea media
supra e infraumbilical sin datos de infecc, con penrose con gasto de material
hematico oscuro de 5 ml en 3 dias”, abdomen con dolor a la palpacion en forma
difusa con predominio en cuadrantes inferiores y leve distensién abdominal, por lo

cual le coloc6 una sonda nasogastrica a derivacion.

113. Resaltdé que el resultado de los estudios de laboratorio evidenciaron que
presentaba leucocitosis (12,500) y anemia leve, mientras que el ultrasonido
abdominal de esa misma fecha, se advirti6 sin patologia demostrable, con

organos macizos intraabdominales normales, sin coleccion intraabdominal, por lo
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cual sugiri6 una ‘“tomografia contrastada de abdomen en busqueda de
complicaciones postquirurgicas”, le reajustd su manejo y requirid estudios de
laboratorio (biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas
de funcionamiento hepatico y tiempos de coagulacion), radiografia de abdomen,

cuantificacion de liquidos y sonda foley a derivacion.

114. En ese sentido, el personal médico de esta Comision Nacional indicé que
AR7 desestimé que V1 ya presentaba tendencia a la hipertension (102/79 mmHg),
que se encontraba taquicardica (131 por minuto) y con fiebre (38.5°C), datos
indicativos de sepsis y/o choque séptico de origen abdominal muy probablemente
por el antecedente de apendicitis perforada, o que ameritaba de forma inmediata

su interconsulta para valoracion en la UCI.

115. Como se acreditd las acciones y omisiones de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5,
ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11 generaron la inestabilidad clinica de V1, por
una parte, AR1, AR2, AR3 y AR4 omitieron interrogarla y valorarla
adecuadamente previo a que AR4 ordenara su egreso hospitalario en la primera
ocasion, en tanto AR5, ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11 no consideraron el
diagnostico de apendicitis desde el 15 de julio de 2017, esto es, al segundo dia de
su estancia hospitalaria, corroborado con el resultado de los estudios de
laboratorio y las tomografias de abdomen y pelvis, sin que consideraran su
resolucion quirdrgica de inmediato, ya que de haberlo hecho, se pudo haber
evitado el paulatino detrimento en su estado de salud.

116. Por otra parte, tampoco pasa inadvertido que con motivo de la queja

presentada por V2 ante este Organismo Nacional, el ISSSTE remitié un informe

relacionado con la atencion médica otorgada a V1 con base en su expediente
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clinico; inclusive se agregaron los escritos de algunos de los médicos

intervinientes, quienes en ese sentido refirieron en lo que interesa, lo siguiente:

116.1. El 19 de enero de 2018, AR2 precis6 que en la atencion médica de V1,
intervino en dos ocasiones: la primera, en urgencias cuando detect6é que tenia
infeccion de tracto urinario, “dejando terapéutico protocolo de urotomografia”y
hospitalizada; la segunda, en el piso de cirugia, cuando identificé su gravedad
y le instalé un catéter central, asi como modificé la “terapéutica” con base a su

estado clinico y revision.

116.2. El 22 enero del 2018, AR3 detall6 los antecedentes de V1, y agrego lo

siguiente:

116.2.1. Acudié por dolor en hipocondrio derecho con mas de tres dias de
evolucion, sin fiebre, ni dolor en higado (hepatalgia), con color amarillento
ocre en la orina (coluria) sin sangrado (hematuria) y falta de coloracién de

heces (acolia).

116.2.2. A la exploracién fisica, aprecid6 integro el neurologico,
hemodinamico y ventilatorio sin alteraciones, abdomen depresible sin datos
de irritacion peritoneal, dolor en hipocondrio derecho a nivel de cicatriz de

colecistectomia.
116.2.3. EIl urotac la reportd sin datos de patologia aguda, sin que

observara datos de hernia abdominal, considerando su prondstico

reservado a evolucion y complicaciones, e indicd que pasara a medicina
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interna para observacién, por lo cual la diagnosticd con neuropatia costal

derecha mas probable colitis aguda.

116.3. Misma fecha, esto es, 22 de enero de 2018, en la que AR9 emitioé su
informe con base a la informacién del expediente clinico, de cuya intervencion

se resalto lo siguiente:

116.3.1. El 17 de julio de 2017, fue su primer contacto con V1, quien se
refirid “sin dolor”, la encontré afebril y con tolerancia de la via oral, agregé
que decidi6 esperar el resultado tomografico mientras la paciente

continuaba con vigilancia.

116.3.2. Durante el turno vespertino se reportd el resultado del estudio
tomografico con hallazgo de imagenes sugestivas de proceso inflamatorio
apendicular con escaso liquido libre en la fosa iliaca derecha, sin embargo,
en el turno nocturno, los cirujanos de guardia indicaron que no habia
concordancia entre los hallazgos tomograficos con el cuadro clinico de la
paciente, planteandosele la posibilidad de continuar con tratamiento médico

y vigilancia para una laparoscopia exploradora.

116.3.3. El 18 de julio de 2017, el cirujano encargado de urgencias ordend
que V1 pasara a piso de cirugia general al no haber encontrado datos de

patologia quirurgica urgente.
116.3.4. El 19 de julio de 2017, AR9 la revalor6 nuevamente y solicitd

valoracion preoperatoria para realizar procedimiento bajo las mejores

condiciones posibles, el 20 de ese mes y afo, se le programo para cirugia
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al siguiente dia, contando con valoracién preoperatoria y las condiciones

adecuadas.

116.3.5. El 21 de julio de 2017, sometié a V1, al procedimiento quirurgico
via laparoscoépica, encontrando multiples adherencias en apliplén hacia el
ciego e iledn terminal, siendo imposible identificar el apéndice cecal por
implantacion anormal, por lo cual decidié la conversidon a cirugia abierta,
siendo posible identificar plastron conteniendo proceso inflamatorio
apendicular, apéndice cecal con perforacion en su tercio medio, sin

peritonitis generalizada.

116.3.6. Cuando finaliz6 el procedimiento, V1 pasé a sala de recuperaciéon
y posteriormente a su cama en hospitalizacién, el 22 de julio de 2017, un
cirujano la reportd estable, sin embargo, por la noche refiri6 dolor

abdominal de predominio en cuadrantes inferiores.

116.3.7. El 23 de julio de 2017, V1 continué con dolor abdominal de
moderado a severo, los estudios de laboratorio indicaron leucocitosis y el
ultrasonido la reportd con escaso liquido libre y cambios inflamatorios

postquirurgicos “esperados de acuerdo al antecedente de la cirugia”.

116.3.8. La tomografia urgente de manera externa la reportd con
neumologia basal bilateral, escaso liquido libre en cavidad abdominal, sin
datos para pensar en una reintervencion quirdrgica, solicitindose apoyo a

medicina interna para manejo de patologia pulmonar.
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116.3.9. El 24 de julio de 2017, ingres6 a la UCI con diagndstico de
neumonia, sepsis y falla organica multiple, donde AR9 la valor6 el 27 de
ese mes y afo, encontrando el abdomen con herida quirurgica limpia,
drenaje de penrose con escaso gasto de aspecto sedoso, sin datos para

‘pensar en complicacion de origen abdominal”.

116.3.10. ARO9 indico que el 28 de julio de 2017 fue su ultimo dia como
suplente en el servicio de cirugia, reportando a V1 delicada pero estable en

la UCI, desconociendo su manejo y evolucién posterior.

116.4. El 23 enero de 2018, AR11 asento6 que:

116.4.1. El 18 de julio de 2017, fue su primera intervencion médica hacia
V1 y después de haber leido su historia clinica, las notas previas de
internamiento, la encontré con 36° de temperatura, pulso de 67, frecuencia

respiratoria de 17 y presion arterial de 116/90.

116.4.2. V1 refiri6 que cursaba el quinto dia de dolor en hipocondrio
derecho con estado nauseoso y fiebre, evacuaciones diarreicas,
sintiéndose mejor con molestia dolorosa en la escala numérica de 3/10,
encontrandose con mucha hambre; a la exploracion fisica la encontré entre
otras, con dolor a la digitopresion de las costillas flotantes derechas, sin
datos de dolor abdominal, no masas ni plastrones, ni datos de

irritacion peritoneal, asi como datos apendiculares negativos.

116.4.3. Enuncié que los examenes de laboratorio de 18 de julio de 2017

evidenciaron que presentaba leucocitos de 5.6, neutrofilos 48.8,
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hemoglobina 11.9, hematocrito 33.6, glucosa 99 y el examen general de
orina: eritrocituria, resto nomal, sin datos de abdomen agudo ni patologia

abdominal que requiera solucién quirurgica.

116.4.4. Como V1 habia recibido tratamiento previo, decidioé su ingreso de
urgencias a cirugia general, suspendiéndole antibioticoterapia y analgesia
sélo por razén necesaria, también solicitdé examenes de laboratorio tiroideo,
TAC doble contrastada y su valoracién por cirugia, estando V1 de acuerdo

con el plan a seguir.

116.5. El 25 de enero de 2018, ARS8 indicd que el 15 de julio de 2017, se le
solicité interconsulta en urgencias en la jornada acumulada nocturna para la

valoracion de V1 en la que se destacé lo siguiente:

116.5.1. Al interrogatorio refiri6 que tenia multiples ingresos y egresos de
urgencias por dolor abdominal, con manejo por infeccion de vias urinarias
con respuesta adecuada, tratamientos multiples con antibidticos vy

analgésicos, ademas de encontrarse en seguimiento por vasculitis.

116.5.2. Se realiz6 urotomografia determinandose litiasis uretral derecha
que condicionaba el cuadro y al no haber mejoria se realizé un ultrasonido
que sugirid la posibilidad de apendicitis retrocecal y se solicito nueva
tomografia.

116.5.3. V1 refirid6 hematuria en una ocasién, dolor en flanco derecho e

hipertermia de 39°, en ese momento asintomatica, incluso habia tolerado la

via oral y debido a que no se contaba en el turno con tomografia con medio
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de contraste para descartar la posibilidad de cuadro de apendicitis
enmascarada con multiples manejos previos, permanecio en el servicio de

urgencias.

116.5.4. Al dia siguiente, la encontré con signos normales, mostrandose el
examen de orina turbia y eritrocitos, sin que encontrara a la exploracion del

abdomen, datos de irritacion peritoneal.

116.5.5. Agregd que la tomografia no se realizé porque al parecer tenia la

creatinina elevada e indicé que su intervencion fue como interconsultante.

116.6. El 30 de enero de 2018, AR7 manifesté que atendid a V1 desde el 15

de julio de 2017 en urgencias adultos y destacé lo siguiente:

116.6.1. Ingresd con cuadro de gastroenteritis aguda manifestada por
cuadros diarreicos (tres) liquidos de tres dias de evolucién, con nauseas y

vomitos, sin fiebre, por lo que le brindé el tratamiento correspondiente.

116.6.2. El 16 de julio de 2017, la dejé como probable alta del servicio ante
su mejoria por encontrarse afebril, con tolerancia a la via oral, sin vomito y

con control de las evacuaciones diarreicas.

116.6.3. Del 22 al 23 de julio de 2017, la report6é en sus primeras horas de
postoperada: afebril, con tolerancia a la via oral y penrose con gasto
escaso, sin embargo, este ultimo dia, refiri6 dolor en area quirurgica de
moderado a severo, con poca canalizacion de gases y una evacuacion,

gasto en el penrose de 5 ml. de material hematico, colocandole una sonda
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nasogastrica, le tomé laboratorios , reportandola el ultrasonido abdominal
con ausencia de colecciones intraabdominales, quedando pendiente la
tomografia abdominal para el lunes porque no se cuenta con ese servicio

los fines de semana.

116.6.4. El 6 y 7 de agosto de 2017, cuando V1 estaba en la UCI, la
reportd muy grave, por ultimo, agregé que su funcion se limitd a la

vigilancia postoperatoria.

117. Los informes que anteceden corroboran la atencion médica brindada a V1,
documentada en el propio expediente clinico, lo cual no generaria mayor
discrepancia sino fuera porque AR2, AR7, ARS8, AR9 y AR11 y demas personal
médico interviniente, incurrieron en omisiones que contribuyeron al deterioro de la

salud de V1 que derivé en la pérdida de su vida como quedo acreditado.

118. Por una parte, AR2 omiti6 el interrogatorio y revisién adecuada de V1 a fin de
que indagara la semiologia del dolor que presentaba, o que generé que la
diagnosticara con un padecimiento relacionado con la vesicula biliar, cuando ésta

se la habian extirpada 14 afos atras.

119. En tanto, AR7, AR8, AR9, AR11 y demas personal médico involucrado,
minimizaron que V1 padecia “apendicitis paracecal acompariada de cambios
inflamatorios de tejidos blandos adyacentes”, como lo diagnostico el ultrasonido
abdominal del 15 de julio de 2017 confirmado por los resultados de los estudios
de laboratorio y la tomografia abdominal y de pelvis del 17 de ese mismo mes

afio, corroborada con la realizada el 18 de julio de 2017.
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120. V1 requeria la resolucién quirurgica para mejorar su salud, lo cual acontecio
después de siete dias, momento en que ya presentaba mayores complicaciones
debido a que soslayaron considerar que el cuadro clinico de la apendicitis aguda
que cursaba era atipico por la ingesta de antibiético y analgésico que le fueron
suministrados desde su ingreso a urgencias, por lo cual se afirma que vulneraron
su derecho humano a la proteccién de la salud, que derivé en la pérdida de su

vida como se mencionara mas adelante.

121. AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11
incumplieron en el desempefo de sus respectivas valoraciones, el contenido de la
Guia de Practica Clinica Diagnostico de Apendicitis aguda, asi como de la diversa
Guia de Practica Clinica Tratamiento de la Apendicitis Aguda, ambas del Consejo
de Salubridad en México, destacandose en la primera, que cualquier paciente con
cuadro clinico clasico, esto es, con dolor abdominal agudo, célico localizado en
region periumbilical, con incremento rapido de intensidad antes de 24 horas,
irradiado a cuadrante inferior derecho “CID” con o sin nauseas, vomito y fiebre de
38°, entre otros, debe ser referido y valorado por cirugia general, inclusive sin que

medie solicitud de exdmenes de laboratorio o de gabinete.

122. Igualmente establece que la tomografia axial computarizada es el “patron de
oro” en casos de duda diagndstica debido a que detecta y localiza masas
inflamatorias periapendiculares (plastrones), abscesos y con gran precision una

apendicitis aguda, lo que soslayaron considerar.
123. También incumplieron con la fraccion lll, del articulo 27, de la Ley General de

Salud, que precisa que la atencibn medica integral incluye la atencion de

urgencias, como un derecho de los beneficiarios de conformidad con la fraccion
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XII del ordinal 77 bis 37 de la referida ley, en concordancia con el diverso 72 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, que al respecto sefiala que se entiende por urgencia: “(...) todo
problema médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una
funcién y que requiera atencioén inmediata”, correlacionado con la fraccion LI, del
articulo 3, del Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE, que define la

urgencia en similares términos.

124. V1 tenia derecho de ser atendida de manera integral para obtener un
diagndstico y tratamiento certero, contrario a ello, las equivocaciones y omisiones
de los médicos sefalados contribuyeron a su deficiente proceso inicial, al no
haberle garantizado la atencién médica que requeria, debido a que los hallazgos
observados ameritaban su resolucién quirargica inmediata para limitar la
progresion de su enfermedad y evitar que se pusiera en riesgo su vida como
acontecid, lo que pudo haberse evitado si desde un inicié se le hubiera realizado
un interrogatorio adecuado para conocer la etiologia del dolor que presentaba, asi
como darle seguimiento a los estudios solicitados, o que al no haber acontecido,
les genera responsabilidad al haber vulnerado el derecho humano a la proteccion
a la salud.

125. En ese sentido, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, ha establecido lo

siguiente:

“MALA PRACTICA MEDICA. DIAGNOSTICO ERRONEO COMO
ELEMENTO PARA DETERMINAR SU EXISTENCIA. Para la exigencia
de responsabilidad en contra de un médico por un diagnostico

equivocado, ha de partirse de si dicho profesional ha realizado o no
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todas las comprobaciones necesarias, atendiendo al estado de la
ciencia médica, para emitir el diagndstico. La actividad diagnoéstica
comporta riesgos de error que pueden mantenerse en ciertos casos
dentro de los limites de Ilo tolerable, sin embargo, existe
responsabilidad si para la emisiéon del diagnéstico el médico no se
sirvié, en el momento oportuno, de todos los medios que suelen
ser utilizados en la practica de la medicina. De lo anterior se colige
que el hecho de realizar un diagnéstico sin la diligencia debida por
parte del personal médico, constituye un riesgo innecesario para el
derecho a la vida y a la salud de los pacientes, riesgo que no
encuentra justificacion dentro del riesgo implicito que conlleva el

ejercicio de la medicina”.®

“Enfasis afadido”.
126. Otro dato que confirma la afectacion a la salud de V1, guarda relacion con su
evolucion postquirurgica, la cual a pesar de que en opinidn del personal médico
de este Organismo Nacional fue adecuada, se tornd insuficiente para
restablecerle su salud ante las equivocaciones y omisiones ya acreditadas.

+ Atencion médica de V1 del 23 de julio al 15 de agosto de 2017.

127. Como consecuencia de la inadecuada atencién médica que V1 recibid, su

estado clinico empeord, debido a que el 23 de julio de 2017, diverso médico

610 Tesis Aislada, 12. XXVI1/2013, Registro 2002570.
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cirujano la diagnostico como: HEEEESSE | TN _
I /2 velrada por

medicina interna y en espera de la tomografia contrastada urgente.

128. Dicho meédico inform6 a V1 y a sus familiares, las dos posibilidades de
tratamiento: la primera, una tomografia y esperar resultados para normar
conducta; y la segunda, una laparotomia exploradora de urgencias, optando por la

primera opcion.

129. ElI 24 de julio de 2017, la tomografia evidenci6 que V1 presentaba:
‘neumonia basal bilateral, escaso liquido libre, aire libre”, sin datos que
ameritaran cirugia de urgencia; a las 09:00 horas del mismo dia, presenté dolor
abdominal y leve disnea, hipotensa (85/48 mmHg) y taquicardica (105 por minuto)
y debido a que el 23 de ese mes y afo presento fiebre, se le ajusto el antibidtico y
se le diagnostico con: “sepsis de sitio abdomen y postoperada de apendicectomia

complicada”, en espera de espacio fisico en la UCI.

130. Aun cuando a las 09:45 horas del 24 de julio de 2017, AR9 la reporté con
mala evolucion desde hacia 48 horas, con disnea, taquicardia, hipotension, fiebre
y dolor toracico a la inspiracion, indico que no presentaba “datos clinicos de
complicacion intraabdominal”, agregd que la acidosis metabdlica ya estaba
manejada por medicina interna y reiter6 que requeria atencion en la UCI,

solicitando un ecocardiograma y AngioTAC pulmonar.
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131. Ante el compromiso multiorganico de V1, a las 12:10 horas del mismo 24 de
julio de 2017, AR2 indico ventilacion no invasiva y la reporté con datos de “choque
séptico con hipoperfusion”, misma data en que a las 17:00 horas ingreso a la UCI,
donde se le diagnostico como: ‘paciente complicada con neumonia nosocomial,

insuficiencia respiratoria, lesion renal aguda y probable tromboembolia pulmonar’.

132. Se descartd que tuviera foco infeccioso en sitio quirurgico, advirtiéndose las
bases pulmonares con infiltrado neumadnico bilateral, por lo que se le ajusto el
antibidtico; posteriormente se le reportd con falla respiratoria, cardiovascular,
renal, con pronostico reservado con riesgo alto de muerte, en espera del
AngioTAC y Dimero D, esto es, pruebas para descartar que cursara con

tromboembolia pulmonar.

133. El 25 de julio de 2017, se le diagnostico con: “sepsis grave, postoperada de
apendicectomia complicada, neumonia intrahospitalaria a descartar probable
tromboembolia pulmonar (TEP)”, dandosele aminas, ventilacibn mecanica
asistida, encontrandosele con peristalsis ausente, drenaje con liquido seroso,
hipertermia en las ultimas 8 a 10 horas por proceso infeccioso (heumonia) ya en
manejo, con mortalidad del 50 al 60%.

134. El mismo 25 de julio de 2017, se descartdé que presentara tromboembolia
pulmonar y del 26 al 31 del referido mes y afo, se agregd a su diagnostico de
postoperada de apendicitis complicada: neumonia nosocomial, lesion renal aguda
‘“LRA”, choque séptico, fracaso multiorganico “FOM” e hipotiroidismo;
suministrandole insulina con nutricion parenteral (formula que proporciona la

mayoria de los nutrientes que el cuerpo necesita a través de la vena).
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135. El 27 de julio de 2017, nuevamente fue valorada por AR9 quien la aprecio sin
“datos de complicacion quirurgica”, y debido a que sus estudios de laboratorio
evidenciaron leucocitosis en descenso, anemia, normalizaciéon de azoados, nivel
bajo de electrolitos de potasio en la sangre (hipokalemia) y aumento del ph

sanguineo (alcalosis metabdlica), requirié hemo-transfusion.

136. El 1 de agosto de 2017, incremento la leucocitosis, evidenciando la
radiografia portatil de térax “radiopacidad parahiliar derecha basal izq”, esto es,
una patologia infecciosa del térax mas frecuente, solicitandose ante el aumento
de temperatura, cultivos (hemocultivo, urocultivo, secrecion bronquial y punta de

tubo endotraqueal).

137. El estudio tomografico toraco-abdominal reporté que V1 presentaba derrame
pleural bilateral en térax sin datos de proceso neumoénico: “se identifica ileo reflejo
en abdomen con liquido y aire libres, ademas imagen de absceso subfrénico
izquierdo” en opinion del personal médico de este Organismo Nacional, los
abscesos son formaciones liquidas sépticas y en el caso particular, a nivel
abdominal, favorecida por una infecciéon intraabdominal, secundario a la

perforacion visceral (apéndice cecal) por las omisiones sefialadas.

138. Aun cuando del 2 al 5 de agosto de 2017, V1 refirid “sentirse bien”, el 3 de
ese mes y afno, tuvo evacuaciones diarreicas, fiebre y taquipnea, requirié oxigeno
suplementario por mascarilla, y ante la disminucion de leucocitos y desequilibrio
electrolitico se le dio manejo correctivo, se le drenaron los abscesos a nivel de
mesogastrio, reportdndose los resultados del urocultivo y cultivo bronquial sin

desarrollo y el coproldgico negativo.
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139. El 6 de agosto de 2017, AR7 encontré a V1: “indiferente al medio, con
fascies renales (paciente con enfermedad renal)”, indicé que se le puncion6 a
nivel subdiafragmatico de ambos lados el “4/07/17” y que el ultrasonido abdominal
de ese dia, mostro probable hematoma vs. distencion de asa del colon transverso
a nivel del angulo esplénico, evidenciando la tomografia: “derrame pleural bilateral
y posible foco neumoénico basal en pulmoén Engrosamiento y proceso
inflamatorio en regiéon omental en topografia apendicular post Qx. liquido en

Narracion de Hechos

espacio subfrenico corredera parietocolica [FEEHEE e imagen quistica

Narracién de Hechos

entre asas de intestino delgado (a nivel de ileon distal)”.

140. Durante el 7 y 8 de agosto de 2017, se le reporté febril, abdomen globoso,
distendido, timpanico, plastrén palpable en epigastrio y dolor a la palpacion media,
‘aun por definir manejo definitivo por (...) cirugia”, y se establecio que: “(...)
mafana se le someteria a laparotomia (...) en turno matutino”, en tanto los

cultivos de orina y secrecion bronquial resultaron negativos.

141. A las 11:20 horas del 9 de agosto de 2017, se le realizé a V1, laparotomia
abdominal, aseo de cavidad, se le extirp6 un lado del colon derecho
(hemicolectomia), asi como un extremo del intestino grueso a través de una
abertura (estoma) hecha en la pared abdominal (colostomia); reportando
patologia que el segmento del intestino grueso se advirtié: “(...) con proceso

inflamatorio agudo abscedado y edema’.

142. El 10 de agosto de 2017, se le extubo pero continué con respuesta

inflamatoria sistémica, fiebre, taquicardia, hipotension arterial, con datos de sepsis
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abdominal, abdomen con herida quirdrgica abierta, con biovac (sistema de
drenaje de fluidos acumulados en la herida), colostomia funcional con escasa
salida de liquido café-verdoso, por lo que se continué con ayuno, nutricion
parenteral, sonda nasogastrica a gravedad, sonda foley a permanencia, curacion

y cuidados de herida quirurgica y drenajes.

143. Del 11 al 13 de agosto de 2017, persistio la sepsis abdominal, ileostomia
(apertura en la pared abdominal) funcional, leucocitosis, ya sin aminas con
abdomen distendido, colostomia con alto gasto café-verdoso, disminucion de

hemoglobina.

144. El 14 de agosto de 2017, fue valorada por la especialidad de
otorrinolaringologia debido a que presentaba hinchazoén y llagas dentro de la boca
(estomatitis aguda), agregandose a su manejo antibioticoterapia de amplio
espectro (gatifloxacino), mientras que los resultados de sus estudios de

laboratorio, reportaron incremento de leucocitos y anemia.

145. El estudio tomografico de control subrogado del 14 de agosto de 2017
evidencio en opinion del personal médico de este Organismo Nacional, que V1
presentaba una nueva formacion de abscesos desde el punto de vista médico
forense, secundaria a la apendicitis complicada que presentd, derivado del retraso

en su diagnéstico y tratamiento quirdrgico, como se acredito.

146. A las 11:27 horas del 15 de agosto de 2017, se le realiz6 un aseo quirurgico
en el cual se drené un hematoma antiguo en su totalidad, se le colocé drenaje tipo
Biovac (de succién cerrado debajo de la piel durante la cirugia), sin embargo,

cuando sali6 del quir6fano, presentd paro cardiorrespiratorio, realizandole
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maniobras de reanimacion, “(...) saliendo inicialmente a ritmo sinusal, sin
embargo presenta nuevamente asistolia irreversible a maniobras, por lo cual se
declara clinicamente muerta a las 15:00 horas”, sefialandose como causas de su
lamentable defuncion: “choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca aguda, sepsis

abdominal y apendicitis complicada’.

147. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10 y
AR11 vulneraron su derecho humano a la salud, que derivo en la pérdida de su

vida como se analizara enseguida.

B. DERECHO A LA VIDA.

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

de sus funciones.

149. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha determinado que “El derecho
a la vida impone al Estado una obligacion compleja, (...) no sbélo 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 y necesarias
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(...) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo de que se pierda en

97

manos del Estado (...)".

“Enfasis afiadido”.

150. Dicho derecho humano también se encuentra reconocido en los articulos 6.1.
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y | de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre
de los que se desprende el deber del Estado de respetar la vida humana a través
de medidas apropiadas para proteger y preservar dicho derecho a todos aquellos

que se encuentren bajo su jurisdiccion.

151. La CrIDH ha establecido que: “(...) 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 la obligacion de garantizar la creacion de las
condiciones (...) para que no se produzcan violaciones de ese derecho basico y,

78

en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra él (...)”",

" 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 163169.

8 “Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala”. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999, p.144.
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asimismo, “(...) juega un papel fundamental (...) por ser el presupuesto esencial
para el ejercicio de los demas derechos (...)".°

152. Este Organismo Nacional ha referido 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 regulan su actuar
profesional; en ese sentido destacan la Declaracion de Ginebra adoptada por la
Asociaciéon Médica Mundial en 1948 y el Cédigo Internacional de Etica Médica
adoptado por dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio
médico que prevén la obligacion fundamental de los galenos para preservar la

» 10

vida de sus pacientes”.

153. El derecho a la vida y a la proteccion de la salud, tienen la profunda
interrelacion y se hallan directa e inmediatamente vinculados con la atencién de la
salud humana'’; en el caso particular, las mismas evidencias y consideraciones
que sirvieron de base para acreditar la inadecuada atencién médica brindada a V1
por personal médico adscrito al servicio de urgencias del Hospital General “Dr.
Fernando Ocaranza”, constituyen el soporte que comprobo la afectaciéon a su

derecho humano a la vida.

9 “Caso Familia Barrios vs. Venezuela”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 24 de noviembre de 2011, p. 48.

10 CNDH. Recomendacion 75/2017, p. 61.

1 “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 22 de noviembre de 2017, parrafo 117.
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B.1. Violacién al derecho humano a la vida.

154. V1 falleci6 a las fecha de fallecimiento y conforme a la

informacion asentada en el certificado de defuncion, las causas que provocaron
su deceso directamente fue choque cardiogénico (una hora), en tanto, el rubro
destinado a “causas, antecedentes, estados morbosos si existiera alguno, que
produjeron la causa consignada arriba, mencionandose en ultimo lugar la causa
basica”, se advirtio: insuficiencia cardiaca aguda (dos horas), sepsis abdominal

(un mes) y apendicitis complicada (un mes).

155. En la Opinidn Médica de este Organismo Nacional, se asentd la

responsabilidad del personal médico tratante de V1, por los siguientes motivos:

155.1. El choque cardiogénico y la insuficiencia cardiaca aguda, son
padecimientos graves derivados de forma directa de la sepsis abdominal
originada por la apendicitis complicada que V1 presentd, la cual no fue

diagnosticada ni manejada adecuada ni oportunamente como se sustenté.

155.2. El desenlace de V1, se presentd como consecuencia de haberse
desestimado el diagndstico de apendicitis aguda confirmado con el resultado
del ultrasonido abdominal del 15 de julio de 2014, asi como con los estudios
de laboratorio que evidenciaron leucitosis y las dos tomografias de abdomen y
pelvis realizadas el 17 y 18 de ese mismo mes y afo, lo que ameritaba su

resolucién quirdrgica inmediata.

155.3. Los médicos tratantes no consideraron que a V1 se le administrd

analgésico y antibidtico desde su llegada, lo cual favorecido que su cuadro

65/94



clinico se tornara atipico, esto es, “enmascarado”, circunstancias que
incidieron en el retraso en su diagnostico y tratamiento quirurgico,

incrementandose las complicaciones que ocasionaron su lamentable deceso.

155.4. Al respecto, en el certificado de defuncién se destacé como causa
basica de su deceso apendicitis complicada durante un mes aunado a la

sepsis abdominal con la misma temporalidad.

156. A consecuencia de que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9,
AR10 y AR11 omitieran protocolizar y tratar en tiempo y forma la apendicitis
aguda con que se diagnosticé a V1 desde el 15 de julio de 2017, confirmada con
las tomografias del 17 y 18 de ese mismo mes y afio, y aun cuando AR9 la
intervino quirargicamente después de siete dias de que solicitd el servicio de
urgencias del Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza”, dicha circunstancia fue
insuficiente para restablecerle su salud, en ese sentido, se reitera que la falta de
interrogatorio adecuado, una minuciosa revision, la omision de considerar el
resultado de los estudios realizados, la administracion de antibiético y analgésico
sin diagnostico certero —“enmascaré” su padecimiento- y la demora en su
resolucidn quirurgica- a pesar de lo establecido en la Guia de Practica Clinica:
Tratamiento de la Apendicitis Aguda-, ocasioné el avance de la historia natural de
la apendicitis aguda y con ello, se produjo la afectacién al derecho humano a la
proteccion de su salud con la subsecuente pérdida de la vida, por lo que se
afirma, que dichos profesionistas incumplieron con su deber de garantizar calidad

y oportunidad en la atenciéon médica brindada.

157. También incumplieron lo previsto en los articulos 48 y 138 del Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencidn
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Médica, que destacan el derecho de los usuarios a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad, recibir atencion profesional y éticamente responsable,
siendo responsabilidad del médico tratante identificar, valorar y atender en forma
oportuna el dolor y sintomas, sin importar las distintas localizaciones o grados de
intensidad con tratamiento adecuado y apegado a principios cientificos y éticos

que orientan la practica médica.

158. Igualmente, incumplieron con los puntos 2 y 3 del Cddigo de Conducta para
el personal de Salud 2002%, los cuales prevén la obligacion del personal médico
para aplicar el conocimiento cientifico, técnico y humanistico vigente, apegandose
a indicaciones precisas y rigurosas de los procedimientos auxiliares de
diagnostico y tratamiento, descontando la practica de aquellos cuya utilidad sea

debatible o ponga en riesgo innecesario a los pacientes.

159. Al no haberle proporcionado a V1, la atencidn médica de urgencia que
requeria desde su ingreso, dichas personas servidoras publicas también
incumplieron con el punto 4.1.1 de 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 atencion médica”, vigente
al momento de los hechos, que define a la urgencia como: ‘“fodo problema
meédico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una funcion y

que requiere atencion inmediata’.

12 Emitido en el mes de octubre con la participaciéon de la Secretaria de Salud, la Subsecretaria de
Innovacién y Calidad, la Comision Nacional de Bioética, el Instituto Mexicano del Seguro Social, El
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado, la
Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud y la Direccién de Vinculacién con
Gobierno y Sociedad de la SECODAM.
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160. Otro dato que avala las irregularidades en que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5,
ARG6, AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11 incurrieron en la atencion médica de V1, lo
constituyd el hecho de que el 28 de octubre de 2019, el Comité de Quejas
Médicas del ISSSTE resolvido procedente la queja presentada por V2, ante la
deficiente atencion médica brindada a V1, lo que propicié que se diera vista en el
Organo Interno de Control en dicha Institucion para que investigaran los hechos y
en su caso, acreditaran la responsabilidad correspondiente.

161. Asi como la pericial particular en materia de cirugia general presentada por

V3, en el Expediente de Responsabilidad 1.

162. Una de las finalidades del derecho a la proteccién de la salud reconocido en
el articulo 4°, parrafo cuarto constitucional, es que el Estado satisfaga eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de
salud publicos, para proteger, promover y restablecer la salud de las personas.

163. En el presente caso, los médicos tratantes que atendieron a V1 posterior a
su reingreso, no consideraron la evolucion del dolor que presentaba ni mucho
menos el diagndstico de apendicitis aguda confirmado por ultrasonido abdominal
y tomografia de abdomen y pelvis, colocandola en un estado de vulnerabilidad,
que ameritaba la resolucién quirurgica de inmediato, lo que acontecié después de
siete dias de revisiones meédicas, reportandose como hallazgo de la cirugia
“apéndice cecal con proceso inflamatorio subagudo, con perforacion en 1/3 medio
y plastron controlando la perforacion”, generandosele inestabilidad clinica

constante hasta su fallecimiento.
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164. Para garantizar una adecuada atencion médica se debe de considerar uno
de los estandares mas actuales para hacer realidad los derechos humanos en esa
materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda

2030 de la Organizacién de las Naciones Unidas™.

165. Esta Alianza Universal se compone por 17 objetivos integrados por 169
metas conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamental de la dignidad
de la persona. Las autoridades de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi
como de los ambitos federal, estatal y municipal, deben colaborar en la
implementacion, seguimiento y examen del progreso de la Agenda en nuestro

pais.

166. En el presente asunto, debe considerarse la realizacién del Objetivo tercero
consistente en: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades”, en especial, en relacion a la meta 3.8, cuya misién es: “(...)
Lograr la cobertura sanitaria universal, (...) incluid[o] el acceso a servicios basicos
de salud de calidad (...)".

167. Por ello, corresponde al Estado mexicano generar las acciones necesarias
para alcanzar dicho objetivo a fin de que se garantice una vida saludable y se
promueva el bienestar para todos a cualquier edad; por lo cual, se requiere
reforzar los servicios hospitalarios para que el personal médico asuma con

responsabilidad las acciones propias de su encargo y se diagnostique a los

13 Resolucion 70/a de la Asamblea General de la ONU, titulada “Transformar nuestro mundo:
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”.
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pacientes de manera adecuada y con base en los protocolos existentes para cada

padecimiento.

168. En el caso particular, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, ARS9,
AR10 y AR11 vulneraron el derecho a la proteccion de la salud de V1 que
trascendié hasta la pérdida de la vida, por lo cual vulneraron los articulos 1°,
parrafos primero, segundo y tercero, 4°, parrafo cuarto, 22 y 29, parrafo segundo
constitucionales; 1°, 2°, fracciones |, Il y V; 3° fraccién Il, 23, 27, fracciones Il y X;
32, 33 fraccion | y I, y 51 parrafo primero de la Ley General de Salud, asi como
en el contenido de la norma oficial mexicana 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 atencion meédica’,

asi como las Guias de Practica Clinica ya senaladas.

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

169. El articulo 6°, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos establece el derecho de las personas al libre acceso a

informacion.

170. Este Organismo Nacional en la Recomendacion General 29/2017™, parrafo
27, considera que “(...) los derechos a la proteccion de la salud y el derecho a la

informacion, por virtud del principio de interdependencia son mutuamente

14 CNDH. “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacién en servicios de
salud”, 31 de enero de 2017.
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vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita la debida

integracion del expediente clinico.”

171. En ese sentido, la CrIDH en el “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, ha
sostenido 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” .

172. La norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, establece 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 informacion
y datos personales de un paciente, (...) integrado por documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos,
magneto-opticos (...), mediante los cuales se hace constar (...) las diversas
intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el estado de
salud del paciente; ademas de (...) datos acerca del bienestar fisico, mental y

social (...)"°.

173. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacion General 29/2017,
ha sostenido que el derecho de acceso a la informacion en materia de salud
contenida en el expediente clinico, tiene como finalidad que las personas usuarias

de servicios médicos puedan solicitar, recibir y conocer datos relacionados con

15 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
22 de noviembre de 2007. Parrafo 68.

18 Introduccidn, p. dos.
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sus antecedentes personales, historial médico, diagndstico, opiniones,
comunicaciones del personal de salud, resultados e interpretacion de examenes y
estudios que se les practiquen y, en su caso, el tratamiento respecto a la atencién

médica recibida.

174. Igualmente, reconocié que dicho derecho comprende: 1) el acceso para
recibir todo tipo de informacion relacionada con la atencion de la salud, 2) la
proteccion de los datos personales, y 3) la informaciéon 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 atencién otorgada al paciente y
e. Oportunidad: mediante datos actualizados sobre el estado de salud de la

persona.’’

175. Una de las consecuencias de la indebida integracion del expediente clinico
es que dificulta la investigacién en caso de presuntas violaciones a derechos
humanos, por lo que, en el caso particular, se asentaran las irregularidades

administrativas en su integracion.

C.1. Inadecuada integracion del expediente clinico.

176. De las evidencias con que se allegd esta Comisién Nacional, se advirtidé que
en algunas hojas de urgencias, evolucion y notas médicas de AR1, AR3, AR4,

17 CNDH, p. 34.
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ARG, AR7, AR8 y AR9 omitieron asentar su firma, cargo, o en su caso, numero de
cédula profesional; otras fueron ilegibles, con abreviaturas, sin fecha ni hora
legible o datos de quien la suscribi6 como en el caso de aquella en la que se
diagnosticé a V1, con probable suboclusion intestinal, por lo que dichos
profesionistas infringieron los lineamientos del punto 5.10 de la NOM-004-SSA3-
2012, del Expediente Clinico, en lo subsecuente NOM-004-SSA3-2012, que
establece: “Todas las notas (...) deberan contener (...) nombre completo de quien
la elabora, (...) la firma autdgrafa, electronica o digital, segun sea el caso; estas
dos ultimas se sujetaran a las disposiciones juridicas aplicables (...)”, asi como el
diverso 5.11 que ordena: “Las notas en el expediente deberan expresarse en
lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible (...)".

177. Por su parte, AR1 y AR2 omitieron realizar una adecuada historia clinica y
exploracion fisica, lo que se evidencié al haber diagnosticado a V1 con
padecimientos relacionados con la vesicula biliar, cuando ya carecia de dicho
organo, con lo cual contravinieron los puntos 6.1, 6.1.1 y 6.1.2, de la referida
NOM-004-SSA3-2012, en los que se especifican los requerimientos para el
interrogatorio de toda persona; AR2 igualmente incumplié con el punto 5.11 de la
precitada norma oficial mexicana, al haber sobrescrito en la nota médica de AR1,

ademas de haber testado el diagnodstico de éste para plasmar el propio.

178. Dichas omisiones impidieron que se determinara la etiologia del
padecimiento de V1, de ahi que la historia clinica era fundamental para allegarse
de un diagnéstico correcto, lo que no aconteciod y en ese sentido, el Poder Judicial
de la Federacion, ha sostenido la importancia de la historia clinica del paciente, en

términos de la siguiente tesis en materia civil:
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“MALA PRACTICA MEDICA. AUSENCIA O DEFICIENCIA DE LA
HISTORIA CLINICA. La historia clinica constituye el relato patografico
o0 biografia patologica del paciente, esto es, la transcripcion de la
relacion médico-paciente, por lo que ostenta un valor fundamental, no
solo desde el punto de vista clinico, sino también a la hora de juzgar la
actuacion de un profesional sanitario. Asi, la ausencia o deficiencia
de la historia clinica, genera una presuncion en contra de los
médicos que trataron al paciente, respecto a la existencia de una
posible mala practica médica, pues tal ausencia o deficiencia no
puede sino perjudicar a quienes tienen el deber de confeccionarla y
asentar en ella todos los pormenores necesarios segun la ciencia
médica y no al paciente, en atencion a que son precisamente los
médicos quienes se encuentran obligados a documentar
detalladamente el curso del acto médico. De lo anterior se colige que el
hecho de documentar un historial clinico de forma incompleta o
deficiente por parte del personal médico, constituye un riesgo
innecesario para el derecho a la vida y a la salud de los pacientes,
riesgo que no encuentra justificacion dentro del riesgo implicito que

conlleva el gjercicio de la medicina” 8.

“Enfasis afadido”.

18 Registro 2002569. Semanario Judicial de la Federacion, Libro XVI, Enero de 2013, Tomo 1.
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179. Otro aspecto a considerar en el presente rubro, es el relacionado con el

llenado de las siguientes documentales:

179.1. Consentimiento informado de anestesia, asi como la carta de
consentimiento  bajo informacién para procedimientos quirurgicos,
diagnosticos o terapéuticos, ambas del 20 de julio de 2017, indicandose en
esta ultima, que a V1 se le realizaria apendicectomia, estableciéndose los

riesgos o posibles complicaciones y los beneficios.

179.2. Carta de consentimiento bajo informacion para procedimientos
quirurgicos, diagnodsticos o terapéuticos de 24 de julio de 2017, en la cual se
asentd como diagnéstico ‘postoperada de apendicectomia/shock séptico”y en

el rubro de procedimiento a realizar: catéter central, firmada soélo por V2.

180. En el caso concreto, no se cubrié con los requisitos establecidos en los
puntos 4.2, 10.1, 10.1.1.8, 10.1.1.9, 10.1.1.10, 10.1.2 y 10.1.2.3 de la NOM-004-
SSA3-2012, ya que las dos primeras cartas de consentimiento informado, fueron
firmadas al parecer por V1, sin embargo, carecian del nombre y firma del médico
anestesiologo y cirujano, respectivamente; en tanto en la tercera, también se
omitieron los datos del personal médico, sin que se establecieran los riesgos,

posibles complicaciones y beneficios del procedimiento quirdrgico a realizar,

[Parentesc

encontrandose Unicamente firmada por la g de V1.

181. Tales irregularidades evidenciaron que el personal médico encargado de la
atencion de V1, omitié la trascendencia del consentimiento informado al
considerarse como la expresion tangible del respeto a la autonomia de las

personas en el ambito de la atencion médica, pues a través del mismo, se le

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 75/94
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



informa la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento diagndstico o

terapéutico a realizar con los riesgos y beneficios que conlleva.

182. El consentimiento informado constituye un derecho humano que en el caso
particular igualmente se vulneré al no haberse realizado al amparo de la ley, la
omision de los datos del médico tratante, nulifico la capacidad de V1 para decidir
respecto de los procedimientos que se realizarian en su persona, lo que debera
investigarse a fin de que se deslinden las responsabilidades administrativas
correspondientes, debido a que se vulnerd lo establecido en los articulos 51, 51
Bis.1 y 51 Bis.2, de la Ley General de Salud, articulos 80, 81 y 82, del
Reglamento de la Ley General de salud en Materia de Prestacion de Servicios,
asi como el punto 5 de la Carta de los Derechos de los Pacientes emitida en el
2001, por la Secretaria de Salud en colaboracion con la Comisién Nacional de

Arbitraje Médico.

183. En ese sentido, la Guia Nacional para la Integracion y el Funcionamiento de
los Comités Hospitalarios de Bioética de la Secretaria de Salud establece que: “E/
documento escrito solo es el resquardo de que el personal de salud ha informado
y de que el paciente ha comprendido en su totalidad, la informacion. Por lo tanto,
el consentimiento informado es la manifestacion de la actitud responsable y
bioética del personal médico o de investigacion en salud, que eleva la calidad de
los servicios y que garantiza el respeto a la dignidad y a la autonomia de las

personas””, de ahi su relevancia.

19 Publicada por la Secretaria de Salud y la Comisién Nacional de Bioética en el afio 2015. Anexo
4, pag. 46.
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184. Por otra parte, no pasa inadvertido para esta Comision Nacional, que en la
queja presentada por V2 con motivo de las irregularidades en la atencion médica
de V1, indico entre otras cuestiones, lo siguiente:

184.1. Cuando V1 ingresé al quiréfano el 21 de julio de 2017 para ser
intervenida quirargicamente, la operacion culminé a las “13:00 horas”, sin que
los médicos les informaran algo “a pesar que mi salié con una abertura
de varios centimetros a la altura del ombligo lo cual nos parecio curioso

porque ella no tenia problema en alguno 6rgano que se ubique en esa zona’.

184.2. Agregd que V1 dur6 todo ese dia con dolor hasta las 19:00 horas
cuando inici6 con mucha temperatura, sin que recibiera la visita de algun

médico.

185. Al respecto, de las evidencias analizadas, se advirtid que después de la nota
postquirurgica elaborada a las 11:40 horas del 21 de julio de 2017 por ARS9, la
subsecuente nota relacionada con el seguimiento de V1, se documentd a las
09:30 horas del 22 de julio de 2017, cuando ARY7 la reporté estable, afebril y con
herida quirurgica “ok” situacidn que igualmente sera motivo de investigacion,
pues en ese sentido, el punto 9 “Cddigo de conducta para el personal de salud
20027, destaca que el personal médico esta obligado a informar al paciente o a
sus familiares de manera veraz y oportuna el diagndstico, tratamiento y pronostico
correspondiente o posible, o que debera indicarse con mesura, prudencia y

calidez, respetando su dignidad humana.

186. Tampoco se debe perder de vista que a través de las notas clinicas y las

indicaciones médicas documentadas en el expediente clinico se evidencia la
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relacion médico-paciente, de ahi la importancia de brindar informacién adecuada

a los usuarios o en su caso, a sus familiares.

187. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico de V1,
constituye una constante preocupacion para esta Comision Nacional, ya que
representa un obstaculo para conocer los antecedentes médicos de las y los
pacientes, asi como su historial clinico detallado para un tratamiento acorde a su
padecimiento y en su caso, para deslindar las responsabilidades que
correspondan, con lo cual se vulnera el derecho que tienen las victimas y sus
familiares a que se conozca la verdad respecto de su atencion médica en las
instituciones publicas de salud, las cuales son solidariamente responsables de su

cumplimiento.

188. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012, ha sido objeto de multiples
pronunciamientos en materia de salud por este Organismo Nacional en diversas
Recomendaciones, en las que se revelaron las omisiones del personal médico
cuyas notas medicas se encontraron incompletas, breves e ilegibles, con
abreviaturas, a pesar de que dichos documentos estan orientados a dejar

constancia de los antecedentes de las personas usuarias de los servicios

médicos.?

189. 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

20 CNDH. Recomendaciones 83/2019, p. 219, 1/2019, p.145, 71/2018, p.243 y 40/2018, p. 222,
entre otras.
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traduce en el respeto al derecho humano al acceso a la informacién en la materia,
ya que como se asento, las instituciones de salud y en el caso particular, el
ISSSTE 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.

190. Cabe destacar que el 8 de septiembre de 2010, se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion, la diversa NOM-024-SSA3-2010, “que establece los objetivos
funcionales y funcionalidades que deberan observar los productos de Sistemas de
Expediente  Clinico  Electronico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y
catalogos de la informacion de los registros electronicos en salud”, la cual también
es de observancia obligatoria en el sector publico y para quienes presten servicios
meédicos de los sectores social y privado, que adopten sistemas de registros
electrénicos en materia de salud; por ello, es indispensable que el ISSSTE
considere su subsecuente aplicabilidad al ser considerado un: “Sistema
Informatico que almacena los datos del paciente en formato digital, que se
almacenan e intercambian de manera segura y puede ser accesado por multiples
usuarios autorizados. Contiene informacion retrospectiva, concurrente y
prospectiva y su principal propdsito es soportar de manera continua, eficiente, con
calidad e integral la atencién y cuidados de salud”', la cual es de observancia
obligatoria en todo el territorio nacional para el Sector Publico, asi como para
aquello establecimientos que presten servicios de atencion médica, personas

fisicas y morales de los sectores social y privado que adopten un sistema de

21 Manual del expediente clinico electronico emitido por la Secretaria de Salud en el afio 2011, 12
edicion, p.11.
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registros electrénicos en salud en términos de la presente norma y de la

legislacion aplicable.

191. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10 y
AR11 incumplieron con lo previsto en el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley
Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, vigente
al momento de los hechos y el articulo 252 de la Ley del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, que prevén su obligacion de
cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién
que cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion 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, o que en el caso concreto no acontecié.

D. RESPONSABILIDAD.

192. La responsabilidad de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, ARS9,
AR10 y AR11 provino de la falta de diligencia con la que se condujeron en la
atencion médica proporcionada a V1 como se acreditdé con las conductas y
omisiones descritas en la presente Recomendacion, lo que derivo en la violacidon
al derecho a la proteccion de la salud que repercutio en la pérdida de la vida de

V1, como se constata enseguida:

192.1. AR1 y AR2 no le realizaron un interrogatorio completo, lo que propicio

que el primero la diagnosticara con probables calculos en la vesicula biliar,
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padecimiento modificado por AR2, quien indic6 que padecia colestasis
residual, esto es, disminucion o interrupcion del flujo biliar por trastorno
hepatico, biliar o pancreatico, determinaciones equivocas debido a que a V1
le fue extirpada la vesicula biliar atrds, aunado a que su
sintomatologia era representativa de apendicitis, lo cual incidi6 en su

inadecuado manejo clinico.

192.2. AR3 se limitd a diagnosticarla con neuropatia costal derecha y
probable colitis aguda, y aun cuando solicitd su pase a medicina interna para

observacion, ello no acontecio.

192.3. AR4 soslayd la peticion de su homdlogo ARS3, y a las 21:25 horas del
mismo 14 de julio de 2017, ordend el alta hospitalaria de V1 a pesar de que
continuaba con abdomen blando depresible y dolor en flanco e hipocondrio
derecho a la palpacién profunda, limitandose a dejarle cita abierta a urgencias

por eventualidades y “cuidados generales en casa” sin indicacion ulterior.

192.4. Como V1 no mejoro, en menos de una hora del mismo 14 de julio de
2017, regreso a urgencias, donde fue atendida después de casi dos horas de
espera, por AR5, quien la diagnosticé con “dolor abdominal’, solicitd estudios
de laboratorio y una radiografia simple de abdomen; sin que le tomara los
signos vitales, mucho menos la interrogd para conocer su manejo

farmacolodgico previo, lo que generd que le volviera a suministrar butilhioscina.
192.5. AR6 sin un diagndstico certero no solo le indic6 un analgésico

(metamizol) -cuando ya se le habia administrado-, sino que no consider6 que

esta contraindicado en casos dudosos, lo que favorecié a que el cuadro
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clinico de V1, se tornara atipico, esto es, “enmascarado” y aun cuando en
una ulterior revisién asenté que presentaba apendicitis paracecal confirmada
por ultrasonido del 15 de julio de 2017, omitié su valoracion por cirugia

general.

192.6. A pesar de que para el momento en que AR7, ARS8, AR9, AR10 y
AR11, desde el 15 de julio de 2017, ya contaban con el resultado del
ultrasonido y de los estudios de laboratorio y posteriormente con el de las
tomografias de abdomen y pelvis (17 y 18 de ese mismo mes y afo),
omitieron la resolucién quirdrgica de V1, lo que le gener6 mayor inestabilidad
y su deterioro paulatino, ya que para el momento en que AR9 la intervino
quirargicamente, esto es, el 21 de ese mismo mes y afio, ya habian

transcurrido siete dias.

193. Por otro lado, las irregularidades en la integracion del expediente clinico de
V1, igualmente constituyen responsabilidad para AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG,
AR7, ARS8, AR9 y quienes resulten responsables, al haber infringido los
lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-2012, con lo cual se vulnerd su

derecho humano al acceso a la informacidon en materia de salud.

194. De lo anterior se colige que las referidas personas servidoras publicas
incurrieron en actos que afectaron la legalidad, objetividad, eficiencia,
profesionalismo, honradez y respeto, que deben ser observados en el desempefio
del empleo, cargo o comision, principios rectores del servicio publico federal,
conforme a lo dispuesto en los articulos 7 y 8, fracciones |, VI y XXIV, de la Ley
Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, vigente

al momento de los hechos.
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195. En consecuencia, con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6°,
fraccion lll; 71, parrafo segundo; 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, 73
bis de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo

Nacional en ejercicio de sus atribuciones presentara:

195.1. Queja ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE en contra de
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 y en contra de
quien resulte responsable con motivo de las irregularidades en la atencion
meédica de V1 y en el caso de los nueve primeros, respecto a la integracion

del expediente clinico.

195.2. Denuncia en la Fiscalia General de la Republica en contra de AR1,
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11 y quien resulte

responsable, con motivo de la deficiente atencion médica de V1.

196. No se omite precisar que como se asentd el 28 de octubre de 2019, el
Comité de Quejas Médicas del ISSSTE resolvio procedente la queja presentada
por V2 ante la deficiente atencién médica brindada a V1, en la cual se ordenaron
medidas de no repeticion al personal médico y de enfermeria del Hospital General
“Dr. Fernando Ocaranza”, asi como también se dio vista al Organo Interno de

Control en dicho Instituto.
197. En ese sentido, el 9 de enero de 2020, el Organo Interno de Control en el

ISSSTE inform6é que cuenta hasta el 14 de julio de este afo para su

pronunciamiento; por lo cual, la autoridad administrativa y ministerial encargadas

83/94



de las investigaciones correspondientes, deberan considerar las evidencias de
esta Recomendacién para que en su caso, determinen las responsabilidades en
los hechos constitutivos de violaciones a los derechos humanos de V1.

198. Con independencia de la resolucién que emita el Organo Interno de Control
en el ISSSTE, se debera anexar copia de la presente Recomendacion en el
expediente laboral de las personas servidoras publicas involucradas.

E. REPARACION DEL DANO.

199. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafno derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacién ante el 6rgano jurisdiccional competente, y
otra es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de
conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, 108 y 109 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley
General de Victimas, que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una
violacion a los derechos humanos, atribuible a un servidor publico del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
que procedan, para lograr su efectiva restitucién de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se
hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debe investigar, sancionar y reparar

las violaciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley.

200. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,

fraccion |, 7, fracciones |, lll y VI, 26, 27, fracciones |, I, lll, IV y V, 62, fraccion |,
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64, fracciones |, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion 1V, 88, fraccion Il
y XXIII, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion 1V, 111, fraccion |, 112, 126, fraccion
VIIl, 130 y 131 de la Ley General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a
victimas de violacién a derechos humanos cometidas por autoridades federales) y
demas aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos
para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral” de
la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 15 de enero de 2015, y el “Acuerdo por el que se reforman diversas
disposiciones del Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos para el
funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral”, publicado
también en el Diario Oficial de la Federacion del 4 de mayo de 2016, al
acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud de V1
que derivé en la pérdida de su vida, asi como al acceso a la informaciéon en
materia de salud, se debera inscribir a V2, V3, V4, V5 y demas familiares que
conforme a derecho corresponda en el Registro Nacional de Victimas a cargo de
la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas para que tengan acceso al Fondo
de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, para lo cual, se remitira copia de la

presente Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.

201. En los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho
internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” de las
Naciones Unidas y en diversos criterios de la CrIDH, se considera que para
garantizar a las victimas la reparacion integral, proporcional a la gravedad de la
violacién y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de

restitucion, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion,
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obligacion de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar
Y, €n su caso, sancionar a los responsables.

202. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs. Perd”, la CrIDH asumi6 que: “(...) toda
violacion de una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el
deber de repararlo adecuadamente y que la disposicion recoge una norma
consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho
Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas
precisd que “(...) las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del
caso, las violaciones declaradas, los darios acreditados, asi como las medidas

9 22

solicitadas para reparar los darios respectivos”.

203. Sobre el “deber de prevenciéon”, la CrIDH sostuvo que: “(...) abarca todas
aquellas medidas de caracter juridico, politico, administrativo y cultural que
promuevan la salvaguarda de los derechos humanos y que aseguren que las
eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente consideradas y tratadas
como un hecho ilicito que, como tal, es susceptible de acarrear sanciones para
quien las cometa, asi como la obligacion de indemnizar a las victimas por sus
consecuencias perjudiciales. No es posible hacer una enumeracion detallada de
esas medidas, que varian segun el derecho de que se trate y segun las

5 23

condiciones propias de cada Estado Parte (...)

22 Sentencia de 20 de noviembre de 2014. Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y
Costas, parrafos 300 y 301.

28 “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras” Sentencia del 29 de julio de 1988, Fondo, p. 175.
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204. Esta Comisién Nacional considera procedente la reparacion de los dafios

ocasionados en los términos siguientes:

i. Rehabilitacion.

205. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindar a V2, V3,
V4, V5 y demas familiares que conforme a derecho corresponda, atencion
psicoldgica y tanatolégica en caso de que lo requieran, la cual debera ser
proporcionada por personal profesional especializado y prestarse atendiendo a su
edad y especificidades de género, de forma continua hasta su sanacion fisica,
psiquica y emocional con motivo del fallecimiento de V1.

206. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
lugar accesible para las victimas indirectas, con su consentimiento, con
informacion previa, clara y suficiente. Los tratamientos en su caso, deberan ser
provistos por el tiempo necesario, incluyendo cuando sea indispensable, la

provision de medicamentos.

ii. Satisfaccion.

207. En el presente caso, la satisfaccion comprende que el ISSSTE colabore
ampliamente con este Organismo Nacional en la queja administrativa y en la
presentacion de la denuncia en contra del personal médico interviniente y quien
resulte responsable, a fin de que se dé cabal cumplimiento a sus determinaciones

y requerimentos.
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208. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en el
ISSSTE, se debera anexar copia de la presente Recomendacion, en los
expedientes laborales de los servidores publicos involucrados.

iii. Garantias de no repeticion.

209. Consisten en implementar medidas para evitar la repeticion de hechos
violatorios de derechos humanos y contribuir a su prevencion, para lo cual, el
Estado debera adoptar las medidas legales, administrativas y de otra indole para

hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

210. Al respecto, aun cuando el Departamento de Atenciéon a Quejas Médicas y
Administrativas del ISSSTE indicé que se solicitd al director del Hospital General
“Dr. Fernando Ocaranza’, instruyera al personal médico y de enfermeria para que
en el desempefio de sus funciones observen lo establecido en las normas
oficiales mexicanas y se mantuviera la certificaciéon y recertificacion ante los
Consejos de Especialidades; al momento en que se emite la presente
Recomendacion, se desconocen las medidas implementadas para dar

cumplimiento a lo solicitado.

211. Por tanto, las autoridades del ISSSTE deberan implementar un curso integral
en el término de tres meses contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, al personal médico del servicio de urgencias y cirugia general
del Hospital General “Dr. Fernando Ocaranza”, sobre capacitacion y formacion en
materia de derechos humanos, que considere los principios de accesibilidad,
aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho a la proteccién

a la salud en relacidon a la debida observancia al contenido de las Guia de
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Practica Clinica de Diagnéstico de Apendicitis aguda, asi como de la diversa de
Tratamiento de la Apendicitis Aguda, y uno mas relacionado con la aplicabilidad
del “Manual del expediente clinico electronico” emitido por la Secretaria de Salud,
los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos similares a los que dieron
origen a la presente Recomendacion y deberan impartirse por personal calificado
y con suficiente experiencia en derechos humanos. El contenido de dichos cursos
debera estar disponible de forma electronica y en linea para que puedan ser

consultado con facilidad.

212. En el término de un mes a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacién, se debera emitir una circular en la que se exhorte al personal
médico del area de urgencias y de cirugia general del Hospital General “Dr.
Fernando Ocaranza”, cuando asi proceda, a someterse al proceso de certificacion
y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas para brindar un
servicio médico adecuado y profesional, asi como para atender casos similares al

que nos ocupa con debida diligencia.

213. Lo anterior de conformidad en lo previsto por 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 aplicacion de lo

1524

dispuesto por el numeral 272 Bis y el Titulo Cuarto de dicha ley™, en el que se

especifican los tramites para allegarse de la referida certificacion.

24 Secretaria de Salud. Diario Oficial de la Federacion de 25 de marzo de 2015.
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iv. Compensacion.

214. La compensacion consiste en reparar el daino causado, sea material o
inmaterial. EI 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 las
alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la

victima o su familia”. *°

215. EI ISSSTE en coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas
debera valorar el monto de la indemnizacion de conformidad con las
consideraciones expuestas, para lo cual se remitira copia de la presente
Recomendacién a esta ultima para que, en el ejercicio de sus atribuciones, se

proceda conforme a Derecho.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, Director General del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las siguientes:
V. RECOMENDACIONES.
PRIMERA. En coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas,

conforme a los hechos y responsabilidad que le son atribuidos en la presente

Recomendacién, se brinde la reparacion integral a V2, V3, V4 y V5, que incluya

25 “Caso Palamara Iribarne Vs. Chile” Sentencia del 22 de noviembre de 2005, Reparaciones y
Costas, p. 244.
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una compensacion con motivo del deceso de V1 en términos de la Ley General de
Victimas, asi como se les inscriba en el Registro Nacional de Victimas y se les
otorgue atencion psicologica y tanatoléogica con base en las consideraciones
planteadas, debiendo enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se

acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente
ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE en contra de AR1, AR2, AR3,
AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11 y en contra de quien resulte
responsable, con motivo de las irregularidades en la atencion médica de V1, asi
como las relacionadas con la integracion del expediente clinico, debiendo enviar a

este Organismo Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.

TERCERA. Colabore con este Organismo Nacional en la denuncia que se
presente ante la Fiscalia General de la Republica en contra de AR1, AR2, ARS,
AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11 y quien resulte responsable, con
motivo de las irregularidades en la atencién médica de V1, debiendo enviar a este

Organismo Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.

CUARTA. Con independencia de la resolucién del Organo Interno de Control en
el ISSSTE, debera anexar copia de la presente Recomendacion en sus
expedientes laborales, debiendo remitir a esta Comision Nacional las constancias

con que se acredite su cumplimiento.
QUINTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses contados a partir de la

aceptacion de la presente Recomendacién, un curso integral dirigido al personal

meédico del servicio de urgencias y cirugia general del Hospital General “Dr.
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Fernando Ocaranza”, sobre capacitacion y formacion 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 en
relacion a la debida observancia al contenido de las Guia de Practica Clinica de
Diagnéstico de Apendicitis aguda, asi como de la diversa de Tratamiento de la
Apendicitis Aguda del Consejo de Salubridad en México; y uno mas relacionado
con la aplicabilidad del “Manual del expediente clinico electronico” emitido por la
Secretaria de Salud, los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos
similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion y deberan
impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos. El contenido de dichos cursos debera estar disponible de forma
electronica y en linea para que puedan ser consultado con facilidad, y remita a

esta Comision Nacional, las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Giren instrucciones para que en el término de un mes contado a partir de
la aceptacion de la presente Recomendacion, se emita una circular dirigida al
personal médico del area de urgencias y de cirugia general del Hospital General
“Dr. Fernando Ocaranza”, en la que se exhorte, cuando asi proceda, a someterse
al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades
Médicas para brindar un servicio médico adecuado y profesional, asi como para
atender con diligencia casos similares al que nos ocupa, y se envien a esta

Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decisién que
fungirda como enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al
cumplimiento de la presente Recomendacioén, y en caso de ser sustituida, debera

notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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216. 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 de hacer una
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas por las 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 u otras autoridades competentes para que
conforme a sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se

subsane la irregularidad de que se trate.

217. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la
respuesta sobre la aceptaciéon de esta Recomendacién, en su caso, se informe
dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion. De no
hacerlo asi, concluido el plazo, dara lugar a que se interprete que no fue

aceptada.

218. Con el mismo fundamento juridico, le solicito, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendaciéon se envien a esta
Comision Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la
fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

219. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las

autoridades o personas servidoras publicas, la Comisién Nacional de los

Derechos Humanos quedara en libertad de hacer publica esa circunstancia y, con
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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 Comision Permanente de esa Soberania, asi
como a las Legislaturas de las entidades federativas que requieran su

comparecencia, a efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

LA PRESIDENTA

MTRA. MARIA DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
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