RECOMENDACION No. 83/2022

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION
DE LA SALUD POR INADECUADA ATENCION
MEDICA, A LA VIDA Y ACCESO A LA
INFORMACION EN MATERIA DE SALUD, EN
AGRAVIO DE V, EN EL HOSPITAL GENERAL
DEL ISSSTE “5 DE DICIEMBRE” EN
MEXICALI, BAJA CALIFORNIA.

Ciudad de México, a 25 de abril de 2022

DR. PEDRO MARIO ZENTENO SANTAELLA
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.

Distinguido Director General:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, Apartado B de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo, 6,
fracciones I, Il 'y 1llI, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51 de la Ley
de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y 136 de su
Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/PRESI/2020/4892/Q, sobre la atencion médica brindada a V, en el Hospital
General “5 de Diciembre” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado en Mexicali, Baja California.

2. Con el proposito 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
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, 78 y 147 de su Reglamento
Interno, 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley General de
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Transparencia y Acceso a la Informacion Publicay 1, 3, 9y 11 fraccién VI, 16,y 113
fraccion |, parrafo ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica, y 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 el que
se describe el significado de las claves utilizadas, con el deber de dictar las medidas
de proteccion de los datos correspondientes.

3. Para una mejor comprension del presente documento, las claves,
denominaciones y abreviaturas utilizadas son las siguientes:

CLAVE SIGNIFICADO
Vv Victima
QVIi Quejoso Victima Indirecta
Vi Victima Indirecta
AR Autoridad Responsable
SP Persona Servidora Publica

4. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones e
instrumentos legales se hara con acrénimos o abreviaturas a efecto de facilitar la
lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse como sigue:

INSTITUCION ACRONIMO

Suprema Corte de Justicia de la Nacion SCJN

Corte Interamericana de Derechos Humanos | CrIDH

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales | ISSSTE
de los Trabajadores del Estado.

Comisidbn Nacional de los Derechos | Comisidn Nacional/ CNDH/
Humanos Organismo Nacional/ Organismo
Auténomo
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M EXICO
Defendemos ! Puebl

INSTITUCION ACRONIMO

Hospital General del Instituto de Seguridad y | Hospital “5 de Diciembre”
Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado “5 de Diciembre”, en Mexicali, Baja
California.

Reglamento de la Ley General de Salud en | Reglamento de la Ley General de
Materia de Prestacion de Servicios de | Salud
Atencidon Médica.

Reglamento de Servicios Médicos del | Reglamento de Servicios Médicos
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales | del ISSSTE
de los Trabajadores del Estado.

Normal Oficial Mexicana NOM-004-SSA3- [ NOM-Del Expediente Clinico
2012, Del Expediente Clinico.

Guia de Practica Clinica Diagnéstico de y [ Guia de Practica Clinica del
Tratamiento de Colecistitis y Colelitiasis, | Colecistitis y Colelitiasis.
Catalogo Maestro: IMSS-237-09.

. HECHOS

5. QVI manifesté que el 29 de abril de 2019 V, de edad, ingres¢ al
Hospital “5 de Diciembre” donde le practicaron cirugia programada para extirpacion
de la vesicula y el 1° de mayo de 2019 fue dada de alta, le retiraron la sonda de
drenaje, le indicaron medicamentos y fue dada de alta.

6. El 10 de mayo de 2019 present6 dolores intensos, nauseas y evacuaciones con
sangre, por lo que fue trasladada a un hospital privado, donde le realizaron un
ultrasonido en el que se advirtié que habia liquidos y desechos en el area de la
cirugia.

7. Posteriormente fue reingresada al Hospital “5 de Diciembre” permaneciendo en
observacion hasta el 15 de mayo de 2019y el 16 de mayo de ese afio la sometieron

Informacion eliminada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 F | de la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion clasificada como Confidencial.
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a la “CPRE” (Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica)!, en la que
confirmaron que el conducto biliar estaba perforado, procedieron a corregir el
problema y el 18 de mayo de 2019 egreso.

8. El 19 de mayo de 2019 el estado de salud de V empeoro, por lo que decidieron
llevarla a un hospital privado cercano a su domicilio, en el que le otorgaron la
atencion medica que requeria, sin embargo, FEEEEENNER I a2 mentablemente
fallecié derivado de las complicaciones de dicha cirugia.

9. Por los hechos narrados, se inici6 el expediente CNDH/PRESI/2020/4892/Q, y a
fin de que se realizara la investigacién respectiva sobre violaciones a derechos
humanos, se obtuvo el informe y copia del expediente clinico que remitié el ISSSTE,
cuya valoracion logico-juridica serd objeto de analisis en el capitulo de
Observaciones y Andlisis de las Pruebas de esta Recomendacion.

II. EVIDENCIAS

10. Escrito de queja recibida en esta Comisién Nacional el 13 de marzo de 2020,
mediante el cual QVI, se inconformo por la atencion médica brindada a V, por parte
de personal médico del Hospital “5 de Diciembre” del ISSSTE.

11. Acta circunstanciada de 26 de marzo de 2020 mediante la cual personal de este
Organismo Auténomo hizo constar la comunicacion telefonica con QVI, en la que
solicitdé que se investigue la negligencia médica por la que fallecié V.

12. Acta circunstanciada de 17 de junio de 2020 a través de la que personal de este
Organismo Auténomo hizo constar el correo electrénico enviado por QVI en el que
adjunto diversa documentacién de la que se destaco la siguiente:

12.1. Resumen clinico de 19 de septiembre de 2019 suscrito por un médico
cirujano de un hospital privado en Mexicali, Baja California, en el que
describio la atencién brindada a V: “...El dia 19/05/19 con datos de abdomen
agudo...se realiza laparotomia exploradora con hallazgos de bilioma extenso
y hemoperitoneo, disrupcion puntiforme en hepético comun lo cual se maneja
con drenaje abdominal y colocacién de protesis biliar a través de endoscopia,
presenta una evolucion favorable con minimo gasto biliar a través de drenaje

L Es un procedimiento para examinar y tratar afecciones de los conductos biliares y pancreaticos.

Informacidn eliminada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 F | de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
informacion Publica, toda vez que se trata de informacion clasificada como Confidencial. 4/33
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abdominal por lo que se decide alta el 26/05/19...El 6 de junio de 2019 V1
acude a urgencias de ese hospital con cuadro de choque hipovolémico
secundario a sangrado de tubo digestivo alto, evacuaciones melénicas, se
solicita valoracion de medicina interna para el manejo de paciente en estado
critico...se solicita nueva endoscopia observando hemobilia...se solicita
angiografia hepatica observando pseudoaneurisma de base amplia en arteria
hepatica derecha realizando embolizacibn de este con su aparente
resolucién. Durante su estancia hospitalaria desarrolla neumonia nosocomial
manejada por parte de neumologia, abscesos hepaticos probablemente
secundarios a embolizacién arterial, resueltos mediante reseccion y drenaje
quirdrgico. Presenta nuevo episodio de sangrado de tubo digestivo alto con
hematemesis masiva que no es posible controlar mediante reanimacion con
liquidos, transfusiones y medicamentos, de forma inmediata presenta paro
cardiorrespiratorio que no revierte a medidas de reanimacion falleciendo el
22/06/19”.

12.2. Ultrasonido abdominal superior realizado a V el 19 de mayo de 2019 en
el hospital particular en Mexicali, Baja California, en el que se mostré6 una
“coleccion que se extiende desde el hipocondrio derecho hasta el flanco
derecho, con volumen de 394 cc, heterogénea en su interior, la cual puede
estar en relacidbn con coleccion infecciosa, bilioma o hematoma a
correlacionar con datos clinicos y de laboratorio”.

12.3. Ultrasonido abdominal superior realizado a V el 25 de mayo de 2019 en
dicho nosocomio, en el que se advirtio una “pequeria coleccion en la fosa
vesicular, con volumen de 19.8 cc, con escasa cantidad de gas en su interior
y una sonda drenaje, escaso derrame pleural derecho...”.

12.4. Nota de egreso de 26 de mayo de 2019 del hospital referido, en la que
se indico que se realiz6 laparotomia exploradora a V y después de seis dias
se egreso por mejoria.

13. Correo electrénico de 23 de noviembre de 2020 a través del cual el hospital
particular en Mexicali, Baja California proporcion6 informacion, asi como las notas
meédicas de la atencién brindada a V de la que se destaco lo siguiente:
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13.1. Nota postoperatoria de 8 de junio de 2019 en la que un cirujano general
describid que practicé a V laparotomia exploradora de cavidad abdominal
bajo anestesia general, en la que observo “escaso hemoperitoneo en fosa de
Morrison?, liberé adherencias e irrig6 sitio quirtrgico, asi como hemostasia
de puntos sangrantes en lecho vesicular y epiplon, coloco gelfoam, surgisel
y drenaje Jackson Prats® (sic)” se transfundieron 3 plasmas frescos
congelados y 1 paquete globular en el transquirargico.

13.2. Nota preoperatoria de 19 de junio de 2019 en la que un cirujano general
indico el diagnéstico absceso del higado y como plan quirdrgico laparotomia
exploradora y drenaje de absceso hepatico.

13.3. Nota postoperatoria de 19 de junio de 2019, mediante la cual un cirujano
general reportd los hallazgos transoperatorios de “necrosis hepatica de
segmentos 5y 6, escaso liquido libre seropurulento, hematoma colectado en
huevo pélvico, endoproétesis biliar migrada a intestino medio, dehiscencia
parcial de aponeurosis”.

13.4. Estudio de Angiotc abdominopélvica realizado a V el 7 de junio de 2019
en el que, entre otros hallazgos, “se encontrd coleccién intra-abdominal de
aproximadamente 20 a 30 cc con liquido y gas en su interior, la cual se
extendia desde la fosa vesicular al espacio de Morrison asi como la region
ventral del flanco derecho abdominal, observandose en su trayecto sonda
drenaje, a esta coleccion se asocian cambios inflamatorios de la grasa
adyacente, leve pneumobilia sin asociarse dilatacién de vias biliares...”.

13.5. Estudio de TC abdominopélvica simple practicado a V el 11 de junio de
2019 mediante el cual se informd que habia “leve liquido libre que se
distribuye en fosa vesicular, perihepatico, en corredera parietocolica derecha
y pelvis el cual no muestra aumento respecto a estudio realizado el dia
anterior; aumento en la densidad del epiplon mayor en el hemiabdomen en

2 El espacio de Morrison es un area intraabdominal que se encuentra delimitada por el higado en la parte superior y por el
riién derecho en la parte inferior. Debido a su localizaciéon se conoce también como espacio subhepético o receso
hepatorrenal.

3 Un drenaje Jackson-Pratt (también llamado drenaje JP) es un dispositivo médico de succion cerrada que se usa comunmente
como drenaje posoperatorio para recolectar fluidos corporales de los sitios quirdrgicos.
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derecho, en relacidon con cambios inflamatorios, en la fosa vesicular material
hemostatico quirargico...”.

13.6. Estudio de Angiografia hepatica con embolizacion de 14 de junio de
2019 en el que se realiz6 a V con anestesia local y sedacion, “cateterismo
selectivo de la arteria hepatica derecha, identificandose la presencia se
pseudoaneurisma de aspecto sacular con cuello ancho, procediendo a la
embolizaciéon con gelfoam, excluyendo el pseudoaneurisma y de manera
secundaria algunas ramas intrahepaticas de la arteria hepatica derecha, se
realizo control post embolizacion observandose excluido el pseudoaneurisma
antes descrito, se terminé procedimiento sin complicaciones inmediatas”.

13.7. Estudio de TC abdominopélvica simple efectuado a V el 19 de junio de
2019 en el que se encontréo “al interior del parénquima hepatico dos
colecciones cuyo contenido liquido y gas se correlaciona con abscesos,
siendo de 450 cc y 120cc, situados en el Ibbulo derecho”.

13.8. Nota de egreso de EERREERMERE por defuncién de V con
diagnostico de SGIREEREDNG)

14. Oficio No. DNSyC/SAD/JSCDQR/DAQMA/928-6/21, recibido el 29 de marzo de
2021 en esta Comisién Nacional, suscrito por la Jefa del Departamento de Atencidn
a Quejas Médicas y Administrativas del ISSSTE, al que se adjunté copia del
expediente clinico de V con motivo de la atencion médica que se le brind6 en el
Hospital “5 de Diciembre” del que se desprendio lo siguiente:

14.1. Resumen de expediente clinico de V elaborado por el ISSSTE, en el
que se destacé que: “El 31 de diciembre de 2018 se le practicé ultrasonido
de vesicula biliar, encontrandose litiasis vesicular. El 13 de febrero de 2019
acudio a consulta con AR1, quien le informd la necesidad de cirugia, lo cual
acepto y firmo el consentimiento. El 29 de abril de 2019 ingresé al hospital
para ser intervenida de colecistectomia laparoscopica que se realizé el 30 de
abril de ese afio. El 10 de mayo de 2019 acudié a urgencias y el 11 de mayo
de ese afo, es internada en piso. El dia 14 del mismo mes y afio se le realizé
TAC abdomino-pélvica encontrandose dos colecciones liquidas, una
subhepatica y otra en hilo-hepatico, asi como liquido libre en fondo de saco.

Informacion eliminada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 F | de la Ley Federal de Transparencia
y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacion clasificada como Confidencial.
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El dia 16 de mayo de 2019 SP1 realiz6 “CPRE” y encontré fuga biliar del
conducto hepatico derecho y realizé esfinterotomia. El dia 18 de mayo de
2019 fue dada de alta”.

14.2. Informes de 6, 10y 12 de enero de 2021 suscritos por AR1, AR2y SP1,
respectivamente, en los que indicaron la atencion médica que otorgaron a V.

14.3. Hoja frontal de fecha 29 de abril de 2019 en la que una médica residente
describi6 el diagndstico de ingreso de V por colecistitis crénica litidsica, asi
como la historia clinica, rayos X y gabinete.

14.4. Hoja de ingreso hospitalario de 29 de abril de 2019, sin datos del médico
gue elaborg, en la que sefialé que V ingresé a cirugia general con diagndstico
de “COLE X LAP (CCL)".

14.5. Hoja de operaciones de 29 de abril de 2019, elaborada por AR1 en la
gue se indico que practic6 a V, colecistectomia laparoscoépica bajo anestesia
general.

14.6. Nota de ingreso a piso de cirugia sin fecha y datos de quien la elaborg,
en la que se indico que V ingreso procedente del area de recuperacion, con
signos vitales de T.A. 130/80, FR 18 y TEMP. 36.5.

14.7. Hoja de registros clinicos y observaciones de enfermeria del 29 al 30
de abril de 2019.

14.8. Nota post quirargica de 29 de abril de 2019, en la que se informo6 que
se realiz6 a V, colecistectomia laparoscopica bajo anestesia general, sin
incidentes.

14.9. Resultados de laboratorios realizados a V el 30 de abril de 2019.

14.10. Hoja de egreso hospitalario de 1° de mayo de 2019, en la que AR2
indico el alta de V por mejoria y la cit6 a retiro de puntos para el 15 de mayo
de ese afio.

14.11. Estudio de ultrasonido abdominal practicado a V el 10 de mayo de
2019 en una clinica privada en Mexicali, Baja California, del que se
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desprendio la “...presencia de coleccion en topografia de vesicula biliar de
36 ml comunicada con otra coleccién de localizacién subhepatica derecha de
302 ml, por el antecedente a descartar hematoma vs bilioma, liquido libre en
hueco pélvico, corredera parietocolica derecha y ambas fosas iliacas...”.

14.12. Hoja de urgencias de 10 de mayo de 2019 en la que AR3 report6 a V
con dolor abdominal de aproximadamente dos dias de evolucion, sin
compromiso cardiopulmonar, asi como el resultado del ultrasonido antes
referido, por lo que la ingresé para estudio y manejo.

14.13. Hoja frontal de 11 de mayo de 2019 en la que una médica residente
describio el diagndstico de ingreso de V por hematoma infectado a descartar
bilioma, asi como la historia clinica y la reporté con signos vitales de T.A
100/60, F.C. 75, F.R. 16 y Temperatura 36.5.

14.14. Nota de ingreso de V a piso de cirugia de la fecha citada elaborada
por una médica residente, quien sefial6 el diagnostico a descartar de bilioma
vs hematoma infectado.

14.15. Hoja de ingreso hospitalario a cirugia general de 11 de mayo de 2019,
sin datos del médico de guardia que elaboro.

14.16. Hoja de evolucién de 11 de mayo de 2019, suscrita por AR4, quien
refirid que V pasaba a piso de cirugia con probable hematoma infectado y a
descartar bilioma subhepatico, no se descarté coledocolitiasis.

14.17. Nota de evolucion de 14 de mayo de 2019 en la que AR1 reporté a V
con probable lesién de via biliar y elevacion de la bilirrubina total de patron
obstructivo, por lo que solicité “CPRE”.

14.18. Nota de evolucion de la fecha citada en la que SP1 valoré a V e informé
gue en ese momento no contaban con acceso libre a arco en “C” y programo
dicho estudio para cuando estuviera disponible.

14.19. Hoja de operaciones suscrita por SP1 en la que programé “CPRE” a
V para el 16 de mayo de 2019 a fin de descartar lesion de via biliar
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14.20. Estudio de TAC abdomen/pelvis de 14 de mayo de 2019 del que se
puntualizé que V presentd “leve derrame pleural y proceso atelectasico lineal
subsegmentario o gregado (sic) neumonico basal derecho. Hepatopatia
cronica difusa...”.

14.21. Reporte del servicio de endoscopia del procedimiento de
colangiopancreatogra efectuado por SP1 a V el 16 de mayo de 2019.

14.22. Hojas de registros de enfermeria del dia 16 al 18 de mayo de 2019.

14.23. Hoja de egreso hospitalario de 18 de mayo de 2019 suscrita por AR2,
guien puntualiz6 que V se encontraba sin complicaciones, asintomatica,
estable, signos vitales normales.

15. Acta circunstanciada en la que personal de este Organismo Auténomo hizo
constar el correo electronico enviado por QVI el 19 de mayo de 2021 en el que
adjunto la siguiente documentacion:

15.1. Acta de defuncion de V de fecha [ IEEFREIERNERCY a causa de “Sepsis
post quirdrgica colecistectomia”.

16. Opinién médica 01 de diciembre de 2021, emitida por un especialista de esta
Comision Nacional, quien determindé que la atencion de V en el Hospital “5 de
Diciembre” fue inadecuada, contribuyendo en el deterioro de su estado de salud y
en su posterior fallecimiento.

17. Acta circunstanciada de 25 de febrero de 2022 en la que personal de este
Organismo Auténomo hizo constar la comunicacién telefonica con QVI, quien
informd que presentd queja administrativa en la Delegacion del ISSSTE en Baja
California para solicitar el reembolso de los gastos médicos erogados via
extrainstitucionales, la cual esta en tramite, por lo que respecta a la inadecuada
atencion meédica brindada a V, le notificaron que toda vez que hay un expediente en
integracion en este Organismo Auténomo, esperaran la resolucion del mismo;
ademas proporciono los nombres y edades de VI1, VI2 y VI3.

Informacion eliminada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 F | de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
informacién Publica, toda vez que se trata de informacién clasificada como Confidencial.
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I1l. SITUACION JURIDICA

18. QVI presentd queja administrativa en la Delegacion del ISSSTE en Baja
California para solicitar el reembolso de los gastos médicos erogados via
extrainstitucionales, la cual esta en tramite.

19. A la fecha de emisién de la presente Recomendacion, no se tiene evidencia de
gue se hubiese iniciado carpeta de investigacion ante la autoridad ministerial, ni de
algin procedimiento administrativo ante el Organo Interno de Control en el
ISSSSTE.

IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

20. Del analisis realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente
CNDH/PRESI/2020/4892/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 y 42 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, haciendo uso de un
enfoque ldgico-juridico de maxima proteccion a las victimas, a la luz de los
instrumentos nacionales e internacionales en materia de Derechos Humanos, de los
antecedentes emitidos por este Organismo Nacional, asi como de criterios
jurisprudenciales aplicables tanto de la SCJN asi como de la CrIDH, se cuenta con
evidencias que permiten acreditar violaciones al derecho humano a la proteccion de
la salud, a la vida por inadecuada atencion médica y al acceso a la informacién en
materia de salud en agravio de V, en el Hospital “5 de Diciembre”.

A. Derecho ala Protecciéon de la Salud.

21. Esta CNDH ha sefialado que la proteccion a la salud es un derecho humano
vital e indispensable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido
como la posibilidad de las personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes,
servicios y condiciones necesarias para alcanzar su mas alto nivel. 4

22. Por su parte, el numeral 4 de la Constitucion Politica de los Estado Unidos
Mexicanos, en su cuarto parrafo, reconoce que toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud, definiendo la normatividad nacional a la salud como “un

4 CNDH. Recomendaciones 28/2021, parr. 21, 52/2020, parr. 42, 23/2020, péarr. 36; 47/2019, parr. 34; 26/2019, parr. 36;
21/2019, parr. 33; 77/2018, parr. 22; 1/2018, parr. 17; 56/2017, parr. 22; 66/2016, parr. 28 y 14/2016, parr. 28.
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estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”.®

23. El numeral primero de la Observacion General 14, del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, sefiala que: “la salud es 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. La efectividad del derecho a la salud se puede alcanzar mediante
numerosos procedimientos complementarios, como la formulacion de politicas en
materia de salud, la aplicacion de los programas de salud elaborados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o la adopcion de instrumentos juridicos
concretos”. ©

24. La Declaracion Universal de Derechos Humanos, afirma en su articulo 25,
parrafo primero: “...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...”.

25. En la Recomendacién General 15 “Sobre el derecho a la proteccién de la salud”,
del 23 de abril de 2009, esta Comisién Nacional ha sefialado que: “(...) el
desempefio de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que
de sus acciones u omisiones dependerd la eficacia con que éste garantice; la
efectividad del derecho a la proteccion de la salud demanda la observancia de
elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de
disponibilidad; accesibilidad (fisica, econémica y acceso a la informacion),
aceptabilidad y calidad”.

26. La SCJIN en la tesis jurisprudencial administrativa sobre el derecho a la salud y
su proteccion,” expuso que entre los elementos que comprenden el derecho a la
salud, se encuentra “el disfrute de los servicios de salud en todas sus formas y

® Articulo 1°. Bis. Ley General del Salud. Publicada el 7 de febrero de 1984 en el Diario Oficial de la Federacion.

5 El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud: 11/08/2000. E/C. 12/2000/4, CESCR OBSERVACION GENERAL
14.

" Derecho a la Salud. Su proteccion en el articulo 271, segundo parrafo, de la Ley General de Salud. “Semanario Judicial de
la Federacion, abril de 2009, registro 167530. CNDH. Recomendaciones 28/2021, parr. 36; 35/2020, parr. 37; 73/2018, parr.
26; 1/2018, parr. 21; 56/2017, parr. 46; 50/2017, parr. 26; 66/2016, parr. 32 'y 14/2016, parr. 32.
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niveles”, y para garantizarlos el Estado debe brindarlos con calidad, entendiendo
esta como ‘la exigencia de que sean apropiadas médica y cientificamente.”

27. Para una mejor comprension de este apartado se realizara el analisis relativo a
la atencién médica que se brindd a V, en el servicio de Cirugia del Hospital “5 de
Diciembre”.

28. En ese sentido, el 29 de abril de 2019, previa valoracion preoperatoria y firma
de consentimiento informado, V ingresé al servicio de Cirugia General del Hospital
“5 de Diciembre”, para intervencion quirurgica programada para extirpacién de la
vesicula biliar.

29. Alas 11:45 horas de ese dia, bajo anestesia general V fue operada por AR1 con
ayuda de una médica interna de pregrado, de colecistectomia laparoscépica, la cual
reportaron sin incidentes, pero con hallazgos de multiples adherencias que
indicaban proceso cronico de inflamacion, que a decir de los especialistas de esta
CNDH, se debieron extremar precauciones y efectuar una minuciosa exploracion de
la cavidad abdominal, como lo establece la Guia de practica Clinica, Diagndstico y
Tratamiento de Colecistitis y Colelitiasis, ya que esto provocé como complicacion
inherente la lesién de la via biliar, lo que acrecentd la presencia de complicaciones,
gue posteriormente se describiran.

30. A las 14:05 horas sali6 de la sala quirdrgica al area de recuperacion bajo
sedacion y después fue dada de alta de la unidad de cuidados posanestésicos y a
las 17:00 horas subi6 a piso de cirugia, hipertensa con tratamiento médico, donde
fue ingresada por una médica interna de pregrado, quien sefialé que presentaba
signos vitales con tension arterial de 130/80 mmHg (sic), frecuencia cardiaca de 65
por minuto, frecuencia respiratoria de 18 por minuto temperatura de 36.5 °C,
consciente, estable, sin embargo personal de enfermeria la reporté con descontrol
hipertensivo desde su ingreso, observando que existe contradiccién con lo sefialado
por dicha médica, por lo que los médicos adscritos de base a cirugia general, de
turno o personal directivo, incumplieron con la Norma Oficial Mexicana NOM-234-
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SSA1-2003, Utilizacion de campos clinicos para ciclos clinicos e internado de
pregrado?, al dejar a la médica interna sin la supervision correspondiente.

31. De las constancias remitidas por el ISSSTE no se cuenta con la nota de
evolucion del 30 de abril de 2019, pero si con la nota de enfermeria en la que se
indic6 que ARL1 visitdo a V, quien no aceptd bafio ni deambulacion, ademas de
descontrol hipertensivo; también estan los resultados de laboratorio con leucocitosis
de 12,200 mm3, glucosa 135 mg/dl, prueba de funcién hepatica alterada, bilirrubina
total de 0.56 mg/dI, globulina baja de 2.33 sodio de 135 mmol/L, los que indicaban
datos de proceso infeccioso con probable problema en higado o en vias biliares; al
dia siguiente, se repitieron dichos estudios que arrojaron que los niveles
continuaban elevados, situacion que comprueba que los médicos del servicio de
cirugia general omitieron mantener a V bajo vigilancia estrecha y pasaron
desapercibidas las alteraciones de la pruebas de laboratorios, asi como el
descontrol  hipertensivo que, posiblemente, hubiera evitado mayores
complicaciones.

32. En la opinion de los especialistas de esta Comision Nacional los médicos
tratantes de cirugia general que atendieron a 'V del 29 de abril al 1 de mayo de 2019
incumplieron con lo establecido en los articulos 23, 27, 33 y 51 de la Ley General
de Salud; 7, 8, 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud; 22 y 51 del
Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE y con la Guia de Préactica Clinica de
Colecistitis y Colelitiasis.

33. Lo anterior, se robustece con la alta médica por mejoria indicada por AR2 el 01
de mayo de 2019, quien refiri6 que V se encontraba en buenas condiciones
generales y prescribié antibiéticos y analgésicos, sin valorar los resultados de
laboratorio, en los cuales se evidenciaba datos de proceso infeccioso y falla
hepatica.

34. El 10 de mayo de 2019 V se encontraba en su domicilio particular e inicié con
dolores intensos, nauseas y evacuaciones con sangre, por lo que acudié a un
hospital privado, donde le realizaron un ultrasonido en el que se advirtié que habia

8 “..5. Un médico es responsable del control, supervision, asesoria y evaluacion de los alumnos durante el desarrollo del
curso, por cada area de rotacion. 6. Personal médico es legalmente responsable de los servicios de atenciéon médica, las 24
horas de los 365 dias del afio...”
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liguidos y desechos en el area de la cirugia, por lo que le sugirieron que se
trasladara al Hospital “5 de Diciembre” para su atencion inmediata.

35. En atencidén a ello, alas 21:19 horas ingreso al servicio de urgencias del Hospital
“5 de Diciembre”, valorandola AR3 quien describié que V presentaba signos vitales
con hipotension arterial de 100/60 mmHg, saturacion de oxigeno de 98% normal,
perimetro abdominal de 90 cm, en la exploracion fisica presentaba abdomen blando,
doloroso a la palpacién profunda en hipocondrio derecho, indicé dieta con liquidos,
medicamentos y solicito laboratorios de control, radiografia de abdomen, ultrasonido
de higado y vias biliares, sin embargé AR3 omitié tomar en cuenta los antecedentes
de extraccion de la vesicula, el malestar general, asi como el ultrasonido privado
gue evidenciaba la presencia de coleccién a nivel hepatico y liquido libre en pelvis,
asi como ordenar tomografia de abdomen y “CPRE” para poder tratarla
oportunamente.

36. Ademas, hasta diecisiete horas después V fue valorada por AR2 quien sefial
gue cursaba con probable hematoma infectado a descartar bilioma subhepatico, no
descart6é coledocolitiasis y también orden6é “CPRE” pero no con la urgencia que
ameritaba el caso a fin de controlar las complicaciones que presentaba y proceder
a su drenaje.

37. Posteriormente fue ingresada a piso de cirugia por una médica interna de
pregrado, estableciendo el diagndéstico de probable bilioma/ hematoma infectado,
indicd antibioticoterapia y sugirié “CPRE”, situacion que los médicos adscritos de
base de cirugia general de turno o personal directivo, debieron supervisar como lo
establece la Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, Utilizacion de campos
clinicos para ciclos clinicos e internado de pregrado, ya que la médica se encontraba
aun en instruccion y no tenia la experiencia para el manejo de ese tipo de pacientes.

38. El 14 de mayo de 2019 AR1 refirié que V presentaba probable lesion de via biliar
y que reingres6 por presencia de coleccién por probable bilioma, ordenando la
“CPRE”, pero no con la urgencia que ameritaba, ademas omitié los antecedentes
operatorios que €l mismo habia realizado quince dias atras, en consecuencia, en
opinion de los especialistas de esta Comision Nacional AR1 incumplié con la Ley
General de Salud y su Reglamento, asi como con el Reglamento de Servicios
Médicos del ISSSTE, con la Guia de Practica Clinica Laparotomia y/o
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Laparoscoépica Diagnostica en abdomen agudo no traumatico en el adulto, Catalogo
Maestro: IMSS-509-11 y la literatura médica universal vigente especializada, al
omitir brindarle manejo con laparotomia exploradora urgente como era lo indicado,
toda vez que las complicaciones no fueron advertidas ni corregidas adecuada y
oportunamente durante el procedimiento realizado el 29 de abril de 2019.

39. Ese mismo dia, SP1 valor6 a V ya que le solicitaron realizar “CPRE”, sin
embargo, en ese momento no contaban con acceso libre a arco en “C”, por lo que
programaria el procedimiento cuando estuviera listo, problematica que el personal
encargado de supervisar la disponibilidad de los insumos en el Hospital “5 de
Diciembre” deberian haber resuelto para abastecer el material necesario de
inmediato, en su caso enviar a V a otra unidad médica o subrogar dicho estudio,
como lo establecen los articulos 33y 51 del Reglamento de la Ley General de Salud.

40. En la fecha citada, un médico radiélogo practicé a V tomografia de abdomen y
pelvis simple contrastada, en el que se corroboro la presencia de liquido libre en
cavidad abdominal y sangre en higado secundarias a cirugia previa.

41. Hasta el 16 de mayo de 2019 SP1 procedi6 a realizar la “CPRE” a V, en la que
confirmé que presentaba lesion de la via biliar, efectuando el procedimiento
adecuado para favorecer el drenaje de bilis, como lo sefala la literatura médica
universal vigente especializada, al finalizar V fue trasladada a piso de cirugia.

42. El 18 de mayo de 2019 AR2 valord que V se encontraba asintomatica, estable,
signos vitales normales, afebril, tolerando via oral (sic) y decididé su egreso, por el
contrario, personal de enfermeria report6 a V con palidez, sobre lo cual, el
especialista de la CNDH precis6 que se incurrié en mala practica médica al haberse
realizado el egreso de V de manera precipitada e injustificada, dado que V contaba
con criterios para continuar hospitalizada en observacion hasta integrar un
diagndstico de certeza ante los datos de proceso infeccioso, lo que habria evitado
sus complicaciones que no fueron corregidas en ese hospital, por lo que se debieron
haber extremado las precauciones y brindado el tratamiento idéneo con laparotomia
exploradora y la vigilancia estrecha

43. Todo lo antes expuesto se robustece, con la solicitud de segunda opinién médica
extrainstitucional en un hospital privado, a la que acudié V al dia siguiente de su
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egreso el 19 de mayo de 2019, con datos de abdomen agudo secundario a fuga
biliar de tres semanas, con evolucién torpida, derivado de la lesion de la via biliar
durante la colecistectomia, peritonitis aguda y derrame pleural, se efectu6 protocolo
de estudios, laparotomia exploradora con drenaje de hemobilioma y de fuga biliar,
aseso de cavidad, “CPRE” y colocacién de endoprotesis, presentado evolucion
adecuada y egreso el 26 de mayo de 2019; posteriormente, el 6 de junio de ese
afo, reingreso al hospital particular por presentar choque hipovolémico secundario
a hemorragia de tubo digestivo alto, lo cual, desde el punto de vista de los
especialistas de la CNDH, fue manejada adecuada e interdisciplinariamente,
precisando que las complicaciones fueron derivadas y condicionadas directamente
de un inadecuado seguimiento médicos por parte de los médicos del Hospital “5 de
Diciembre”, y a pesar de todos los esfuerzos humanos y médicos de la clinica
privada, V presentd paro cardiorrespiratorio y fallecio el 22 de junio de 2019.

44. Por lo tanto, a pesar de que el Hospital “5 de Diciembre” contaba con los
recursos humanos y fisicos para el manejo especializado que V requeria, aunado a
gue no se consider6 el estado critico de salud que presentaba V, asi como los
resultados de los estudios practicados, ni sus antecedentes, la inadecuada atencion
médica otorgada trajo como consecuencia el deterioro y complicaciones de su
estado de salud y su posterior fallecimiento, ya que sus condiciones de su salud
eran de prondstico reservado, no obstante, se le otorgd el alta, negandole esa
oportunidad de recibir una valoracion estrecha de su evolucion y seguimiento
postquirdrgico al que tenia derecho.

45. Debido a lo anterior, AR1, AR2, y AR3 vulneraron en perjuicio de V, su derecho
humano a la proteccion de la salud por inadecuada atencién médica, trasgrediendo
lo previsto en los articulos 4°, parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales; 10.1 del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(“Protocolo de San Salvador”); asi como lo sefalado en la Observacién General 14
del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones unidas,
lo cual a su vez contribuy6 a su fallecimiento, como a continuacion se describira.
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B. Derecho alavida

46. El derecho a la vida implica que todo ser humano disfrute de un ciclo existencial
gue no sea interrumpido por algiun agente externo. Las disposiciones que
establecen su proteccién son los articulos 29 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, 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.

47. De la lectura a los citados articulos se advierte un contenido normativo de doble
naturaleza: el deber negativo del Estado de respetar la vida humana mediante la
prohibicion de su privacion arbitraria, asi como el deber positivo de adoptar todas
las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida de quienes
se encuentra bajo su jurisdiccion, o bien, que no se les impida el acceso a los medios
que los garanticen. °

48. La CrIDH ha considerado que “el derecho a la vida es un derecho humano
fundamental, cuyo goce pleno es un prerrequisito para el disfrute de todos los
demas derechos humanos ( ). Los Estados tienen la obligacion de garantizar la
creacion de las condiciones necesarias para que no se produzcan violaciones de
ese derecho inalienable, asi como el deber de impedir que sus agentes, o
particulares, atenten contra el mismo. El objeto y propésito de la Convencién, como
instrumento para la proteccion del ser humano, requiere que el derecho a la vida
sea interpretado y aplicado de manera que sus salvaguardas sean précticas y
efectivas (effet utile).”°

49. En concordancia con lo anterior, existen diversos acuerdos creados a partir del
consenso de la comunidad médica internacional, los cuales, a pesar de no
encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son aceptados por el
gremio clinico como referentes que regulan el actuar profesional; en ese sentido,
destacan la “Declaraciéon de Ginebra” adoptada por la Asociacion Médica Mundial
en 1948, el “Cédigo Internacional de Etica Médica” adoptado por la Asociacion
Médica Mundial en 194 y la “Declaracion de Lisboa” adoptada por la Asociacion

9 CNDH. Recomendaciones 6/2021, parr. 60; 35/2020, parr. 90; 73/2018, parr. 69; 1/2018, parr. 59; 66/2016, parr. 34; 47/2016,
parr. 61y 35/2016, parr. 180.
10 “Caso Zambrano Vélez y otros vs Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia 4 de julio de 2017, parr. 78 y 79.

18/33



Comisién Nacional de los Derechos Humanos

Médica Mundial en 1981 como documentos rectores del ejercicio médico que preveén
la obligacién fundamental de los galenos de preservar la vida de sus pacientes.!

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

51. Ahora bien, al delimitarse las responsabilidades derivadas de la inadecuada
atencion y malas practicas médicas, descritas en los parrafos que anteceden, éstas
mermaron el acceso a una atencion médica oportuna que agotara todas las
posibilidades para lograr la obtencién del tratamiento que V requeria, lo que causoé
el deterioro de sus condiciones de salud, trayendo como desenlace su posterior
fallecimiento.

52. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de
base para acreditar la inadecuada atencion, asi como malas practicas médicas
otorgadas a V, por parte del Hospital “5 de Diciembre”, también son el soporte que
permiten acreditar la violacion al derecho a la vida.

53. En efecto, el especialista de esta Comision Nacional sefialé que si bien el 29 de
abril de 2019 V ingres6 al Hospital “5 de Diciembre” para cirugia selectiva de
extraccion de vesicula, la cual estuvo a cargo por AR1, pero durante ésta se
presentd una lesion de la via biliar que no fue advertida ni corregida adecuada y
oportunamente, aunado que durante su recuperaciéon no recibié una vigilancia
estrecha y en consecuencia fue dada de alta anticipadamente el 1 de mayo de 2019
por AR2, por lo que reingreso el 10 de mayo y egresd, prematuramente, el 18 de
mayo de 2019, periodo en el que AR1, AR2, y AR3 otorgaron una atencion
inadecuada, desestimando su estado de salud, omitiendo mantenerla en

1 CNDH. Recomendaciones 6/2021, parr. 62; 35/2020, parr. 92; 73/2018, parr. 71; 1/2018, parr. 61; 56/2017, parr. 76;
50/2017, parr. 66; 66/2016, parr. 36; y 47/2016, parr. 63.

2 3CJUN. “DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE ACTUALIZA SU TRANSGRESION POR PARTE DEL ESTADO”.
Tesis 163169. P. LX1/2010. PLENO. Novena Epoca. Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta. Tomo XXXIII, enero
de 2011, pag. 24.
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observacion hasta integrar un diagndstico de certeza para brindarle el tratamiento
idoneo en tiempo y forma, lo que genero una serie de complicaciones.

54. Como era su derecho, V solicité una segunda opiniéon meédica en una clinica
particular, donde, en la opinion del especialista de CNDH, le brindaron el manejo
meédico y quirurgico que requeria para dichas patologias, sin embargo fallecié por
complicaciones derivadas directamente de un inadecuado seguimiento médico por
parte de AR1, AR2, y AR3, y finalmente falleci¢ a lasZ -GN
I Y de acuerdo con el acta de defuncion las causas descritas fueron: “Sepsis
post quirdrgica colicistectomia”.

55. Con lo que se pudo concluir que la falta de manejo médico de la lesion de la via
biliar, condiciond una dilacioén en el tratamiento y el egreso injustificado en las dos
ocasiones en las que estuvo internada en el Hospital “5 de Diciembre”, producto de
la inadecuada atencion médica otorgada por AR1, AR2, y ARS3, contribuyé en el
deterioro del estado de salud de V y con ello, se produjo la afectacion al derecho
humano a la proteccion de su salud con la subsecuente pérdida de la vida, con lo
que se trasgredio lo sefialado en los articulos 1°, parrafo primero y 29 de la
Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6.1. del Pacto Internacional
de Derechos Civiles y Politicos, 4.1 de la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos, 3 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, | de la Declaracion
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, que establece el deber negativo
del Estado de respetar la vida humana mediante la prohibicion de su privacion
arbitraria, asi como el deber positivo de adoptar medidas apropiadas para proteger
y preservar el derecho a la vida.

C. Derecho humano de acceso a la informacion en materia de salud.

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

57. El Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de la ONU, previene
que, en materia de salud el derecho de acceso a la informacion “comprende el

'3 CNDH. Recomendaciones: 28/2021, parr. 102; 6/2021, parr. 78; 5/2021, parr. 64, entre otras.
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derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones
relacionadas con la salud.'*

58. Por otra parte, se debe considerar que, la NOM-Del Expediente Clinico advierte
gque “...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, que puede estar integrado por
documentos escritos, graficos, imagenologicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, opticos, magneto-6pticos y de otras tecnologias, mediante los
cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la atencién médica,
las diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el
estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos acerca del

bienestar fisico, mental y social del mismo”.

59. En la Recomendacion General 29 “Sobre el expediente clinico como parte del
derecho a la informacién en servicios de salud”, esta CNDH considerd que ‘a
debida integracion de un expediente clinico o historial clinico es una condicidon
necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda ejercer con
efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de tomar una
decisién consciente acerca de su salud y conocer la verdad”. °

60. También se ha establecido que el derecho a la informacién en materia de salud
comprende: 1) el acceso para recibir todo tipo de informacién relacionada con la
atencion de la salud, 2) la proteccion de los datos personales, y 3) la informacién
debe cumplir con los principios de: a. Accesibilidad: que se encuentre disponible
para el paciente; b. Confiabilidad: que se sustente en criterios, practicas, estudios y
andlisis 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.t®

14 Observacion General 14 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”; 11 de mayo de 200, parrafo 12, inciso
b), fraccién IV.

15 CNDH., de 31 de enero de 2017, parr. 27.

16 CNDH, p. cit., 45/2020, parr. 93; 35/2020, parr. 116; 23/2020, parr. 96; 26/2019, parr. 34; 21/2019, parr. 685; y 33/2016,
parr. 105. parr. 67.
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61. Esta Comision Nacional ha reiterado la necesidad de que las instituciones
publicas de salud capaciten a su personal médico en el manejo adecuado del
expediente clinico, de conformidad con la citada NOM-Del Expediente Clinico, en la
gue se describe la obligacién de los prestadores de servicios médicos para integrar
y conservar el expediente clinico del paciente, siendo las instituciones de salud las
responsables solidarias del cumplimiento de esta obligacion, como se ha venido
sosteniendo a través de diversas Recomendaciones como la General 29, asi como
en diversas Recomendaciones, entre otras, la 51/2021, 52/2020, 45/2020, 44/2020,
43/2020, 42/2020, 35/2020, 23/2020, 16/2020, 26/2019 y 33/2019.

62. De las evidencias con que se alleg6 esta Comision Nacional, se advirtié que en
el expediente clinico de V algunas notas médicas no contenian hora y nombre
completo de quien elabord y contenian abreviaturas y letra ilegible, se omitieron
reportar signos vitales puntualmente, vulnerando los numerales 5.10 y 5.11, de la
NOM-Del Expediente Clinico, que establecen los requisitos que deben tener las
notas que integran el expediente clinico de las y los pacientes, entre otros, fecha,
hora, nombre completo de quien la elabora, firma, sin abreviaturas, ser legibles.

63. Asimismo, no paso por alto para el especialista de este Organismo Autonomo
gue, en el expediente clinico de V no se cuenta con las notas meédicas de evolucion
de los dias 30 de abril de 2019, asi como del 12, 13y 15y 17 de mayo de 2019, las
cuales deben elaborarse cuando menos una vez al dia, asi como solicitar las
interconsultas necesarias para normar conducta de manejo, incurriendo con ello en
inobservancia del numeral 5.14 de la NOM-Del Expediente Clinico, que sefialan que
debera integrarse un solo expediente clinico por cada paciente, en donde consten
todos y cada uno de los documentos generados por el personal que intervenga en
su atencion; cabe precisar, que lo anterior no modific6 de modo alguno el
diagnastico, tratamiento y prondstico.

64. La idonea integracion del expediente clinico de V, es un deber a cargo de los
prestadores de servicios médicos para su conformacion y conservacion, ya que
contiene antecedentes medicos de los pacientes, asi como el historial inherente a
su tratamiento; las instituciones de salud son solidariamente responsables de su
cumplimiento, de manera que como parte de la prevenciéon a la que la autoridad
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responsable esta obligada, debe tomar medidas para que la NORMA OFICIAL
MEXICANA se cumpla en sus términos.

D. Responsabilidad
D. 1. Responsabilidad de las personas servidores publicas.

65. Tal como ha quedado acreditado en la presente Recomendacion, AR1, AR2 y
AR3, incurrieron en responsabilidad en el desempefio de sus funciones, al no haber
advertido oportunamente la lesién de la via biliar y otorgar el tratamiento idéneo, lo
gue incidi6 en las series de complicaciones que presenté V y el consecuente
fallecimiento.

66. Asimismo, omitieron supervisar la actuacion de la médica interna de pregrado,
ya que al encontrarse en instruccion no tiene la experiencia para el manejo de este
tipo de pacientes como el caso de V, incumpliendo con la Norma Oficial Mexicana
NOM-234-SSA1-2003, Utilizacion de campos clinicos para ciclos clinicos e
internado de pregrado.

67. Por otra parte, el personal encargado de supervisar la disponibilidad de los
insumos en el Hospital “5 de Diciembre”, del que habran de investigarse sus
nombres, incurrieron en responsabilidad al no supervisar que se cuente con el
material necesario para efectuar la “CPRE”, procedimiento que requeria con
urgencia V, en su caso canalizarse a otra unidad a V o subrogar dicho estudio,
incurriendo en inobservancia del articulo 74 del Reglamento de la Ley General de
Salud y del 51 del Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE.

68. Aunado a lo anterior, AR2 al haber determinado el egreso de V en las dos
ocasiones, incurrié en responsabilidad al realizar dichos actos de forma precipitada
e injustificada, cuando contaban con criterios para su permanencia hospitalaria para
vigilancia estrecha a fin de que establecieran un diagnostico certero y poder tratarla
oportunamente, de conformidad con los dispuesto en el articulo 33 de la Ley
General de Salud.

69. Este Organismo Autonomo considera que las malas practicas médicas
atribuidas a AR1, AR2 y AR3, evidencian responsabilidades que deberan ser
determinadas por las autoridades correspondientes, de conformidad con lo previsto
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en la normatividad aplicable, dado que todas las personas servidoras publicas
deben observar en el desempefio de su empleo, cargo o comision, los principios de
disciplina, legalidad, objetividad, profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad,
integridad, rendicién de cuentas, eficacia y eficiencia, y para la efectiva aplicacion
de dichos principios, también deben de cumplir con el servicio encomendado y
abstenerse de cualquier acto u omision que cause su suspension o deficiencia o
impligue el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o
administrativa relacionada con el servicio publico. Asi, aunque la labor médica no
garantiza la curacion del enfermo, también lo es que el empleo de técnicas
adecuadas conforme el estado actual de la ciencia médica y las circunstancias
concurrentes en cada caso, contribuyen al mejoramiento de las condiciones del
paciente, lo que como quedd evidenciado en el apartado de Observaciones y
Andlisis del presente documento no acontecio.

70. Por lo que hace a las irregularidades detectadas en el expediente clinico de V,
en el Hospital “5 de Diciembre” que repercute en la integracion apropiada del
expediente clinico, las instituciones de salud son responsables solidarias del
cumplimiento de esa obligacion, conforme a lo previsto en le NOM-Del Expediente
Clinico, por lo que se tendran que realizar las acciones pertinentes para erradicar
dichas practicas.

71. 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 y 72, parrafo segundo de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, se tienen evidencias suficientes para que este Organismo Nacional, en
ejercicio de sus atribuciones, promueva queja administrativa disciplinaria ante el
Organo Interno de Control en el ISSSTE en contra de AR1, AR2, AR3y quien resulte
responsable, en cuya investigacion se tomen en cuenta las evidencias y
argumentacion referidas en la presente Recomendacion.

D.2. Responsabilidad institucional.

72. Conforme al parrafo tercero del articulo 1° Constitucional, “todas las autoridades,
en el &mbito de sus competencias, tienen la obligacibn de promover, respetar,
proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con los principios de
universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el
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Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los
derechos humanos, en los téerminos que establezca la ley.”

73. La promocion, el respecto, proteccion y garantias de derechos humanos
reconocidas en el articulo citado, también consideran en los distintos tratados y
convenciones de derechos humanos suscritos por el Estado Mexicano. Por ello, su
cumplimiento obligatorio no deriva s6lo del mandato constitucional, sino también de
los compromisos internacionales adquiridos mediante la suscricion y/o ratificacion
de dichos tratados. El contenido de las obligaciones y las acciones que el Estado
debe realizar para cumplirlas ha sido materia de diversos pronunciamientos por
parte de los organismos internacionales de proteccion de los derechos humanos,
como la CrIDH y aquellos que conforman del sistema universal de las Naciones
Unidas.

74. Cuando las autoridades incumplen con esas obligaciones, faltando a la misién
gue le fue encomendada, en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable
gue se genere una responsabilidad de las instituciones que lo conforman,
independientemente de aquella que corresponda de manera especifica a las
personas servidoras publicas, a quienes les concierne de manera inmediata el
despliegue de labores concretas para hacer valer esos derechos.

75. En la presente Recomendacion ha quedado expuesta la responsabilidad de las
personas servidoras publicas del Hospital “5 de Diciembre”, por violacion al derecho
a la proteccion de la salud, a la vida y al acceso a la informacién en materia de salud
en agravio de V.

76. La CNDH advierte con preocupacion que el ISSSTE, independientemente de las
responsabilidades particulares de personas servidoras publicas determinadas y que
fueron sefaladas en la presente determinacion, también se incurrié en
responsabilidad institucional, ello toda vez que AR1, AR2 y AR3 no advirtieron a
tiempo a lesion de la via biliar y por ende su tratamiento oportuno, ademas AR2
indicd egreso precipitado de V en las dos ocasiones en las que estuvo hospitalizada,
sin tener un diagnostico certero, sin pasar desapercibido que omitieron supervisar
la actuacion de la médica interna de pregrado.
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77. De igual forma, el estudio de “CPRE” que le fue solicitado a V el 10 de mayo de
2019, no se realiz6 con la urgencia que ameritaba por falta de material y hasta el 16
de mayo de ese afio se le practico, por lo que el personal encargado de supervisar
la disponibilidad de los insumos en el Hospital “5 de Diciembre”, del que habran de
investigarse sus nombres, incurrieron en responsabilidad al no supervisar que se
cuente con el material necesario para efectuar la “CPRE”, en su caso enviara V a
otra unidad médica o subrogar dicho estudio, incurriendo en inobservancia del
articulo 74 del Reglamento de la Ley General de Salud y del 51 del Reglamento de
Servicios Médicos del ISSSTE.

78. Aunado a que el expediente clinico del Hospital “5 de Diciembre” no cuenta con
la formalidad necesaria en su integracion, asi como la falta de notas de evolucion,
diversas notas que carecen de nombre completo del médico que elabora, fecha y
hora, conforme a lo previsto en la NOM-Del Expediente Clinico,

79. Por tanto, la atencion médica brindada en ese nosocomio no cumplié con los
estandares de calidad que el caso ameritaba, ya que, las instituciones de salud son
responsables solidarias del cumplimiento de esa obligacion, por lo que se tendran
gue realizar las acciones pertinentes para erradicar dichas practicas.

E. Reparacion Integral del Dafio.

80. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacion 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 Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la Ley de la
Comisién 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 personas servidoras publicas del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
gue procedan, para lograr la efectiva restitucion de las personas afectadas 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.
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81. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones |, lll y VI, 26, 27, fracciones |, II, lll, IV y V, 62, fraccién |, 64,
fracciones |, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccién 1V, 88, fraccion Il y XXIII,
96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion 1V, 111, fraccion |, 112, 126, fraccion VIII, 130
y 131 de la Ley General de Victimas, y demas normatividad aplicable al caso
concreto en la materia, al acreditarse violaciones a los derechos humanos a la
proteccion de la salud y, en consecuencia al derecho a la vida de V, se debera
inscribir a QVI, V1, V2 y V3, a fin de que tenga acceso a los Recursos de Ayuda,
Asistencia y Reparacion Integral, conforme a las disposiciones previstas en la Ley
General de Victimas; para ello, este Organismo Nacional remitira copia de la
presente Recomendacion a la citada Comision.

82. Siendo aplicable al caso, lo previsto 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, asi como diversos criterios de la CrIDH, ya
gue consideran en su conjunto que, para garantizar a las victimas la reparaciéon
integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias de cada
caso, es necesario cumplir los principios de rehabilitacion, compensacion,
satisfaccion, garantias de no repeticion, obligacién de investigar los hechos, asi
como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su caso, sancionar a las y los
responsables.

83. Asimismo, el ISSSTE debera solicitar a la Comision Ejecutiva de Atencion a
Victimas la asesoria técnico-juridica para la elaboracién del dictamen de reparacion
del dafio integral en favor de QVI, VI1, VI2 y VI3, para que dicho Instituto realice el
pago por concepto de las violaciones a derechos humanos que fue objeto por parte
del personal del Hospital “5 de Diciembre”, de conformidad con los articulos 81 y 89
de la Ley General de Victimas.

a) Medidas de Rehabilitacion.

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

85. En el presente caso, en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a
Victimas y de conformidad con la Ley General de Victimas, el ISSSTE debera
proporcionar a QVI, VI1, VI2 y VI3, la atenciéon médica, psicoldgica y tanatolégica
gue requieran, por las acciones y omisiones que dieron origen a la presente
Recomendacidn, la cual debera otorgarse por personal profesional especializado y
de forma continua, atendiendo a sus necesidades, hecho lo cual, se deberan remitir
las constancias con que se acredite su cumplimiento, ello con la finalidad de dar
cumplimiento al punto segundo recomendatorio.

86. Esta atencion deberd brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar
accesible para QVI, VI1, VI2 y VI3, con su consentimiento, ofreciendo informacion
previa, clara y suficiente, aplicando en todo momento un enfoque diferencial y
especializado. Los tratamientos deben ser provistos por el tiempo que sea hecesario
e incluir la provision de medicamentos, en caso de ser requeridos, ello con la
finalidad de dar cumplimiento al punto recomendatorio segundo.

b) Medidas de Compensacion.

87. Las medidas de compensacion dispuestas por los articulos 27, fraccion Il y 64,
de la Ley General de Victimas, consisten en reparar el dafio causado, sea material
o inmaterial. El dafio moral e inmaterial, como lo determin6 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”.’

88. La compensacion debe otorgarse de forma apropiada y proporcional a la
gravedad de la violacién de derechos humanos sufrida por las victimas, tenido en
cuenta las circunstancias de cada caso. Esta incluye los perjuicios, sufrimientos y
pérdidas econdmicamente evaluables que sean consecuencia de la violacién de
derechos humanos, como el dafio moral, lucro cesante, la pérdida de oportunidades,

17 Caso Bulacio Vs. Argentina, Sentencia de 18 de septiembre de 2003 (Fondo, Reparaciones y Costas), Parrafo 90.

28/33



Comisién Nacional de los Derechos Humanos

los dafios patrimoniales, tratamientos médicos o terapéuticos y demas gastos que
hayan provenido de los hechos violatorios de derechos humanos.

89. Para tal efecto, el ISSSTE en coordinaciéon con la Comision Ejecutiva de
Atencion a Victimas una vez que esta ultima emita el dictamen respectivo, debera
valorar el monto justo para que se otorgue una compensacion a QVI, VI1, VI2 y VI3,
por la mala practica médica que derivé en el fallecimiento de V, de conformidad con
las consideraciones expuestas, para lo cual esta Comision Nacional remitira copia
de la presente Recomendacion a fin de que se proceda conforme a sus atribuciones,
hecho lo cual, se deberan remitir las constancias con que se acredite su
cumplimiento, ello con la finalidad de dar cumplimiento al punto primero
recomendatorio.

c) Medidas de Satisfaccion.

90. Las medidas de satisfaccion tienen la finalidad de reconocer y restablecer la
dignidad de las victimas; de acuerdo con los dispuesto por los articulos 27, fraccién
IV'y 73, fraccidn V, de la Ley General de Victimas, se puede realizar mediante el
inicio de las investigaciones penales y administrativas a las autoridades y a las
personas servidoras publicas responsables de violaciones a derechos humanos.

91. En el presente caso, la satisfaccibn comprende que las personas servidoras
publicas adscritas al Hospital “5 de Diciembre” colaboren ampliamente con las
autoridades investigadoras, en el trdmite y seguimiento de la queja que esta CNDH
presente en el Organo Interno de Control en el ISSSTE, y en la Fiscalia General de
la Republica, respectivamente, en contra de las personas servidoras publicas
responsables referidas e la presente Recomendacion.

92. Por lo anterior, para dar cumplimiento a los puntos recomendatorios tercero y
cuarto, informando las acciones de colaboracion que efectivamente se han
realizado, atendiendo los requerimientos de informacién oportunamente.

d) Medidas de no repeticion

93. Las medidas de no repeticion se encuentra descritas en los articulos 27, fraccion
V, 74y 75 de la Ley General de Victimas, y consisten en implementar las acciones
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preventivas necesarias para que los hechos violatorios de derechos humanos no
vuelvan a ocurrir.

94. Para tal efecto, es necesario que las autoridades del ISSSTE implementen en
el plazo de tres meses después de la aceptacion de la presente Recomendacion,
un curso integral sobre capacitacion y formacion en materia de derechos humanos,
gue considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad
relacionados con el derecho a la proteccion a la salud, asi como la debida
observancia y contenido de la Norma Oficial Mexicana citada e el cuerpo de esta
Recomendacién, a todo el personal médico y de enfermeria del Hospital “5 de
Diciembre”, involucrado en la atencion brindada a V, en particular a AR1, AR2 y
AR3, el cual deberé ser efectivo para prevenir hechos similares a los del presente
caso. De igual forma, debera estar disponible de forma electronica y en linea para
gue pueda ser consultado con facilidad; ello con la finalidad de dar cumplimiento al
punto quinto recomendatorio.

95. Asimismo, en el plazo de dos meses a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, se debera emitir una circular dirigida a personal de las unidades
médicas del ISSSTE, particularmente en el Hospital “5 de Diciembre”, que contenga
las medidas de prevencion y supervision, que garanticen que se agoten las
instancias pertinentes con la finalidad de satisfacer los tratamientos médicos, asi
como el abasto del material y aparatos necesarios para realizar los mismos, o0 en su
caso el envio y recepcion de pacientes a otras unidades médicas del Instituto o
subrogacion de servicios, conforme a lo dispuesto en la legislacion nacional e
internacional; asi como para la debida integracion del expediente clinico de
conformidad con la NOM-Del Expediente Clinico; hecho lo anterior, se supervise
durante un periodo de seis meses el cumplimiento de esa y el resto de las medidas
gue se adopten, con el objeto de garantizar su no repeticion, emitiendo reportes
mensuales, y se remitan a este Organismo Nacional las constancias que se generen
para acreditar el cumplimiento del punto sexto recomendatorio.

96. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, le formula
a usted Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, respetuosamente, las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. En coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, y
una vez que ésta emita el dictamen correspondiente conforme a los hechos y
responsabilidades descritas y acreditadas en la presente Recomendacion, se brinde
la reparacion integral del dafio causado a QVI, VI1, VI2 y VI3, que incluya la
compensacion justa y suficiente con motivo de la inadecuada atencion médica que
derivo en el fallecimiento de V, en términos de la Ley General de Victimas, se les
inscriba en el Registro Nacional de Victimas, y se envien a esta Comision Nacional
las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se otorgue atencion médica, psicolégica y tanatolégica que requieran
QVI, VI1, VI2 y VI3 por las violaciones a los derechos humanos que dieron origen a
la presente Recomendacion, la cual deberd brindarse por personal profesional
especializado y de forma continua, atendiendo a sus necesidades especificas, asi
como proveerle de los medicamentos convenientes a su situacion. La atencion
debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar accesible, con su
consentimiento, hecho lo anterior, se envie a esta Comision Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con el Organo Interno de Control en el
ISSSTE, en la presentacion y seguimiento de la denuncia administrativa que este
Organismo Nacional presente en contra de AR1, AR2, AR3 y quienes resulten
responsables, adscritos al Hospital “5 de Diciembre”, por las omisiones precisadas
en los hechos y observaciones de la presente Recomendacion, y se remitan a esta
Comisién Nacional de los Derechos Humanos las constancias que acrediten su
cumplimiento.

CUARTA. Se colabore con la Fiscalia General de la Republica en la presentacién y
seguimiento de la denuncia de hechos que esta Comision Nacional presente en
contra de AR1, AR2, AR3 y quienes resulten responsables por las conductas
presuntamente constitutivas de delitos cometidas durante la atencion de V, que
derivaron en la pérdida de su vida y se remita a esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos las constancias que acrediten dicha colaboracion.
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QUINTA. Disefar e impartir en el término de tres meses, a partir de la aceptacion
de la presente Recomendacion, un curso integral 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
ala salud, asi como la debida observancia y contenido de la Norma Oficial Mexicana
citada en el cuerpo de esta Recomendaciéon, a todo el personal médico y de
enfermeria del Hospital “5 de Diciembre”, involucrado en la atencion brindada a V,
en particular a AR1, AR2 y AR3, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos
similares a los del presente caso, remitiendo a esta Comisiébn Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. En el plazo de tres meses a partir de la aceptaciéon de la presente
Recomendacién, se debera emitir una circular dirigida al personal del Hospital “5 de
Diciembre”, en la que se contenga las medidas pertinentes de prevencion y
supervision, que garanticen el abasto del material y aparatos necesarios para
realizar los estudios médicos y procedimientos quirdrgicos, o en su caso el envio y
recepcion de pacientes a otras unidades médicas del Instituto, con la finalidad de
satisfacer los tratamientos médicos, conforme a lo dispuesto en la legislaciéon
nacional e internacional, asi como para la debida integracion del expediente clinico
de conformidad con la NOM-Del Expediente Clinico; hecho lo anterior, se supervise
durante un periodo de seis meses el cumplimiento de esa y el resto de las medidas
gue se adopten, con el objeto de garantizar su no repeticion, emitiendo reportes
mensuales, y se remitan a este Organismo Nacional las constancias que se generen
para acreditar el cumplimiento.

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

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

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

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

100. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, deberan fundar, motivar y hacer puablica
su negativa, con fundamento en los articulos 102, Apartado B, parrafo segundo, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 15, fracciéon X, y 46 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, ante ello este Organismo
Nacional podra solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision
Permanente de esa Soberania, que requieran su comparecencia para que
expliquen los motivos de su negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
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