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13. Correo electrónico de 24 de junio de 2022, a través del cual se envió la

ampliación de queja del día 22 de ese mismo mes y año, elaborada por Vl1 en la 

que señaló su inconformidad por la atención médica que personal del HGZ-48 le 

dio a V, quien falleció el 1 O de marzo de esa anualidad. 

14. Opinión Médica de 7 de septiembre de 2020 (-sic- lo correcto es del 2022),

elaborada por personal médico adscrito a este Organismo Nacional, en el cual 

concluyó que la atención médica brindada a V en el HGZ-48 fue inadecuada. 

15. Actas circunstanciadas de 7 de noviembre y 2 de diciembre de 2022, en la

que se hizo constar la llamada telefónica con VI 1, quien señaló que no había 

iniciado denuncia ante la Fiscalía General de la República o ante el órgano 

Interno de Control por los hechos materia de la queja; asimismo, proporcionó el 

nombre y edad de los familiares directos de V. 

16. Oficio 78231 de 2 de diciembre de 2022, a través del cual esta CNDH solicitó

al IMSS informaran los nombres completos, cédula profesional, área de 

adscripción y vigencia del personal médico que atendió a V en el HGZ-48. 

17. Correo electrónico del 2 de diciembre de 2022 enviado a esta Comisión

Nacional por personal del IMSS, a través del cual anexó memorándum de 14 de 

noviembre de 2022, suscrito por el Jefe de Área de Investigación Médica de 

Quejas, en el que informó el estado del Expediente 1. 
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Referencia Rápida de Triage Hospitalario de Primer Contacto en los 

Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer Nivel, debió realizar 

dentro de los primeros 30 a 60 minutos de su llegada a Urgencias, lo cual 

ocurrió hasta las 16:33 horas del citado día. 

56.2. AR indicó estudios de laboratorio y gabinete e inició la terapéutica 

médica (fármacos) basada en un probable diagnóstico de trombosis venosa 

profunda, y al obtener los resultados se limitó únicamente al reporte del 

ultrasonido del que describió en su nota médica de egreso y del que no se 

tiene reporte por parte del servicio de Ultrasonido, que mostró insuficiencia 

venosa superficial y profunda de miembro pélvico derecho sin datos de 

trombosis. 

56.3. AR no consideró los estudios de laboratorio que indicaban una 

descompensación metabólica al reportar glucosa de 335, urea 128.4, 

creatinina 5.74, leucocitos 11.61, para lo cual no indicó manejo médico. 

56.4. Igualmente, AR no continuó con el protocolo de estudio de V, una vez 

que descartó el probable diagnóstico de trombosis venosa profunda. 

56.5. Omitió solicitar interconsulta de los servicios de Medicina Interna para 

control metabólico de Angiología para valorar miembro pélvico al servicio de 

Hemodiálisis ya que V no había sido hemodializado desde el 25 de febrero 

de 2022 y los estudios de laboratorio mostraron "franco acumulo de 

productos de desecho". 
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60.3. Tampoco consideró el hecho de que V padecía de insuficiencia renal 

crónica y que no había sido dializado desde el 25 de febrero de 2022. 

60.4. No dio alternativa médica al referir que no contaba con paquetes 

globulares para realizarle transfusión y decidió erróneamente enviarlo a su 

domicilio e indicó que "no ameritaba hospitalización", ello a pesar del nivel 

de glucosa reportado (335 mg/dl). 

60.5. Omitió solicitar interconsulta a los servicios de Medicina Interna, 

Angiología y Hemodiálisis, como parte del manejo multidisciplinario que se 

debió brindar. 

60.6. La terapéutica médica empleada no fue la indicada y necesaria, lo que 

permitió que el proceso infeccioso avanzara, el cual tampoco identificó a 

pesar de que los estudios de laboratorio indicaron leucocitos 11.6, 

comprometiendo no solo la integridad corporal (vitalidad del miembro pélvico) 

de V, sino provocó que el proceso infeccioso avanzara llegando a la sepsis, y 

con ello su posterior fallecimiento. 

61. Este Organismo Nacional acreditó que las acciones y omisiones atribuidas

a AR constituyen evidencia suficiente para determinar que incumplió con su deber 

de actuar con legalidad, disciplina, objetividad, profesionalismo, excelencia, 

honradez, lealtad, imparcialidad, integridad eficacia y eficiencia, así como el 

debido respeto a los derechos humanos como persona servidora pública en 

términos de lo dispuesto por el artículo 7, fracciones I y VII, de la Ley General de 
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Responsabilidades Administrativas, en relación con el artículo 303, de la Ley del 

Seguro Social vigentes al momento de los hechos, pues aun cuando la labor 

médica no garantice la curación de una persona enferma, el empleo de técnicas 

adecuadas conforme a la ciencia médica y las circunstancias concurrentes 

contribuyen a su mejoramiento, lo cual no aconteció en el presente caso, pues la 

atención primaria era vital para determinar el progreso y evolución de V. 

62. En ese sentido, los artículo 9, 29 y 74 del Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica establecen que 

la atención médica deberá llevarse a efecto de conformidad con los principios 

científicos y éticos que orientan la práctica médica; que todo profesional de la 

salud, estará obligado a proporcionar el usuario, información completa sobre el 

diagnóstico, pronóstico y tratamiento correspondientes, y que cuando los recursos 

del establecimiento no permitan la resolución definitiva del problema se deberá 

trasferir al usuario a otra institución del sector, que asegure su tratamiento y que 

esta obligada a recibirlo. 

63. Con fundamento en los artículos 1 °, párrafo tercero y 102, apartado B de la

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fracción 111; 72, párrafo 

segundo y 73, párrafo segundo y 73 Bis, de la Ley de la Comisión Nacional de los 

Derechos Humanos, se cuenta con evidencias para que este Organismo Nacional 

en ejercicio de sus atribuciones presente denuncia administrativa ante el órgano 

Interno de Control en el IMSS en contra AR por la inadecuada atención médica de 

v. 
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VII 1, 130 y 131, de la Ley General de Víctimas, y demás normatividad aplicable al 

caso concreto en la materia, al haberse acreditado violaciones a los derechos 

humanos a la protección de la salud de V, se deberá inscribir a V, VI 1 y Vl2 

(esposa e hijo de V) en el Registro Nacional de Víctimas a cargo de la CEAV, a fin 

de que VI 1 y Vl2 tengan acceso a los Recursos de Ayuda, Asistencia y 

Reparación Integral conforme a las disposiciones previstas en la Ley General de 

Víctimas, para lo cual se remitirá copia de la presente Recomendación a la citada 

Comisión Ejecutiva. 

70. Siendo aplicable lo establecido en los artículos 18, 19, 20, 21, 22 y 23, de

los "Principios y directrices básicos sobre el derecho de las víctimas 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 diversos criterios de la CrlDH, al 

considerarse que para garantizar a las víctimas la reparación integral, 

proporcional a la gravedad de la violación y las circunstancias de cada caso, es 

necesario cumplir los principios de restitución, rehabilitación, compensación, 

satisfacción, garantías de no repetición, obligación de investigar los hechos, así 

como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su caso, sancionar a los 

responsables. 

71. El IMSS deberá solicitar a la CEAV, asesoría técnico-jurídica para la

elaboración del dictamen de reparación del daño integral en favor de Vl1 y Vl2, a 

fin de que dicho Instituto realice una compensación adecuada con motivo de las 

violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de V, atribuibles al 

personal del IMSS, de conformidad con los artículos 1, 145, 146 y 152, de la Ley 
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