Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION NO. 99/2023

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION DE
LA SALUD, A LA VIDA'Y AL TRATO DIGNO DE

Vv, PERSONA CON
ASI COMO AL ACCESO A LA

INFORMACION EN MATERIA DE SALUD EN
AGRAVIO DE QvVvi, Vi1, VI2Z Y VI3, POR
PERSONAL MEDICO DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO
ALVAREZ” DE LA SECRETARIA DE SALUD
FEDERAL Y DEL HOSPITAL GENERAL
“BALBUENA” DE LA SECRETARIA DE SALUD
DE LA CIUDAD DE MEXICO, AMBOS EN LA
CIUDAD DE MEXICO.

Ciudad de México, a 30 de junio de 2023

DR. JORGE ALCOCER VARELA
SECRETARIO DE SALUD FEDERAL

DRA. OLIVA LOPEZ ARELLANO
SECRETARIA DE SALUD DE LA
CIUDAD DE MEXICO

Distinguido secretario y distinguida secretaria:

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 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo
primero, 6, fracciones I, Il y IIl, 15, fraccién VII, 24, fracciones Il y IV; 26, 41, 42, 44,
46y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 128 al 133
y 136, de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2017/3457/Q, relacionado con el caso de V.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su

publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 6, apartado A, fraccion Il,
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de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 4, parrafo segundo de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; 78, parrafo primero, 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 Informacién Publica; 1, 3, 9, 11
fraccion VI, 16, 113, fraccion | y parrafo ultimo, asi como 117, parrafo primero, de la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publicay, 1, 6, 7, 16, 17y
18, de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados. Dicha informacién se pondrd en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en que se describe el significado de las
claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién 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:

Denominacién Claves
Victima Vv
Victima Indirecta VI
Persona Quejosa Victima Indirecta QVI
Persona Autoridad Responsable AR
Persona Médico Residente PMR
Persona Servidora Publica PSP
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4. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones y
normatividad en la materia se hara con siglas, acronimos o abreviaturas a efecto de

facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse como

sigue:
Denominacion: Siglas, acrénimos o
abreviaturas
Agente del Ministerio Publico AMP
Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas CEAYV, Comision Ejecutiva
Comision Interamericana de Derechos CIDH
Humanos

Comision Nacional de los Derechos | Comisién Nacional, Organismo

Humanos Nacional, CNDH

Convencion sobre los Derechos de las Convencioén PcD

Personas con Discapacidad

Constitucion Politica de los Estados Unidos Constitucion Politica
Mexicanos

Corte Interamericana de  Derechos CrIDH
Humanos

Fiscalia General de Justicia de la Ciudad FGJ/IPGJ

de México entonces Procuraduria General
de Justicia del Distrito Federal (en la

temporalidad de los hechos)
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Denominacién:

Siglas, acrénimos o

abreviaturas

Fiscalia General de la Republica

FGR

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez” de la Secretaria de Salud Federal

Hospital Psiquiatrico

Hospital General “Balbuena” de la Hospital General
Secretaria de Salud de la Ciudad de

México

Ley General de Salud LGS

Ley General para la Inclusibn de las LGIPcD

Personas con Discapacidad

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-

2012 Del expediente clinico

NOM-Del Expediente Clinico

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-
2012,

organizacion y

Educacién en salud. Para la
funcionamiento de

residencias médicas.

NOM-Para Residencias Médicas

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA-

NOM-Prestacion de Servicios de

2014, para la prestacion de servicios de Salud
salud en unidades de atencion integral

hospitalaria médico-psiquiatrica

Organizacion Mundial de la Salud OMS
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Denominacién:

Siglas, acrénimos o
abreviaturas

Protocolo Adicional a la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econémicos,

Sociales y Culturales

“Protocolo de San Salvador”

Protocolo de estudio de eventos centinela
emitido por la Unidad de Planeaciéon y
Calidad del Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez” de la Secretaria de
Salud Federal

Protocolo Centinela-HPFBA

Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de

Atencion Médica

Reglamento de la LGS

Reglamento de la Ley de Salud del Distrito

Reglamento de la LSDF

Federal

Secretaria de Salud Federal SSA
Secretaria de Salud de la Ciudad de SSCDMX
México

Suprema Corte de Justicia de la Nacion SCJN
Tribunal Superior de Justicia de la Ciudad TSIJCDMX

de México
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Denominacion: Siglas, acrénimos o

abreviaturas

Unidad de Cuidados Intensivos UcCl

Unidad de Cuidados Especiales UCEP
Psiquiatricos del Hospital Psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez”

I. HECHOS

5. El 18 de abril de 2017, QVI presentd queja ante este Organismo Nacional en
la que manifesté que el 6 del mismo mes y afio personal de Trabajo Social del
Hospital Psiquiatrico le inform6 que su EEER V. de JIEERR en ese momento, fue
trasladado al Hospital General derivado de un accidente con la Persona 1, por lo

gue debia comunicarse con PMR1, quien posteriormente reporté a V “muy grave de

salud por presentar G

6. El2de mayo de 2017, QVI informo a personal de esta Comision Nacional que

V fallecio el GESIENI de ese afio en las instalaciones del Hospital General por un

‘T ° otivo por el que solicité que este Organismo

Nacional realizara la investigacion correspondiente.

1 Es la respuesta al cese de una hemorragia por medio de un mecanismo complejo que involucra un
cambio de estado fisico, de liquido a sélido, con la formacién de fibrina.

2 Son las lesiones fisicas producidas sobre el tejido cerebral que alteran de forma temporal o
permanente la funcién cerebral.
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7. En virtud de lo anterior, este Organismo Nacional inici6 el expediente
CNDH/1/2017/3457/Q, y a fin de documentar las posibles violaciones a derechos
humanos de V, se solicitd diversa informacion al Hospital Psiquiatrico y al Hospital
General, entre ella, copia de su expediente clinico e informes de la atencion médica
brindada en dichos hospitales, cuya valoracién l6gico-juridica sera objeto de estudio
en el capitulo de Observaciones y Analisis de las Pruebas de la presente

Recomendacion.

II. EVIDENCIAS

8. Escrito de queja de 18 de abril de 2017, presentado por QVI ante esta
Comision Nacional, en el que manifesté que el 6 del mismo mes y afio, personal del
Hospital Psiquiatrico le inform6 que su |l V sufrio un accidente y fue
trasladado al Hospital General para recibir atencion médica de urgencia. A dicho
escrito, QVI anexo la hoja de Referencia de Pacientes de 12 de abril de 2017 en la

que PMR1, médico residente de ler afio adscrito al servicio de Psiquiatria del

Hospital Psiquiatrico, report6 a V con los diagnoésticos de |GGG
I e

9. Acta Circunstanciada de 18 de abril de 2017, en la que personal de esta
Comision Nacional asent6 que QVI inform6 que V ingresé el 13 de enero de 2017,

al Hospital Psiquiatrico por presentar | s

3 Es el tipo de esquizofrenia mas frecuente en la mayor parte del mundo donde predominan los
delirios relativamente estables, a menudo de tipo paranoide, los cuales se acompafian habitualmente
de alucinaciones, especialmente del tipo auditivo, y de perturbaciones de la percepcion.

4 El sindrome catatonico es una forma de presentacion o evolucion de diversas entidades
nosolégicas en psiquiatria, aunque desde la aparicién del concepto de dementia praecox se ha
asociado a la esquizofrenia como un subtipo de ésta; sin embargo, se debe tener en cuenta la
posibilidad de presentacion en el contexto de psicosis afectivas.
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embargo, el 6 de abril del mismo afio le notificaron que la Persona 1 lo golpe6 por

lo que decidieron su traslado al Hospital General.

10. Correo electrénico de 25 de abril de 2017, mediante el cual la SSA remitio el
oficio SAP-HPFBA-072-2017 de 24 de mismo mes y afio, en el que se informé que
V fue agredido fisicamente con un golpe il ror la Persona 1, lo que provoco
gue presentara caida de su propia altura, situacion que se calificé como un “evento

centinela”.®

11. Acta Circunstanciada de 2 de mayo de 2017, en la que se hizo constar que
QVI informé que V fallecio el |EEEERIde ese aino, en el Hospital General con
causa de muerte ‘NG . 2simismo refirid que por los
hechos materia de su queja se inicid la Carpeta de Investigacién 1 en la entonces
PGJ.

12. Acta Circunstanciada de 11 de mayo de 2017, en la que se asent6 que QVI
manifestod que, a su consideracién, el personal médico del Hospital Psiquiatrico no
le brind6 atencién médica inmediata a V, y decidieron trasladarlo al Hospital General

a pesar de que el Hospital Psiquiatrico se ubica en la “zona de hospitales”.

13. Oficio HGBJR/062/2017 de 3 de julio de 2017, a través del cual el Hospital

General remitié un resumen médico suscrito por AR7 en el que asent6 que V ingresé

5 Un evento centinela es el suceso imprevisto cuyo resultado no esta relacionado con el curso natural
de una enfermedad, sino con la atencién médica que produce la muerte del paciente o la pérdida
permanente de una funcidn u 6rgano; también puede ser una cirugia en el lugar incorrecto, con el
procedimiento incorrecto, al paciente equivocado.
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por referencia del Hospital Psiquiatrico al presentar ‘|

I 2simismo, anexo el expediente clinico de V, del cual se destaca lo

siguiente:

13.1. Indicaciones médicas de Urgencias de 6 de abril de 2017 a las 18:00

horas, en las que AR3 y PMR5, adscritos al servicio de Urgencias,

establecieron como manejo médico: [N T T
I Vigilar datos de
I Y realizar aviso a Ministerio Publico.

13.2. Nota de valoracion de Neurocirugia de 6 de abril de 2017 a las 19:45
horas, en la que AR4, adscrito a dicha area, report6 a V con antecedente de

I | CUe N0 ameritaba manejo I de

urgencia.

6 Son preparaciones estériles que contienen uno o mAs principios activos destinados a
administracion por inyeccién, infusién o implantacion en el cuerpo (fluido terapia), estas se preservan
en envases termo sellados de dosis Unica o multidosis.

7 Son medicinas que reducen o alivian los dolores de cabeza, musculares, artriticos 0 muchos otros
achaques y dolores.

8 Tipo de medicamento que se usa para prevenir o tratar las convulsiones, las crisis convulsivas o
las crisis epilépticas mediante el control de la actividad eléctrica anémala en el encéfalo.

9 Son medicamentos que combaten infecciones causadas por bacterias en los seres humanos y los
animales ya sea matando las bacterias o dificultando su crecimiento y multiplicacion.

10 Tipo de medicamento que se emplea para tratar los sintomas de la psicosis, tales como
alucinaciones (visiones, sonidos, olores, gustos o contactos que una persona cree que son reales,
pero que no lo son), delirios (creencias falsas) y demencia (pérdida de la capacidad de pensar,
recordar, aprender, tomar decisiones y resolver problemas).

11 Una persona esta en la posicion de semi-Fowler si se acuesta boca arriba en una cama inclinada
en un angulo de 30° a 45°.

12 |a glucemia capilar es aquélla que se mide mediante la practica de un pequefio pinchazo en un
dedo para extraer una gota de sangre que luego se coloca en una tira reactiva y se analiza mediante
un glucémetro.

13 Temperatura normal.
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13.3. Nota de revaloracion de Neurocirugia de 6 de abril de 2017 a las 21:38

horas, en la que AR5, adscrito a dicho servicio, refiri6 que V presento

13.4. Indicaciones médicas de Urgencias de 6 de abril de 2017 a las 23:09
horas, en las que ARG, adscrito a dicha area, agrego al manejo médico de V,
I Vioilancia y cuidados de paciente psiquiatrico e ingreso a
piso de Medicina Interna.

13.5. Nota de evolucion de Neurocirugia de 7 de abril de 2019 a las 10:00
horas, en la que el AR7, adscrito a dicho servicio, reporto a V con |l N

13.6. Notas de evolucion de Neurocirugia de 8, 9, 10y 11 de abril de 2017,
en las que PSP3, PSP4 y AR7, reportaron a V con diagnéstico de
I
I

13.7. Nota de evolucién de Neurocirugia de 12 de abril de 2017 a las 13:00

horas, en la que AR7 sefalé que el dia anterior se le realizé a V una

14 Es una acumulacion vieja de sangre y de productos de la descomposicion de la sangre localizada
entre la superficie del cerebro y su capa mas exterior (duramadre). La fase crénica de un hematoma
subdural comienza varias semanas después del primer sangrado.

Informacion censurada en términos de Lo dispuesto por el articulo 113 F | de la Ley Federal de 10/79
Transparencia y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.


ccontreras
Nuevo sello


Comision Nacional de los Derechos Humanos

I B o ue reporto I I
I N
I D
I

13.8. Notas de evolucién de Neurocirugia de 13, 14, 15 y 16 de abril de
2017, en las que ARS8, adscrito a dicho servicio, reportd a V con ‘il N

13.9. Nota médica de 17 de abril de 2017 a las 14:12 horas, en la que AR7

reportd a V con G I
a pesar de estar IEEEEG—G<_— I B
"

15 Es un procedimiento que utiliza muchos rayos X para crear imagenes de la cabeza, incluso el
craneo, el cerebro, las 6rbitas o cuencas de los o0jos y los senos paranasales.

16 Es un derrame de sangre dentro del cerebro. La hemorragia intracerebral suele ser debida a una
hipertension arterial cronica. El primer sintoma suele ser un dolor de cabeza intenso.

17 Es una estructura 6sea que se comienza a formar incluso antes del parto, es decir, durante el
tiempo del desarrollo del feto. El hueso temporal tiene una forma irregular, y se encuentra dividido
en 3 porciones, cada segmento constituye una parte importante para la anatomia del hueso.

18 | os ventriculos laterales son parte del sistema ventricular del cerebro, clasificados como parte del
telencéfalo, son los ventriculos mas grandes y conectan con el tercer ventriculo mediante el foramen
ventricular.

19 Una pardlisis de la mirada conjugada es la incapacidad para mover ambos 0jos en una Unica
direccion horizontal (principalmente) o vertical.

20 La dilatacion de la pupila ocurre generalmente cuando nos exponemos a una situacion de baja
iluminacién u oscuridad para aumentar la cantidad de luz que recibe el globo ocular.

21 Se caracteriza porque las pupilas aumentan su tamafio considerablemente pero no se contraen al
percibir brillo o luz intensa. Sus causas mas comunes son estados de dafio cerebral como paros
cardiorrespiratorios o estados de coma.

22 Caida importante y posiblemente peligrosa de la temperatura corporal. La causa mas comun es la
exposicién prolongada al frio.
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13.10. Nota médica de 18 de abril de 2017 a las 16:49 horas, en la que AR7

reporté a V con I I I

13.11. Nota de evolucién de Neurocirugia de 19 de abril de 2017 a las 15:00

horas, en la que AR7 reportd a V con [
I B

13.12. Certificado y acta de defuncion de V, que sefialan como causa de

muerte ‘I

13.13. Certificado médico de cadaver, feto o segmento de 20 de abril de 2017
a las 16:00 horas, en el que un médico legista de la entonces PGJ, asentd

que el cadaver de V presenté los siguientes hallazgos y lesiones: N

13.14.Nota de aviso a Ministerio Publico de 20 de abril de 2015 (sic),

mediante la cual AR7 sefial6é que V egreso6 del Hospital General a las 07:10

23 Presion excesivamente baja de la sangre sobre la pared de las arterias.

24 Es una pérdida anormal del color de la piel normal o de las membranas mucosas.

25 Fendmeno cadavérico que consiste en la aparicién de manchas de color rojo-violaceo en las partes
declives del cuerpo.

26 | a prueba de palidez ungueal, también llamada prueba del llenado capilar ungueal se realiza en
el nacimiento de las ufias como un indicador de perfusion del tejido (cantidad de flujo sanguineo que
va al tejido) y de deshidratacion.

27 Es la recoleccion de sangre de una vena.

28 Es la irritacién cutanea que se presenta donde la piel roza contra ella misma, las ropas u otro
material.

2% Producto de la desecacién de sangre.
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horas por defuncidn con los diagnosticos de Estado fisico de la persona

14. Oficio HGBJR/325/2017 de 5 de octubre de 2017, mediante el cual el Hospital
General remitio la nota médica de 6 de abril del mismo afio a las 18:09 horas en la

gue se asent6 que AR3 y PMRS5 reportaron a V con signos vitales en cifras normales,

_

15. Oficio DGDH/503/DEC/5529/10-2017 de 12 de octubre de 2017, por el cual, la
entonces PGJ remitié copias de las constancias que integraban hasta ese momento
la Carpeta de Investigacién 1, misma que se inici6 el 17 de abril de ese afo por el

delito de lesiones culposas en agravio de V, destacandose las siguientes:

15.1. Acuerdo de inicio de la Carpeta de Investigacion 1 de 17 de abril de
2017, en el que se asentd que QVI presentd denuncia por el delito de lesiones

30 La escala de coma de Glasgow mide el nivel de alerta en base a una puntuacion, la cual va desde
3 (coma profundo) hasta el 15 (normalidad). Se calcula tras valorar la respuesta de la apertura ocular,
la respuesta verbal y la respuesta motora.

31 El I6bulo occipital es la region del cerebro que se localiza en la parte posterior de cada hemisferio
cerebral, y que se dedica principalmente a regular, coordinar y procesar la visién y todos los pasos
que componen a esta sensibilidad especial.

82 Los traumatismos dentales son lesiones que se producen en los dientes, en el hueso y demas
tejidos de sostén, como consecuencia de un impacto fisico en su contra.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 13/79
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



Comision Nacional de los Derechos Humanos

culposas en agravio de V, quien fue agredido en las instalaciones del Hospital

Psiquiatrico donde se encontraba internado por los diagndésticos de

Estado mental de la persona .

15.2. Entrevista de QVI de 17 de abril de 2017 ante el AMP, en la que
manifesto que el 6 de ese mismo mes y afo recibié una llamada del personal
de Trabajo Social del Hospital Psiquiatrico, quien le indic6 que V fue agredido
por otros pacientes por lo que seria trasladado al Hospital General para su
valoracion, por lo que al constituirse en este Ultimo nosocomio un médico

reporté a V con | ‘oo o que podia morir en

cualquier momento”.

15.3. Certificado de estado fisico de 17 de abril de 2017 a las 17:10 horas,
en el que dos médicos legistas de la entonces PGJ concluyeron que las
lesiones que presentd V se clasificaban como aquellas que ponian en peligro

la vida.

15.4. Constancia de |l 2 '2s 12:30 horas, en la que un AMP

asentod que V fallecié a las 07:10 horas de esa fecha en el Hospital General,

por presentar [ I NN | NN N
I

15.5. Dictamen pericial en materia de criminalistica de campo de 20 de abril
de 2017, en el que un perito profesional de la entonces PGJ concluyo que las
lesiones que presentd el cadaver de V eran compatibles y similares a las
producidas por un mecanismo de percusion con objeto de consistencia solida

y bordes romos.
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15.6. Resultados de la necropsia que se practico el 20 de abril de 2017, por

una perito médico forense del TSJCDMX al cadaver de V, en el que concluyo

gue la causa de muerte fue Estado fisico de la persona

15.7. Oficio SAP-HPFBA-SH-DAM-175-2017 de 24 de abril de 2017,
mediante el cual el Hospital Psiquiatrico remiti6 al AMP copia de la nota
informativa de evento centinela de 6 de mismo mes y afio, en la que AR1y
PRM1 asentaron que aproximadamente a las 13:15 horas encontraron tirado

en el suelo a V, en I I con I
I 0vocado por

Persona 1.

15.8. Entrevista de testigo de 21 de julio de 2017 a las 11:55 horas, en la
gue se asenté qgue PMR1 manifesté ante el AMP, que el dia que ocurrieron
los hechos se trasladdé en una ambulancia con V al Hospital General por

posibles datos de |l I W B B rrevia valoracion del

especialista en Nefrologia.

16. Oficio CGJDH-DGACC-7851-2017 de 27 de octubre de 2017, mediante el cual
la SSA remitié un informe en el que indic6 que los hechos acontecidos el 6 de abril

de ese afo en las instalaciones del Hospital Psiquiatrico fueron calificados como un

“‘evento centinela” y reiter6 que el traslado de V al Hospital General para su

valoracion y tratamiento se determind para procurar su bienestar y recuperar su

salud. A dicho oficio anexo entre otros los siguientes documentos:

33 Posicidn del cuerpo yacente sobre la espalda.
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16.1. Oficio SAP-HPFBA-DSAE-133-2017 de 26 de octubre de 2017,
suscrito por el entonces director del Hospital Psiquiatrico en el que informé
que al momento de los hechos por los que se inconform6 QVI, su [N V
se encontraba cursando el dia 83 de hospitalizacion, con presencia de [Jiill

aunque adaptado a la rutina del servicio bajo insistencia del personal médico.

16.2. Protocolo Centinela-HPFBA emitido por la Unidad de Planeacion y
Calidad del Hospital Psiquiatrico en junio de 2016, cuyo objetivo es identificar
las fallas que llevaron a dicha circunstancia y contar con datos para

implementar barreras de seguridad.

16.3. Hoja de identificacion del incidente:
I, < 6

de abril de 2017, en la que se observé que V fue agredido previo al hecho
calificado como “evento centinela” por otros pacientes el 5 de abril de 2017

sin datos de alarma que reportar, y el 6 del mismo mes y afio a las 05:40

horas en regién facial3® Estado fisico de la persona

%4 Las ideas delirantes se distinguen de las creencias erroneas en que las creencias delirantes
permanecen sin cambios frente a la evidencia clara y razonable de lo contrario; esta distincién a
veces es dificil de hacer cuando las creencias son mas plausibles.

35 Percepcion de haber visto, escuchado, tocado, probado u olido algo que no estaba alli.

36 Hace referencia al area que se extiende desde el borde superior de la frente hasta el mentén y
desde una oreja a la otra.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 16/79
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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17. Opinion Médica de 20 de mayo de 2019, en la que personal de este Organismo
Nacional concluy6 que la atencién médica brindada a V en el Hospital Psiquiatrico
y en el Hospital General, fue inadecuada y existieron omisiones a la NOM-Del

Expediente Clinico.

18. Acta Circunstanciada de 17 de septiembre de 2020, en la cual se hizo constar
gue una AMP informd que, hasta ese momento, la Carpeta de Investigacion 1

continuaba en integracion.

19. Oficio SSCDMX/DJN/4167/2020 de 20 de octubre de 2020, mediante el cual
la SSCDMX remiti6 el similar SSCDMX/DGA/AHGB/RH/1424/2020 de 15 de mismo
mes y afio, en el que se inform6 que AR5, AR6, AR7 y ARS8 continuaban, hasta ese
momento, activos laboralmente en el Hospital General, mientras que AR4 present6

su renuncia el 15 de mayo de 2018.

20. Oficio SSCDMX/DJN/4427/2020 de 10 de noviembre de 2020, mediante el
cual la SSCDMX remitié los informes médicos de 26 de octubre y 9 de noviembre
de ese afo, en los que AR7 narr6 la atencion médica que proporcion6 a V en el
servicio de Neurocirugia del Hospital General e indico que contaba con criterios
clinicos y tomograficos de mal prondstico para la vida que no se iban a modificar

con cirugia, situacion que se corroboré con la presencia de [N

I U< provoco su muerte a las 07:10 horas
de! I

21. Acta Circunstanciada de 2 de diciembre de 2020, en la que personal médico

de esta Comision Nacional indicé que una vez que tuvieron a la vista los informes

Informacion censurada en términos de Lo dispuesto por el articulo 113 F | de la Ley Federal de 17/79
Transparencia y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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médicos que rindié AR7 ratificaron lo plasmado en la Opinién Médica de 20 de mayo
de 20109.

22. Acta Circunstanciada de 25 de marzo de 2021, mediante la cual personal de
esta Comisiébn Nacional asentd la conversacion telefénica sostenida con
autoridades del Hospital Psiquiatrico, en la que se les inform6é que de la
investigacion realizada por esta CNDH se advirtieron omisiones en garantizar la

seguridad de V.

23. Acta Circunstanciada de 20 de abril de 2021, en la cual se hizo constar que
una AMP informé que, hasta ese momento, la Carpeta de Investigacion 1
continuaba en integracién debido a que no tenian datos de prueba suficientes para

imputar a alguna persona la comision del delito que se perseguia.

24. Oficio FGICDMX/CGJDH/DGDH/DEC/3880/2022-10 de 5 de octubre de 2022,
por el que la FGJ remitié el similar sin nimero de 4 de mismo mes y afio en el que

inform6 que la Carpeta de Investigacion 1 se encontraba en etapa de integracion.

25. Acta Circunstanciada de 16 de marzo de 2023, a través de la cual se hizo
constar que QVI proporcion6é su nombre y edad, asi como los de VI1, VI2 y VI3;
asimismo, inform6 que no inici6 algun procedimiento de responsabilidad

administrativa por los hechos materia de la queja en agravio de V.

26. Acta Circunstanciada de 24 de marzo de 2023, en la que se hizo constar que
personal de esta Comision Nacional realizé la consulta de las constancias que

integran la Carpeta de Investigacion 1, misma que se encuentra en tramite.
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27. Oficio SSCDMX/DIRHGB/CJUR/1020/2023 de 27 de abril de 2023, mediante
el cual el director del Hospital General remitid6 el similar
SSCDMX/DGA/AHGB//RH/733/2023 por el que el subdirector de Enlace
Administrativo informé que AR3, AR5 y AR6 continGian activos laboralmente en ese
Hospital General, por lo que hace a AR7 no se cuenta con documentos en su

expediente y AR4 presentd su renuncia el 15 de mayo de 2018.

28. Oficio 32246 de 11 de mayo de 2023, a través del cual este Organismo
Nacional dio vista a la Unidad de Asuntos Internos de la FGJ, para que en términos
de las fracciones II, Ill, VII y VIII del articulo 36 del Reglamento de la Ley Organica
de la PGJ, se realice una Evaluacién Técnico Juridica para verificar la actuacion y
desempefio del AMP, y que la investigacion de la Carpeta de Investigacion 1 se
realice con apego a los principios de certeza, legalidad, objetividad, imparcialidad,
eficiencia, profesionalismo, honradez, lealtad, disciplina, y respeto a los derechos

humanos.

29. Oficio SAP-HPFBA-DSAE-LEGAL-730-2023 de 8 de mayo de 2023, mediante
el cual la SSA informé que por los hechos materia de la queja no se inicié expediente
en su Organo Interno de Control; asimismo, remitio el similar SAP-HPFBA-SA-DSA-
RH-MEMO-530-2023 por el que la jefa de Recursos Humanos del Hospital
Psiquiatrico sefialé6 que AR1 y AR2 continlan activos laboralmente en ese

nosocomio.
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[1l. SITUACION JURIDICA

30. EI 17 de abril de 2017, se inicio la Carpeta de Investigacion 1 en la entonces
PGJ por el delito de lesiones culposas en agravio de V, misma que al 24 de marzo
de 2023, se encontraba en tramite, toda vez que la AMP informé a que no tenian
datos de prueba suficientes para imputar a alguna persona la comisién del delito

que se perseguia.

31. No pasa inadvertido para esta Comision Nacional que la Carpeta de
Investigacion 1 actualmente continua en tramite en la FGJ, motivo por el cual
mediante oficio se dio vista a la Unidad de Asuntos Internos de la FGJ, para que en
términos de las fracciones Il, IIl, VIl 'y VIII del articulo 36 del Reglamento de la Ley
Organica de la PGJ, se realice una Evaluacion Técnico Juridica para verificar la
actuaciéon y desempefio del AMP, y que la investigacion de la Carpeta de
Investigacion 1 se realice con apego a los principios de certeza, legalidad,
objetividad, imparcialidad, eficiencia, profesionalismo, honradez, lealtad, disciplina,

y respeto a los derechos humanos.

32. El 16 de marzo de 2023, QVI comunicé a personal de este Organismo
Nacional, que no inici6 algun procedimiento de responsabilidad administrativa por

los hechos materia de la queja en agravio de V.

IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

33. Del analisis légico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2017/3457/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de

la Ley de la Comisiébn Nacional y con un enfoque légico-juridico de maxima
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proteccion de las victimas, con perspectiva de discapacidad, 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, tanto de la SCJN, como de la CrIDH, se contd con
evidencias que permiten acreditar violaciones a los derechos humanos consistentes
en la proteccidén de la salud y a la vida cometidas en agravio de V, asi como al
acceso a la informacién en materia de salud en agravio de QVI, VI1, VI2, y VI3
atribuibles a personas servidoras publicas adscritas al Hospital Psiquiatrico y al
Hospital General, en raz6n a las siguientes consideraciones:

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

34. Elarticulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica reconoce el derecho de
toda persona a la proteccion de la salud. Al respecto, la jurisprudencia administrativa

sefala que:

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

(..).%

37 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.
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35. Por su parte, el apartado D del articulo 5, de la Constitucion Politica de la
Ciudad de México, sefiala que “Toda persona tiene derecho al mas alto nivel posible
de salud fisica y mental, con las mejores practicas medicas, lo mas avanzado del
conocimiento cientifico y politicas activas de prevencion, asi como al acceso a

servicios de salud de calidad”, y establece:

Las personas que residen en la Ciudad tienen derecho al acceso a un
sistema de salud publico local que tenga por objeto mejorar la calidad
de la vida humanay su duracion, la reduccion de los riesgos a la salud,
la morbilidad y la mortalidad. Asimismo, debera incluir medidas de
promociéon de la salud, prevencion, atencion y rehabilitacion de las
enfermedades y discapacidades mediante la prestacién de servicios
médico-sanitarios universales, equitativos, gratuitos, seguros, de
calidad y al alcance de todas las personas. Aquéllas con discapacidad

tienen derecho a la rehabilitacion integral de calidad.

36. La Constitucion de la OMS?32 afirma que “el goce del grado maximo de salud
que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano”,
para lo cual los Estados deben garantizar que el servicio de prestacién de salud

publico cumpla, cuando menos, con las siguientes caracteristicas:

36.1. Disponibilidad: establecer el numero suficiente de hospitales,
centros de salud, y programas destinados a la proteccion integral de la salud de

los habitantes en todas sus épocas de vida.

38 Fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional celebrada en Nueva York el 22 de junio
de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de los 61 Estados y entré en vigor el
7 de abril de 1948.
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36.2. Accesibilidad: garantizar que la atencion médica y medicamentosa
gue se brinde en los centros y establecimientos de salud sea otorgada sin
discriminacion y se encuentren al alcance geogréafico y econdmico de toda la
poblacion, en especial de los grupos considerados en situacion de

vulnerabilidad.

36.3. Aceptabilidad: lograr que el personal encargado de brindar los
servicios de salud sea respetuoso de la ética médica, de la confidencialidad y

de las caracteristicas inherentes a la personalidad de las personas beneficiarias.

36.4. Calidad: que los establecimientos de salud sean apropiados desde

el punto de vista cientifico y médico.

37. 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 (...).”

38. El articulo 12.1 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales® sefiala que toda persona tiene derecho al disfrute del mas alto nivel de

vida posible de salud fisica y mental.

39 Ratificado por México en 1981.
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39. El parrafo 1 de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definio

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 OMS o la adopcion de

. e . 40
instrumentos juridicos concretos (...).

40. En el articulo 10.1 asi como en los incisos a) y d) del numeral 10.2, del
“Protocolo de San Salvador”, se reconoce que todas las personas tienen derecho a
la salud, entendida como el disfrute del méas alto nivel de bienestar fisico, mental y

social, por lo que el Estado debe adoptar medidas para garantizar dicho derecho.

41. La CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador’* establecié que: “(...) los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente

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

42. Este Organismo Nacional, emiti6 la Recomendacion General 15 “Sobre el

derecho a la proteccién de la salud”,*? en la que se asevero que:

40 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, aprobada por la Asamblea General de
la ONU.

41 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de mayo de 2011,
parrafo 43.

42 El 23 de abril del 2009.
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(...) el desemperio de las instituciones de salud es fundamental, ya
gue 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.*®

43. Enelcaso particular, de las evidencias analizadas se advirtio que AR1y AR2,
adscritos al Hospital Psiquiatrico, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, personas
servidoras publicas del Hospital General, el personal de enfermeria del Hospital
Psiquiatrico encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de
2017, asi como el personal médico y de enfermeria del servicio de Neurocirugia del
Hospital General que atendieron a V, omitieron brindarle la atencibn médica
adecuada en su calidad de garantes que les obligan los articulos 32 y 33, fracciones
'y Il de la LGS, 48 del Reglamento de la LGS, y 42 del Reglamento de la LSDF, lo
que incidi6 en la vulneracién a su derecho humano a la proteccion a la salud y a la
vida de V, asi como, a la falta de acceso a la informacién en materia de salud en su
agravio como de las victimas indirectas, lo cual serd materia de analisis posterior,
asi como los profesores titulares, jefes de servicio y/o médicos adscritos a diversos
servicios en los nosocomios referidos, que omitieron supervisar el desempeiio de
PMR1, PMR2, PMR3, PMR4 y PMRS5.

43 CNDH. IIl. Observaciones, parrafo cuarto.
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A.1. VIOLACION AL DERECHO HUMANO A LA PROTECCION DE LA SALUD
POR LA INADECUADA ATENCION MEDICA BRINDADA A V

e Antecedentes clinicos de V

44. V, de =EEH al momento de su atencion en el Hospital Psiquiatrico, con los

antecedentes de padecer desde los [N EEEIEEEEETERE; sin atencion

meédica hasta los gililli que fue valorado en el Hospital Psiquiatrico de San Luis

Potosi, en donde establecieron el Estado mental de la persona

45. El 12 de enero de 2017, fue trasladado del Hospital Psiquiatrico “Villa
Ocaranza” en Pachuca, Hidalgo, al Hospital Psiquiatrico por presentar sindrome

catatoénico.

46. V, ingreso el 13 de enero de 2017, a la UCEP del Hospital Psiquiatrico en
donde se brind6 tratamiento farmacologico a base de | ) sc
indic6 continuar con su tratamiento en el area de hospitalizacidon a partir del 16 del

mismo mes y afio.

47. Durante su estancia en el area de hospitalizacion, V recibi6 manejo con

multiples terapias farmacoldgicas antipsicoticas sin mejoria, por lo que el 8 de marzo

de 2017, inicio tratamiento continuo a base de |l

Il toma de electrocardiograma y examenes de laboratorio semanales; sin

embargo, tampoco mostré recuperacion, motivo por el que personal médico el 5 de
abril de 2017, nuevamente ajusto el esquema a base de |GG
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e Contexto del evento ocurrido el 6 de abril de 2017, en el Hospital
Psiquiétrico

48. Es importante sefialar, que previo al evento materia de la presente
investigacion, V fue victima de dos agresiones fisicas por otros pacientes,
acontecidas el 5 de abril de 2017 y el 6 de abril de 2017 a las 05:40 horas, mismas
gue no fueron catalogadas como “eventos centinela” y no permitié que el personal
meédico realizara las medidas pertinentes de aislamiento tanto de las personas

agresoras como de V, tal como se desarrollara mas adelante.

49. Adicionalmente, el dia en que ocurrieron los hechos, la atencion hospitalaria
de V recay0 en una persona meédico residente, debido a que la médica tratante se

encontraba de vacaciones.

50. EI6de abril de 2017 a las 13:15 horas, mientras se encontraba en el Hospital

Psiquidtrico, se reporté a \ I
I Sco(n el testimonio de otros

usuarios y de personal de enfermeria, V fue agredido fisicamente con | N
I ror la Persona 1, lo que provoco una caida de su propia altura sin pérdida

de la alerta.

51. De inmediato V fue atendido por personal médico y paramédico del segundo
piso de atencion continua seccion hombres, quienes advirtieron

I o' [0 que adecuadamente
indicaron | ) <nVio a la UCEP por EESEEEEEERTR
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52.  Una vez que V ingreso a la UCEP, fue valorado por PSP1, especialista en
Neurologia, quien confirmo el diagndstico de
solicitd se estabilizaran los signos vitales y de inmediato se trasladara a un hospital
de Traumatologia para ser valorado por los servicios de Traumatologia,

Neurocirugia e Imagenologia.

53. Alas 14:10 horas del 6 de abril de 2017, se reporto a V | NG
B sc determind que seria trasladado al Hospital General para su
valoracion y tratamiento, y se calific6 operativamente dicha situacion como un

“evento centinela”.

e Atenciodn brindada a V en el Hospital Psiquiatrico

54. Previo al desarrollo de las omisiones del personal médico del Hospital
Psiquiatrico, es importante sefialar que la literatura médica especializada establece
que “(...) la seguridad de la atencién en salud es un proceso que se centra en el
conocimiento de los riesgos de efectos adversos, la eliminacién de los innecesarios
y la prevencion de aquellos que son evitables a través de intervenciones basadas

en evidencia cientifica con demostrada efectividad (...)".

55. En el mismo sentido, la OMS define a la seguridad como “(...) la reduccién
del riesgo de dafios innecesarios hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las

nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y
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el contexto en el que se prestaba la atencién, ponderadas frente al riesgo de no

dispensar tratamiento o de dispensar otro (...)".**

56. Al respecto, se entiende por evento adverso y centinela lo siguiente:

56.1. Eventos adversos: situacion o0 acontecimiento inesperado,
relacionado con la atencion sanitaria recibida por el paciente que tiene, o
puede tener, consecuencias negativas para el mismo y que no esti

relacionado con el curso natural de la enfermedad.*®

56.2. Evento centinela: suceso inesperado que produce la muerte o serias

secuelas fisicas o psicoldgicas, o el riesgo potencial de que esto ocurra.*®

57. El Hospital Psiquiatrico a la fecha en que acontecieron los hechos, contaba
con el Protocolo Centinela-HPFBA, que lo define como un “incidente involuntario
que afecta al paciente, ocurre durante el proceso de atencién a la salud, deja o
puede dejar secuelas permanentes, comprometen la vida e incluso derivan en
muerte, incluye suicidio o intento; agresion o asalto sexual; y abandono hospitalario
consumado”, para el cual se hace un analisis a través de un equipo multidisciplinario
que identifica errores en el proceso y propone mejoras en las actividades
detectadas.

4http://lwww.calidad.salud.gob.mx/site/calidad/seguridad_paciente.html#:~:text=La%20seguridad%
20del%?20paciente%20se,se%20prestaba%20la%20atenci%C3%B3n%2C%20ponderadas

45 https://lwww.supersalud.gob.cl/observatorio/67 1/articles-8928 recurso_3.pdf

46 |bidem.
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58. En el caso que nos ocupa, derivado de la agresion fisica de la Persona 1 a
V, de la activacion del evento centinela y en atencion al Protocolo Centinela-HPFBA,
AR1 y PMR1 elaboraron la Hoja de identificacion del incidente:
e
en la que establecieron como fecha y hora del suceso el 6 de abril de 2017 a las
13:15 horas, en el segundo piso de hospitalizacion continua, seccién hombres, cuyo
meédico tratante a cargo de V era PSP2, quien en esa fecha se encontraba de

vacaciones, por lo que la vigilancia de V recay6 en PMR1.

59. En el rubro de “Cronologia Narrativa” del Protocolo Centinela-HPFBA, se
registraron los siguientes sucesos de importancia, previos al evento que acontecio
el 6 de abril de 2017 a las 13:15 horas:

59.1. EI 5 de abril de 2017, AR2, enfermera del segundo piso de atencién,

reporto que a pesar de que V se encontraba | fuc agredido
por otro paciente.

59.2. El 6 de abril de 2017 a las 05:40 horas, PMR2, PMR3 y PMRA4,
meédicos residentes de primer y tercer afio adscritos al servicio de Psiquiatria,
registraron en la “nota de intercurrencia” que V fue agredido por otro paciente
en |
I o' lo que sugirieron vigilancia estrecha del |

y pasar cama frente a control de enfermeria.

59.3. En la Bitacora Nocturna de Enfermeria de 6 de abril de 2017, se

reporté que V Descripcion de sintomatologia
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por otro paciente, por lo que fue valorado por médico de guardia que indicé

compresa con hielo.

60. Al respecto, en la Opinion Médica de esta Comision Nacional se determin6
que la conducta de AR2, PMR2, PMR3, PMR4 y el personal de enfermeria del
Hospital Psiquiatrico encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de
abril de 2017, de quien la autoridad deberéa investigar su identidad, fue inadecuada
al omitir notificar a los médicos tratantes de las dos agresiones fisicas que sufrié V
por otros pacientes, asi como catalogarlas como “eventos centinela” para realizar
las medidas pertinentes de aislamiento tanto de las personas agresoras como de V,
y evitar con ello el evento que sucedié el 6 de abril de 2017 a las 13:15 horas, lo
que contravino el numeral 5.7.7 de la NOM-Prestacién de Servicios de Salud que
establece “el personal que labora en las unidades para la atencion integral
hospitalaria médico psiquiatrica, tiene la obligacion de vigilar y proteger la integridad

fisica y mental de las personas usuarias”.

61. Esta Comision Nacional es respetuosa de lo sefalado en el numeral 9.26 de
la NOM-Prestacién de Servicios de Salud que establece: “El aislamiento de las
personas usuarias es innecesario y violatorio de los derechos humanos, por lo que
no deben utilizarse para dicho fin, instalaciones de patios y cuartos de aislamiento
en cualquiera de las unidades de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica”;
sin embargo, en el presente caso no puede obviarse la responsabilidad de ARZ2,
PMR2, PMR3, PMR4 y el personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico
encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de 2017, de
cumplir con lo sefalado en el citado numeral 5.7.7 y el similar 9.20 que indica que
las personas usuarias deben ser protegidas “contra toda explotacion, abuso o trato

degradante y, en su caso, denunciar por si 0 a través de un familiar o su
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representante legal, cualquier abuso fisico, sexual, psicolégico, moral o econémico

gue se cometa en su contra”.

62. Derivado de lo anterior, en opinién del personal de este Organismo Nacional
AR2, PMR2, PMR3, PMR4 y el personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico
encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de 2017, tenian
la obligacion de proteger la integridad fisica tanto de V como de los pacientes que
lo agredieron, notificarlo a las autoridades del Hospital Psiquiatrico y si se
consideraba oportuno, ordenar el aislamiento de los pacientes agresores, entre
ellos, la Persona 1, en atencion a lo estipulado en el Manual de Recursos de la OMS
Sobre Salud Mental, Derechos Humanos y Legislacion, en el que se determina que
“El aislamiento y la restriccidn fisica pueden autorizarse cuando se trata del unico
medio disponible para prevenir un dafio inmediato o inminente contra si 0 contra
terceros, y cuando sean empleados por el periodo de tiempo necesario mas corto

posible".

63. En el rubro de “Cronologia Narrativa” del Protocolo Centinela-HPFBA se

registroé que a las 13:40 horas del 6 de abril de 2017, PSP1 reporté que V Gk

I o' o que sugirio su referencia inmediata a un hospital de
Traumatologia en ambulancia, acompafiado por el médico que conociera su historial

clinico, e indic6 que por la gravedad de V no se debia perder tiempo en su traslado.

64. No obstante lo anterior, en opinion del personal médico de esta Comision
Nacional existio contradiccion entre lo plasmado por PSP1, AR1 y PMR1, quienes
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en el Protocolo Centinela-HPFBA registraron que V no perdié el conocimiento y el

sangrado del oido externo era del lado derecho, mientras que tal y como se expuso

en el parrafo que antecede PSP1 reportd que V P EIEERCNECEIE
I Situacion que incumplio con el numeral

9.17 de la NOM-Prestacion de Servicios de Salud, que establece que los pacientes
tienen derecho a ‘“recibir atencion médica oportuna en caso de sufrir una
enfermedad no psiquiatrica y, de asi requerirlo, tratamiento adecuado en una

institucion que cuente con los recursos técnicos para su atencion”.

65. Enla Opinion Médica de esta CNDH se establecié que, sin poder precisar los
motivos, V fue trasladado en una ambulancia del Hospital Psiquiatrico acompafado
de PMR1 al Hospital General, a pesar de encontrarse a 20 kilometros de distancia
del Hospital Psiquiatrico y que éste ultimo se ubica en una zona de hospitales del
sur de la Ciudad de México, con fecha y hora de ingreso el 6 de abril de 2017 a las
18:09 horas, es decir, 5 horas después del evento centinela, y a pesar de que PSP1
indic6é que por la gravedad del estado clinico de V no se debia perder tiempo en su
traslado, situacién que incumplié con el referido numeral 9.17 de la NOM-Prestacion

de Servicios de Salud.

e Atencidn brindada a V en el Hospital General

66. En la nota inicial de urgencias, AR3 y PMR5, adscritos al servicio de
Urgencias, reportaron a V con signos vitales en cifras normales, neuroldégicamente

desorientado, con Glasgow de 12 puntos, funciones mentales no valorables,

Estado fisico de la persona

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 33/79
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establecieron los diagndsticos de Estado fisico de la persona por
OMS, Estado fisico de la persona , 'y solicitaron

tomografia de craneo; sin embargo, en opinion del personal médico de esta CNDH,
AR3y PMRS5 omitieron precisar las dimensiones de |as |k Y sU lateralidad
para estimar su gravedad y con ello establecer un protocolo médico completo e

idéneo al riesgo del estado clinico de V.

67. Derivado de dicha valoracion, AR3 y PMR5 solicitaron que le realizaran a V

estudios de laboratorio como son: |G
I | \2oracion por el
especialista en Neurocirugia y establecieron como indicaciones medicas: |l
I o' turno, I Y realizar aviso a Ministerio Publico.

68. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, se indicé que respecto a

los registros que hicieron AR3 y PMR5 de que |a |l
I 10 0bra en el expediente clinico

de V constancia que permita determinar en qué momento y quién suturo [N

asi como cuales eran NN S s perdida fue reciente y
estaba acompafiada de |G

69. EI6 de abril de 2017 a las 19:45 horas, V fue valorado por AR4, especialista

en Neurologia, quien lo encontré al momento de su intervencion,

I | 2.SiMiSmo,
indico que en el estudio de tomografia de | sc observo lo siguiente:

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 34/79
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Estado fisico de la persona
|

70. Derivado de ello, AR4 indic6 que V no ameritaba manejo quirdrgico de
urgencia, repetir el estudio de | <" 15 dias y que continuara a
cargo del servicio tratante; sin embargo, en opinion del personal de este Organismo
Nacional dicha conducta fue inadecuada debido a que, por la condicion clinica de
V, requeria vigilancia estrecha y realizarle || S SN < t'e las 12 y 48
horas después de la inicial, situacién que incumplié lo establecido en los articulos
32 de la LGS que establece “Se entiende por atenciéon médica el conjunta de
servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y
restaurar su salud”, 9 del Reglamento de la LGS y 42 del Reglamento de la LSDF
gue sefialan “La atencion médica debera llevarse a efecto de conformidad con los

principios cientificos y éticos que orientan la practica médica”.

71. El 6 de abril de 2017 a las 21:38 horas, encontrandose V en el piso de
Neurocirugia, AR5, adscrito a dicha éarea, lo reporté con incremento de
R EEEEESE:. motivo por el que indicd su ingreso al area de
Neurocirugia y valoracién por el servicio de Cirugia Maxilofacial por
Il sin embargo, en opinion del personal de este Organismo Nacional, AR5 omitio
identificar el motivo del progreso de |a ke Prescribir modificaciones al
tratamiento farmacologico e indicar manejo en |a |
I '0 que vulnerd los citados articulos 32 de la LGS, 9 del Reglamento de la
LGS y 42 del Reglamento de la LSDF.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 35/79
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



Comision Nacional de los Derechos Humanos

72. En las indicaciones médicas del 6 de abril de 2017 las 23:09 horas, se
observd que ARG, del servicio de Urgencias, agregé al manejo médico de V,
I oilancia y cuidados de paciente |l € ingreso a piso de
Medicina Interna; sin embargo, para el personal de esta Comision Nacional omitio
indicar tratamiento | (2 como lo indica la literatura médica

especializada al mencionar entre las opciones mas comunes las siguientes:

I B <" casos graves, donde el paciente
pueda morir o sufra un [ °

73. ElI7deabrilde 2017 alas 10:00 horas, V fue revalorado por AR7, especialista

en Neurocirugia, quien lo reporté con
I motivo por el que I
I Y 2dvirtio que V presentaba una
I ©simismo, reviso la tomografia de craneo
del 6 de abril de 2017 e indico que el I
I C ©Se MOomento; reporto

a V grave con sus familiares y con prondstico reservado a evolucion; sin embargo,
en opinion del personal de esta Comision Nacional AR7 incumplié los citados
articulos 32 de la LGS, 9 del Reglamento de la LGS y 42 del Reglamento de la
LSDF, al no determinar vigilancia estrecha de V y seguimiento tomografico

atendiendo a su condicion clinica.

47 Medicamento utilizado para reducir la presion intracraneal en el edema vasogénico.

48 Farmacos sedantes, ayudan a disminuir la presion intracraneal.
4Shttps://bluenethospitals.com/health-library/edema-
cerebral#:~:text=Las%20opciones%20comunes%20de%20tratamiento,agua%20de%20los%20tejid
0s%20cerebrales.
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Adicionalmente, en la Opinibn Médica de este Organismo Nacional se

determind que la revaloracion de V por AR7, se realiz6 11 horas después de la

efectuada por AR5, tiempo en el que se acredita una omision de cuidados por el

personal médico y de enfermeria del servicio Neurocirugia del Hospital General,
ante la presencia en V de una EXCEERCEREYERNEY. de la cual no es posible

establecer el momento en la que sucedié, por lo que la autoridad debera investigar

su identidad a fin de deslindar responsabilidades al vulnerar los siguientes preceptos
juridicos de la LGS:

75.

Articulo 2: El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes
finalidades: I. El bienestar fisico y mental del hombre para contribuir al
ejercicio pleno de sus capacidades. Il. La prolongacion y el

mejoramiento de la calidad de vida humana (...)

Articulo 33: Las actividades de atencion médica son: |. Preventivas,
qgue incluyen las de promocién general y las de proteccidon especifica

(..)

Articulo 51: Los usuarios, tendran derecho a obtener prestaciones de
salud oportunas y de calidad idonea y a recibir atencion profesional y
éticamente responsable, asi como trato respetuoso y digno de los

profesionales, técnicos y auxiliares.

Durante los dias 8, 9, 10y 11 de abril de 2017, PSP3, PSP4 y AR7 reportaron
a V con diagndstico de

Informacion 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 informacion
clasificada como Confidencial.
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EES R CEN R uEl . Y establecieron los siguientes datos en cuanto a su

frecuencia cardiaca, presion arterial y temperatura:

Fecha Frecuencia Presion arterial Temperatura
cardiaca
8 de abril de 2017 75 p. p. m.>® I I
9 de abril de 2017 88 p. p. m. I [
10 de abril de 2017 85 p. p. m. ] [ ]
11 de abril de 2017 85 p. p. m. ] [ ]

76. El12 de abril de 2017 a las 13:00 horas, AR7 sefal6 en su nota de evolucién

que el dia anterior se le realizé a V una tomografia de || ll oue reporto

‘ Estado fisico de la persona
I ; Sin embargo, en opinion del personal médico
de este Organismo Nacional omitio describir la evolucion de! | NG

I o< fue descrito en la tomografia previa, para determinar si
estaba resuelto o persistia.

77. Los siguientes dias 13, 14, 15y 16 de abril de 2017, ARS8, adscrito al servicio
de Neurocirugia, reporté en sus notas de evolucion a V con

50 Pulsaciones por minuto.

51 La abreviatura mm Hg significa milimetros de mercurio. El mercurio se utilizé6 en los primeros
indicadores de presién precisos y se sigue utilizando en la medicina actual como unidad estandar de
medicion de la presion.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 38/79
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Estado fisico de la persona e indicé los siguientes datos en

cuanto a su frecuencia cardiaca, presion arterial y temperatura:

Fecha Frecuencia Presion arterial Temperatura
cardiaca
13 de abril de 2017 80 p. p. m. ] [
14 de abril de 2017 80 p. p. m. ] [ ]
15 de abril de 2017 60 p. p. m. I [ ]
16 de abril de 2017 85 p. p. m. ] [ ]

78. Derivado del descenso en las cifras de presion arterial y temperatura, a partir
del 15 de abril de 2017, ARS8 inicio tratamiento con |l sin
embargo, para el personal de este Organismo Nacional omiti6 indicar el ingreso de

V a la UCI para seguimiento y vigilancia estrecha de su estado neuroldgico.

79. EI 17 de abril de 2017 a las 14:12 horas, V fue valorado por AR7, quien lo

reporté con Estado fisico de la persona a pesar de
estar bajo sedacion, arreflécticas y con ISR AETERRUEN . por lo que solicitd

mantener apoyo | S
embargo, en la Opinion Médica elaborada por esta CNDH se concluy6 que dicha
conducta médica fue inadecuada al omitir realizar tomografia de control ante la
presencia de | Y con los resultados de dicho estudio establecer el

tratamiento medicamentoso correspondiente.

80. Para el personal de esta Comision Nacional, la atencion médica que le
proporcionaron AR7 y AR8 a V, los dias 12, 13, 14, 15, 16 y 17 de abril de 2017,

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 39/79
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incumplio los multicitados articulos 32 de la LGS, 9 del Reglamento de la LGS y 42
del Reglamento de la LSDF.

81. EI 17 de abril de 2017, con motivo de la denuncia de QVI ante la entonces
PGJ, se presentaron en el Hospital General dos médicos legistas que concluyeron
que las lesiones que presentd V se clasificaban como aquellas que ponian en

peligro la vida.

82. El 18 de abril de 2017 a las 16:49 horas, AR7 report6 a V con |l N
|

I sin que solicitara estudio de tomografia de craneo de control para evaluar
la evolucion de las |G
situacion que incumplié los articulos 32 de la LGS, 9 del Reglamento de la LGS y
42 del Reglamento de la LSDF-.

83. EI 19 de abril de 2017 a las 15:00 horas, AR7 report6 a V con

84. E'NEEEEE scoUn consta en la nota de aviso al ministerio publico,
AR7 asentd que a las 07:10 horas, V presento irreversible a

I o' lo que se declaro su muerte en ese dia y hora.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 40/79
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85. Derivado de lo anterior, el mismo 20 de abril de 2017, acudi6 al Hospital

General un médico legista de la entonces PGJ, quien asenté que el cadaver de V

presento los siguientes hallazgos y lesiones: Estado fisico de la persona

86. No paso inadvertido para el personal médico de esta Comisién Nacional, que
la | descrita por el médico legista de la entonces PGJ fue secundaria a la
que sufrié V; sin embargo, inadecuadamente siempre fue ubicada en la regién
occipital por AR1, PMR1, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8.

87. EI 20 de abril de 2017 a las 22:00 horas, se efectud estudio neuroquirdrgico
por una perito médico forense del TSJICDMX, el cual evidenci6 lesiones que en
opinion del personal de esta Comision Nacional no fueron advertidas
oportunamente por AR1, PMR1, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8, y algunas de
ellas derivaron de una inadecuada atencion médica que complicaron el estado de
salud de V y emanaron directamente en su fallecimiento, las cuales se describen en

el cuadro siguiente:

Lesiones descritas en la necropsia elaborada Observaciones del personal médico de
por perito médico forense del TSICDMX esta CNDH en su Opinion Médica

Especializada

Estado fisico de la persona inadecuadamente fue ubicada en la

BN O' ARL, PMR1, AR3, AR4,
AR5, AR6, AR7 y ARS.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 41/79
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JEStaco Teico de o personaff ——————————1

I

B o advertidas oportunamente por
AR1, PMR1, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y
ARS.

Estado fisico de la persona

Estado fisico de la persona

BN o o fueron
diagnosticadas por AR3, AR4, AR5, AR6, AR7

y ARS8 durante su estancia en el Hospital

General, a pesar de que desde su ingreso V

se report6 con
I manifestaciones que fueron

subestimadas y no realizaron una exploracion
fisica adecuada ni seguimiento tomografico

estrecho.

88. Del analisis de las evidencias que anteceden, se determiné que AR1, AR2,
AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, el personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico

encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de 2017, asi

como el personal médico y de enfermeria del servicio Neurocirugia del Hospital

General que atendieron a V, incumplieron en el ejercicio de sus funciones con los

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
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articulos 27 fraccion 111, 32, 33 fraccion I, 51y 77 bis 37, fracciones | y lll de la LGS,
48 del Reglamento de la LGS, que en términos generales, establecen que todo
paciente tiene derecho a obtener prestaciones de salud oportunas, de calidad
idonea e integral, actividades de atencion médica curativas con la finalidad de que
se efectle un diagndstico oportuno y certero y se proporcione un tratamiento
igualmente apropiado, el cual quede debidamente plasmado en el expediente
clinico, lo que en el caso particular no aconteci6 por las omisiones e irregularidades

expuestas, lo cual vulneré el derecho humano a la salud de V.

A.2. PERSONAS MEDICO RESIDENTES

89. En la citada Recomendacién General 15, la CNDH destac6 que:

(...) la carencia de personal de salud, (..., genera de manera
significativa que estudiantes de medicina o de alguna especialidad
presten el servicio de salud a derechohabientes (...) sin la supervision
adecuada, lo que en algunos casos trae como resultado dafios en la

salud de las personas, los cuales llegan al grado de ser irreparables

(...).

90. De la revision de las constancias que integran el expediente clinico de V,

personal de este Organismo Nacional consider6 que tal y como lo establece la Hoja

de identificacién del incidente: I I
I 2 vigilancia de V queds

a cargo de PMR1 ante la ausencia de PSP2, por encontrarse de vacaciones, quien

al momento del evento centinela registr6 que V GGG )Y <

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 43/79
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I | <Un cuando PSP lo reportd con
Estado fisico de la persona .

91. Adicionalmente a ello, ante la falta de supervisién ubicd y no advirtié las
I cue presento V' y que se detallan en el parrafo 87 relativas a la necropsia

elaborada por perito médico forense del TSJCDMX.

92. Asitambién tal como lo manifesto PMR1 ante un AMP en su entrevista del 21
de julio de 2017 a las 11:55 horas, el dia que ocurrieron los hechos se traslado solo
en una ambulancia con V al Hospital General por posibles datos de S

I »revia valoracion del especialista en Nefrologia.

93. Respecto de PMR2, PMR3 y PMR4 omitieron notificar a los médicos tratantes
de las I E S IR S - osi como catalogarlas
como “eventos centinela” para realizar las medidas pertinentes de aislamiento tanto
de las personas agresoras como de V, y evitar con ello el evento que sucedi6 el 6
de abril de 2017 a las 13:15 horas.

94. PMR5 en la valoracion inicial de Urgencias de V, omiti6 precisar las
dimensiones de las y su para estimar su gravedad y con
ello establecer un protocolo médico completo e idoneo al riesgo del estado clinico
de V.

95. Por tanto, debera investigarse el nombre de las personas servidoras publicas
a cargo de PMR1, PMR2, PMR3, PRM4 y PMR5, para que, en su caso, se deslinde

la responsabilidad correspondiente al haber incumplido los puntos 5.7, 9.3.1, 10.3y

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 44/79
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10.5, de la NOM-Para Residencias Médicas, en los que se especifica que el profesor
titular y adjunto deben coordinar y supervisar las actividades asistenciales,
académicas y de investigacion de los médicos residentes, sefialadas en el programa
operativo correspondiente; y que los médicos residentes deben recibir la educacion
de posgrado, de conformidad con los programas académicos de la institucién de
educaciéon superior y operativo de la residencia médica correspondiente; bajo la
direccién, asesoria y supervision del profesor titular, el jefe de servicio y los médicos
adscritos, en un ambiente de respeto; y contar permanentemente con la asesoria
de los médicos adscritos al servicio, durante el desarrollo de las actividades diarias

y las guardias.

96. Adicionalmente, las personas servidoras publicas a cargo de PRM1, PMR2,
PMR3 y PMR4 incumplieron el articulo 6 de los Lineamientos Internos para Médicos
Residentes en Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico que indica “El adiestramiento
clinico se efectuara mediante la supervision y la ensefianza directa que impartiran
los jefes de servicio, los médicos adscritos y los responsables de cada area por los

que roten los residentes”.
B. DERECHO A LA VIDA
97. Lavida como derecho fundamental se encuentra consagrado en documentos
nacionales como internacionales, por lo que corresponde al Estado Mexicano a

través de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el

ejercicio de sus funciones.
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La SCJN ha determinado que:

El derecho a la vida impone al Estado una obligacion compleja, (...) no
sb6lo prohibe la privacion de la vida (...), también exige (...) la
obligacién 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
necesatrias (...) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo de que

se pierda en manos del Estado (...).%?

La CrIDH ha establecido que:

El derecho a la vida es un derecho humano fundamental, (...). De no
ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. (...
comprende, no solo el derecho (...) de no ser privado de la vida (...),
sino (...) también el derecho a que no se le impida el acceso a las
condiciones que le garanticen una existencia digna. Los Estados
tienen la obligacién de garantizar la creacion de las condiciones (...)
para que no se produzcan violaciones de ese derecho basico y, en

particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra él

52 Tesis Constitucional. “Derecho a la vida. Supuestos en que se actualiza su transgresion por parte
del Estado”. Semanario Judicial de la Federacién, enero de 2011, y registro 16319.

46/79



Comision Nacional de los Derechos Humanos

(...)’°3, asimismo “(...) juega un papel fundamental (...) por ser el

presupuesto esencial para el ejercicio de los demas derechos (...).>*

100. Este Organismo Nacional ha referido que:

(...) existen diversos acuerdos creados a partir del consenso de la
comunidad meédica 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 Asociacion Médica Mundial en 1948 y el Cadigo
Internacional de Etica Médica adoptado por dicha asociacién en 1981,
como documentos rectores del ejercicio médico que prevén la
obligacion fundamental de los galenos para preservar la vida de sus

pacientes.5®

B.1. DEBER DE DEBIDA DILIGENCIA COMO PRINCIPIO DE ACTUACION

101. A través de sus Recomendaciones, esta Comision Nacional ha desarrollado
ampliamente los alcances de la debida diligencia, entendida en principio como la
necesidad de adoptar medidas necesarias y razonables ante situaciones de riesgo,

para hacer extensivo ese concepto a la obligacion de las autoridades de adoptar

53 CrIDH. Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999. Parrafo 144.
54 CrIDH. Caso Familia Barrios vs. Venezuela. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 24 de noviembre de 2011. Parrafo 48.

%5 CNDH. Recomendacion: 243/2022, parr. 94.
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medidas necesarias, efectivas y razonables ante actos, irregularidades u omisiones

que puedan configurar posibles violaciones a derechos humanos.>®

102. Dicho enfoque, da cuenta de la relevancia de la seguridad juridica al
considerar los principios de la buena administracion®’ que deben imperar en todo
acto de autoridad, mas alla de requisitos esenciales como la fundamentacion y
motivacion, lo que resulta afin con la necesidad de que las autoridades, ante actos,
irregularidades u omisiones constitutivas de violaciones a los derechos humanos,
adopten medidas para atender, evitar o suprimir tales afectaciones, es decir, que

actuen bajo una debida diligencia.

103. Sobre el deber de debida diligencia, la CIDH en su informe “Pueblos indigenas,
comunidades afrodescendientes e industrias extractivas”, en el que dicho 6rgano
sostiene que los alcances de la debida diligencia se inscriben en el &mbito de la

responsabilidad objetiva del Estado parte del tratado.

104. También, la CrIDH en su Opinién Consultiva 23/2017, resolucion en la cual se

menciono que:

56 Recomendacion 142/2022 (Puerto Morelos), parrafo 144.

57 Constitucién de la Ciudad de México, articulo 7, parrafo 1; Ley Constitucional de Derechos
Humanos de la Ciudad de México, articulo 108, parrafo 23, Ley Organica del Poder Ejecutivo y de la
Administraciéon Puablica de la Ciudad de México, articulos 10, 11 y 12, son los tres ordenamientos
juridicos que se refieren las caracteristicas sustantivas del derecho a la buena administracién, entre
los que se encuentran: de atencion ciudadana simplificacién, agilidad, economia, informacién,
innovacion, precisiéon, legalidad, transparencia, gobierno abierto, proporcionalidad, buena fe,
integridad, plena accesibilidad, debido procedimiento e imparcialidad, honradez, lealtad, eficiencia,
profesionalizacién y eficacia
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(...) el deber de actuar con debida diligencia también corresponde, de
manera general, a la obligacién de garantizar el libre y pleno ejercicio
de los derechos reconocidos en la Convencion Americana a toda
persona sujeta a su jurisdiccion, segun la cual el Estado mexicano
debe adoptar todas las medidas apropiadas para proteger y preservar
los derechos consagrados en la Convencion, asi como organizar todas
las estructuras a través de las cuales se manifiesta el ejercicio del

poder publico.58

105. A partir de lo anterior, en el ambito nacional, la debida diligencia, se percibe
como la obligacion del Estado mexicano de actuar apropiadamente para prevenir
las violaciones a los derechos humanos dentro de su esfera de atribuciones
mediante acciones exhaustivas que permitan el acceso efectivo de los derechos

humanos de toda persona bajo su jurisdiccién.>?

106. Para explicar lo anterior cabe precisar que la debida diligencia se introdujo en
el Sistema Interamericano de Proteccion de los Derechos Humanos, inicialmente
bajo la perspectiva de “riesgos”, ambito en el que la CrIDH y la CIDH han estudiado

casos en los que se ha establecido que:

58 CrIDH, Opinién Consultiva OC-23/17: “Obligaciones estatales en relacién con el medio ambiente
en el marco de la proteccidn y garantia de los derechos a la vida y a la integridad personal —
Interpretacion y alcance de los articulos 4.1 y 5.1, en relacion con los articulos 1.1 y 2 de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos”, solicitada por la Republica de Colombia, de 15
de noviembre de 2017, parrafo 59.

59 Mas antecedentes de este principio en: CIDH, “Pueblos indigenas, comunidades
afrodescendientes e industrias extractivas”, 31 de diciembre de 2015, parrafo 84, y CrIDH, “Caso de
la Masacre de Pueblo Bello Vs. Colombia”’, Sentencia de 31 de enero de 2006, parrafo 123.
Asimismo, el criterio de la debida diligencia se ha analizado en otros casos como “Caso de la
Masacre de la Rochela Vs. Colombia”, Sentencia de 11 de mayo de 2007, “Caso Cepeda Vargas Vs.
Colombia”, Sentencia de 26 de mayo de 2010, y el “Caso Anzualdo Castro Vs. Per(”, Sentencia de
22 de septiembre de 2009, por sefialar algunos precedentes.
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i) las autoridades estatales sabian, o debian haber sabido, de la
existencia de un riesgo real e inmediato para (...) un individuo o grupo
de individuos determinado, y que ii) tales autoridades no adoptaron las
medidas necesarias dentro del ambito de sus atribuciones que,
juzgadas razonablemente, podian esperarse para prevenir o evitar ese

riesgo.

107. En caso particular, las evidencias y consideraciones que sirvieron de base
para acreditar la inadecuada atencidon médica brindada a V por AR1, AR2, el
personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico encargado de la vigilancia de V
durante la madrugada del 6 de abril de 2017, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, y el
personal médico y de enfermeria del servicio Neurocirugia del Hospital General que
atendieron a V, constituyen el soporte que comprobé la afectacién a su derecho

humano a la vida con base en lo siguiente:

B.2. VIOLACION AL DERECHO HUMANO A LA VIDA DE V

108. En la Opinion Médica de esta Comision Nacional se concluyé que la atencién
y cuidados proporcionados a V por AR1 y AR2, el personal de enfermeria del
Hospital Psiquiatrico encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de
abril de 2017, asi como la falta de supervision de PMR1, PRM2, PRM3 y PMR4
provocaron que a pesar de tener antecedentes de dos agresiones fisicas, éstas no
fueran catalogadas como evento centinela para tomar las medidas de seguridad
necesarias, y con ello prevenir el suceso del 6 de abril de 2017 a las 13:15 horas en
el que V fue agredido por la Persona 1, lo que provocoé caida desde su propia altura
que amerito traslado al Hospital General por una probable | <
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cual se realiz6 5 horas después del evento, dilacion que no se encuentra justificada
en el expediente clinico y que ocasion6 un deterioro en su salud e influyé en su

posterior fallecimiento.

109. Adicionalmente, se concluyé que la atencién brindada a V en el Hospital
General por AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8, el personal médico y de enfermeria
del servicio Neurocirugia del Hospital General que atendieron a V, asi como la falta
de supervision de PMR5, fue inadecuada al subestimar el deterioro neurolégico
progresivo y disautonomias lo que provocOd que no se realizara un seguimiento
estrecho y que pasaran desapercibidas las lesiones secundarias
I |os cuales, al no ser diagnosticadas ni tratadas, derivaron
directamente en el fallecimiento de V.

110. De esta forma, AR1, AR2, el personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico
encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de 2017, ARS3,
AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, el personal médico y de enfermeria del servicio
Neurocirugia del Hospital General que atendieron a V, y las personas servidoras
publicas encargadas de la supervision de PMR1, PMR2, PMR3, PMR4 y PMR5,
incumplieron lo sefialado en el articulo 48 del Reglamento de la LGS que dispone:
“Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de
calidad idénea y a recibir atencién profesional y éticamente responsable (...)" en
concordancia con la fraccion Il del ordinal 8 del mismo ordenamiento que determina
las actividades de atencion médica curativas: “tienen por objeto efectuar un
diagnoéstico temprano de los problemas clinicos y establecer un tratamiento

oportuno para resolucién de los mismos (...)".
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111. 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 sus necesidades para proteger, promover y restablecer su salud,
por lo que AR1, AR2, el personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico encargado
de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de 2017, AR3, AR4, AR5,
ARG, AR7, ARS8, el personal médico y de enfermeria del servicio Neurocirugia del
Hospital General que atendieron a 'V, y las personas servidoras publicas encargadas
de la supervision de PMR1, PMR2, PMR3, PMR4 y PMR5 debieron valorar
adecuada e integralmente a V para evitar que su salud se agravara con las

complicaciones que propiciaron la pérdida de su vida.

112. La elevacion del riesgo permitido repercutié en el deterioro de su salud, asi
como en el posterior fallecimiento de V, incumpliendo con lo previsto en los articulos
1, parrafo primero de la Constitucion Politica; 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 establecen el deber
negativo del Estado de respetar la vida humana mediante la prohibicién de su
privacion arbitraria, asi como el deber positivo de adoptar todas las medidas

apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida.°

60 CNDH. Recomendacion: 52/2023, parr. 70.
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C. DERECHO AL TRATO DIGNO POR LA SITUACION DE VULNERABILIDAD
DE V, COMO PERSONA CON DISCAPACIDAD

113. Vinculado a la transgresion del derecho a la proteccion de la salud de V, se
afectaron otros derechos en relacion con su calidad de vivir con
I cspecificamente, el derecho a un trato digno, por lo que atendiendo a
la especial proteccion que tienen las personas que viven con alguna discapacidad,
en términos de la Constitucion Politica y diversos instrumentos internacionales en
la materia, implica que V debi6 recibir una atencion prioritaria e inmediata por el

personal médico del Hospital Psiquiatrico y del Hospital General.

114. El articulo 1, parrafo quinto, de la Constitucién Politica, establece la prohibicion
de cualquier acto “(...) que atente contra la dignidad humana y que tenga por objeto
anular o menoscabar los derechos y libertades de las personas”, a su vez, los
articulos 11.1 de la Convencién Americana Sobre Derechos Humanos, y 1 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, se refieren al derecho al trato
digno de toda persona.

115. El articulo 1, de la Convencidbn PcD establece que “Las personas con
discapacidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de

condiciones con las demas”.

116. En el presente asunto, V vivia al momento de los hechos con una S

B > cual puede definirse como I
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|
I ¢ Y (...) puede ser temporal o permanente y se

convierte en una condicion de vida que afecta la forma de pensar, los sentimientos,
el humor, la habilidad para relacionarse con otros y el funcionamiento diario de una
persona (...)",%? por lo cual el personal médico de Hospital Psiquiatrico y del Hospital
General debi6 priorizar la salud de V y el trato adecuado en su atencion médica al
pertenecer a un grupo en situacion de vulnerabilidad, como lo establece el articulo
25 de la Convencién PcD, que en términos generales “(...) reconoce que las
personas con discapacidad tienen derecho a gozar del méas alto nivel posible de

salud sin discriminacion por motivos de discapacidad (...)".

117. A efecto de dar cumplimiento al compromiso internacional para proteger los
derechos de las personas con discapacidad, se publicé la LGIPcD, en cuyo articulo

7, dispone que:

(...) La Secretaria de Salud promovera el derecho de las personas
con discapacidad a gozar del méas alto nivel posible de salud,
rehabilitacién y habilitacion sin discriminacion por motivos de
discapacidad, mediante programas y servicios que seran disefiados y
proporcionados, considerando criterios de calidad, especializacion,
género (...). [Enfasis afiadido]

118. Adicionalmente la Ley para la integracion al desarrollo de las Personas con
Discapacidad del Distrito Federal, en la fraccion V de su articulo 9, establece el

derecho de las personas con discapacidad a gozar del nivel mas alto de salud ...)

61 https://www.gob.mx/conadis/articulos/salud-mental-y-discapacidad-psicosocial.
62 https://www.gob.mx/issste/articulos/hablemos-de-discapacidad?idiom=es.
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para contar con servicios de salud, habilitacion y rehabilitacion, bajo criterios de
calidad, especializacion, género, gratuidad y, en su caso, precio asequible, que

busquen en todo momento su bienestar fisico y mental”.

119. La Organizacion de las Naciones Unidas define como vulnerabilidad a aquel
“estado de elevada exposicidon a determinados riesgos e incertidumbres, combinado
con una capacidad disminuida para protegerse o defenderse de ellos y hacer frente
a sus consecuencias negativas.”®® A su vez, se afirma que tal condicién se origina
de diversas fuentes y factores, presentandose en todos los niveles y dimensiones

de la sociedad.

120. En el Sistema Juridico Mexicano, las personas en situacion de vulnerabilidad
son todas aquellas que “por diferentes factores o la combinacion de ellos, enfrentan
situaciones de riesgo o discriminacion que les impiden alcanzar mejores niveles de
vida y, por lo tanto, requieren de la atencién e inversion del Gobierno para lograr su

bienestar.”*

121. Partiendo de ello, en razon de la pertenencia de V a un grupo de atencién
prioritaria, por tratarse de una persona con EIErMIEREIREEYERRRE], NO recibid un
trato preferencial que permitiera la mejoria de su estado clinico, lo que se corroboré

con las omisiones del personal médico del Hospital Psiquiatrico y del Hospital

63 Organizacion de las Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, “Informe
sobre la situacién social del mundo 2003. Vulnerabilidad social: Fuentes y desafios”, A/58/153/Rev.1,
New York, ONU, 2003, p. 8; CNDH, Recomendacion 26/2019, p. 24; CNDH, Recomendacion
23/2020, p. 26; CNDH, Recomendacién 52/2020 p. 9.

64 Articulo 5°, fraccion VI, de la Ley General de Desarrollo Social.
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General al no valorar adecuada e integralmente a V para evitar que su salud se

agravara con las complicaciones que propiciaron la pérdida de su vida.

122. No pasa inadvertido mencionar, que para esta Comision Nacional resulta
fundamental salvaguardar los derechos humanos de las personas que viven con
alguna discapacidad, contenidos en la Constitucion Politica, la Convenciéon PcD y la
LGIPcD, entre ellos, a gozar del mas alto nivel posible de salud, rehabilitacion y
habilitacion, y generar acciones que garanticen, en igualdad de condiciones, el goce

0 ejercicio de todos sus derechos.
D. DERECHO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE SALUD

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

informacion.

124. Este Organismo Nacional en la Recomendacion General 29/2017,65 parrafo
27, considerd que “(...) los derechos a la proteccion de la salud y el derecho a la
informacién, por virtud del principio de interdependencia son mutuamente
vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita la debida

integracion del expediente clinico.”

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

sostuvo que “un expediente médico, adecuadamente integrado, es instrumento guia

65 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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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

e y» 66
consecuentes responsabilidades.

126. La NOM-Del Expediente Clinico, establece que:

(...) el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la
materializacién del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del
conjunto tnico de informacion y datos personales de un paciente, (...)
integrado por documentos escritos, graficos, imagenoldgicos,
electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, 6pticos, magnetodpticos
(...), 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 (... ).67

127. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacién General 29/2017,
expuso 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 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 atencion médica recibida.

66 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
22 de noviembre de 2007, péarrafo 68.
67 Introduccion, parrafo segundo.
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128. Igualmente, reconoci6 que dicho derecho comprende: 1) el acceso para recibir
todo tipo de informacion relacionada con la atencidn de la salud, 2) la proteccion de
los datos personales, y 3) la informacion debe cumplir con los principios de: a.
Accesibilidad: que se encuentre disponible para el paciente; b. Confiabilidad: que
se sustente en criterios, practicas, estudios y analisis realizados por una institucion
profesional y especializada en la disciplina médica; c. Verificabilidad: que se pueda
corroborar con la institucion médica tratante; d. Veracidad: que permita conocer la
verdad sobre la atencion otorgada al paciente y e. Oportunidad: mediante datos

. 68
actualizados sobre el estado de salud de la persona.

129. En consecuencia, la indebida integracion del expediente clinico dificulta la
investigacion respecto de presuntas violaciones a derechos humanos y, en el caso
particular, se analizaran las irregularidades que este Organismo Nacional encontro
con motivo de la queja presentada en agravio de V.

D.1. INADECUADA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO DE V

130. En la Opinion Médica de esta Comisién Nacional, se enfatizé que de la revision
del expediente clinico de V integrado en el Hospital Psiquiatrico se observaron notas
en desorden, no fueron agregadas aquellas que justificaran la atencibn médica
proporcionada a V durante las 5 horas que se prolongé su traslado al Hospital
General, asi como las relacionadas con el proceso de I NETEEE
I Uc report6 AR3 y PMRS, y ¢l EEENEENARIEI

68 CNDH, parrafo 34.
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131. Respecto al Hospital General el personal de este Organismo Nacional sefiald
gue el expediente clinico de V se encontro en desorden y que no fueron agregados
los reportes de las tomografias de craneo, las notas de indicaciones de los dias 7 al
10 y del 18 al 20 de abril de 2017, asi como las hojas de enfermeria de los dias 6 al
8, 10 y del 18 al 20 de abril de 2017.

132. Lo anterior, incumple los numerales 4.4 y 5.1 de la de la NOM-Del Expediente

Clinico, que establecen lo siguiente:

4.4. Expediente clinico, al conjunto unico de informacion y datos
personales de un paciente, que se integra dentro de todo tipo de
establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o
privado, el cual, consta de documentos escritos, gréficos,
imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos,
magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal
de salud deber& hacer los registros, anotaciones, en su caso,
constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion
en laatencién médica del paciente, con apego alas disposiciones

juridicas aplicables.

5.1. Los prestadores de servicios de atencion médica de los
establecimientos de caracter publico, social y privado estaran
obligados a integrar y conservar el expediente clinico los
establecimientos seran solidariamente responsables respecto del
cumplimiento de esta obligacion, por parte del personal que preste sus
servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere

contratado dicho personal. [Enfasis afiadido]

59/79



Comision Nacional de los Derechos Humanos

133. Las omisiones en la integracion del expediente clinico, si bien no incidieron en
la evolucion de la enfermedad de V, si constituyen una falta administrativa, situacion
que corresponderd a la autoridad investigadora deslindar responsabilidades
respecto al personal del Hospital Psiquiatrico y del Hospital General encargado del
resguardo de los expedientes clinicos, de quien se debera investigar su identidad,
gue incumplieron la NOM-Del Expediente Clinico, lo cual es de relevancia porque
representan un obstaculo para conocer los antecedentes médicos del paciente, por
lo cual se vulnero6 el derecho de QVI, VI1, VI2 y VI3 a que se conociera la verdad.

134. Lainobservancia de la NOM-Del Expediente Clinico ha sido objeto de multiples
pronunciamientos por este Organismo Nacional en diversas Recomendaciones; sin
embargo, el personal médico y de enfermeria persiste en no dar cumplimiento a la
referida Norma Oficial Mexicana, la cual es de observancia obligatoria para brindar
una atencién oportuna, responsable y eficiente a las personas usuarias, lo cual se
traduce en el respeto al derecho a la proteccion de la salud y como se asenté, las
instituciones de salud son solidariamente responsables del incumplimiento de la
citada norma, por lo que, la autoridad responsable esta obligada a adoptar medidas

preventivas para que se cumpla en sus términos.

E. RESPONSABILIDAD

E.1. RESPONSABILIDAD DE LAS PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS

135. La responsabilidad de AR1, AR2, el personal de enfermeria del Hospital

Psiquiatrico encargado de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de
2017, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, el personal médico y de enfermeria del

60/79



Comision Nacional de los Derechos Humanos

servicio Neurocirugia del Hospital General que atendieron a V provino de la falta de
diligencia con que se condujeron en la atencidon que le proporcionaron, lo cual
culminé en la violacién a su derecho humano a la proteccion de la salud que derivo

en la pérdida de la vida como se constatd con base en lo siguiente:

135.1. AR1 errbneamente registré en el Protocolo Centinela-HPFBA que V

Estado fisico de la persona
I Mientras que PSP1 reporto Estado fisico de la persona
|

135.2. AR2 y el personal de enfermeria del Hospital Psiquiatrico encargado
de la vigilancia de V durante la madrugada del 6 de abril de 2017, omitieron
notificar a los médicos tratantes de las \
por otros pacientes, asi como catalogarlas como “eventos centinela” para
realizar las medidas pertinentes de asilamiento tanto de las personas
como de V, y evitar con ello el evento que sucedio el 6 de abril de
2017 alas 13:15 horas.

135.3.AR3 omiti¢ precisar las dimensiones de las y su
para estimar su gravedad y con ello establecer un protocolo

médico completo e idéneo al riesgo del estado clinico de V.

135.4. AR4 omitioé solicitar vigilancia estrecha de V y realizarle tomografia de

control entre las 12 y 48 horas después de la inicial.

135.5. AR5 omitié identificar el motivo del progreso de la

prescribir modificaciones al tratamiento farmacolégico e indicar manejo en la
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UCI ante la presencia de datos de asimismo, AR6 omitié indicar

tratamiento EERIEEIEENEEIE

135.6. AR7 no determind vigilancia estrecha de V y seguimiento tomogréfico
atendiendo a su condicion clinica; asimismo, describir la evolucion del
en region de lado derecho que fue detallado en la

tomografia inicial, para determinar si estaba resuelto o persistia.

135.7.Asi también, AR7 omiti6 realizar tomografia de control ante la
presencia de EESEEERESEEEEIE. V con los resultados de dicho estudio

establecer el tratamiento medicamentoso correspondiente, evaluar la

evolucion de las Estado fisico de la persona :

135.8. AR8 omitid indicar el ingreso de V a la UCI para seguimiento y

vigilancia estrecha de su estado neurologico.

135.9. El personal médico y de enfermeria del servicio de Neurocirugia del

Hospital General omitié brindar cuidados a V, durante un lapso de 11 horas,

lo que provocoé que no se percataran de una [EErP R ETERELE] -

135.10. AR1, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8 inadecuadamente en
todas sus intervenciones y valoraciones describieron que la lesion descrita
por el medico legista de la entonces PGJ como ‘EELEHRICERIETEREIE
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136. Las personas servidoras publicas adscritas al Hospital Psiquiatrico y al
Hospital General al incumplir la NOM-Para Residencias Médicas, ante la falta de
direccién, supervision y asesoria de PMR1, PRM2, PMR3, PMR4 y PMR5 que

provoco:

136.1. PMR1 errébneamente registré en el Protocolo Centinela-HPFBA que V

Estado fisico de la persona

B asimismo, se trasladd solo en una ambulancia con V al Hospital

General por posibles Estado fisico de la persona .

136.2. PMR2, PMR3 y PRM4 omitieron notificar a los médicos tratantes de
las por otros pacientes, asi como
catalogarlas como “eventos centinela” para realizar las medidas pertinentes

de asilamiento tanto de las INENERERECLEGEEE como de V.

136.3. PMR5 omitid precisar las dimensiones de las y su
para estimar su gravedad y con ello establecer un protocolo

médico completo e idoneo al riesgo del estado clinico de V.

137. Por otro lado, las irregularidades que se advirtieron en el expediente clinico de
V igualmente constituyen responsabilidad del personal encargado del resguardo de
los expedientes clinicos en el Hospital Psiquiatrico y en el Hospital General,
situacion que correspondera a la autoridad investigar su identidad, al incumplir los

numerales 4.4 y 5.1 de la de la NOM-Del Expediente Clinico.

138. Este Organismo Nacional acreditd que las acciones y omisiones atribuidas al

personal médico y de enfermeria de referencia constituyen evidencia suficiente para
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determinar que incumplieron con su deber de actuar con legalidad, honradez, lealtad
y eficiencia como personas servidoras publicas en términos de lo dispuesto por los
articulos 7, fracciones I, V, VIl y VIII, asi como 49, fraccion |, de la Ley General de
Responsabilidades Administrativas, que prevén la obligaciéon de cumplir con el
servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisiébn que cause su
suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion
legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico; pues aun,
cuando la labor médica no garantice la curacion de la persona enferma, el empleo
de técnicas adecuadas conforme a la ciencia médica y circunstancias concurrentes
en cada caso, contribuyen a su mejoramiento, lo que en el caso concreto no

acontecio.

139. Si bien es cierto, el procedimiento de responsabilidades administrativas
prescribio, por tratarse de hechos sucedidos en 2017, también es cierto que no
resulta impedimento para conocer de las violaciones a derechos humanos, por lo
que esta Comisién Nacional realizard las acciones que subsistan con el fin de
esclarecer la participacion de cada una de las personas servidoras publicas
involucradas en los hechos violatorios a derechos humanos a V, se sancione

conforme a derecho y no vuelvan a ocurrir.

140. Con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero y 102, apartado B de la
Constitucion Politica; 6, fraccion lll; 71, parrafo segundo; 72, parrafo segundo, y 73,
parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi
como en el numeral 63 del Reglamento Interno de la CNDH, se cuenta con
evidencias para que este Organismo Nacional, en ejercicio de sus atribuciones,
presente denuncia de hechos ante la FGR en contra de las personas autoridades

responsables referidas por la inadecuada atencion médica de V.
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E.2. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

141. Conforme al parrafo tercero del articulo 1, de la Constitucion Politica

(...) todas las autoridades, en el &mbito de sus competencias, tienen
la obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el
Estado debera prevenir, investigar, sanciona y reparar las violaciones

a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

142. La promocion, el respeto, proteccion y garantia de los derechos humanos
reconocidas en el articulo citado, también se establecen en los distintos tratados y
convenciones de derechos humanos suscritos por el Estado mexicano. Por ello, su
cumplimiento obligatorio no deriva sélo del mandato constitucional, sino también de
los compromisos internacionales adquiridos, mediante la suscripcion y/o ratificacion

de dichos tratados.

143. 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 proteccién de los derechos humanos, como la CrIDH

y aguéllos que conforman el sistema de las Naciones Unidas
144. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la mision que

le fue encomendada, en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable que

se genere una responsabilidad de las instituciones que lo conforman,
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independientemente de aquella que corresponde de manera inmediata el

despliegue de labores concretas para hacer valer esos derechos.

145. En el presente pronunciamiento ha quedado expuesta la Responsabilidad
Institucional del Hospital Psiquiatrico debido a que al momento en que acontecieron
los hechos, es decir, el 6 de abril de 2017, el seguimiento médico de V quedd6 a
cargo de PMRL, por encontrarse PSP2 de vacaciones, y no de personal médico de
base, lo que comprueba la falta de recursos humanos especializados en el Hospital
Psiquiatrico, lo que contravino el articulo 126 del Reglamento de la LGS que
establece: “Todo aquel establecimiento que albergue pacientes con
padecimientos mentales, debera contar con los recursos fisicos y humanos
necesarios paralaadecuada proteccién, seguridad y atencién de los usuarios,

acorde a las normas oficiales mexicanas que emita la Secretaria”.

146. Adicionalmente, han quedado expuestas las inconsistencias en los
expedientes clinicos integrados en el Hospital Psiquiatrico y en el Hospital General
con motivo de la atencion médica brindad a V, al encontrarse desordenados, y sin
gue fueran agregadas notas de evolucion, de indicaciones, de enfermeria y reportes
de tomografia, lo que constituye una responsabilidad institucional por parte del
Hospital Psiquiatrico y del Hospital General, al no vigilar y supervisar que su
personal médico cumpla con el marco normativo de integracion al expediente

clinico.

F. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE DAR CUMPLIMIENTO

147. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la

reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
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consiste en plantear la reclamacion ante el érgano 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; 44, parrafo segundo de la Ley de la Comision Nacional, 65 inciso c) de la
Ley General de Victimas, asi como 56 al 77 de la Ley de Victimas para la Ciudad
de México que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacion a los
derechos humanos, atribuible a una persona servidora publica del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
que procedan, para lograr 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.

148. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones |, Il y VI, 26, 27, fracciones |, I, Ill, IV y V, 62, fraccion |, 64,
fracciones I, Il y VII, 65 inciso c), ademas fracciones VIl y IX, del articulo 74, 75
fraccion IV, 88, fraccion Il y XXIIl, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion IV, 111,
fraccion I, 112, 126, fraccion VIII, 130y 131 de la Ley General de Victimas, y demas
normatividad aplicable al caso en concreto en la materia, al acreditarse violaciones
a los derechos humanos a la proteccién de la salud, a la vida y al trato digno de V,
I EREET RS . 2si como al acceso a la informacion en
materia de salud en agravio de QVI, VI1, VI2 y VI3, por lo cual se les debera inscribir
a las referidas victimas, conforme a derecho corresponda, en el Registro Nacional
de Victimas a cargo de la CEAV, a fin de que tengan 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 remitir4 copia de la

presente Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.
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149. 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
violacion y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de
restitucion, rehabilitacion, compensacion, satisfaccién, garantias de no repeticion,
obligacion de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar

y/o, en su caso, sancionar a los responsables.

150. La CrIDH ha indicado que la reparacién es un término genérico que comprende
las diferentes maneras como un Estado puede hacer frente a la responsabilidad
internacional en que ha incurrido. Por ello, la reparacion comprende diversos
“‘modos especificos” de reparar que “varian segun la lesion producida.” En este
sentido, dispone que “las reparaciones que se establezcan deben guardar relacion

con las violaciones declaradas”.®®

151. Esta Comision Nacional considera procedente la reparacion de los dafios

ocasionados en los términos siguientes:

F.1. Medidas de Rehabilitacion

152. Estas medidas se establecen para facilitar a las victimas y familiares hacer

frente a los efectos sufridos por causa de las violaciones de derechos humanos de

69 “Caso Garrido y Baigorria vs. Argentina”. Sentencia de 27 de agosto de 1998. Reparaciones y
Costas, parr. 41.
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conformidad con el articulo 21 de los Principios y Directrices, instrumento antes
referido, la rehabilitacion incluye “la atencion médica y psicolégica, asi como

servicios juridicos y sociales”.

153. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 27, fraccién Il, 62 y 63 de la
Ley General de Victimas, y 60 de la Ley de Victimas para la Ciudad de México se
debera brindar a QVI, VI1, VI2 y VI3, la atencion psicolégica y tanatolégica que
requieran, por las acciones u omisiones que dieron origen a la presente
Recomendacion, la cual deber& otorgarse por personal profesional especializado,

atendiendo a sus necesidades especificas de edad y género.

154. Esta atencion psicologica y tanatoldgica, a pesar del tiempo transcurrido del
momento en que acontecieron los hechos, debera proporcionarse gratuitamente, de
forma inmediata y en un lugar accesible con consentimiento de QVI, VI1, VI2 y VI3,
e informacion previa, clara y suficiente, aplicando en todo momento un enfoque
diferencial y especializado. Los tratamientos, en su caso, deberan ser provistos por
el tiempo necesario, y deben incluir los medicamentos convenientes a su situacion,
en caso de requerirlos. Lo anterior, para dar cumplimiento al punto recomendatorio
segundo dirigido a la SSA y a la SSCDMX.

F.2. Medidas de Compensacion

155. Las medidas de compensacion se encuentran dispuestas en los articulos 27,
fraccion lll, 64, 65 y 88 Bis de la Ley General de Victimas, y 61 a 70 de la Ley de
Victimas para la Ciudad de México consisten en reparar el dafio causado material
o inmaterial. El dano inmaterial, como lo determiné la CrIDH, comprende: “(...) los

sufrimientos y las aflicciones causados a la victima directa y (...) allegados, el
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menoscabo de valores muy significativos (...), (...) asi como las alteraciones, de

» 70

caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la victima o su familia”.

156. La compensacion debera otorgarse de forma apropiada y proporcional a la
gravedad de la violacion a los derechos humanos sufrida, considerando perjuicios,
sufrimientos y pérdidas econdmicas a consecuencia de la violacién a sus derechos

humanos, ello acorde a la Ley General de Victimas.

157. Para tal efecto, la SSA 'y la SSCDMX deberan colaborar con la CEAV, para la
inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V, asi como de QVI, VI1, VI2 y
VI3, a través de la noticia de hechos de la presente Recomendacién, acompafada
de los Formatos Unicos de Declaracién disefiados por esa Comision Ejecutiva, y
una vez que ésta emita el dictamen correspondiente conforme a los hechos y las
violaciones de derechos humanos descritas y acreditadas en el presente
instrumento recomendatorio, proceda a la inmediata reparacion integral del dafio
que se les caus6 a QVI, VI1, VI2 y VI3, que incluya la medida de compensacion, en
términos de la Ley General de Victimas, 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
el cumplimiento al punto primero recomendatorio dirigido a ambas dependencias de

salud.

70 “Caso Palamara Iribarne Vs. Chile” Sentencia del 22 de noviembre de 2005, Reparaciones y
Costas, parr. 244.
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F.3. Medidas de Satisfaccion

158. Las medidas de satisfaccion tienen la finalidad de reconocer y restablecer la
dignidad de las victimas; de acuerdo con lo dispuesto por los articulos 27, fraccion
IV'y 73, fraccion V, de la Ley General de Victimas, 71, 72y 73 de la Ley de Victimas
para la Ciudad de México se puede realizar mediante la aplicacion de sanciones
judiciales o administrativas a las autoridades y personas servidoras publicas

responsables de violaciones a derechos humanos.

159. En el presente caso, la satisfaccion comprende que las personas servidoras
publicas adscritas a la SSA y a la SSCDMX instruyan a quien corresponda a fin de
que se colabore ampliamente en el tramite y seguimiento de la denuncia de hechos
que esta Comision Nacional presente en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG,
AR7, ARS8, asi como quien resulte responsable, por los hechos probablemente
constitutivos de delito cometidos durante la atencion de V, ello en cumplimiento al

punto recomendatorio tercero de esta Recomendacion dirigido a ambas instancias.

160. De conformidad con los estandares internacionales, los criterios de la CrIDH,
los Principios de reparaciones de Naciones Unidas, punto 22, y la Ley General de
Victimas, articulo 73, se considera como una medida de satisfacciéon a las
declaraciones oficiales o las decisiones judiciales que restablezcan la dignidad de
las victimas. Por lo cual, la formulacion y publicacibn de la presente
Recomendacion, en si misma constituye una medida de satisfaccion, ya que ésta
tiene como fin dar a conocer las violaciones a derechos humanos que se cometieron
en agravio de V, para lo cual se debe conjuntar con los otros tipos de medidas que

componen la reparacion integral del dafio a las victimas.
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F.4. Medidas de no repeticién

161. De conformidad con lo establecido en los articulos 27, fraccion V, 74 al 78 de
la Ley General de Victimas, 74, 75 76 y 77 de la Ley de Victimas para la Ciudad de
México estas consisten en implementar las medidas que sean indispensables para
evitar la repeticion de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su
prevencion, por ello, el Estado debera adoptar las medidas legales, administrativas

y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

162. Al respecto, las autoridades de la SSA y de la SSCDMX deberan disefiar e
implementar en el plazo de seis meses, después de la aceptacion de la presente
Recomendacion, un curso integral sobre capacitacion y formacién en materia de
derechos humanos que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad,
disponibilidad y calidad relacionado con el derecho a la proteccion a la salud y al
trato digno de las personas que viven con alguna discapacidad en términos de la
legislacién nacional y la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, asi como la debida observancia y contenido de la NOM-Del
Expediente Clinico, NOM-Para Residencias Médicas y la NOM-Prestacién de
Servicios de Salud dirigido al personal médico y de enfermeria de los servicios de
Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico, Urgencias y Neurocirugia del Hospital General,
respectivamente, en particular a AR1, AR2, AR3, AR5 y ARG, en caso de
encontrarse activos laboralmente; los citados cursos deberan ser efectivos para
prevenir hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender
también a una cultura de paz del Estado mexicano. Los cursos deberan ser

impartidos por personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en
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derechos humanos; que incluyan programas, objetivos, curriculos de las personas
facilitadoras, lista de asistencia, videos y constancias. Lo anterior, para dar

cumplimiento al punto recomendatorio cuarto.

163. Adicionalmente la SSA debera disefiar e implementar en el plazo de seis
meses, después de la aceptacién de la presente Recomendacioén, un curso integral
sobre capacitacion, actualizacion, observancia y cumplimiento del Protocolo
Centinela-HPFBA dirigido al personal médico y de enfermeria del servicio de
Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico, en particular a AR1 y AR2; el cual debera ser
efectivo para prevenir hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad
de atender también a una cultura de paz del Estado mexicano. El curso deberéa ser
impartidos por personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en
derechos humanos; que incluya programa, objetivos, curriculos de las personas
facilitadoras, lista de asistencia, videos y constancias. Lo anterior, para dar

cumplimiento al punto recomendatorio primero dirigido a la SSA.

164. Asimismo, en el plazo de dos meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se debera emitir una circular dirigida al personal médico
y de enfermeria de los servicios de Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico, Urgencias
y Neurocirugia del Hospital General, con medidas adecuadas de supervision para
la integraciéon del expediente clinico y labores de prevencion en la atencion médica
para garantizar que se agoten las instancias pertinentes y se satisfagan los manejos
médicos conforme a la legislacion nacional e internacional; hecho lo anterior, para
el cumplimiento del punto recomendatorio quinto dirigido a ambas dependencias de

salud.
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165. Adicionalmente, la SSA debera emitir una circular en el plazo de dos meses,
contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, dirigida a la
persona Titular del Hospital Psiquiatrico, en el que instruya al personal directivo de
los diversos servicios que conforman dicho nosocomio, para que las personas
usuarias de los servicios de salud sean atendidas por médicos de base, atendiendo
lo establecido en el articulo 126 del Reglamento de la LGS; lo anterior, para dar
cumplimiento al punto recomendatorio segundo dirigido a dicha dependencia

federal.

166. En razén de lo anterior, esta Comisién Nacional considera que las garantias
de no repeticidn previamente descritas constituyen una oportunidad para que las
autoridades, actuen con el fin de fortalecer una sociedad mas justa, libre y
respetuosa de la dignidad humana, mediante la realizacion de las acciones
sefaladas y por consecuencia, sumarse a una cultura de paz, legalidad y respeto a
los derechos humanos que conjunten valores, actitudes y comportamientos para su
proteccion y garantia, asi como la adhesion a los principios de libertad, justicia,
solidaridad y tolerancia, con la finalidad de evitar hechos similares a los analizados

en el presente instrumento recomendatorio.

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

permite formular respetuosamente a ustedes, las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES

Al secretario de salud federal y a la secretaria de salud de la Ciudad de México

PRIMERA. Colaboren en el tramite ante la Comision Ejecutiva de Atencion a
Victimas, para la inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V, asi como de
QVI, VI1, VI2 y VI3, , a través de la noticia de hechos que se realice a esa Comision
Ejecutiva con la presente Recomendacioén, y que esté acomparfiada de los Formatos
Unicos de Declaracion de la CEAV, y una vez que ésta emita el dictamen
correspondiente conforme a los hechos y las violaciones a derechos humanos
descritas y acreditadas en el presente instrumento recomendatorio, proceda a la
inmediata reparacion integral del dafio causado a QVI, VI1, VI2 y VI3, por las
violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de V, que incluya la medida
de compensacion, en términos de la Ley General de Victimas, y se envien a esta

Comisién Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se otorgue atencion psicolégica y tanatoldgica que requiera QVI, VI1,
VI2 y VI3, por las acciones u omisiones que dieron origen a la presente
Recomendacion, la cual deber& brindarse por personal profesional especializado y
de forma continua, atendiendo a sus necesidades especificas; asi como proveerle
de los medicamentos convenientes a su situacion, en caso de requerirlos. La
atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar
accesible con consentimiento de QVI, VI1, VI2 y VI3; hecho lo anterior, se envien a

este Organismo Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente en la presentaciéon y seguimiento de la

denuncia de hechos que esta Comision Nacional presente en contra de AR1, AR2,
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AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8 y quien resulte responsable, ante la FGR, por los
hechos probablemente constitutivos de delito cometidos durante la atencién de V, a
efecto de que dicha instancia realice la investigacion respectiva y resuelva lo que
conforme a derecho proceda; hecho lo cual, se envien a este Organismo Nacional
las constancias con que se acredite dicha colaboracion.

CUARTA. Disefien e implementen en el plazo de seis meses, contados a partir de
la aceptacion de la presente Recomendacién, un curso integral sobre capacitacion
y formacion en materia de derechos humanos que considere los principios de
accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionado con el derecho a la
proteccion a la salud y al trato digno de las personas que viven con alguna
discapacidad en términos de la legislacion nacional y la Convencién sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad, asi como la debida observancia y
contenido de la NOM-Del Expediente Clinico, NOM-Para Residencias Médicas y la
NOM-Prestacion de Servicios de Salud dirigido al personal médico y de enfermeria
de los servicios de Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico, Urgencias y Neurocirugia
del Hospital General, respectivamente, en particular a AR1, AR2, AR3, AR5 y ARG,
en caso de encontrarse activos laboralmente. Los cursos deberan ser efectivo para
prevenir hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender
también a una cultura de paz del Estado mexicano, ademas, deberan ser impartidos
por personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos; que incluyan programas, objetivos, curriculos de las personas
facilitadoras, lista de asistencia, videos y constancias. Hecho lo cual, se envien a

este Organismo Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Giren sus instrucciones para que, en el plazo de dos meses, contados a

partir de la aceptacién de la presente Recomendacion, se emita diversa circular
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dirigida al personal médico y de enfermeria de los servicios de Psiquiatria del
Hospital Psiquiatrico, Urgencias y Neurocirugia del Hospital General,
respectivamente, con medidas adecuadas de supervision para la integracion del
expediente clinico y labores de prevencion en la atencion médica para garantizar
que se agoten las instancias pertinentes y se satisfagan los manejos médicos
conforme a la legislacién nacional e internacional; hecho lo anterior, se envien a

esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

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

notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.

Al secretario de salud federal

PRIMERA. Disefie e implemente en el plazo de seis meses, contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacion, un curso integral sobre capacitacion,
actualizacion, observancia y cumplimiento del Protocolo Centinela-HPFBA dirigido
al personal médico y de enfermeria del servicio de Psiquiatria del Hospital
Psiquiatrico, en particular a AR1 y AR2; el cual debera ser efectivo para prevenir
hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender también a
una cultura de paz del Estado mexicano. El curso debera ser impartido por personal
gue acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos humanos; que
incluya programa, objetivos, curriculos de las personas facilitadoras, lista de
asistencia, videos y constancias; hecho lo anterior, se envien a este Organismo

Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.
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SEGUNDA. Gire sus instrucciones para que, en el plazo de dos meses, contados a
partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, se emita diversa circular
dirigida a la persona Titular del Hospital Psiquiatrico, en el que instruya al personal
directivo de los diversos servicios que conforman dicho nosocomio, para que las
personas usuarias de los servicios de salud sean atendidas por médicos de base,
atendiendo lo establecido en el articulo 126 del Reglamento de la LGS; hecho lo
anterior, se envien a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite

su cumplimiento.

168. 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 propésito 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.

169. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo pérrafo, de la Ley
de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta
sobre la aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, se informe dentro del

término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.
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170. 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 quince dias habiles, siguientes a la

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

171. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, debera fundar, motivar y hacer publica
sSu negativa, con fundamento en los articulos 102, Apartado B, parrafo segundo, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 15, fraccion X, y 46 de la
Ley de la Comision Nacional, ante ello este Organismo Nacional solicitara al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, que

requieran su comparecencia para que expliguen los motivos de su negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA

CEFM
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