Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION NO. 17 12024

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION DE LA
SALUD, A LA VIDA Y AL PRINCIPIO DEL INTERES
SUPERIOR DE LA NINEZ EN AGRAVIO DE V; ASI
COMO AL ACCESO A LA INFORMACION EN
MATERIA DE SALUD EN AGRAVIO DE QVI, VI1 Y
VI2, ATRIBUIBLES A PERSONAL DEL HOSPITAL
GENERAL DE SUBZONA CON MEDICINA
FAMILIAR NO. 6 Y DEL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NO. 10, AMBOS
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
EN LOS MUNICIPIOS DE ACAPONETA Y
SANTIAGO IXCUINTLA, NAYARIT,
RESPECTIVAMENTE, Y A LA VERDAD, EN
AGRAVIO DE QVi, VI1 Y VI2, POR PARTE DE
PERSONAL DE LA FISCALIA GENERAL DEL
ESTADO DE NAYARIT.

Ciudad de México, a 31 de enero de 2024

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

LIC. PETRONILO DIAZ PONCE MEDRANO
FISCAL GENERAL DEL ESTADO DE NAYARIT

Apreciables sefiores:

1. La Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos lo., parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1o., 30., primer parrafo, 60.,
fracciones I, Il y I, 15, fraccion VII; 24, fracciones 11y IV, 26, 41, 42, 44, 46 y 51 de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128 a 133 y 136 de su
Reglamento Interno, ha examinado las  evidencias del expediente
CNDH/1/2022/15654/Q, relacionado con el caso de V.
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2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 60., apartado A, fraccion ll, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 40., 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 Informacion Publica; 1, 3, 9, 11, fraccion VI, 16, 113,
fraccion | y ultimo parrafo, asi como 117, parrafo primero, de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica; asicomo 1,6, 7, 16, 17y 18, de la Ley
General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, dicha
informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de un
listado adjunto en el que se describe el significado de las claves utilizadas, con el deber

de dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes.

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

y abreviaturas utilizadas son las siguientes:

Denominacion Claves
Victima \%
Persona Quejosa y Victima Indirecta QVi
Persona Victima Indirecta Vi
Autoridad Responsable AR

4. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones,
dependencias, instancias de gobierno 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:
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Denominacion

Siglas, acronimos o
abreviaturas

Agencia del Ministerio Publico adscrita a la Unidad de
Investigacion del Sistema de Justicia Penal Acusatorio
en Acaponeta, Nayarit

AMP-Acaponeta

Agencia del Ministerio Publico adscrita a la Unidad de
Investigacion Numero Dos del Sistema de Justicia
Penal Acusatorio, Region Il, de Santiago Ixcuintla,
Nayarit

AMP-Santiago Ixcuintla

Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del
H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro
Social

Comision Bipartita

Comision de Defensa de los Derechos Humanos para
el Estado de Nayarit

CDDH-Nayarit

Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas

CEAV, Comisién
Ejecutiva

Comision Nacional de los Derechos Humanos

Comisién Nacional,
Organismo Nacional,
CNDH

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Constitucion Politica,
CPEUM

Corte Interamericana de Derechos Humanos

CrIDH

Fiscalia General del Estado de Nayarit

FGE-Nayarit, Fiscalia

Hospital General de Subzona con Medicina Familiar

No. 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en HGSZ/MF-6
Acaponeta, Nayarit

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.

10 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en HGZ/MF-10

Santiago Ixcuintla, Nayarit
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Denominacion

Siglas, acronimos o
abreviaturas

Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en Tepic, Nayarit

HGZ-1

Hospital IMSS-Bienestar del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en la comunidad de Sayula, Acaponeta,
Nayarit

Hospital IMSS-Bienestar

Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS
Ley General de Salud LGS
Ley General de Victimas LGV

Ley Organica de la Fiscalia General del Estado de
Nayarit

LOFGE-Nayarit

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
Expediente Clinico

NOM-Del Expediente
Clinico

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013,
Regulacion de los Servicios de Salud.
Que establece los criterios de funcionamiento y

NOM-Servicios de

iy . . Urgencias
atencion en los servicios de urgencias de los
establecimientos para la atencion médica
Organo Interno de Control Especifico en el Instituto OIC-IMSS

Mexicano del Seguro Social

Organo Interno de Control de la Fiscalia General del
Estado de Nayarit

OIC-FGE-Nayarit

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

Reglamento de la LGS

Reglamento de Prestaciones Meédicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Reglamento del IMSS

Suprema Corte de Justicia de la Nacion

SCJN
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. HECHOS

5. El 29 de noviembre de 2022 esta Comisién Nacional recibio, proveniente de la
CDDH-Nayarit, la queja presentada el 17 de ese mes y afio por QVI, quien manifestd
pertenecer al pueblo originario y estar inconforme con la atencion
meédica que se brindd a V (nifio) en el Hospital IMSS-Bienestar, en el HGSZ/MF-6 y en el
HGZ/MF-10; en virtud de que el 4 de noviembre de 2022 lo llevo al primero de los
establecimientos médicos referidos, por presentar dolor en la rodilla derecha con motivo
de una caida; en ese lugar fue valorado y se le dio tratamiento farmacologico; sin
embargo, sus molestias aumentaron, ya que en los siguientes dias presenté GIEEIEEEIE
I Sntomas por los cuales fue
atendido en las otras dos unidades médicas citadas, pero el V fallecio,

sin precisarle el motivo de su deceso.

6. En esa fecha, personal de la FGE-Nayarit tuvo conocimiento de los hechos y se
presentd en las instalaciones del HGZ/MF-10, donde policias estatales le realizaron
algunas preguntas a QVI, para después trasladarlo a las oficinas de la AMP-Santiago

Ixcuintla, autoridad ante la cual narré lo ocurrido.

7. Con motivo de lo anterior, esta Comisién Nacional radico el expediente de queja
CNDH/1/2022/15654/Q vy, a fin de analizar probables violaciones a derechos humanos,
se obtuvo copia de los expedientes clinicos de V que se integraron en el Hospital IMSS-
Bienestar, en el HGSZ/MF-6 y en el HGZ/MF-10; asi como de los informes y constancias
relacionados con la actuacion de la FGE-Nayarit en la investigacion de los hechos, cuya
valoracion logico-juridica sera objeto de estudio en el apartado de Observaciones y
Andlisis de las Pruebas de la presente Recomendacion.
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II. EVIDENCIAS

8. Queja presentada por QVI el 17 de noviembre de 2022 ante la CDDH-Nayarit,
recibida en esta CNDH el dia 29 del mismo mes y afio, en la que se inconformé con la
atencion médica brindada a V en el Hospital IMSS-Bienestar, en el HGSZ/MF-6 y en el
HGZ/MF-10.

9. Correo electronico del 27 de enero de 2023, mediante el cual el IMSS remiti6 a esta
Comisién Nacional informacion y copia de los expedientes clinicos de V integrados en el
Hospital IMSS-Bienestar, en el HGSZ/MF-6 y en el HGZ/MF-10, de los que destacan los

siguientes documentos:

X Hospital IMSS-Bienestar

9.1. Notas cronolégica y médica de las 10:30 horas del 4 de noviembre de 2022,

elaboradas por personal del Hospital IMSS-Bienestar.

9.2. Oficio sin numero del 24 de enero de 2023, suscrito por el Supervisor Médico
Auxiliar Zona 01 Acaponeta, a través del cual rindié un informe respecto a la

atencion médica brindada a V en el Hospital IMSS-Bienestar.

> HGSZ/MF-6

9.3. Triage!y nota médica inicial del servicio de Urgencias de las 14:19 horas del

7 de noviembre de 2022, suscrita por personal médico de esa area.

9.4. Nota de egreso del servicio de urgencias del 7 de noviembre de 2022, de las

14:49 horas, elaborada por personal médico de esa area.

1 Triage, es un término que se emplea en el ambito de la medicina para clasificar a los pacientes de acuerdo
con la urgencia de la atencion.
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9.5. Triage y nota médica inicial del servicio de Urgencias de las 19:10 horas del

9 de noviembre de 2022, suscrita por personal médico de ese servicio.

9.6. Hoja de Referencia-Contrarreferencia del 9 de noviembre de 2022, suscrita
por el director del HGSZ/MF-6, para el traslado de V al servicio de Pediatria del
HGZ/MF-10.

9.7. Oficio 19042260200/DIR/015/2023, del 25 de enero de 2023, suscrito por el
director del HGSZ/MF-6, a través del cual rindié un informe respecto a la atencion

médica brindada a V en esa unidad médica.

HGZ/MF-10

9.8. Triage y nota médica inicial del servicio de Urgencias de las 22:07 horas, del

9 de noviembre de 2022, suscritas AR1, médico adscrito a esa area.

9.9. Nota agregada de las 23:50 horas del 9 de noviembre de 2022, sin nombre

de quién la suscribio, en la que se indico tratamiento farmacoldégico.

9.10.Hojas de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de
Enfermeria de las 01:00, 03:00 y 04:00 horas, del 10 de noviembre de 2022.

9.11.Hoja de Referencia-Contrarreferencia del 10 de noviembre de 2022, sin
nombre de quién la suscribid, para interconsulta de V por el servicio de Pediatria

del HGZ-1.

9.12. Hoja de resultados de laboratorio clinico del 10 de noviembre de 2022.
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9.13. Nota de egreso por defuncion de |aEEREEIERERE ,

suscrita por AR1.

9.14. Nota de defuncion del 10 de noviembre de 2022, en la que AR1 asent6 que

V falleci6 a ENEEIERERE y sefialo como causas

de su deceso: dengue severo (3 dias) y varicela con otras complicaciones (1 dia).

10. Oficio DGIMyPJ/1296.04/2023, del 18 de abril de 2023, suscrito por personal de la
FGE-Nayarit, mediante el cual se proporcioné a esta CNDH informacién relacionada con
la Carpeta de Investigacion, de la que destaco el dictamen de levantamiento y necropsia

meédico-legal de 10 de noviembre de 2022, suscrito por AR2, perito médico forense.

11. Opinion médica del 21 de agosto de 2023, en la que personal de este Organismo
Nacional concluy6é que fue inadecuada la atencién médica que se le brindé a V en el
HGSZ/MF-6 y en el HGZ/MF-10, ademas de advertirse inobservancias a la NOM-Del
Expediente Clinico, y omisiones en la elaboracion de la necropsia de ley, por parte del
personal de la FGE-Nayarit.

12. Correo electronico del 18 de octubre de 2023, mediante el cual personal del IMSS

informé a esta CNDH el inicio de la Queja Médica en la Comisién Bipartita.

13. Correo electrénico del 7 de noviembre de 2023, a través del cual la FGE-Nayarit

remitié6 a esta Comision Nacional informacién sobre AR2.

14. Oficio 078751, del 15 de noviembre de 2023, a través del cual esta Comision
Nacional dio vista al OIC-IMSS, por la inadecuada atencién médica brindada a V en el
HGSZ/MF-6 y en el HGZ/MF-10, ademas de advertirse inobservancias a la NOM-Del

Expediente Clinico, documento que fue recibido en esa instancia el 16 del citado mes y

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial. 8/60
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15. Correo electronico del 24 de noviembre de 2023, por medio del cual el IMSS envid
a esta CNDH diversa documentacion, de la que destac6 el oficio
199001260/CDGM/697/2023, del 17 de octubre de 2023, suscrito por el Jefe de Servicios
de Prestaciones Médicas, en el que se informo6 que AR1 fue rescindido contractualmente

por cuarta falta, ademas de sefalar el inicio de una investigacion laboral.

16. Correos electronicos del 27 y 29 de noviembre de 2023, mediante los cuales
personal de esta CNDH solicité al IMSS informacién sobre el estatus y numero asignado

a la Queja Médica.

17. Correo electrénico del 29 de noviembre de 2023, a través del cual personal del OIC-

IMSS inform¢é a esta Comision Nacional el inicio del Expediente Administrativo.

18. Acta circunstanciada del 6 de diciembre de 2023, en la que se hizo constar que se
solicito a la titular de la Unidad en Materia de Derechos Humanos de la FGE-Nayarit, se
informara si en esa Fiscalia se contaba con guia o manual para la elaboracion de
necropsias; solicitud a la que se dio respuesta mediante correo electrénico del 8 de
diciembre de 2023, al que se adjunt6 informe rendido por la Subdireccién del Servicio
Médico Forense de esa Fiscalia.

19. Acta circunstanciada del 7 de diciembre de 2023, en la que se hizo constar que se
solicité a personal del IMSS informacion sobre el estatus y nimero asignado a la Queja
Médica que se tramita en la Comision Bipartita; asi como respecto a la investigacion
laboral. Mediante correo electrénico del 12 de diciembre de 2023, el IMSS envio el oficio
19 90 01 410 100/025851, del 7 del mes y afio en cita, suscrito por la Jefatura

Delegacional de Servicios Juridicos en Nayarit, en el que se sefalé que no se consideré
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procedente el inicio de la investigacion laboral.

20. Acta circunstanciada del 3 de enero de 2024, en la que se hizo constar que el
personal del IMSS proporcion6 informacion respecto al estatus y numero asignado a la

Queja Médica que se tramita en la Comision Bipartita.

21. Acta circunstanciada del 5 de enero de 2024, en la que se hicieron constar los datos
de VI2.

l1l. SITUACION JURIDICA

22. El 10 de noviembre de 2022, en la AMP-Santiago Ixcuintla se inicio la Carpeta de
Investigacion por el delito de homicidio; en la misma fecha se elabor6é dictamen de
levantamiento y necropsia médico legal, y el 26 de enero de 2023 se remiti6 a la AMP-

Acaponeta, en donde continda en tramite.

23. EIl 18 de octubre de 2023, personal del IMSS informé el inicio de la Queja Médica
en la Comisién Bipartita; el cual, a la fecha de elaboracién de la presente Recomendacion,

continuaba en tramite.

24. EI 16 de noviembre de 2023, este Organismo Nacional dio vista al OIC-IMSS, por la
inadecuada atencién médica brindada a V en el HGZ/MF-10, y por la falta de personal
médico de la especialidad de Pediatria en el HGSZ/MF-6; asi como por observarse
omisiones a la NOM-Del Expediente Clinico; instancia que el 24 del referido mes y afio

informo el inicio del Expediente Administrativo.

25. El 24 de noviembre de 2023, personal del IMSS hizo llegar a esta CNDH informacion
en la que se sefialé que, por los presentes hechos, se generd reporte por presuntas

irregularidades para el inicio de una investigacion laboral ante la Jefatura Delegacional
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de Servicios Juridicos; sin embargo, el 7 de diciembre de 2023 la referida instancia
informo6 que no se considerd procedente iniciar la investigacion laboral, debido a que no

se genero el citado reporte.
IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

26. Del analisis realizado a los hechos y evidencias que integran el expediente
CNDH/1/2022/15654/Q, en términos de lo dispuesto en los articulos 41 y 42, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, con un enfoque l6gico-juridico de
maxima proteccion a las victimas, a la luz de los estandares nacionales e internacionales
en materia de derechos humanos; de los precedentes emitidos por este Organismo
Nacional, y de criterios jurisprudenciales aplicables, tanto de la SCJN como de la CrIDH,
se cuenta con evidencias que acreditan violaciones a los derechos humanos a la
proteccion de la salud, a la vida y al principio del interés superior de la nifiez, en agravio
de V; asi como al acceso a la informacion en materia de salud en agravio de QVI, VI1y
VI2, atribuibles a personal del HGSZ/MF-6 y HGZ/MF-10; asimismo, a la verdad en
agravio de QVI, VI1 y VI2 por personal de la FGE-Nayarit, con base en las siguientes

consideraciones:
A. DERECHO HUMANO A LA PROTECCION DE LA SALUD

27. Laproteccién ala salud es un derecho humano vital e indispensable para el ejercicio

de otros derechos, entendiéndose como la posibilidad de disfrutar una gama de

e . . .. . , . 2
facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar su mas alto nivel”,

reconociendo el articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados

2 CNDH, Recomendaciones: 156/2023, parrafo 22; 154/2023, parrafo 33, 152/2023, parrafo 24; 148/2023,
parrafo 29. Este Organismo Nacional, el 23 de abril del 2009 emitié la Recomendacion General 15, “Sobre
el derecho a la proteccion de la salud”, en la cual afirmd que el desempefio de las personas servidoras
publicas de las instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la
eficacia con que este se proteja, y demanda la observancia de elementos que garanticen servicios médicos
en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.
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Unidos Mexicanos, el derecho de toda persona a dicha proteccion®.

28. A nivel internacional, el derecho de proteccion a la salud se contempla, entre otros
ordenamientos, en el parrafo primero del articulo 25, de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos; en el articulo Xl, de la Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; parrafo 1°, de la Observacion General 14, del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, aprobada el 11 de mayo de 2000, y en los articulos
10.1 y 10.2, incisos a) y d), del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
“Protocolo de San Salvador”; asi como en la sentencia de la CrIDH del Caso Vera y otra

vs Ecuador.

29. En el presente caso, de las evidencias analizadas se advirti6 que AR1, personal
meédico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 ya referido, valor6 a V; asi como
el personal médico del servicio de Urgencias que estuvo a cargo de su atencién los dias
9y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad médica, en su calidad de garante segun
lo establecido en los articulos 32 y 33, fraccion Il, de la LGS, vigentes al momento de los
hechos, omitieron la adecuada atencibn médica que V requeria para brindarle un
diagnéstico de certeza, y un tratamiento idoneo y oportuno, lo cual incidi6 en la
vulneracién a sus derechos humanos a la proteccion de la salud, a la vida y al principio
del interés superior de la nifiez, asi como al acceso a la informacién en materia de salud
en agravio de las victimas indirectas, lo cual sera materia de analisis posterior a sus

antecedentes clinicos.

8 La SCJN ha establecido en la Jurisprudencia administrativa con registro 167530, que: “(...) El derecho a
la salud comprende: el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles, entendida
la calidad (...), que exista personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente
aprobados y en buen estado, y condiciones sanitarias adecuadas”.

12/60



Comision Nacional de los Derechos Humanos

A.1. Violacién al derecho humano a la proteccion de la salud de V

X/

< Antecedentes clinicos de V

30. V, nifio sin antecedentes SFEGEERENE , perteneciente al
pueblo originario

A.2. Violacion al derecho humano a la protecciéon de la salud de V

X3 Atencion médica brindada en el Hospital IMSS-Bienestar

31. El 4 de noviembre de 2022, a las 10:30 horas, V, acompafado de QVI, acudi6 a
consulta de primera vez al Hospital IMSS-Bienestar, por presentar dolor e
I - su ingreso, personal auxiliar de enfermeria le pregunt6 a QVI
sobre un posible accidente, el cual fue negado y mencioné desconocer el mecanismo de
la caida que sufrié V, por lo que paso a valoracion, ocasion en la que fue revisado por
médico general y médica pasante en servicio social adscritos a esa unidad médica, a
quienes se les refirio dolor en secundario a haber sufrido caida il
I Oias previos, se agrego incapacidad para la marcha y dolor sin irradiacion de
intensidad 5/10 segin EVA%; a la exploracion fisica se le encontré SRR

- 1 1 1
e N
N
N I, con dolor

4 Escala Visual Analdgica (EVA): mide la intensidad del dolor y se representa en una linea de 10 cm.
5 Enrojecimiento de la faringe, en ocasiones inflamada.

6 Crecimiento del volumen ganglionar mayor a un centimetro de diametro, acompafiado o no de sinologia
inflamatoria y cuya etiologia es multifactorial.

7 Es el resultado de la suma de los ruidos que se producen por la aspiracion del aire que distiende millones
de alvéolos bruscamente.

8 En buen estado de nutricion.
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condicion de salud 9 movimientos pasivos y activos con

limitacion; con lo cual se integré el diagndéstico de probable fractura, se solicité radiografia

e indicé manejo analgésico.

32. En la Opinion Médica de esta CNDH se sefalé que en el expediente clinico no
existe evidencia de que se hubiese realizado dicho estudio de imagen o del seguimiento
de V en el Hospital IMSS-Bienestar, pero se estableciéo que fue adecuada la atencion
meédica que se brindé a V, con base en los antecedentes sefialados y los sintomas
encontrados en la exploracion fisica; por otro lado, en el informe rendido a través del
oficio sin numero, del 24 de enero de 2023, suscrito por el Supervisor Médico Auxiliar
Zona 01 Acaponeta del IMSS, se indico que V fue derivado a segundo nivel de atencion

para continuar con tratamiento especializado.

X Atencion médica brindada en el HGSZ/MF-6

33. EI7 de noviembre de 2022, a las 14:19 horas, V acudi6 al servicio de Urgencias
del HGSZ/MF-6, acompafado de QVI'?, en donde fue atendido por personal médico
adscrito a esa area, quien en su nota médica inicial sefialé6 que V'! presenté caida y
contusion en rodilla, con siete dias de incapacidad para la deambulacion, dolor local y

malestar a la palpacion de la regidn; a la exploracion fisica, lo encontré con

__________________________________§ N N |
|
-
.l

lo cual integré el diagnéstico de probable desgarro del cartilago articular de la rodilla;

9 Ruidos respiratorios accesorios producidos por el paso del aire a través de los bronquios o alveolos con
sustancias liquidas o semiliquidas muy fluidas.

10 De acuerdo con el informe del 25 de enero de 2023, rendido por el director del HGSZ/MF-6.
1 En el apartado de exploracion fisica se precisé respecto a V: “no entiende lenguaje”.
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solicité radiografia e indico analgésico, férula posterior y su envio al HGZ-1 para su

revision por la especialidad de Ortopedia.

34. Ese mismo dia, a las 14:49 horas, V nuevamente fue valorado por personal
meédico del servicio de Urgencias, quien describi6 la presencia de una
dermoescoriacion'? en cara interna de rodilla derecha, muy superficial, sin sangrado
activo, sin edema ni equimosis, sin limitacion de los arcos de movimientos ni crépitos; las
radiografias solicitadas no presentaron pérdida de continuidad ésea, por lo que indicé
su alta hospitalaria con manejo analgésico, vendaje compresivo, control en Unidad de

Medicina Familiar, cita abierta a Urgencias y notifico datos de alarma.

35. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, se estableci6 que en el
expediente clinico no consta evidencia de que se hubiese llevado a cabo la valoracion
por la especialidad de Ortopedia solicitada, pero hasta ese momento no se refiridé por
parte de QVI, como tampoco los médicos que tuvieron a su cargo a V en las diversas
valoraciones, observaron datos sugerentes de un proceso infeccioso general o local
agregado como fiebre, ataque al estado general, alzas térmicas, hiperemial® o
hipertermia'# de rodilla, valorandose Gnicamente por el antecedente de contusién simple
y dolor; ademas, fueron descartados por clinica e imagen datos de una lesion 6sea o
patologia articular, para la cual se otorgd manejé sintomatico con analgesia y

observacion.

12 Huellas de rascado.

13 Presencia de un incremento en la cantidad de sangre en una parte del cuerpo o en un érgano, que
provoca congestion y encharcamiento de los vasos sanguineos.

14 Es un estado en el cual la temperatura interna (profunda) esta elevada a consecuencia de una mayor
produccion del calor, o de una reduccién de la pérdida del mismo, sin que se produzca un ajuste del centro
termorregulador a un nivel superior.
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36. El 9 de noviembre de 2022, a las 19:10 horas, QVI llevoé al servicio de Urgencias
a V por SRR ocasion en la que fue valorado por
personal médico a esa area, el que describié como antecedentes caida con contusion en
rodilla derecha, haber sido atendido en ese servicio, en donde se inici6 manejo
analgésico y toma de radiografias, en las que no se visualizé lesion 0sea; se indico que

un dia previo presenté aumento de volumen en la rodilla y el dia de la consulta ataque al

CREle (e[Sl [T UM IS fefgeRycondicion de salud————— HEWEEe]e]g=tulely
fisica lo encontré con frecuencia
|
| |
- B B R  ®F F §FE §F B
compromiso ni agregados, precordio!® ritmico
I O aumento de
volumen, ademas de sefialar resultados de estudio

de laboratorio!®, con lo cual integré el diagnéstico de fiebre no especificada, indicé

manejo con soluciones parenterales, medicamento, laboratorios y revaloracion posterior.

37. En la Opinion Médica de esta Comision Nacional se establecié que los datos
laboratoriales confirmaban la presencia de un proceso infeccioso generalizado,
caracterizado por ataque al estado general, lesiones papulosas en todo el cuerpo y
alzas térmicas, probablemente con foco en rodilla derecha por los datos clinicos

descritos, SRRk : asimismo, se sefal6

gue en el expediente no obran los mencionados resultados de laboratorio, por lo que no

15 | esiones elevadas que suelen medir < 10 mm de didmetro que se pueden sentir o palpar.

16 Escala disefiada para evaluar de manera practica el nivel de estado de alerta en los seres humanos.

17 Puede aparecer en forma de manchas o de parches en zonas particulares de la cara, cuello o pecho.

18 Es la parte central del pecho que queda por delante del corazén.

19 Leucocitos de 6.7 miles/lt (normal 4-11), hemoglobina 15.7 gr/dl (normal 12-17), plaquetas 89 miles/It
(normal 130-400) y neutréfilos 83.87% (normal 17-45).

Informacicn 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 16/60
clasificada como Confidencial.
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se conto con los elementos técnico médicos necesarios para poder determinar si existid
afeccidn en algun otro sistema o datos compatibles con una sepsis; ademas de constituir

una inobservancia a la NOM-Del Expediente Clinico, como méas adelante se desarrollara.

38. EI9 de noviembre de 2022, el director del HGSZ/MF-6 suscribié hoja de referencia-
contrarreferencia para el traslado urgente de V al HGZ/MF-10, a fin de que fuera valorado
por el servicio de Pediatria, para complementaciéon diagnostica y tratamiento
especializado; al respecto, en el informe rendido por el citado director mediante el oficio
19042260200/DIR/015/2023, del 25 de enero de 2023, se precisd que después de la
valoracion inicial se realizaron laboratorios, en los cuales se apreci6 una
trombocitopenia??, y al no contar con las especialidades de Pediatria y Traumatologia, se
decidi6 el traslado de V al HGZ/MF-10, por ser una unidad hospitalaria con mayores
recursos de diagndéstico y terapéuticos; al respecto, en la Opinion Médica de personal de
este Organismo Nacional, se sefialé que el hecho de que el HGSZ/MF-6 no contara con
servicio de Pediatria, a pesar de ser un hospital general, retrasé el diagndéstico y
tratamiento de V, que requeria de atencién urgente por encontrarse en malas
condiciones, asi como contar con datos clinicos y paraclinicos de un proceso infeccioso
generalizado, con lo cual se incumplié con lo establecido en los articulos 26 y 70 del

Reglamento de la LGS?2.

20 Es una afeccion en la que el organismo cuenta con pocas plaquetas. Las plaguetas (trombocitos) son
células sanguineas incoloras que intervienen en la coagulacion de la sangre.

21 Articulo 26. Los establecimientos que presten servicios de atencion médica, contaran para ello con los
recursos fisicos, tecnoldgicos y humanos que sefiale este Reglamento y las normas oficiales mexicanas
gue al efecto emita la Secretaria. Articulo 70. Los hospitales se clasificaran atendiendo a su grado de
complejidad y poder de resolucidon en: I.- HOSPITAL GENERAL: Es el establecimiento de segundo o tercer
nivel para la atencion de pacientes, en las cuatro especialidades béasicas de la medicina: Cirugia General,
Gineco-Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria y otras especialidades complementarias y de apoyo
derivadas de las mismas, que prestan servicios de urgencias, consulta externa y hospitalizacién. El area
de hospitalizacion contara en los hospitales generales con camas de Cirugia General, Gineco-Obstetricia,
Medicina Interna y Pediatria, donde se dard atencion de las diferentes especialidades de rama. Ademas
debera realizar, a favor de los usuarios, actividades de prevencion, curacién, rehabilitacion y de cuidados
paliativos, asi como de formacion y desarrollo de personal para la salud y de investigacion cientifica.
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X Atencion meédica brindada en el HGZ/MF-10

39. Alas 22:07 horas del 9 de noviembre de 2022, V ingreso al HGZ/MF-10 referido del

HGSZ/MF-6, fue valorado por AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias, quien a la

exploracion fisica lo encontré con frecuencia EEEEREEEERE
I T I 0" clO/T
a la palpacion superficial, RuEEEUEEEEIE
N, CO" 0

cual integré los diagnosticos de artritis no especificada?*, varicela> sin complicaciones,
descartar hemartrosis?0 vs artritis séptica?’; solicité laboratoriales e indico hospitalizaciéon
en el servicio de Urgencias de Pediatria, revaloracion por esa especialidad con resultados

de laboratorio, eutermia?® por medios fisicos, manejo con soluciones parenterales y

2 Se suele utilizar en medicina para denotar el crecimiento irregular o hinchazén de una parte del cuerpo.
2 Que se ha vuelto duro.

24 Enfermedad en la que se inflaman las articulaciones produciéndose dolor, deformidad y dificultad para
el movimiento.

% Enfermedad viral que se caracteriza por la aparicién en la piel de varios brotes de lesiones tipicas,
formadas por pequefias papulas que se transforman en vesiculas con contenido liquido y que al secarse
forman costras.

% Presencia de sangre dentro de una cavidad articular producida por una hemorragia o derrame, que suele
aparecer en grandes articulaciones como la rodilla.

2 Infeccion dolorosa de las articulaciones que puede provenir de los gérmenes que se propagan en el
torrente sanguineo desde otra parte del cuerpo. La artritis séptica también puede ocurrir cuando una lesién
penetrante, como una mordida de animal o un traumatismo, hace que los gérmenes ingresen directamente
a la articulacién.

28 Mantenimiento de la temperatura corporal de una persona.
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medicamentos.

40. Alas 23:50 horas del 9 de noviembre de 2022, en la parte inferior de la nota médica
inicial del servicio Urgencias de esa fecha, se agregé en forma manual, sin poder
establecer el nombre o cargo de quien lo suscribio, la indicacion médica consistente en
“Omeprazol 12.5 mg iv ¢/12 hrs (05 mg/kg/dosis), solucién glucosada al 10%, pasar 50 ml
iv en bolo dosis unica”; sobre el particular, en la Opinion Médica de esta CNDH se sefald
que en el expediente clinico no consta evidencia escrita que haga referencia a un estado
clinico que ameritara tales indicaciones, lo que demuestra la ausencia de notas de
seguimiento, evolucion y/o gravedad y constituye una inobservancia a la NOM-Del

Expediente Clinico, como mas adelante se desarrollara.

41. Asimismo, en la Opinién Médica de este Organismo Nacional se indic6 que el 10 de
noviembre de 2022 a las 01:00 horas, se reportd por el servicio de Enfermeria que V

presentCEICIEEICEEETE I |0 cual se manejo con solucion glucosada al 10%,
50 ml en bolo (dosis Unica); a pesar de esto, present6 dos nuevos eventos N EEEREDNE

condicion de salud este Ultimo tratado con
misma solucioén glucosada al 10% a razon de 100 ml, de forma intravenosa hasta las 04:20

y 04:25 horas, segun lo plasmado en las hojas de enfermeria.

42. En la Opinion Medica de esta CNDH se sefialo que la SEEEIEEERNE es el trastorno
metabdlico mas frecuente enla infancia y representa una urgencia médica que requiere un
abordaje terapéutico inmediato; por lo que, desde el punto de vista médico forense, se

establecio que hubo uninadecuado seguimiento y manejo por parte del personal médico

29 Sindrome clinico que aparece en aquellas situaciones en las que las concentraciones de glucosa en
sangre se sitdlan por debajo de 50 mg/dl.
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del servicio de Urgencias que tuvo a su cargo a V3°, debido a que no se investigé la
etiologia de dicha alteraciéon metabdlica ni se brind6 tratamiento para evitar la reaparicion
de ésta, lo cual se confirma ante la ausencia de nota de valoracion de la especialidad de
Pediatria, evolucion, gravedad e indicaciones médicas durante ese tiempo, con lo que se
incumplié con el contenido de los articulos 32 y 51 de la LGS3!; 9 y 72 del Reglamento
de la LGS?®; asi como 7 y 8 del Reglamento del IMSS:,

43. Posteriormente, en el expediente consta nota de referencia-contrarreferencia del 10
de noviembre de 2022, sin nombre del médico que la realizd, para el traslado urgente de
V al HGZ-1, a fin de ser valorado por la especialidad de Pediatria, por la presencia de
complicaciones, complementacion diagnostica y tratamiento especializado; ademas de
los antecedentes ya citados, en la nota se sefialé que 24 horas previas, V present6 dolor
EBEEREEEE durante su estancia hospitalaria se reportaron dos eventos

I anejados con bolos de glucosa®*, se agreg6 SR IEERENE)
I A 'a exploracion fisica se reporto en SEEEIEERENE

30 Ante la ausencia de notas de seguimiento, evolucion y/o gravedad, solo se cuenta con los datos de AR1,
y en el informe rendido por el director del HGZ/MF-10, no se mencionan los nombres y adscripcion del
personal médico que le brindé atencion médica a V.

31 Articulo 32. Se entiende por atencidon médica el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo,
con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Articulo 51. Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea
y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como trato respetuoso y digno de los
profesionales, técnicos y auxiliares.

82 Articulo 9. La atencion médica debera llevarse a efecto de conformidad con los principios cientificos y
éticos que orientan la practica médica.

Articulo 72. Se entiende por urgencia, todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la
vida, un érgano o una funcién y que requiera atencion inmediata.

33 Articulo 7. Los médicos del Instituto seran directa e individualmente responsables ante éste de los
diagnésticos y tratamientos de los pacientes que atiendan en su jornada de labores.

Articulo 8. El personal de salud a que hace alusion el articulo anterior debera dejar constancia en el
expediente clinico y formatos de control e informacion institucional, sobre los servicios y atenciones
proporcionados a los pacientes.

34 Azlcar en la sangre.
35, Vémito marron oscuro, granuloso, se asemeja a la borra del café.
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I =
I S (oS
de fractura SREEEREERE

I B e refiieron resultados de

estudios de laboratorio de ese dia%%; asi mismo, se indicaron los diagnésticos de
sospecha de fiebre por dengue grave®®, hepatitis*®° y artritis en rodilla derecha.

44. En la Opinion Médica de esta Comision Nacional se indicé que, a pesar de haberse
documentado por clinica y laboratorios un proceso
I 0 cxiste constancia de que se hubiese realizado la valoracion por el
servicio de Pediatria, ni se requirio valoracion por Cirugia General; en este mismo sentido,
tampoco se solicitdé prueba confirmatoria para dengue o panel viral para descartar la
probable situacién que retrasé el diagnostico y tratamiento de V, que se
encontraba grave, en malas condiciones generales y con datos de un proceso im0
cual se confirma ante la ausencia de notas de valoracion por la especialidad de Pediatria,
evolucion, gravedad e indicaciones médicas durante este tiempo, por lo que desde el
punto de vista médico forense, los médicos que lo tuvieron a su cargo durante su estancia

en el HGZ/MF-10 incumplieron con lo establecido en la normatividad ya citada.

36 Parte central del pecho.
37 Aumento anormal del volumen del estdémago.

38 |_eucocitos de 3.6 miles/It (normal 4-11), hemoglobina 14 gr/dl (normal 12-17), plaquetas 83 miles/It
(normal 130-400), neutrdfilos 78.9% (normal 17-45), TP 12 (normal 10-15.), TPT 32 (normal 26-40),
glucosa 51 (normal 70-115), creatinina 1.17 (normal 0.58-1.11), TGP 109 (normal 10-66), TGO 519 (normal
15-46), Cloro 91 mrnol/l (hormal 98-107), potasio 4.4 mmol/l (normal 3.6-5.0) y sodio 127 mrnol/l (hormal
137-145).

39 Infeccién virica que se transmite de mosquitos a personas, cuando es grave puede causar shock,
hemorragia interna e incluso la muerte.

40 Grupo de enfermedades caracterizadas por producir inflamacion del higado.
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AN E{ccha de fallecimiento , AR1 elaboro nota de egreso

por defuncidén, en la que sefialé que V fue valorado por el servicio de Pediatria con
paraclinicos, sospecha de enfermedad EEEIEERENGEEN . Por o que fue referido al HGZ-
1, pero en el trayecto de ambulancia presentd deterioro de signos vitales con
1 B sc procedio a intubacion orotraqueal y se le regreso a la
sala de Choque de Urgencias del HGZ/MF-10, en donde se iniciaron maniobras de
reanimacién cardiopulmonar, revirti6 por unos minutos y nuevamente cay6 en paro

cardiorrespiratorio sin respuesta favorable a maniobras, por lo que se declaré su

46. Enlanotade defuncién elaborada por AR1, se sefialaron como causas de defuncion

condicidn de salud ShEEs complicaciones (1 dia).

47. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional se indicé que en el expediente
clinico no se encuentran las notas de valoraciones realizadas por el servicio de
Pediatria, ni indicaciones médicas, notas de evolucién y/o gravedad, informe de
traslado y/o eventualidades durante el mismo; por lo que, desde el punto de vista
médico forense, no se contd con los elementos técnico médicos necesarios para
corroborar el estado de salud y evoluciéon de V durante su estancia en el HGZ/MF-10
y su traslado, lo que incumplié, por parte de AR1 y de los médicos que lo tuvieron a
su cargo, con lo establecido en la normatividad ya referida; asi como en los
numerales 7.2.1 de la NOM-Del expediente clinico*®,y 6.2, 6.2.2, 6.2.4y 6.2.5 de la NOM-

41 Frecuencia cardiaca baja.
42 Respiracién que se vuelve lenta.

43 7.2.1 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista, debera quedar por
escrito, tanto la solicitud, que debera realizar el médico solicitante, como la nota de interconsulta que debera
realizar el médico especialista.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacidn Publica, toda vez que se trata de informacidn 22/60
clasificada como Confidencial.
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Servicios de Urgencias*.

48. Aunado a lo anterior, se sefial6 la carencia de personal especializado de
Pediatria en el HGSZ/MF-6 y la falta de atencion por parte del personal médico
del HGZ/MF-10 durante las mdultiples hipoglucemias presentadas o0 persistentes,
mismas que se consideran una urgencia médica; asi como la falta de valoracion
por el servicio de Pediatria (ya que no existe constancia de que se hubiese realizado),
y en cuanto a la especialidad de Cirugia General, el no solicitar estudios complementarios
para los diagnosticos establecidos de dengue grave y probable hepatitis, ademas de la
falta de seguimiento estricto, favorecieron el retraso en el diagndstico y tratamiento de V,
quien se encontraba en malas condiciones, con datos clinicos y paraclinicos de un

proceso séptico, lo que contribuyd a su deterioro y fallecimiento.

49. Por lo antes expuesto, del andlisis de las evidencias que anteceden se determind
gue, AR1, médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 que se refirié valoro a
V; asi como el médico del servicio de Urgencias que estuvo a cargo de su atencion los
dias 9y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad médica, incumplieron en el ejercicio
de sus funciones con lo dispuesto en los articulos 32, 33, fraccion Il y 51 de la LGS, en
concordancia con los articulos 9 y 48 del Reglamento de la LGS, en los que se establece
que la “atencion médica debera llevarse a efecto de conformidad con los principios

cientificos y éticos que orientan la practica médica”, entendiendo por esta al “el conjunto

44 6.2 Para la atencion del paciente en el servicio de urgencias, sera necesario que el personal médico lleve
a cabo las siguientes actividades: (...) 6.2.2 El médico tratante debera valorar continua y permanentemente
a los pacientes que se encuentran en el area de observacion, asi como registrar las notas de evolucion,
por turno o al menos cada 8 horas y cuando existan cambios clinicos y terapéuticos significativos en las
condiciones clinicas del paciente; el responsable del servicio corroborara esta rutina a través de las notas
de evolucién que deberan integrarse en el expediente clinico del paciente, de conformidad con lo que
sefialan las disposiciones juridicas aplicables; 6.2.4 Solicitar, registrar y hacer el seguimiento en el
expediente clinico del paciente, de las notas de interconsultas requeridas, particularmente de los que
ameriten manejo quirdrgico o multidisciplinario; 6.2.5 Seguimiento y vigilancia de los pacientes que fueron
ingresados en el servicio, que permita garantizar la continuidad de su manejo, sobre todo con motivo de
los cambios de turno.
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de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar
su salud”, ya que los usuarios tiene derecho a “obtener prestaciones de salud oportunas
y de calidad idonea y recibir atencidén profesional y éticamente responsable”, igual que
un diagndstico temprano que permita proporcionar un tratamiento oportuno; lo que en el
caso particular no acontecid, por las omisiones expuestas, lo cual vulneré el derecho

humano a la salud de V.
B. DERECHO HUMANO A LA VIDA

50. La vida como derecho fundamental se encuentra debidamente tutelado en el
parrafo segundo del articulo 29 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y en las normas internacionales*®, por lo que corresponde al Estado a través
de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el ejercicio de

sus funciones.

51. Al respecto, la CrIDH ha establecido que el derecho a la vida “es un derecho
humano fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para el disfrute de todos los
derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. Por
razén del caracter fundamental del derecho a la vida, no son admisibles enfoques
restrictivos del mismo.”*®; en ese sentido, la SCJN ha determinado que “(...) existe
transgresion al derecho a la vida por parte del Estado (...) cuando éste no adopta las
medidas razonables y necesarias (...) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo de

que se pierda en manos del Estado (...)."".

45 Articulos 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, y | de la Declaracion
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

46 CUADERNILLO DE JURISPRUDENCIA DE LA CORTE INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS, numero 21,
“Derecho a la Vida”, pag. 5. Disponible en
https://www.corteidh.or.cr/sitios/libros/todos/docs/cuadernillo21.pdf.

47 SCJN, Tesis Constitucional, “DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE ACTUALIZA SU
TRANSGRESION POR PARTE DEL ESTADO”, Registro 163169.
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52. Por otra parte, esta Comision Nacional en la Recomendacion 39/20214, sefial6 que:

(...) existen diversos acuerdos creados a partir del consenso de la comunidad médica
internacional, los cuales, a pesar de no encontrarse reconocidos por el Estado como
derecho vigente, son aceptados al interior del gremio médico como referentes que regulan
su actuar profesional; en ese sentido destacan la Declaracién de Ginebra adoptada por la
Asociacion Médica Mundial en 1948 y el Cadigo Internacional de Etica Médica adoptado por
dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio médico que prevén la

obligacion fundamental de los galenos para preservar la vida de sus pacientes.

53. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de
base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a V por AR1, el personal
meédico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 que se refirié valord a V, asi como
el personal médico del servicio de Urgencias que estuvo a cargo de su atencién los dias
9 y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad médica; ademés de la carencia de
personal especializado de Pediatria en HGSZ/MF-6, son el soporte que permitié

acreditar la violacién a su derecho a la vida.

54. Respecto al derecho a la vida, esta Comision Nacional concluyd que V no recibio
una atencion médica adecuada y oportuna, omisiones que derivaron en su deceso, toda
vez que la falta de personal de la especialidad de Pediatria en el HGSZ/MF-6 y de
atencion por parte del personal médico del HGZ/MF-10, durante las multiples
hipoglucemias presentadas, trastorno metabdlico que representa una urgencia médica
gue requeria de un abordaje médico inmediato, del que no se investigo la etiologia ni se
brind6 tratamiento para evitar su persistencia, asi como el no haber sido valorado por los

servicios de Pediatria (ya que no existe constancia de ello) y Cirugia General, ademas

48 2 de septiembre de 2021, parrafo 97.
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de haberse omitido solicitar estudios complementarios para los diagnoésticos establecidos
de dengue grave y probable hepatitis y el hecho de no haber realizado un seguimiento
estricto, favorecieron el retraso en el diagnostico y tratamiento de V, que se encontraba

condicion de salud , lo

que contribuy6 a su deterioro y fallecimiento.

55. De lo expuesto se concluye que, AR1, el personal médico de la especialidad de
Pediatria del HGZ/MF-10 que se refirio valoré a V; asi como el personal médico del
servicio de Urgencias que estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre
de 2022 en la citada unidad médica, ademas de la carencia de personal especializado
en Pediatria en HGSZ/MF-6, vulneraron en agravio de V, los derechos a la proteccion
de la salud y, como consecuencia de ello, a la vida, los cuales se encuentran previstos
en los articulos 10., parrafos primero, segundo y tercero; 40., parrafo cuarto, y 29, parrafo
segundo, de la Constitucion Politica; asi como, 1, 2, fracciones |, Il y V; 3, fraccion Il, 23,
27, fracciones lll y X; 32, 33, fraccion Il, y 51 de la Ley General de Salud, que en términos
generales sefalan que el derecho a la proteccion de la salud tiene como finalidad la
prolongacion y el mejoramiento de la calidad de la vida, por lo que se debe efectuar un
diagnostico temprano, para asi proporcionar el tratamiento oportuno y de calidad a fin de

preservar la vida, situacion que las personas servidoras publicas omitieron realizar.
C. VULNERACION DEL PRINCIPIO DEL INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ DE V

56. Este principio se encuentra reconocido en el articulo 4, parrafo noveno de la
Constitucion Politica, que prevé que en todas las decisiones y actuaciones del Estado se
velara y cumplira con este principio, a fin de garantizar que las nifias, nifos y

adolescentes disfruten a plenitud sus derechos humanos.

5§7. De igual forma, los articulos 24 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio; 1.1

y 19 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; y los principios 2 y 4 de la
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Declaracion de los Derechos del Nifio; asi como 14 y 50 de la Ley General de los
Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes, en términos generales establecen los
derechos de nifios, nifias y adolescentes a la maxima medida posible de supervivencia
y desarrollo, al m4s alto nivel de salud y a las medidas de proteccidén que en su condicion

de personas menores de edad debe garantizar el Estado.

58. En ese sentido, el interés superior de la nifiez debe ser materializado en todos los
ambitos en que se desarrollen y convivan las nifias, nifios y adolescentes, lo que se
traduce en la obligacién que tienen los padres, tutores, autoridades y servidores publicos
gue directa o indirectamente intervengan en su desarrollo, para satisfacer de manera
integral sus derechos, por lo que cualquier decision de la autoridad debe estar dirigida a

lograr su bienestar en todos los aspectos de su vida.

59. La Convencion sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas, en su
predmbulo, reconoce que todo menor de edad requiere de proteccion y cuidado
especiales; asimismo, en el articulo 3.1 se establece que todas las medidas que adopten
las instituciones publicas o privadas, los tribunales, las autoridades administrativas y los

organos legislativos, atenderan de manera primordial este principio.

60. ElPacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en su Articulo 24.1, establece
que: “Todo nifio tiene derecho (...), a las medidas de proteccion que su condicién de

menor requiere, tanto por parte de su familia como de la sociedad y del Estado.”.
61. La CrIDH advirtio la proteccion especial que deben tener los nifios, al resolver que:

“(...) los nifios y nifas tienen derechos especiales a los que corresponden deberes

especificos (...), su condicidon exige una proteccion especial que debe ser entendida
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como un derecho adicional y complementario a los demas derechos que la Convencion

reconoce a toda persona (...).".

62. La SCJN ha considerado que, respecto al interés superior del menor, cuando se

tome una decision que les afecte en lo individual o colectivo:

(...) se deberan evaluar y ponderar las posibles repercusiones a fin de salvaguardar su interés
superior (...), el interés superior del menor es un concepto triple, al ser: (I) un derecho
sustantivo; (II) un principio juridico interpretativo fundamental; y (lll) una norma de
procedimiento. [dicho derecho] prescribe que se observe ‘en todas las decisiones y medidas
relacionadas con el nifio’, lo que significa que, en ‘cualquier medida que tenga que ver con
uno o varios nifios, su interés superior debera ser una consideracion primordial a que se
atendera’, lo cual incluye no sélo las decisiones, sino también (...) los actos, conductas,
propuestas, servicios, procedimientos y demas iniciativas. (...) las decisiones particulares
adoptadas por las autoridades administrativas -en esferas relativas a la (...) salud (...) deben
evaluarse en funcién del interés superior del nifio y han de estar guiadas por él (...) y como
algo primordial requiere tomar conciencia de la importancia de sus intereses en todas las

medidas y tener la voluntad de dar prioridad a esos intereses (...).%°

63. Por otra parte, la proteccion mas amplia de las nifias, nifios y adolescentes no sélo
consiste en protegerles cuando exista un dafio causado, sino prevenir cualquier situacion

gue lo ponga en peligro, en los términos del criterio jurisprudencial siguiente:

El principio de interés superior implica que los intereses de los nifios deben protegerse con
mayor intensidad, por lo que no es necesario que se genere un dafio a los bienes o derechos
de los nifios para que se vean afectados, sino que basta con que éstos se coloquen en una

situacién de riesgo. Aqui conviene hacer una precision sobre el concepto de riesgo. Si éste

49 Caso Gonzélez y otras “Campo Algodonero” vs. México. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 16 de noviembre de 2009, parrafo 408.

50 SCJN, Tesis constitucional “Derechos de las nifias, nifios y adolescentes. el interés superior del menor
se erige como la consideracién primordial que debe de atenderse en cualquier decision que les afecte”,
SEMANARIO JUDICIAL DE LA FEDERACION, 6 de enero de 2017, registro: 2013385.
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se entiende simplemente como la posibilidad de que un dafio ocurra en el futuro, es evidente
gue la eventualidad de que un menor sufra una afectacion estara siempre latente. Cualquier
menor esta en riesgo de sufrir una afectacién por muy improbable que sea. Sin embargo,
ésta no es una interpretaciéon muy razonable del concepto de riesgo. Asi, debe entenderse
que el aumento del riesgo se configura normalmente como una situaciéon en la que la
ocurrencia de un evento hace mas probable la ocurrencia de otro, de modo que el riesgo de
gque se produzca este segundo evento aumenta cuando se produce el primero. Aplicando
tal comprension a las contiendas donde estén involucrados los derechos de los menores de
edad, y reiterando que el interés superior de la infancia ordena que los jueces decidan
atendiendo a lo que resultara méas beneficioso para el nifio, la situacién de riesgo se
actualizara cuando no se adopte aquella medida que resultara més beneficiosa para el nifio,
y no soélo cuando se evite una situacion perjudicial.>?

64. En la Observacion General nimero 15 —de 2013-, sobre el derecho del nifio al
disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 24), se exhort6 a los Estados parte
a que sitien el interés superior de la nifiez en el centro de todas las decisiones que
afecten a su salud y su desarrollo; asimismo, se sefialaron tres acciones para ejemplificar

acciones en favor de este derecho:

a) Orientar, cuando sea viable, las opciones de tratamiento, anteponiéndose a las
consideraciones econémicas;

b) Contribuir a la solucién de los conflictos de intereses entre padres y trabajadores
sanitarios; y

c) Determinar la elaboracién de politicas orientadas a reglamentar las acciones que
enrarecen los entornos fisicos y sociales en los que los nifios viven, crecen y se

desarrollan.5?

51 Amparo directo en revision 2618/2013, del 23 de octubre de 2013. En linea 13/12/2022. 11:37
https://sjf2.scjn.gob.mx/detalle/tesis/2005919.

52 Observacién General nimero 15 de 2013, sobre el derecho del nifio al disfrute mas alto nivel posible de
salud (Articulo 24), parrafo 13.
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65. EI Comité resalté la importancia de que todas las decisiones que se adopten por el
personal sanitario respecto a los tratamientos que le son prescritos y otorgados; asi como
las determinaciones y acciones que nieguen o suspendan los mismos, deben tener como
fundamento central el interés superior de la nifilez. El Estado es responsable de
establecer procedimientos y criterios para orientar a los trabajadores sanitarios en
preponderar el interés superior de la nifiez en la esfera de la salud de acuerdo con sus
atribuciones y funciones que la legislacion contempla para ello; ademas de otros

procesos vinculantes formales disponibles para definir el interés superior de la nifiez.

66. En ese sentido, esta Comision Nacional considera que las nifias y los nifios que
sufren enfermedades se encuentran en situacion de vulnerabilidad respecto del ejercicio
de su derecho humano a la proteccién de la salud, porque por su capacidad disminuida
para expresar con claridad la sintomatologia que presentan, para protegerse de los
padecimientos que contraen o para hacer frente a las consecuencias negativas de los
mismos, ocasiona que tales padecimientos puedan originar mayores factores de riesgos

que ponen en peligro su vida e integridad.>3

67. Con base en lo anterior, AR1, el personal médico de la especialidad de Pediatria
del HGZ/MF-10 que se refirié valoré a V, asi como el personal médico del servicio de
Urgencias que estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en
la citada unidad médica, al momento de brindarle atencion médica, debieron tener en
cuenta que se trataba de una persona en una condicion de vulnerabilidad, por ser un
nino y pertenecer al pueblo originario del cual en una nota médica
se refirid “no entiende lenguaje”, lo que implicaba que no podia trasmitir en forma directa
sus sintomas y la caida que sufrid, sin que el personal médico llevara a cabo los ajustes

razonables para que V pudiera hacerlo, lo cual se confirma en las notas médicas, pues

53 CNDH, Recomendacion 195/2022, parrafo 70.
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tampoco se asentd que QVI hubiera interpretado lo que se debié preguntar a V y su
respuesta; ello recayd en actos de trato diferenciado para V, en razon de la causa

inherente de pertenencia a un pueblo originario.

68. A partir de este evento, V presenté diversa sintomatologia a la que no se le dio un
seguimiento estricto y no se realizé un abordaje inmediato al trastorno metabdlico que
persistid, del que no se investigd su etiologia, ademas de no haber sido valorado por las
especialidades de Pediatria (ya que no existe constancia de ello) y Cirugia General, ni
haberse solicitado estudios complementarios para los diagnosticos establecidos de
dengue grave y probable hepatitis, todo lo cual favorecio el retraso en el diagnéstico y
tratamiento oportuno para V, quien tenia datos clinicos y paraclinicos de un proceso

séptico, lo que contribuyd a su deterioro y fallecimiento.

69. Por ende, AR1, el personal médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10
que se refirié valoré a V; asi como el personal médico del servicio de Urgencias que
estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad
médica, transgredieron los derechos humanos a la proteccién de la salud de V, previstos
en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, y 4°, parrafos cuarto y noveno
constitucionales; 6°, fracciones I, VI y 1X, de la Ley General de los Derechos de Nifas,
Nifios y Adolescentes; 1, 3.3 y 24 de la Convencién sobre los Derechos del Nifio; 19 de
la Convencién Americana sobre los Derechos Humanos (“Pacto de San José”); 12.1 y
12.2, inciso a) del Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales;
principios 2 y 4, de la Declaracién de los Derechos del Nifio; 25 de la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, 1, 2, fracciones I, Il y V; 3 fraccion Il, 23, 27, fracciones
[y X, Xl'y 51 péarrafo primero, de la LGS; los que en términos generales sefialan que en
la toma de decisiones en las que se encuentren relacionados nifios, se debe atender
primordialmente el interés superior de la nifiez por formar parte de un grupo de atencién

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

70. El articulo 6, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos

Mexicanos establece el derecho de las personas al libre acceso a la informacion.

71. Este Organismo Nacional en la Recomendaciéon General 29/2017°*, consideré que
“[...] los derechos a la proteccién de la salud y el derecho a la informacion por virtud del
principio de interdependencia son mutuamente vinculables para su realizaciéon y de la

garantia de estos se supedita la debida integracion del expediente clinico.”s.

72. En tanto que la CrIDH>® ha sefialado la relevancia de un expediente médico
adecuadamente integrado, al ser una guia para el tratamiento médico, para conocer el
estado de la persona enferma y las consecuentes responsabilidades; de este modo, la
deficiente integracion del expediente clinico constituye una de las omisiones que deben
analizarse y valorarse, en atencion a sus consecuencias, con la finalidad de establecer

la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.s”

73. De igual forma, la NOM-Del Expediente Clinico, establece que éste es un
instrumento de gran relevancia para la materializacién del derecho a la proteccion de la
salud, al contener informacion, datos personales y documentacion en los que se hacen
constar las intervenciones del personal del area de la salud, se describe el estado de
salud de la persona paciente y contiene datos acerca de su bienestar fisico, mental y

social.

54 31 de enero de 2017, parrafo 27.
55 CNDH, “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacién en servicios de salud.”

56 Sentencia del Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador, del 22 de noviembre de 2007, parrafo 68.

57 CNDH, Recomendaciones: 44/2021, parrafo 112; 87/2020, parrafo 114; 80/2019, péarrafo 66; 1/2018,
parrafo 76; 56/2017, parrafo 120; 50/2017, parrafo 88; 47/2016, parrafo 87; 35/2016, parrafo 171,y 14/2016,
parrafo 41.
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74. Asimismo, este Organismo Nacional en la precitada Recomendacion General
29/2017, expuso que el derecho de acceso a la informacién 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 practiqueny, en su

caso, el tratamiento respecto a la atencién médica recibida.>®

75. 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 encontré con

motivo de la queja presentada en agravio de V.

D.1. Inadecuada integracion del expediente clinico de V en el HGSZ/MF-6 y en el
HGZ/MF-10

76. Del expediente clinico formado por la atencion médica que se le brindé a V, este
Organismo Nacional advirtié en la Opinion Médica que no se encontraron los siguientes
documentos: estudios de laboratorio que se mencionan en la nota médica inicial del
servicio de Urgencias del HGSZ/MF-6 de las 19:12 horas del 9 de noviembre de 2022;
respecto al HGZ/MF-10 no obra nota de la valoracién que se refirié fue realizada por el
servicio de Pediatria, tampoco notas de indicaciones médicas, de evolucion y/o gravedad,

informe de traslado y eventualidades durante el mismo, contraviniendo con ello lo

58 En la Recomendacién General 29/2017 esta Comision Nacional sefialé que el derecho de acceso a la
informacion en materia de salud comprende: 1) el acceso para recibir todo tipo de informacién relacionada
con la atencién de la salud; 2) la proteccién de los datos personales, y 3) la informacién debe cumplir con
los principios de: a. Accesibilidad: que se encuentre disponible para el paciente; b. Confiabilidad: que se
sustente en criterios, practicas, estudios y analisis realizados por una institucién profesional y especializada
en la disciplina médica; c. Verificabilidad: que se pueda corroborar con la institucion médica tratante; d.
Veracidad: que permita conocer la verdad sobre la atencion otorgada al paciente, y e. Oportunidad:
mediante datos actualizados sobre el estado de salud de la persona.
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sefalado en los numerales 5.14, 6.2, 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3, 6.2.4, 6.2.5, 6.2.6, 6.3, 6.3.1,
6.3.2,6.3.3,6.3.4,6.4,6.4.1,6.4.2,6.4.3,6.4.3.1,6.4.3.2,6.4.3.3, 7.2y 7.2.1 de la NOM-
Del Expediente Clinico®°.

77. Deigual forma, en la nota agregada de las 23:50 horas del 9 de noviembre de 2022
y en la hoja de referencia-contrarreferencia del 10 de noviembre de 2022, ambas del
HGZ/MF-10, no se sefialaron los nombres de quienes las suscribieron, contrario a lo
establecido en el numeral 5.10 de la NOM-Del Expediente Clinico, en el que se sefala
que todas las notas en el expediente clinico deberan contener el nombre completo de

quien la elabora.

78. Es asi, que resulta relevante la observancia obligatoria de la Norma-Del Expediente

59 5.14 EIl expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de consulta general, de
especialidad, urgencias y hospitalizacion, debiendo observar, ademas de los requisitos minimos sefialados
en esta norma, los establecidos en las Normas Oficiales Mexicanas, referidas en los numerales 3.2, 3.3,
3.5, 3.7, 3.8, 3.9, 3.11, 3.13, 3.14, 3.15 y 3.16 de esta norma, respectivamente. Cuando en un mismo
establecimiento para la atencién médica, se proporcionen varios servicios, debera integrarse un solo
expediente clinico por cada paciente, en donde consten todos y cada uno de los documentos generados
por el personal que intervenga en su atencion. 6.2 Nota de evolucion. Debera elaborarla el médico cada
vez que proporciona atencion al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente.
Describira lo siguiente: 6.2.1 Evolucion y actualizacién del cuadro clinico (en su caso, incluir abuso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas); 6.2.2 Signos vitales, segun se
considere necesario. 6.2.3 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico
y tratamiento que hayan sido solicitados previamente; 6.2.4 Diagnosticos o problemas clinicos; 6.2.5
Prondstico; 6.2.6 Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefialando como
minimo la dosis, via de administracion y periodicidad. 6.3 Nota de Interconsulta. La solicitud debera
elaborarla el médico cuando se requiera y quedara asentada en el expediente clinico. La nota debera
elaborarla el médico consultado y debera contar con: 6.3.1 Criterios diagndsticos; 6.3.2 Plan de estudios;
6.3.3 Sugerencias diagnosticas y tratamiento; y 6.3.4 Los demas que marca el numeral 7.1 de esta norma.
6.4 Nota de referencia/traslado. De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera
anexarse copia del resumen clinico con que se envia al paciente, constara de: 6.4.1 Establecimiento que
envia; 6.4.2 Establecimiento receptor; 6.4.3 Resumen clinico, que incluira como minimo: 6.4.3.1 Motivo de
envio; 6.4.3.2 Impresion diagnéstica (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas); 6.4.3.3 Terapéutica empleada, si la hubo. 7.2 Nota de evolucién. Debera
elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente y las notas se llevaran a efecto
conforme a lo previsto en el numeral 6.2, de esta norma; 7.2.1 En los casos en que el paciente requiera
interconsulta por médico especialista, debera quedar por escrito, tanto la solicitud, que debera realizar el
médico solicitante, como la nota de interconsulta que debera realizar el médico especialista.
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Clinico por parte del personal médico, a efecto de brindar una atencion oportuna,
responsable y eficiente a las personas usuarias, lo cual no sélo se traduce en el respeto
al derecho a la proteccion de la salud sino también al derecho que tienen la persona
paciente y sus familiares a conocer la verdad, ya que la falta de notas médicas de
evolucion, indicaciones médicas y de traslado, de los nombres de quienes las suscriben,
asi como de resultados de estudios, representan un obstaculo para deslindar
responsabilidades e impidieron tener la certeza de las acciones llevadas a cabo para
brindar atencion médica a V, por lo que se reitera la necesidad de que las instituciones
publicas de salud capaciten a su personal en el manejo adecuado del expediente clinico

al ser responsables solidarias de su cumplimiento.
E. DERECHO A LA VERDAD

79. Elderecho aconocer la verdad es un derecho autbnomo, tal como lo han reconocido
la Organizacion de Estados Americanos®® y la Organizacion de las Naciones Unidas®?.

80. En el orden juridico nacional, el derecho a conocer la verdad se encuentra acogido
de manera implicita en el articulo 10. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, al establecer que todas las autoridades, en el ambito de sus competencias,
tienen la obligacién de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos
de conformidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y
progresividad; asimismo, sefiala la obligacion que tiene el Estado en la prevencion,

investigacion sancion y reparacion las violaciones a los derechos humanos.

81. De igual forma, este derecho esta previsto en los articulos 18 y 19 Ley General de

Victimas, en los que se establece el derecho que tienen las victimas a conocer la verdad

60 Asamblea General de la Organizacion de Estados Americanos (OEA), Resolucion AG/RES.2175 (XXXVI-
0/06), El derecho a la verdad, (6 de junio de 2006).

61 Ibidem, Resolucién AG/RES.2725 (XXXVI-O/06), El derecho a la verdad, (4 de junio de 2012).
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y a recibir informacién especifica sobre las violaciones de derechos o los delitos que las
afectaron directamente, incluidas las circunstancias en que ocurrieron los hechos, la
identidad de los responsables; asi como tener acceso a la justicia en condiciones de
igualdad.

82. La CrIDH ha expresado que este derecho: “[s]e encuentra subsumido en el derecho
de la victima o sus familiares a obtener de los érganos competentes del Estado el

esclarecimiento de los hechos violatorios...”52,
E.1 Derecho ala verdad

83. En el informe rendido por el director del HGZ/MF10, mediante el oficio
19042260200/DIR/015/2023, del 25 de enero de 2023, se sefiald que se pretendio
realizar el certificado de defuncién de V, pero acudié personal de la Agencia de
Investigacion del Municipio de Santiago Ixcuintla y solicité informacién de manera verbal
por el antecedente de la caida que sufrié V. Se le dieron informes del caso y se retiro,
pero regreso por tener indicaciones de abrir la Carpeta de Investigacion por el delito de
homicidio, e indicé que el seguimiento y protocolo seguirian a su cargo, solicitd copia
certificada del expediente clinico y la entrega del cadaver del occiso, lo que se atendio

para los tramites de ley correspondientes.

84. EI 10 de noviembre de 2022 a las 13:10 horas, AR2, perita médica forense de la
FGE-Nayarit acudié al HGZ/MF10 para reconocer, realizar el levantamiento del cadaver
de Vy llevar a cabo necropsia médica legal, para lo cual hizo la descripcion de la situacién

y orientacion en la que lo encontrd; sefial6 como signos tanatolégicos mediatos®3:

62 Corte IDH, Caso de la masacre de Pueblo Bello vs. Colombia, sentencia de 31 de enero de 2006, parr.
219.

63 Son los que hacen posible diferenciar entre la muerte verdadera y la aparente.
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temperatura inferior a la del ambiente; livideces cadavéricas® incipientes en térax
posterior; rigidez cadavérica incipientes en espalda, piernas en su region posterior;
deshidratacion presente. Llevo a cabo el levantamiento de cadaver a las 15:20 horas y
su traslado al servicio funerario para los procedimientos correspondientes, puesto que a
la exploracion fisica se dictamind muerte natural, no presento lesiones macroscopicas

visibles que por su naturaleza fueran causa de muerte.

85. Continuando con la actuacion de AR2, sefialé en su dictamen los antecedentes del

caso, realizd examen externo del cadaver y precis6 como lesiones derivadas de medidas

terapéuticas: lesion de I B B
Posteriormente, indicé que a las 15:40 horas precedio a realizar la necropsia de ley y
describié lo que observé a la diseccion®®:

condicién de salud

I D B D
]
I N D B
I B D D

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

65, Por colocar un catéter en la vena.

66 Separacion metddica de las partes u 6rganos, se hace generalmente para estudiar su disposicion y
caracteristicas anatémicas.

67, Parte superior de la béveda craneal.

68 Membranas que protegen el cerebro y la médula espinal.

69 Que tuerce o forma curvas.

70 Acumulo de sustancia gaseosa, liquida o semiliquida.

71 Facilmente desmenuzable, formada por granulos.

72 Parte del cerebro.
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86. Asimismo, AR2 precisé que se obtuvo muestra biolégica de ufia 'y sangre; concluy6

gue con base en lo descrito y en los hallazgos mencionados, la causa de muerte de

(A condicion de salud N
I o' os signos cadavéricos encontrados al momento de

73 Acumulacién de liquido entre los tejidos que recubren los pulmones y el torax.
7 Fina capa de liquido que se encuentra entre la capa visceral y parietal del pericardio, membrana que
rodea el corazon.
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iniciar la necropsia, se estimo un tiempo probable de muerte de 10 horas a 11 horas.

87. En la Opinion Médica de esta Comision Nacional, se observaron las siguientes

omisiones en el dictamen de levantamiento y necropsia médico legal elaborado por AR2:

87.1 No se describi6 la fijacion fotografica o de video del protocolo
necroquirargico de V, lo que era necesario para documentar detalladamente
los hallazgos que fundamentaron las conclusiones de la necropsia.

87.2 No describio en el apartado de signos tanatologicos, las caracteristicas
propias y de interés medicolegal de cada fenbmeno cadavérico: temperatura
real a la que se encontraba el cadaver, refiriendo si ésta se tomo6 de forma
rectal o hepética, ya que la temperatura cutdnea tiene mayores riesgos de
error; respecto a las livideces cadavéricas su distribucion, localizacién, si éstas
se modificaban o noy si aparecian nuevas sobre las ya existentes; por lo que hace
a la rigidez si se encontraba generalizada o en qué segmentos corporales, si se
encontraba instaurada o en reduccion, ya que ésta es de aparicion cefalocaudal’®;
sobre la deshidratacion, su localizacion anatémica; siendo todos estos datos,

elementos técnico médicos necesarios para la estimacion de ladata de la muerte.

87.3 No describid en las lesiones al exterior, las papulas cutaneas, diseminadas y
de predominio en caray torso, tampoco el hematoma y edema importante a nivel

de la rodilla y pierna derecha, referidos por los médicos tratantes.

87.4 Al realizar el examen interno, no llevé a cabo la cuantificacion y muestreo de

la coleccién en pulmones, delliquido pleuritico y de las colecciones en higado, todas

75
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de caracteristicas amatrillo-verdosa.

87.5 No efectud la toma de fragmentos para estudio referente a la coleccion de
consistencia granulosa, blanca aperlada en l6bulo parietal, de las protuberancias
circulares dispersas en pulmones y corazén que describié; tampoco realizo el
examen macroscoépico de este ultimo, esto es, inspeccionar el pericardio, abrirlo,

explorar las cavidades pericardicas y revisar la anatomia de las grandes arterias.

87.6 No llevé a cabo la diseccién minuciosa y detallada de la rodilla derecha,

siendo que V contaba con diagndstico presuntivo de artritis séptica.

88. Tomando en consideracion lo antes mencionado, desde el punto de vista médico
forense, en la Opinibn Médica de esta CNDH se establecié que no se cont6 con los
elementos técnico médicos necesarios para establecer que el cronotanatodiagnostico
emitido por AR2 sea correcto ante la falta de descripcion de las caracteristicas propias de
los fendmenos cadavéricos; sin embargo, por la hora de muerte otorgada por el personal
médico del HGZ/MF-10 a las 04:45 horas del 10 de noviembre de 2022 y hasta el momento
de la realizacion del estudio necroquirargico a las 15:20 horas de ese dia, se estimo6 una

data de muerte aproximada de 11 horas.

89. De igual forma, se sefial6 que tampoco se tuvieron los elementos técnico médicos
necesarios para corroborar fehacientemente la causa de muerte otorgada por AR2
(sepsis secundaria a proceso infeccioso de cavidad toracica, abdominal y encéfalo),
debido a que no realizé la toma de muestra ni solicité el estudio quimico e histopatoldgico
de las colecciones o protuberancias descritas en su dictamen, asi como de la diseccion de
la rodilla derecha, lo cual era necesario para establecer una correlacion de esos hallazgos

con el mecanismo de la muerte y el antecedente de hospitalizacion.
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90. Bajo este orden de ideas, AR2 no determiné el origen de la infeccion que provoco
ue llevo al deceso de V, lo cual, con independencia de las consecuencias que
tenga en la investigacion de la Carpeta de Investigacion que se esta integrando por la
FGE-Nayarit, incidio en la realizada por esta Comisién Nacional, debido a que desde la
presentacion de la queja de QVI, un cuestionamiento reiterado fue desconocer el motivo
del fallecimiento de V, en atencion a que en las unidades médicas que lo atendieron se
plantearon diversos probables diagnésticos, desde una fractura, desgarro del cartilago
articular de la rodilla, contusibn de la rodilla, fiebre no especificada, artritis no

especificada, SLIEICEREDE]
Y C2a sufrida por V

gue aproximadamente 10 dias después finalizdé con su muerte.

91. En ese sentido, las omisiones de AR2 en la préctica del dictamen de levantamiento
y necropsia médico, no permitieron que QVI, VI1y VI2 conozcan de manera clara, concisa
y entendible, las causas del fallecimiento de V, con lo que se vulnera en su agravio el

derecho a la verdad.

92. Al respecto, cabe sefialar que la necropsia es una actividad profesional que
requiere, “para su correcta realizacion e interpretacion de los hallazgos, de la
combinacién de conocimientos médicos en la especialidad y experiencia en el diagndstico
morfoldgico, asi como una adecuada habilidad técnica”®, por lo que “es importante que
las personas servidoras publicas que realizan y/o dirigen la Necropsia sea personal
médico especialista en medicina legal o forense; 0 en su caso en patologia, apegados a
los lineamientos y estandares de calidad nacionales e internacionales””’; lo que no se

observo en el caso de AR2, quien si bien el 10. de julio de 2022 fue designada como

76 Guia Técnica para la Realizacion de Necropsias, Instituto de Ciencias Forenses del Tribunal Superior de
Justicia del Poder Judicial de la Ciudad de México, Octubre 2021.

77 [dem.
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perito médico forense por la FGE-Nayarit, no cuenta con la especialidad y al parecer
tampoco con la experiencia, en virtud de que transcurrieron aproximadamente 4 meses
de su nombramiento a la realizacion de la necropsia, salvo que tuviera experiencia previa

en otra dependencia.

93. De igual forma, es importante que el personal pericial conozca los requisitos
minimos que deben reunir los dictamenes, asi como contar con criterios de dictaminacion
y actuacion pericial a través de guias y manuales, a efecto de que cumplan con la
metodologia pericial y los estdndares de calidad nacionales e internacionales, siendo
facultad de la Direccion General de Servicios Periciales de la FGE-Nayarit, supervisar
gue esto se lleve a cabo dentro del marco de la autonomia técnica de dichos servicios,
velando porque se cumplan con las formalidades y requisitos que establecen las leyes
del procedimiento, asi como las normas cientificas y técnicas aplicables, de conformidad

con lo establecido en los articulos 35 y 50, fracciones V y VI de la LOFGE-Nayarit.

94. Sobre el particular, por conducto de la Subdireccion del Servicio Médico Forense de
la FGE-Nayarit, se inform6 a esta CNDH que las necropsias se realizan con apego a los
lineamientos y fundamento de diversos protocolos forenses aceptados a nivel nacional e

internacional, mismos que fueron citados.

F. RESPONSABILIDAD
F.1 Responsabilidad de las personas servidoras publicas

95. La responsabilidad de AR1, personal médico de la especialidad de Pediatria del
HGZ/MF-10 que se refirio valoro a V, asi como del personal médico del servicio de
Urgencias que estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la

citada unidad médica, provino de la falta de diligencia con que se condujeron en la
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atencion médica proporcionada a V, lo cual culmind en la violacién a sus derechos
humanos a la proteccion de la salud, a la vida y al principio del interés superior de la nifiez
en agravio de V, asi como al acceso a la informacion en materia de salud en agravio de
QVI, VI1 y VI2; ademas de la violacion al derecho a la verdad en agravio de QVI, VI1y
VI2 por parte de AR2, como se constatd en las observaciones de la Opinién Médica de

esta Comision Nacional, con base en lo siguiente:

95.1. AR1, personal médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 que se
refirié valoré a V, asi como el personal médico del servicio de Urgencias que estuvo
a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad
meédica, no realizaron un adecuado seguimiento y manejo, debido a que no
investigaron la etiologia de la alteracion metabdlica que presenté V ni brindaron
tratamiento para evitar la reaparicion de ésta, lo cual se confirma ante la ausencia
de nota de valoracion de la especialidad de Pediatria, evolucion, gravedad e

indicaciones médicas durante ese tiempo.

95.2 AR1, el personal médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 que
se refirié valoré a V, asi como el personal médico del servicio de Urgencias que
estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la citada
unidad médica, a pesar de haberse documentado por clinica y laboratorios un
proceso séptico y datos sugerentes de abdomen agudo, no existe constancia de
que se hubiese realizado la valoracion por el servicio Pediatria ni requirieron
valoracion por Cirugia General; en este mismo sentido, tampoco solicitaron prueba
confirmatoria para dengue o panel viral para descartar la probable hepatitis,
situacion que retraso el diagndstico y tratamiento de V.

95.3 En el caso de AR2, se observaron las siguientes omisiones: realizar la fijacién

fotografica o de video del protocolo necroquirdrgico para documentar
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detalladamente los hallazgos que fundamentaron las conclusiones; describir la
caracteristicas propias y de interés medicolegal de cada fendmeno cadavérico;
describir las papulas cutdneas diseminadas, el hematoma y edema a nivel de la
rodilla y pierna derecha referidos por los médicos tratantes; realizar la cuantificacion
y muestreo de las colecciones en pulmones e higado, liquido pleuritico I6bulo
parietal, asi como de las protuberancias en pulmonesy corazén; efectuar el examen
macroscopico e inspeccion detallada este ultimo y rodilla derecha. Por lo anterior,
desde el punto de vista médico forense, no se contd con los elementos técnico
médicos necesarios para corroborar fehacientemente el cronotanatodiagndstico y la

causa de muerte que otorgo.

96. Por otro lado, las irregularidades que se advirtieron en la integracion del expediente
clinico de V igualmente constituyen responsabilidad para el personal médico del
HGSZ/MF-6 y del HGZ/MF-10, quienes, como ya se preciso, infringieron los lineamientos

establecidos en la NOM-Del Expediente Clinico.

97. Porlo expuesto, AR1, personal médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-
10 que se refirio valor6 a V, asi como el personal médico del servicio de Urgencias que
estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad
médica, ademas de AR2, incumplieron las obligaciones contenidas en el articulo 7,
fracciones | y VIl de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, que prevén la
obligacion de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u
omisidén que cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico, asi
como respetar y garantizar los derechos humanos establecidos en la Constitucion Politica

de los Estados Unidos Mexicanos.
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98. Cabe sefalar que, si bien la labor médica no garantiza la curacién del enfermo,
también lo es que el empleo de técnicas adecuadas conforme al estado actual de la
ciencia médica y las circunstancias concurrentes en cada caso, contribuyen al
mejoramiento de las condiciones del paciente, situacion que en el caso concreto no

acontecio.

99. En consecuencia, con fundamento en los articulos lo., parrafo tercero y 102,
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion lll;
71, parrafo segundo; 72, parrafo segundo y 73, parrafo segundo y 73 Bis, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos; asi como 63 de su Reglamento Interno,
se contd con evidencias para que este Organismo Nacional, en ejercicio de sus
atribuciones, el 16 de noviembre de 2023 diera vista al OIC-IMSS en contra de AR1, del
personal médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 que se refirié valoré a V,
del personal médico del servicio de Urgencias que estuvo a cargo de su atencion los dias
9y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad médica; asi como por la carencia de
personal especializado de Pediatria en HGSZ/MF-6, ademas de las irregularidades
observadas en la integracion del expediente clinico; de igual forma, se dara vista al OIC-
FGE-Nayarit en contra de AR2 por las omisiones observadas en la practica del dictamen

de necropsia realizado a V.
F.2 Responsabilidad institucional del HGSZ/MF-6 y del HGZ/MF-10

100. Conforme a lo estipulado en el péarrafo tercero del articulo 1o. de la Constitucion
Politica, “todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligacién
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.”
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101. La promocioén, el respecto, protecciéon y garantia de los derechos humanos
reconocidas en el numeral constitucional 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. El contenido de las obligaciones y las acciones que el Estado debe
realizar para cumplirlas ha sido materia de diversos pronunciamientos por parte de los
organismos internacionales de proteccion de los derechos humanos, como la CrIDH y
aguellos que conforman el sistema de las Naciones Unidas.

102. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la misién que le fue
encomendada, en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable que se genere
una responsabilidad de las instituciones que lo conforman, independientemente de
aguella que corresponde de manera inmediata el despliegue de labores concretas para

hacer valer esos derechos.

103. En el presente pronunciamiento ha quedado expuesta la responsabilidad
institucional por parte del HGSZ/MF-6, toda vez que, como se desarroll6 en el apartado
correspondiente, al no contar con la especialidad de Pediatria se decidio el traslado de V
al HGZ/MF-10, cuando que al tratarse de un hospital general, el HGSZ/MF-6 debia contar
con esa especialidad basica de la medicina, de conformidad con lo establecido en los
articulos 26 de la LGS y 70 del Reglamento de la LGS ya referidos, situacion retraso el

diagnéstico y tratamiento de V.

104. Asi mismo, la CNDH advirtié con preocupacion que en el HGSZ/MF-6 y el HGZ/MF-
10, independientemente de las responsabilidades particulares de las personas servidoras
publicas determinadas y que fueron sefialadas en la presente determinacién, también

incurrieron en responsabilidad institucional, en virtud de que el expediente clinico
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integrado en esas unidades médicas no cuenta con la formalidad necesaria en su
integracion; por tanto, la atencion médica brindada en esas unidades médicas no cumplio
con los estandares de calidad que el caso ameritaba, toda vez que las instituciones de
salud son responsables solidarias del cumplimiento de esa obligacion, conforme a lo
previsto en el numeral 5.1 de la NOM-Expediente Clinico, por lo que se tendran que

realizar las acciones pertinentes para erradicar dichas practicas.
G. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE DAR CUMPLIMIENTO

105. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion
del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional, consiste en plantear
la reclamacién ante el 6rgano jurisdiccional competente, y otra es el sistema no
jurisdiccional de proteccién de derechos humanos, de conformidad con lo establecido en
los articulos lo., parrafo tercero, 108 y 109, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, y 65, inciso c), de la LGV, que prevén la posibilidad de que al
acreditarse una violacién a los derechos humanos atribuible a una persona servidora
publica, la Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacién del dafio o perjuicios que se hubieran
ocasionado, debiendo el Estado investigar, sancionar y reparar las violaciones a los

derechos humanos en los términos establecidos en la ley.

106. Para tal efecto, en términos de los articulos 10., parrafos tercero y cuarto, 20.,
fraccion |, 7, fracciones |, lll y VI, 26, 27, fracciones Il, Ill, IV y V, 62, fraccion |, 64,
fracciones |, Il 'y VII, 65, inciso c), 73, fraccion V, 74, 75, fraccion 1V, 88, fraccion 1l y XXIII,
96, 97, fraccion I, 106, 110, fraccion 1V, 111, fraccion I, 112, 126, fraccion VIII, 130y 131
de la LGV, y demas normatividad aplicable al caso concreto en la materia, al haberse

acreditado violaciones a los derechos humanos a la proteccién de la salud, a la vida y al
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principio del interés superior de la nifilez en agravio de V; asi como al acceso a la
informacion en materia de salud en agravio de QVI, VI1 y VI2; ademas de la violacién al
derecho a la verdad en agravio de QVI, VI1 y VI2, se les debera inscribir en el Registro
Nacional de Victimas a cargo de la CEAV para que accedan a los Recursos de Ayuda,
asistencia y reparacion integral, para lo cual se remitira copia de la presente

Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.

107. Es aplicable lo establecido en los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios
y directrices béasicos sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las
normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho
internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones”, de las Naciones
Unidas; asi como diversos criterios de la CrIDH, al considerarse 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; de igual manera, identificar, localizar, detener, juzgary, en su caso,

sancionar a los responsables.

108. En el Caso Espinoza Gonzéles Vs. Peru, la CrIDH enuncié que: “... toda violacion
de una obligacién internacional que haya producido dafio comporta el deber de repararlo
adecuadamente y que la disposicién recoge una norma consuetudinaria que constituye
uno de los principios fundamentales del Derecho Internacional contemporaneo sobre
responsabilidad de un Estado”; ademas, precisé que: “... las reparaciones deben tener
un nexo causal con los hechos del caso, las violaciones declaradas, los dafios

acreditados, asi como las medidas solicitadas para reparar los dafios respectivos”’.

® CrIDH, Caso Espinoza Gonzéles Vs. Peru, Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y Costas,
Sentencia de 20 de noviembre de 2014, parrafos 300 y 301.
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109. En el presente caso, los hechos descritos constituyen una trasgresion al deber de
prevencion de violaciones a los derechos humanos, por lo que esta Comision Nacional

considera procedente la reparacion de los dafios ocasionados en los términos siguientes:
i. Medidas de rehabilitacion

110. Estas medidas se establecen para facilitar a las victimas y familiares hacer frente a
los efectos sufridos por violaciones a sus derechos humanos, de conformidad con los
articulos 27, fraccion Il y 62, de la LGV; asi como el numeral 21 de los “Principios y
Directrices...”, instrumento antes referido, incluyendo la rehabilitacion, la atencion médica

y psicoldgica; asi como los servicios juridicos y sociales.

111. Por ello, en atencién a la LGV, el IMSS en coordinacion con la CEAV, debera
proporcionar a QVI, VI1 y VI2, atencién psicoldgica y/o tanatolégica por los hechos, las
acciones u omisiones que dieron origen a la presente Recomendacion, la cual debera
brindarse gratuitamente, de manera inmediata, en horario y lugar accesibles para QVI,
VI1 y VI2, con su consentimiento y previa informacion clara y suficiente, proporcionada
por personal profesional especializado; misma que se prestara atendiendo a su edad, sus
especificidades de género y su pertenencia al pueblo originario de
forma continua, hasta que alcancen el maximo beneficio. En caso de no requerirla, se les
debera dejar cita abierta para salvaguardar su derecho, cuando asi lo determinen o, en
su caso, deseen retomarla, toda vez que la citada medida de rehabilitacién es derecho
de las victimas, por lo que sera su voluntad acceder a ésta. Lo anterior, para dar

cumplimiento al punto recomendatorio segundo dirigido al IMSS.
ii. Medidas de compensacion

112. Las medidas de compensacion se encuentran dispuestas en los articulos 27,
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fraccion Ill, 64 y 65 de la LGV, consisten en reparar el dafio causado, material o

inmaterial. El dafio inmaterial, como lo determin6é la CrIDH, comprende: “(...) los
sufrimientos y las aflicciones causados a la victima directa y (...) allegados, el menoscabo
de valores muy significativos (...), (...); asi como las alteraciones, de caracter no

pecuniario, en las condiciones de existencia de la victima o su familia.”’®.

113. Para tal efecto, el IMSS deber& colaborar en el tramite ante la CEAV para la
inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V; asi como de QVI, VI1y VI2, a traves
de la noticia de hechos que ese Instituto realice a la Comision Ejecutiva con la presente
Recomendacién, acompafiada del respectivo Formato Unico de Declaracion y, una vez
gue 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 y VI2, que
contemple la medida de compensacién, en términos de la LGV. Lo anterior, para dar

cumplimiento al punto primero recomendatorio dirigido al IMSS.

iii. Medidas de satisfaccion

114. Las medidas de satisfaccion tienen la finalidad de reconocer y restablecer la
dignidad de las victimas y atento a los articulos 27, fraccién IV y 73, fraccion V, de la
LGV, se puede realizar mediante sanciones judiciales o administrativas a las autoridades

y personas servidoras publicas responsables de violaciones a derechos humanos.

115. Por lo cual, el IMSS debera colaborar con la autoridad investigadora en el
seguimiento y tramite del Expediente Administrativo que se inicié con motivo de la vista

gue esta CNDH present6 ante el OIC-IMSS en contra de AR1, personal médico de la

7 CrIDH, Caso Palamara Iribarne Vs. Chile. Sentencia del 22 de noviembre de 2005, Reparaciones y
Costas, parrafo 244.
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especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 que se refirié valoré a V, del personal médico
del servicio de Urgencias que estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre
de 2022 en la citada unidad médica; asi como por la carencia de personal
especializado de Pediatria en HGSZ/MF-6; ademéas de las irregularidades
observadas en la integracion del expediente clinico; a fin de determinar y/o deslindar la
responsabilidad respectiva, tomando en cuenta para ello, lo sefialado en el apartado de
Observaciones y Andlisis de las Pruebas realizadas al respecto en el presente
pronunciamiento, de conformidad con lo dispuesto en la Ley General de
Responsabilidades Administrativas, y dé cabal cumplimiento a sus determinaciones y
requerimientos. Lo anterior, para dar cumplimiento al punto recomendatorio tercero
dirigido al IMSS.

116. En tanto que, la FGE-Nayarit debera colaborar con la autoridad investigadora en el
seguimiento y trdmite de la denuncia administrativa que este Organismo Nacional daré al
OIC-FGE-Nayarit en contra de AR2, por las omisiones observadas en la practica del
dictamen de necropsia realizado a V, considerando para ello lo sefialado en el apartado
de Observaciones y Analisis de las Pruebas del presente pronunciamiento, de
conformidad con lo dispuesto en la Ley General de Responsabilidades Administrativas, y
dé cabal cumplimiento a sus determinaciones y requerimientos. Lo anterior, para dar

cumplimiento al punto recomendatorio primero dirigido a la FGE-Nayarit.
iv. Medidas de no repeticion

117. Las medidas de no repeticion descritas en los articulos 27, fraccion V, 74 y 75 de la
LGV, consisten en implementar acciones preventivas para evitar la repeticién de hechos
violatorios de derechos humanos y contribuir a su prevencion, por lo cual el Estado
debera adoptar medidas legales, administrativas y de otra indole para hacer efectivo el

ejercicio de los derechos de las victimas.
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118. Por lo anterior, las autoridades del IMSS deberan impartir en el plazo de seis meses,
contados a partir 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 principio del interés superior de la nifiez; asi como la debida
observancia y contenido de las NOM-Del Expediente Clinico y NOM-Servicios de
Urgencias; que vaya dirigido al personal médico de los servicios de Urgencias y Pediatria
del HGSZ/MF-6 y del HGZ/MF-10, en particular al personal médico de la especialidad
de Pediatria del HGZ/MF-10 que se refirié valor6é a V y al personal médico del servicio de
Urgencias que estuvo a cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la
citada unidad médica, en caso de que continten activos laboralmente en dicho Instituto;
los 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; asi
mismo deberan ser impartidos por personal que acredite estar calificado y con suficiente
experiencia en derechos humanos, que incluyan programa, objetivos, curriculos de las
personas facilitadoras, lista de asistencia, videos y/o constancias. Lo anterior, para dar
cumplimiento al punto recomendatorio cuarto dirigido al IMSS.

119. Asi mismo, en el plazo dos meses, contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, deberan dirigir una circular al personal médico de los servicios de
Urgencias y Pediatria del HGSZ/MF-6 y del HGZ/MF-10, que describa las medidas de
supervision para la aplicacion adecuada de la NOM-Servicios de Urgencias, a efecto de
gue las personas pacientes sean valoradas en forma continua; realizando los ajustes
razonables para una correcta interaccion y comunicacion en caso de que éstas hablen
alguna lengua originaria o0 no tengan comprension del espariol; de igual forma, para que
elaboren las notas de evolucién y de interconsulta para asegurar el seguimiento de su
manejo y que se les brinde una atencion médica integral; asi como para la integracion

del expediente clinico y adecuada atencion médica, a efecto de garantizar se satisfagan
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los manejos médicos conforme a la legislacion nacional e internacional y en las Normas
Oficiales Mexicanas correspondientes. Hecho lo anterior, se envien a esta CNDH las
constancias de su cumplimiento, entre ellas el acuse de recepcién de la circular y la
descripcion de como se difundié, para dar atencién al punto quinto recomendatorio
dirigido al IMSS.

120. De igual forma, las autoridades del IMSS, en el término de un mes, posterior a la
aceptacion de la presente Recomendacion, deberan realizar las gestiones necesarias
para implementar acciones preventivas y correctivas; asi como garantizar que el
HGSZ/MF-6 cuente con la especialidad de Pediatria, a fin de brindar una atencion
meédica oportuna y de calidad, de conformidad con lo establecido en los articulos 26 de
la LGSy 70 del Reglamento de la LGS. En ese sentido, deberan remitir a este Organismo
Nacional las constancias que acrediten el cumplimiento del punto recomendatorio sexto
dirigido al IMSS.

121. Las autoridades de la FGE-Nayarit deberan disefiar e impartir en el plazo seis
meses, contados a partir de la aceptacién de la presente Recomendacién, un curso
integral sobre capacitacién y formacion en materia de derechos humanos que considere
los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad, relacionado con el
derecho a la verdad, dirigido al personal de la Direccion General de Servicios Periciales,
en particular a AR2, de continuar activa laboralmente, el cual debera ser efectivo para
prevenir hechos similares a los del presente caso, con la finalidad de atender también, a
una cultura de paz del Estado mexicano; los temas deberan ser impartidos por personal
que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos humanos, que
incluyan programa, objetivos, curriculos de las personas facilitadoras, lista de asistencia,
videos y/o constancias. Lo anterior, para dar cumplimiento al punto recomendatorio

segundo dirigido a la FGE-Nayatrit.
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122. Asimismo, las autoridades de la FGE-Nayarit, en el término de un mes posterior a
la aceptacion de la presente Recomendacion, deberan realizar las gestiones necesarias
para implementar acciones preventivas y correctivas que garanticen que el personal
pericial conozca los requisitos minimos que deben reunir los dictamenes de necropsia
gue emitan; asi como contar con los criterios de dictaminacidn y actuacion pericial,
mediante la elaboracién de guias y manuales que cumplan con la metodologia pericial y
los estandares de calidad nacionales e internacionales; ello, en el marco de la autonomia
técnica de dichos servicios, velando porque se cumpla con las especificaciones y
requisitos establecidos en las leyes del procedimiento; asi como en las normas cientificas
y técnicas aplicables, de conformidad con lo establecido en los articulos 35 y 50
fracciones V y VI, de la LOFGE-Nayarit. Lo anterior, para dar cumplimiento al punto

recomendatorio tercero dirigido a la FGE-Nayarit.

123. Al respecto, Comisién Nacional considera que las garantias de no repeticion
previamente descritas constituyen una oportunidad para que las autoridades, en el
respectivo ambito de sus competencias, actien 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 consiguiente, 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.

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

formular respetuosamente a ustedes, las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES

A usted, sefor director general del Instituto Mexicano del Seguro Social:

PRIMERA. Colabore en el tramite ante la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas,
para la inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V; asi como de QVI, VIl y VI2,
a través de la noticia de hechos que ese Instituto realice a la Comision Ejecutiva con la
presente Recomendacion, acompariada del respectivo Formato Unico de Declaracion vy,
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
y VI2, que contemple la medida de compensacion, en términos de la Ley General de
Victimas; hecho lo cual, se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se

acredite su colaboracion.

SEGUNDA. En coordinacién con la Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas,
atendiendo a la Ley General de Victimas, se deberd proporcionar a QVI, VI1 y VI2,
atencion psicolégica y/o tanatolégica por los hechos, las acciones u omisiones que dieron
origen a la presente Recomendacion, la cual debera brindarse gratuitamente, de manera
inmediata, en horario y lugar accesibles para QVI, VI1 y VI2, con su consentimiento y
previa informacién clara y suficiente, proporcionada por personal profesional
especializado; misma que se prestara atendiendo a su edad, sus especificidades de
genero y su pertenencia al pueblo originario de forma continua,
hasta que alcancen el maximo beneficio. En caso de no requerirla, se les debera dejar
cita abierta, para salvaguardar su derecho, cuando asi lo determinen o, en su caso,
deseen retomarla, toda vez que la citada medida de rehabilitacion es derecho de las
victimas, por lo que sera su voluntad acceder a ésta. Hecho lo anterior, se envien a esta

Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.
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TERCERA. Colabore ampliamente en el seguimiento y tramite del Expediente
Administrativo que se inicié con motivo de la vista que esta CNDH presento ante el OIC-
IMSS en contra de AR1, personal médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10
que se refirid valoré a V, del personal médico del servicio de Urgencias que estuvo a
cargo de su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad médica,;
asi como por la carencia de personal especializado de Pediatria en HGSZ/MF-6;
ademas de las irregularidades observadas en la integracion del expediente clinico, a fin
de determinar y/o deslindar la responsabilidad respectiva, tomando en cuenta para ello
lo sefialado en el apartado de Observaciones y andlisis de las pruebas del presente
pronunciamiento, a efecto de que dicha instancia realice la investigacion respectiva y
resuelva lo que conforme a derecho proceda; de conformidad con lo dispuesto en la Ley
General de Responsabilidades Administrativas, y se envien a esta Comision Nacional las

constancias que acrediten dicha colaboracion.

CUARTA. Impartir en el plazo de seis meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacioén, 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 proteccién a la salud y al
principio del interés superior de la nifiez; asi como la debida observancia y contenido de
las NOM-Del Expediente Clinico y NOM-Servicios de Urgencias, dirigido al personal
médico de los servicios de Urgencias y Pediatria del HGSZ/MF-6 y del HGZ/MF-10, en
particular al personal médico de la especialidad de Pediatria del HGZ/MF-10 que se
refirio valoré a V y al personal médico del servicio de Urgencias que estuvo a cargo de
su atencion los dias 9 y 10 de noviembre de 2022 en la citada unidad médica, en caso
de continuar activos laboralmente en dicho Instituto; los 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; asi mismo, deberan ser impartidos

56/60



Comision Nacional de los Derechos Humanos

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/o constancias; hecho lo anterior, remitan a esta Comision

Nacional las pruebas con que acredite su cumplimiento.

QUINTA. Giren sus instrucciones para que, en el plazo de dos meses contados a partir
de la aceptacion de la presente Recomendacion, se emita una circular al personal médico
de los servicios de Urgencias y Pediatria del HGSZ/MF-6 y del HGZ/MF-10, que
describa las medidas de supervision para la aplicacion adecuada de la NOM-Servicios
de Urgencias, a efecto de que las personas pacientes sean valoradas en forma continua,
realizando los ajustes razonables para una correcta interaccién y comunicacion en caso
de que éstas hablen algun lengua originaria 0 no tengan comprensién del espafol;
asimismo, para que se elaboren las notas de evolucién y de interconsulta para asegurar
el seguimiento de su manejo y que se les brinde una atencién médica integral, asi como
para la integracion del expediente clinico y adecuada atencidon médica, a efecto de
garantizar se satisfagan los manejos médicos conforme a la legislacion nacional e
internacional y en las Normas Oficiales Mexicanas correspondientes. Hecho lo anterior,
se envien a esta CNDH las constancias de su cumplimiento, entre ellas el acuse de

recepcion de la circular y la descripcion de como se difundié.

SEXTA. Las autoridades del IMSS, en el término de un mes posterior a la aceptacion de
la presente Recomendacion, deberan realizar las gestiones necesarias para implementar
acciones preventivas y correctivas; asi como garantizar que el HGSZ/MF-6 cuente con
la especialidad de Pediatria, a fin de brindar una atencion meédica oportuna y de calidad,
de conformidad con lo establecido en los articulos 26 de la LGS y 70 del Reglamento de
la LGS. En ese sentido, deberan remitir a este Organismo Nacional las constancias que

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

a este Organismo Nacional.

A usted, sefor fiscal general del estado de Nayarit:

PRIMERA. Colabore ampliamente en el seguimiento y tramite a la denuncia
administrativa que este Organismo Nacional daré al OIC-FGE-Nayarit en contra de AR2
por las omisiones observadas en la practica del dictamen de necropsia realizado a V,
considerando para ello, lo sefialado en el apartado de Observaciones y Analisis de las
Pruebas del presente pronunciamiento, a fin de que se inicie el procedimiento que
corresponda para llevar a cabo la investigacion respectiva y resuelva lo que conforme a
derecho proceda, de conformidad con lo dispuesto en la Ley General de
Responsabilidades Administrativas. Hecho lo cual, se envien a esta Comision Nacional

las constancias que acrediten dicha colaboracion.

SEGUNDA. Debera disefiar e impartir en el plazo de seis meses, contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacion, un curso integral sobre capacitacion y
formaciébn en materia de derechos humanos que considere los principios de
accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad, relacionado con el derecho a la
verdad, dirigido al personal de la Direccién General de Servicios Periciales, en particular
a AR2, de continuar activa laboralmente, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos
similares a los del presente caso, con la finalidad de atender también, a una cultura de
paz del Estado mexicano; los temas deberan ser impartidos por personal que acredite
estar calificado y con suficiente experiencia en derechos humanos, que incluyan
programa, objetivos, curriculos de las personas facilitadoras, lista de asistencia, videos

y/o constancias, y se remitan a este Organismo Nacional las pruebas de su cumplimiento.
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TERCERA. Las autoridades de la FGE-Nayarit, en el término de un mes, posterior a la
aceptacion de la presente Recomendacion, deberan realizar las gestiones necesarias
para implementar acciones preventivas y correctivas que garanticen que el personal
pericial conozca los requisitos minimos que deben reunir los dictamenes de necropsia
que emitan; asi como contar con los criterios de dictaminacion y actuacion pericial,
mediante la elaboracién de guias y manuales que cumplan con la metodologia pericial y
los estandares de calidad nacionales e internacionales; ello, en el marco de la autonomia
técnica de dichos servicios, velando porque se cumpla con las especificaciones y
requisitos establecidos en las leyes del procedimiento; asi como en las normas cientificas
y técnicas aplicables, de conformidad con lo establecido en los articulos 35 y 50
fracciones V y VI, de la LOFGE-Nayarit. Hecho lo anterior, se envien a esta Comision

Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

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

125. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter
de publica y se emite con el propésito fundamental de hacer una declaracién respecto de
las conductas irregulares cometidas por las personas servidoras publicas en el ejercicio
de las facultades que expresamente les confiere la ley; asi como de obtener, en términos
de lo que establece el articulo 10., 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.
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126. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, solicito a ustedes 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.

127. Asi mismo con el mismo fundamento juridico, solicito 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.

128. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades
0 personas servidoras publicas, éstas deberan fundar, motivar y hacer publica su
negativa, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 15, fraccion X, y 46 de la Ley de
la Comision Nacional, ante ello este Organismo Nacional solicitara al Senado de la
Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, asi como al
Congreso del estado de Nayarit, respectivamente, que requieran su comparecencia para

qgue expliquen los motivos de su negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA

CEFM
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