Comision Nacional de los Derechos Humanos
RECOMENDACION NO. 22/2024

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION DE
LA SALUD, A LA VIDA, A UN TRATO DIGNO EN
AGRAVIO DE V, ASIi COMO AL ACCESO A LA
INFORMACION EN MATERIA DE SALUD DE QVI
Y QVI2, POR PERSONAL MEDICO DEL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, DE LA
SECRETARIA DE SALUD, EN LA CIUDAD DE
MEXICO.

Ciudad de México, a 23 de febrero 2024

DR. GUSTAVO ESTEBAN LUGO ZAMUDIO
DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO DE LA
SECRETARIA DE SALUD, EN LA CIUDAD
DE MEXICO.

Apreciable director general:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, Apartado
B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo
primero, 6, fracciones I, Il y 1, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV; 26, 41, 42, 44,
46y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 128 al 133
y 136, de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2022/9731/Q, relacionado con el caso de V.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos, asi como evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se
omitira su publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 6, apartado A,
fraccion 11, de la Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 4, parrafo
segundo de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; 78, parrafo

primero, y 147 de su Reglamento Interno; 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero y
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segundo, de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica; 1,
3, 9, 11 fraccidon VI, 16, 113, fraccion | y parrafo ultimo, asi como 117, parrafo
primero, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacioén Publica y, 1,
6,7,16,17 y 18, de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de Sujetos Obligados. Dicha informacion se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto que describe el significado de las claves
utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de los datos

correspondientes.

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

los siguientes:

Denominacion Claves
Persona Victima Vv
Persona Quejosa y Victima Indirecta QVi
Persona Quejosa y Victima Indirecta QVi2
Persona Autoridad Responsable AR
Persona Médico Residente PMR

4. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones y
normatividad en la materia se hara con siglas, acrénimos 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

Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas

CEAV, Comision Ejecutiva

Comisidon Nacional de los Derechos

Humanos

Comision Nacional, Organismo
Nacional, CNDH

Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos

Constitucion Politica

Derechos de las Personas con

Discapacidad

Corte Interamericana de  Derechos CriDH
Humanos
Convencién Internacional sobre los Convencién PcD

Fiscalia General de la Republica

FGR

Guia de Practica Clinica, Tratamiento con
Artroplastia total de rodilla en pacientes
mayores de 60 ainos

GPC de la Artroplastia total de
rodilla

Guia de Practica Clinica, Valoracion
Preoperatoria en Cirugia no Cardiaca en el
adulto

GPC de la Valoracién
Preoperatoria

Hospital Juarez de México de la Secretaria
de Salud

Hospital Juarez

Ley General de Salud

LGS

Ley General para la Inclusion de las
Personas con Discapacidad

LGIPcD

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente clinico

NOM-Del Expediente Clinico

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-
2012, Educacion para la Salud. Para la
Organizacion 'y Funcionamiento de
Residencias Médicas.

NOM-Residencias Médicas
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Denominacion: Siglas, acronimos o
abreviaturas

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3- NOM-Del Expediente Clinico
2012 Del expediente clinico

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3- NOM-UCI
2013, para la Organizacion y
Funcionamiento de las Unidades de
Cuidados Intensivos

Organizacion Mundial de la Salud OMS

Oficina de Representacién en el Hospital OIC-Hospital Juarez
Juarez del Organo Interno de Control
Especializado

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

Suprema Corte de Justicia de la Nacion SCJN

L. HECHOS

5. El 3 de agosto de 2022, QVI y QVI2 formularon queja ante este Organismo
Nacional a favor de V, en la que manifestaron que, durante su infancia, le
diagnosticaron un tumor de células gigantes en el féemur distal derecho, por lo que
en 2003 se le colocd una proétesis, pero con el tiempo, esta presentd un aflojamiento
que le causaba dolor y le impedia realizar sus actividades cotidianas. Por lo que
desde julio de 2018, V presenté solicitudes ante diversas instancias con el fin de

obtener la cirugia de reemplazo de protesis que requeria.

6. EIl 16 de mayo de 2022, V ingresoé al Hospital Juarez, para someterse a una

cirugia programada que consistia en revision de retiro de proétesis y sustitucion con
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protesis total de fémur derecho articulada de cadera y rodilla derecha, la cual se
llevé a cabo el 19 de ese mes y afio, sin embargo, V fallecit el Rk
durante su internamiento. QVI y QVI2, atribuyeron tal situacién a una mala praxis
médica de las personas servidoras publicas del Hospital Juarez, por lo que
solicitaron la intervencion de esta Comision Nacional a efecto de que se investigaran

los hechos.

7. En virtud de lo anterior, este Organismo Nacional inici6 el expediente
CNDH/1/2022/9731/Q, y a fin de investigar las violaciones a derechos humanos
sefaladas por QVIy QVI2 en agravio de V, se solicito diversa informacion al Hospital
Juérez, cuya valoracion légico-juridica sera objeto de estudio en el capitulo de

Observaciones y Andlisis de las Pruebas de la presente Recomendacion.

. EVIDENCIAS

8. Escrito de queja de 3 de agosto de 2022, presentado por QVI y QVI2, ante
esta Comision Nacional, en el que narraron las presuntas violaciones a derechos
humanos en agravio de V por parte de personal médico del Hospital Juarez, en el

gue anexaron diversa documentacion entre la que se destaca:

8.1. Acta de defuncion con fecha de registroj i <" 2
que se asentd como causa de muerte de V choque hipovolémico?,

acidosis metabdlica?.

1 Condicion peligrosa en la que el cuerpo no tiene suficiente cantidad de sangre para funcionar
correctamente.

2 Condicién en la que hay un aumento en la acidez de la sangre debido a un desequilibrio en el
equilibrio &cido-base del cuerpo. Esto ocurre cuando el cuerpo produce demasiado &cido o no elimina
suficiente 4cido a través de los rifiones.
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9. Oficio numero DG-UJ-1656-2022 de 27 de octubre de 2022, mediante el cual,
personal del Hospital Juarez remitio informes médicos, asi como copia certificada
del expediente clinico de V, sobre la atencion brindada, del que se desprenden las

siguientes constancias:

9.1.Nota de Evolucion, de 16 de julio de 2021, con motivo de la atencién
gue le otorgaron a V a las 01:00 horas en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia.

9.2.Sesiéon Clinico-Terapéutica 21-309, de 23 de septiembre de 2021
elaborada por personal médico adscrito al servicio de Ortopedia y
Traumatologia.

9.3.Nota de ingreso de 23 de septiembre de 2021, a las 22:00 horas,
elaborada por personal médico adscrito al servicio de Ortopedia y
Traumatologia.

9.4.Reporte de Solicitud de Cirugia de 27 de septiembre de 2021, a las
08:00 horas, elaborada por AR1, médico adscrito al servicio de Ortopedia

y Traumatologia.

9.5.Hoja de indicaciones médicas de 16 de mayo de 2022, elaborada por
AR1.

9.6.Registros de Enfermeria de 16 de mayo de 2022.
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9.7.Nota de evoluciéon de 17 de mayo de 2022, a las 07:00 horas,
elaboradas por AR1 y personal médico adscrito al servicio de Ortopedia y

Traumatologia.

9.8.Nota de evolucion de 18 de mayo de 2022 a las 07:00 horas,
elaborada por AR1, y personal médico adscrito al servicio de

Traumatologia y Ortopedia.

9.9.Hoja de indicaciones médicas de 18 de mayo de 2022, a las 07:00

horas, elaboradas por AR1.

9.10.Reporte de estudios de laboratorio de 18 de mayo de 2022.
9.11.Consentimiento informado de procedimiento quirdrgico consistente
en cirugia de revisién y recambio protésico de fémur total articulado de

cadera y rodilla de 18 de mayo 2022.

9.12.Valoracion preanestésica de 18 de mayo 2022, a las 17:20 horas,

elaborada por personal médico adscrito al servicio de Anestesiologia.

9.13.Revaloracion preanestésica de 19 de mayo 2022, a las 08:30 horas,

elaborada por personal médico adscrito al servicio de Anestesiologia.
9.14.Consentimiento informado de procedimiento quirdrgico consistente

en cirugia de revision y recambio protésico de fémur total articulado de

cadera y rodilla de 19 de mayo de 2022.
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9.15.Nota prequirargica de 19 de mayo 2022, elaborada por personal

meédico adscrito al servicio de Traumatologia y Ortopedia.

9.16.Solicitud y reporte de cirugia de 19 de mayo 2022, elaborada por
AR1, y personal médico adscrito al servicio de Ortopedia y Traumatologia.

9.17.Registros de Enfermeria de la Unidad Quirtrgica de 19 de mayo
2022.

9.18.Hoja de control transfusional de 19 de mayo de 2022.

9.19.Indicaciones post quirtrgicas de Ortopedia 19 de mayo 2022 a las
17:10 horas, elaboradas por personal del servicio de Traumatologia y

Ortopedia.

9.20.Nota postquirtrgica de Ortopedia de 19 de mayo 2022 a las 17:30
horas, elaborada por AR1 y PMR1 adscrito al servicio de Ortopedia y

Traumatologia.

9.21.Nota posanestésica de 19 de mayo 2022 a las 17:30 horas,
elaborada por AR3 y personal médico adscrito al servicio de
Anestesiologia.

9.22.Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos de 19 de mayo 2022 a las

18:30 horas, elaborada por personal médico adscrito a dicho servicio.
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9.23.Indicaciones de la Unidad de Cuidados Intensivos de 19 de mayo
2022 a las 19:00 horas.

9.24.Hoja de control transfusional de 19 y 20 de mayo de 2022.

9.25.Registros de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos, de 19
de mayo 2022.

9.26.Nota de gravedad de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos de
20 de mayo 2022 a las 01:35 horas, elaborada por personal médico

adscrito a dicho servicio.

9.27.Nota de gravedad del servicio de Traumatologia y Ortopedia de 20
de mayo 2022 a las 05:20 horas, elaborada por personal médico del

referido servicio.

9.28.Nota de defuncion de SN . </aborada

por personal médico de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.

9.29.Narracion de hechos, elaborada por personal médico adscrito a
Medicina Interna.

9.30.0ficio nimero OYT-179-2022 Resumen médico de 27 de octubre

2022 signado por el encargado del servicio de Ortopedia y Traumatologia.

9.31.Narracién de los hechos, de 27 de octubre 2022, elaborada por AR2,

personal médico adscrito al servicio de Ortopedia y Traumatologia.

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 9/53
clasificada como Confidencial.
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9.32.Narrativa de los hechos, sin fecha, elaborada por personal médico

residentes adscritos al servicio de Ortopedia y Traumatologia.

10. Opinién Médica de 8 de mayo de 2023, elaborada por personal de esta
Comisién Nacional en la cual se determind que la atencién médica brindada a V en
el Hospital Juarez el dia 19 de mayo de 2022 durante la cirugia de revision y
recambio protésico de fémur total articulado de cadera y rodilla fue inadecuada,
ademas de observarse omisiones a la NOM-Del Expediente Clinico.

11. Acta circunstanciada de 15 de enero de 2024, elaborada por la persona
Visitadora Adjunta de este Organismo Nacional, en la que se sefialé que el
representante legal de QVIy QVI2 informé que por los hechos motivo de su queja

Unicamente acudieron a esta instancia.

12.  Oficio 3916 de 24 de enero de 2024, a través del cual esta Comisién Nacional
dio vista al OIC-Hospital Juarez, por la inadecuada atencién médica brindada a V

asi como las inobservancias a la NOM-Del Expediente Clinico.

. SITUACION JURIDICA

13. El 25 de enero de 2024, esta Comision Nacional le dio vista al OIC-Hospital
Juérez por la inadecuada atencion meédica brindada a V, asi como por observarse

omisiones a la NOM-Del Expediente Clinico.

14. Por otra parte, este Organismo Nacional no tuvo a la vista constancias que

permitieran establecer que se hubiese iniciado alguna carpeta de investigacion, ni
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queja ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico relacionada con la atencion
meédica brindada a V en el Hospital Juarez, aunado a que el representante legal de

QVIy QVI2, manifestd que no se ejercié ninguna otra accion legal.

IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

15. Del analisis légico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2022/9731/Q, en términos de lo dispuesto en los articulos 41y
42 de la Ley de la Comision Nacional y con un enfoque I6gico-juridico de maxima
proteccion de las victimas, a la luz de los estdndares nacionales e internacionales
en materia de derechos humanos, de los precedentes emitidos por este Organismo
Nacional, asi como de los criterios jurisprudenciales aplicables, tanto de la SCIN
como de la CrIDH, se cuentan con evidencias que acreditan violaciones a los
derechos humanos a la proteccion de la salud y a la vida en agravio de V; de igual
forma, al acceso a la informacién en materia de salud en agravio de QVI y QVI2,
atribuibles a personas servidoras publicas adscritas al Hospital Juarez en razén a

las siguientes consideraciones:
A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD
16. La proteccion a la salud es un derecho humano vital e indispensable para el

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

gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar su
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p . 3 . . . . .. o
mas alto nivel,” reconociendo el articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica

de los Estados Unidos Mexicanos, el derecho de toda persona a dicha proteccion®.

17. 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 XI, de la Declaraciébn Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre; parrafo 1°, de la Observacion General 14, del
Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, aprobada el 11 de mayo
de 2000; en los articulos 10.1 y 10.2, incisos a) y d), del Protocolo Adicional a la
Convencion 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.

18. En el presente caso, de las evidencias analizadas se advirti6 que AR1, AR2,
AR3, asi como los profesores titulares, jefes de servicio y/o médicos adscritos que
omitieron supervisar el desempefio de PMR1, PMR2 y PMRS3, en su calidad de
garantes segun lo establecido en los articulos 32 y 33, fraccion Il, de la LGS,
vigentes al momento de los hechos, omitieron la adecuada atencion médica que V

requeria para brindarle un diagndstico de certeza, asi como un tratamiento idoneo

8 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 afirmé 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 éste se proteja y demanda la observancia de
elementos que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad.

4 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, entendiendo la calidad, (...), que exista personal médico capacitado, medicamentos y equipo
hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones sanitarias adecuadas”.
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y oportuno, lo cual incidié en la vulneracion a sus derechos humanos a la proteccion
de la salud, a la vida y al trato digno en su calidad de persona con discapacidad
fisica, ademas de la falta de acceso a la informacion en materia de salud en agravio
de las victimas indirectas, lo cual serd materia de analisis posterior a sus

antecedentes clinicos.

< Antecedentes clinicos de V

19. V, persona que vivia con discapacidad fisica, contaba con antecedentes

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

20. El16 dejulio de 2021, V fue valorado en el Hospital Juarez, donde AR1 médico
adscrito al servicio de Ortopedia y Traumatologia, y personal médico de ese
servicio, previo a diversos estudios clinicos, determinaron que era necesario realizar
un recambio y colocacidén de prétesis de revision tumoral de rodilla, por lo que

precedieron a solicitar la protesis y realizar los tramites administrativos necesarios

5 Extirpacion quirdrgica de un tumor 6seo especifico en el fémur derecho.

6 Procedimiento quirdrgico utilizado en traumatologia y ortopedia para tratar fracturas o lesiones
Oseas.

7 Procedimiento que implica volver a cementar o asegurar la parte de la protesis (vastago) en
respuesta a una fractura cerca de la prétesis.

8 Procedimiento quirargico en el cual se extirpa o se trata una fistula que afecta la region de la rodilla.
Una fistula es una conexién anormal entre dos estructuras o cavidades del cuerpo que normalmente
no deberian estar conectadas.
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para la obtencién del material quirargico, y dejaron cita abierta para cuando se

contara con dichos insumos médicos.

21. EIl23de septiembre de 2021, V ingres6 nuevamente al Hospital Juarez, donde
AR1 y médicos del servicio de Ortopedia sefialaron que presentaba un orificio en la
rodilla derecha® que le causaba dolor y dificultad para mover la pierna. También
describieron cicatrices en la pierna y una pequefia herida de donde salia un liquido
claro. Asimismo, observaron que la prétesis tumoral que portaba V estaba floja y
emitieron el diagnostico de aflojamiento aséptico de prétesis tumoral de rodilla
derecha como plan de manejo se ingres6 a hospitalizacion para tratamiento
quirdrgico consistente en colocacion de proétesis tumoral modular de rodilla derecha

y precisaron que su padecimiento inicié aproximadamente 2 afios y medio atras.

22. EI27 de septiembre de 2021, AR1 difiri6 la cirugia por no contar con el material

quirdrgico completo y necesario, por lo que V fue egresado a su domicilio.

23. El 17 de mayo de 2022, V ingres6 nuevamente al Hospital Juarez, AR1 y
personal médico de ese servicio, sefialaron que se encontraba asintomatico,
neurolégicamente integro, describieron su extremidad pélvica derecha con
limitacion para flexion y extension por dolor, fuerza muscular y sensibilidad
conservada, hemo dinamicamente estable y en protocolo quirdrgico para cirugia

programada para el 19 de mayo de 2022.

24. El 18 de mayo de 2022, AR1, y personal médico adscrito al servicio de
Traumatologia y Ortopedia, describieron que V presentaba un orificio en cara

9 Fistula osteocutanea es una conexién anormal entre el hueso y la piel, donde se forma un conducto
0 pasaje.
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. 14/53
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anterior de la rodilla derecha, sin evidencia de exudado!® ni signos de infeccion e
iniciaron protocolo de preparacion para el evento quirdrgico y sefialaron la

valoracion preoperatoria como pendiente.

25. Durante esos dias, el personal médico le indicé a V dieta normal, soluciones
para mantener vena permeable, paracetamol'! via oral, enoxaparina?> 40 mg
subcutanea y heparina'® 5000 unidades cada 12 horas, signos vitales por turno,

cuidados generales de enfermeria, curva térmica'* y reporte de eventualidades.

26. EIl 18 de mayo de 2022, AR1 suspendié los anticoagulantes e indico pasar
primera dosis de ceftriaxonal®, ayuno a partir de las 22:00 horas de esa fecha y
preparar a V para bajarlo a quir6fano a las 07:00 horas del dia siguiente. De
conformidad con la Opinibn Médica elaborada por personal de esta Comision
Nacional, las indicaciones médicas y manejo preoperatorio otorgados a V hasta ese

momento fueron adecuados.

27. No obstante, la ausencia de notas de ingreso, evolucion y solicitud de
interconsulta para valoracion preoperatoria constituyen una inobservancia a la
NOM-Del Expediente Clinico, misma que se abordara en el apartado

correspondiente.

10 Fluido que se filtra de los vasos sanguineos o de tejidos a las cavidades del cuerpo, como los
espacios entre las células

11 Medicamento analgésico (alivia el dolor) y antipirético (reduce la fiebre).

12 Medicamento anticoagulante.

13 Medicamento anticoagulante.

14 Registro grafico de la temperatura corporal de un paciente a lo largo del tiempo.

15 Antibiético de amplio espectro.
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28. En cuanto al uso de anticoagulantes, personal de esta CNDH estableci6 en la
Opinién Médica, que de conformidad con la literatura médica especializada clasifica
la cirugia de reemplazo total de rodilla como de alto riesgo, por lo que se sugiere la
tromboprofilaxis!® y sostiene que, pese a que no hay consensos imperativos sobre
el tipo de farmaco o el periodo de uso, la indicacion de administrar enoxaparina y
heparina fue adecuada. Sin embargo, la GPC de la Artroplastia total de rodilla
sugiere iniciar la profilaxis antitromboética con heparina de bajo peso molecular
(HBPM), como enoxaparina o nadroparina, a dosis especificas antes y después del
procedimiento quirdrgico. Esta recomendacion no fue observada por el personal

meédico del servicio de Ortopedia.

29. Enla Opinion Médica de esta Comision Nacional, se analizaron los resultados
de diversos examenes de laboratorio realizados a V, el 18 de mayo de 2022, mismos
gue resultaron dentro de rangos normales. No obstante, en el reporte se encuentra
marcado el tiempo de protrombinal’ como elevado (12.9). En ese sentido, personal
especializado de esta CNDH sefialé que de conformidad con la literatura médica
especializada se enmarcan valores normales hasta de 13 segundos. Asimismo, se
seflalé que la muestra de control de las 21:44 horas para el tiempo de
tromboplastina parcial arrojo resultado de 24.5 segundos, tiempo de protrombina de
12.5 con indice internacional normalizado'® de 1.08, es decir, dentro de los rangos

normales.

16 Utilizacion de medidas preventivas para reducir el riesgo de formacion de trombos o coagulos
sanguineos.

17 Prueba de laboratorio que mide el tiempo que tarda la sangre en coagularse, valores normales
9,3-11,5.

18 E| indice internacional normalizado (INR, por sus siglas en inglés) es un tipo de célculo que se
basa en los resultados de las pruebas de tiempo de protrombina.
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30. EI 18 de mayo de 2022, durante la valoracién preanestésica que realiz
personal médico del servicio de Anestesiologia, refiri6 que V no tenia
enfermedades, antecedente de tres blogueos neuraxiales® y una transfusion sin
complicaciones. Los signos vitales estaban dentro de los rangos normales. En la
exploracion, se observo falta de varias piezas dentales, sin alteraciones en cuello y
torax. En la extremidad inferior derecha, noto una fistula menor de 1 centimetro con
exudado seroso escaso y arcos de movilidad disminuidos. Refiri6 que no se
encontraban interconsultas en el expediente, situacién que comentd con personal
del servicio de Ortopedia, registré los resultados de laboratorio realizados ese dia
en rangos normales y 3 paquetes de concentrados eritrocitarios?® y plasma fresco
congelado de reserva en banco de sangre y concluyé riesgo de ASA E Il A%, con

plan anestésico bloqueo neuroaxial.

31. EI 19 de mayo de 2022 a las 08:30 horas, AR3 y personal médico adscrito al
servicio de Anestesiologia, indicaron que V se encontraba alerta, orientado,
cooperador, hemodinamicamente estable, sin datos de dificultad respiratoria y
refirieron el mismo riesgo ASA E Il A.

32. Sin embargo, en la Opinion Médica de esta Comisién Nacional se establecio

que la valoracién de Anestesiologia incumple con lo sefialado en la GPC de la

19 Anestesia en la columna vertebral.

20 Bolsa de sangre especial que contiene principalmente los glébulos rojos los cuales son las células
en la sangre que llevan el oxigeno por todo el cuerpo.

21 La clasificacién de riesgo ASA (American Society of Anesthesiologists) se utiliza en el ambito
médico para evaluar exclusivamente el estado fisico de un paciente antes de una intervencion
quirdrgica o procedimiento médico que requiera anestesia, no evalla el riesgo quirdrgico ni
cardiovascular.
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Valoracién Preoperatoria,?? ya que la cirugia de reemplazo articular de rodilla se
considera de alto riesgo. El personal especializado de esta CNDH advirtié que si la
clasificacion nivel Ill en ASA, se requeria entonces, una evaluacion adicional por

Medicina Interna y Cardiologia, lo cual no ocurrid.

33. Se confirma lo anterior, en la narrativa de hechos que realiz6 personal adscrito
al servicio de Ortopedia. En dicho documento se detalla que el dia 18 de mayo de
2022, estaba pendiente la valoracion preoperatoria. Es decir, se solicité la valoracién
al servicio de Medicina Interna, pero esta no se llevo a cabo, y, a pesar de ello, se
procedi6 con la intervencién quirdrgica de V. Ademas, AR3 no considerd la ausencia

de esta valoracién y autorizo la intervencion quirdrgica.

34. En ese sentido, en la Opinion Médica elaborada por esta Comisién Nacional,
se sefialé que lo anterior constituye una inobservancia a la GPC de la Valoracion
Preoperatoria, y determiné que la ausencia de esta valoracién preoperatoria impide
determinar su influencia en el desencadenamiento de la hemorragia que presenté

V, misma que se abordara mas adelante.

35. En la Opinién Médica elaborada por personal especializado de esta Comision
Nacional, se sefal6 que la nota prequirdrgica de 19 de mayo de 2022 no se
completaron los campos correspondientes al nombre de V' y del médico, limitAndose
Gnicamente a la firma. Los apartados de hora, antecedentes, riesgos, y medicacion

prequirdrgica, recomendaciones pre, transoperatorias y prondstico estan en blanco,

22 (...) El médico internista debe evaluar perioperatoriamente a los pacientes sanos a partir de los 40
afios y en menores de 40 afios cuando exista co-morbilidad, esta valoracion consistird en: historia
Clinica, exploracion fisica y exdmenes preoperatorios. Los puntos para considerar en la valoracion
de riesgo perioperatorio son: el tipo especifico de cirugia, estado clinico (capacidad funcional),
pruebas de laboratorio, grado de riesgo anestésico, co-morbilidades, riesgo cardiologico, esta
valoracidn incluye al equipo multidisciplinario: Anestesiélogo, Médico internista y Cardiélogo.
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por lo cual se incumplié con la NOM-Del Expediente Clinico como se analizara en

el apartado correspondiente.

36. Asimismo, en el expediente clinico se cuenta con una hoja de consentimiento
informado para procedimiento quirdrgico de 18 de mayo de 2022 con nombre y firma
de V, un testigo y firma de AR1, asi como otra de 19 de mayo de 2022, el cual no
cuenta con firma de testigos. En ese sentido, en la citada Opinion Médica, se
establecié que los mismos incumplen con los requisitos sefialados en la NOM-Del
Expediente Clinico como se analizara en el apartado correspondiente.

37. EI 19 de mayo de 2022 a las 08:40 horas, previo consentimiento informado,
inicio la cirugia a la que V fue sometido, en la cual participaron AR1, AR2, PMR1,
PMR2 y PMR3. Se procedié a separar los tejidos blandos, musculos y tendones,
desarticulacién de rodilla y confirmacion del alojamiento de la prétesis con su
posterior recambio, se encontrd corrosion por erosion del metal de la protesis que
portaba V, al retirar el material metalico del hueso tibial sali6 material purulento, se
colocO prétesis nueva con ajustes de vastagos, se cerraron tejidos y colocaron
drenajes a presion, se comprobd circulacion adecuada de la extremidad y se egres6

a V ala unidad de Terapia Intensiva intubado.

38. En la Opinion Médica de esta CNDH se establecié que, ni en el reporte de
cirugia de 19 de mayo de 2022, ni en la nota postquirurgica de las 17:30 horas de
esa misma fecha, ambas, elaboradas por AR1 y PMR1, se mencion6 alguna

complicacion o incidente durante la cirugia.
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39. Alas 17:30 de ese dia, AR1 y PMR1, indicaron a V soluciéon Hartmann 500 cc
para 24 horas, medicamento noradrenérgico®®, hormona antidiurética®*,
antipirético?®, antibiéticos?®, signos vitales por turno?’, cuidados de linea arterial?®,
catéter peridural®®, drenovac®’, y sonda Foley3!, mantener drenovac cerrado hasta
las 19 horas de ese dia y abrir por residente de Ortopedia, cuidados de vendaje,

vigilar datos de sangrado y control de liquidos®?.

40. Por su parte, personal de Enfermeria de la Unidad Quirurgica de 19 de mayo
de 2022, registré que a las 10:30, V presentd disminucion subita de tensién arterial
a 95/54mmHg con frecuencia cardiaca de 15532 manteniéndose en hipotension,

taquicardia y bradipnea hasta las 15:00 horas.

41. Refiri6 en sus observaciones que durante la cirugia practicada a V, se

transfundié paquete eritrocitario sin pruebas de compatibilidad por parte de los

23 Farmaco gue afecta el sistema nervioso. Puede aumentar la presion arterial y mejorar la circulacién
sanguinea.

24 Hormona que regula la cantidad de agua excretada por los rifiones, reduciendo la produccién de
orina. Ayuda a mantener el equilibrio de liquidos en el cuerpo.

25 Medicamento que se utiliza para reducir la fiebre y la temperatura corporal elevada.

26 Medicamentos que combaten infecciones bacterianas. Se utilizan para matar o inhibir el
crecimiento de bacterias.

27 Medicion regular de indicadores criticos de salud, como la temperatura, la frecuencia cardiaca, la
frecuencia respiratoria y la presion arterial, realizada en intervalos especificos durante el dia.

28 Atenciones especializadas para mantener una linea arterial, una conexion directa al sistema
circulatorio, para monitorear la presion arterial o administrar medicamentos.

29 Tubo colocado cerca de los nervios espinales para administrar analgésicos y aliviar el dolor en
areas especificas del cuerpo.

30 Sistema de drenaje utilizado para eliminar liquidos o aire acumulado en el cuerpo después de una
cirugia o lesion.

31 Tubo flexible que se inserta en la vejiga para drenar la orina, comunmente utilizado después de
cirugias o en situaciones donde la persona no puede orinar normalmente.

32 Observar y registrar informacion relacionada con la pérdida de sangre y supervisar la
administracion y eliminacion de liquidos para mantener el equilibrio adecuado en el cuerpo.

83 Taquicardia.
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médicos del servicio de Anestesia y que al concluir su turno, V se encontraba con

datos de shock hipovolémico.

42. Describi6 conteo de gasas con raytex3* 10 piezas y compresas 80 en pisoy 5
en campo; al respecto, en la Opinion Médica de esta Comision Nacional se sefialé
que la cantidad de gasas y compresas usadas corresponden a un sangrado

aproximado de 8550 ml.

43. Por otra parte, AR3 y personal médico del servicio de Anestesiologia,
sefalaron que, durante la cirugia practicada a V, aproximadamente una hora
después del inicio de la anestesia y la cirugia, V presenté un sangrado agudo con
descompensacion hemodinamica®®. Ante esta situacion, se implementé un manejé
gue incluyo el acceso a una segunda via periférica en el brazo izquierdo y una linea
arterial en la mano izquierda. Se administr6 vasopresor®® y se optdé por la
reconversion a anestesia general con intubacién y apoyo mecénico ventilatorio a las
11: 00 horas. Ademas, se solicitd y administré concentrados eritrocitarios y plasma
frasco congelado. Alrededor de las 11:30 horas, se necesitdé una cantidad adicional
de concentrados eritrocitarios, por lo que se insertd un catéter venoso central
yugular en el lado derecho. Aunque los concentrados eritrocitarios solicitados
llegaron dos horas después, la transfusion se realizé sin complicaciones. También

se solicito la colocacion de una sonda Foley, la cual se colocé dos horas después.

34 Franja visible en los Rayox X.

35 Situacién critica en la que la pérdida rapida de sangre esta afectando seriamente la capacidad del
cuerpo para mantener su funcionamiento normal.

36 Medicamento que provoca constriccion o estrechamiento de los vasos sanguineos, lo que resulta
en un aumento de la presion arterial.
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44. En la Opinion Médica elaborada por personal de esta Comisién Nacional, se
refirid que personal de Anestesiologia documenté que el sangrado agudo persistio
durante cuatro horas, y que durante ese tiempo, V mantuvo taquicardia de hasta
160 latidos por minuto. Para mantener las tensiones arteriales perfusorias®’, se
administraron un total de 12,158 ml incluyendo soluciones cristaloides, plasma
fresco congelado y concentrados eritrocitarios. Dado que no habia reservas en el
banco de sangre se administr6 un concentrado por grupo y Rh38, el cual se
suspendio tras realizar los analisis de tipo y cruce. Se calculo que la pérdida total
fue de 11,658 ml. Al finalizar el procedimiento, se traslad6 a V a Terapia Intensiva,
donde ingreso para recibir tratamiento contindo debido a la gravedad de su estado
de salud. Se estimd un tiempo anestésico de 465 minutos y tiempo quirdrgico de

445 minutos.

45. Por lo anterior, en la Opinion Médica de esta CNDH, observé que AR1, AR2,
PMR1, PMR2y PMR3, personal médico que particip6 en la cirugia, no hizo mencién
en sus registros sobre aspectos criticos como el sangrado, la colocacién de sondas
y catéteres, la intubacion, la solicitud de elementos de transfusion y la inestabilidad
hemodindmica que fueron reportados por el personal médico del servicio de
Anestesiologia y de Enfermeria en las notas médicas, siendo evidente la presencia
de una complicacion durante la cirugia, especificamente, el sangrado de etiologia a

determinar; al respecto, en la Opinién Médica de esta Comision Nacional se sefal6

37 Medidas o intervenciones que se toman para asegurar que la presion arterial sea suficiente para
proporcionar un adecuado suministro de sangre a los érganos y tejidos.

38 Producto sanguineo que contiene solo una parte especifica de la sangre (como glébulos rojos) y
proviene de un donante con un tipo de sangre particular (grupo y Rh) para asegurar una transfusion
segura 'y compatible.
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que una lesién vascular®® es la Unica que explica de manera fisiopatol6gica®® el
sangrado agudo, severo y persistente que condujo al estado de choque

hipovolémico que sufrid V.

46. La citada Opinién Médica refiri6 ademas que, si bien es cierto dicho incidente
puede considerarse inherente al procedimiento, dado que la intervencidn quirargica
practicada a V afecta areas con diversos bases sanguineos, como arterias y venas
en el glateo, fémur y rodilla, ademés de que existe un consentimiento informado que
aborda estas complicaciones, también lo es que todos y cada uno de los eventos

adversos deben identificarse y repararse.

47. En ese sentido, en la Opinibn Médica de esta Comision Nacional, se sefiald
que AR1, AR2, PMR1, PMR2 y PMR3 desestimaron el sangrado agudo que
comenzo6 aproximadamente en la primera hora de iniciada la cirugia y se mantuvo
durante cuatro horas mas, o simplemente un sangrado no habitual, a pesar de
encontrarse en el campo quirargico inmediato y manipular directamente los tejidos.
Dado que la cirugia era electiva y no urgente, se debio identificar el o los sitios de
sangrado, repararlos y considerar incluso la suspension del procedimiento si las
condiciones hemodinamicas eran criticas, como sucedi6 en el presente caso, pues
durante cuatro horas, V presenté hemorragia intraoperatoria, confirmada por la
cuantificacion de ingresos y egresos del servicio de Anestesiologia: ingresos de
12,158 ml, egresos de 11,685 ml, un sangrado estimado de 6000 ml y el conteo de
85 compresas por el servicio de Enfermeria, lo que equivale a 8500 ml de sangrado,

mas 50 ml absorbidos por 10 gasas con raytex. Estas estimaciones superan el

39 Dafio o lesién que afecta a los vasos sanguineos del cuerpo. Los vasos sanguineos incluyen las
arterias, venas y capilares que transportan la sangre por todo el organismo.

40 Se relaciona con el estudio de como el cuerpo funciona de manera anormal durante una
enfermedad o condicién médica
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volumen circulante de sangre en el cuerpo de una persona promedio de 70
kilogramos (5 litros), haciendo improbable su reposicion a pesar de un manejo

intensivo.

48. El personal especializado de esta CNDH explicé que, de conformidad con la
literatura médica especializada en cirugia comun, cirugia de trauma, ortopédica y
otras especialidades, refiere que el primer paso para tratar el estado de choque es
identificarlo correctamente. Posteriormente, es necesario descubrir su causa y
comenzar con medidas prioritarias como la colocacion de vias venosas suficientes,
administrar fluidos y controlar las hemorragias mediante compresion, reparacion o
pinzamiento de grandes vasos sanguineos. De igual forma, destaco la importancia
de que los traumatdlogos se encuentren debidamente capacitados y sean
cautelosos, ya que ante el minimo signo deben dar aviso al cirujano vascular. Lo
anterior, es fundamental para evitar complicaciones graves como amputaciones o

la muerte.

49. En la Opinibn Médica de este Organismo Nacional, se sefial6 que resulta
contradictoria la narracion de hechos de PMR2 y PMR3 quienes ingresaron al
quiréfano donde se practicaba la cirugia, a las 11:00 horas, al no referir que se
percataron del desarrollo de una hemorragia aguda a pesar de encontrarse
presentes en un evento con duracion de 445 minutos (siete horas cuarenta minutos)

y solicitar concentrados eritrocitarios para V.

50. No se encuentra en el registro de Anestesiologia la notificacion al cirujano
sobre las condiciones de V. Solo se anotaron el sangrado agudo y la
descompensacion hemodinamica. En la citada Opinion Médica, se sefialé que se

debe tomar en consideracidbn que el acto anéstesico-quirurgico no involucra
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conductas independientes. En cambio, implica la aplicacién de los conocimientos,
habilidades y destrezas, tanto del cirujano como del anestesiologo, junto con el uso
de la tecnologia, recursos materiales y la capacidad del personal que toma
decisiones, por lo que en todo momento, debid existir una comunicacion y registro
de las condiciones durante el transoperatorio y plantear posibles alternativas en

beneficio de V.

51. En Opinidbn Médica elaborada por esta Comisién Nacional, se determind que
el manejo del servicio de Anestesiologia durante la cirugia practicada a V fue
adecuado al realizar las maniobras y tratamientos acordes al choque hipovolémico
como lo marca la literatura especializada. Aun cuando no eran medidas resolutorias
a la hemorragia, pues el control y limitacion de la misma, ya sea la reparacion,
solicitud de intervencion a cirugia vascular, interrupcion del procedimiento o las que
fueren necesarias dependia del equipo de cirujanos para no prolongar las horas de
sangrado hasta llevar al paciente a un choque hipovolémico severo como sucedi6

en el caso de V.

52. A las 18:30 del 19 de mayo de 2022, V ingres6 a la unidad de Cuidados
Intensivos, donde refirieron su ingreso y emitieron los diagndésticos de choque
hipovolémico grado IV, hemorragia critica, trasfusion masiva, postoperado de
artroplastia de revision con recambio femoral total y articulada a rodilla y cadera,
obesidad grado |. Emitieron un pronéstico muy grave con alto riesgo de
complicaciones principalmente cardiovasculares, no exento de fatalidad a corto
plazo, mortalidad mayor al 90%. Manejo establecido hasta ese momento fue acorde
ala LGS, Reglamento de la LGS y NOM-UCI.
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53. A las 01:35 horas, del 20 de mayo de 2022, personal médico refirio a V con
protocolo de transfusion masiva pro probable lesion vascular de miembro pélvico
derecho durante procedimiento quirdrgico con alto riesgo de fallecimiento y
complicaciones asociadas a estancia intrahospitalaria, por lo que indicaron
continuar con protocolo de transfusibn masiva, interconsulta a Traumatologia y
Ortopedia para revaloracion de paciente por lesiébn vascular, reanimacion
hemodindmica y lo reportaron con alto riesgo de fallecimiento durante

hospitalizacion.

54. Cuatro horas después, V fue valorado por personal médico adscrito al servicio
de Ortopedia, quienes explicaron a familiar de su estado y lo reporté como grave
con altas probabilidades de complicaciones. En Opinidbn Médica elaborada por
personal especializado de esta Comision Nacional, se enfatiz6 que en esta
valoracion no se hizo referencia a la ausencia de pulsos u otros hallazgos en la
extremidad intervenida o a la probabilidad de lesién vascular, en ese sentido, como
ya se menciond, dicha causa es la Unica que puede explicar de manera
fisiopatolégica la hemorragia severa y los hallazgos descritos por la unidad de

Cuidados Intensivos.

55. A las 05:45 horas del 20 de mayo de 2022, V presento taquicardia ventricular
en monitoreo cardiaco, por lo que se iniciaron maniobras basicas y avanzadas de
reanimacion con posterior asistolia, con duracién de aproximadamente 25 minutos
sin lograr retorno de la circulacion espontanea, por lo que se declar6 hora de
defuncion a las con los diagnosticos de acidosis metabdlica 3 horas,
choque hipovolémico 18 horas, mismos que se registraron en el acta de defuncion
de V.

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. 26/53
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56. En la Opinion Médica elaborada por personal de esta Comisién Nacional, se
enfatizé que el choque hipovolémico Grado IV se considera peligroso para la vida
por la pérdida de mas del 40% del volumen circulante, en este caso, la causa que
lo explica es la lesién de un vaso (arteria o vena) del sitio anatémico intervenido,
entidad reafirmada por los médicos de la Unidad de Cuidados Intensivos, lo que
ocasiond hemorragia transoperatoria de mas de un volumen total de sangre
circulante mantenido durante cuatro horas, que fue desestimado y no reparado
durante el procedimiento quirdrgico con duracion de siete horas cincuenta minutos,

siendo la causa directa del fallecimiento de V.

57. Asi las cosas, del andlisis de las evidencias que anteceden, se determiné que
AR1, AR2, PMR1, PMR2 y PMR3, incumplieron en el ejercicio de sus funciones con
lo establecido en los articulos 32 y 33, fraccién Il de la LGS, asi como 9 del
Reglamento de la LGS, disposiciones en las que se sefala la importancia de
efectuar un diagnéstico temprano y proporcionar un tratamiento oportuno a las
personas pacientes, en atencién a que los médicos tratantes son responsables de
sus diagnésticos y tratamientos, asi como de proteger, promover y restaurar la salud
de quienes acuden ante ellos para recibir atencién, bajo los principios cientificos y
éticos que orientan la practica médica, lo que en el caso particular no acontecio, por

las omisiones expuestas, lo cual vulnero el derecho humano a la salud de V.

A.2. Personas Médico Residentes

58. En la Recomendacion General 15, la CNDH destaco que:

(...) la carencia de personal de salud, (...), genera de manera significativa que
estudiantes de medicina o de alguna especialidad presten el servicio de salud a

derechohabientes (...) sin la supervisién adecuada, lo que en algunos casos trae
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como resultado dafios en la salud de las personas, los cuales llegan al grado de ser

irreparables (...).

59. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional se determiné que PMR1,
PMR2 y PMR3, médicos residentes del servicio de Ortopedia y Traumatologia,
desestimaron el sangrado agudo y persistente durante el procedimiento, no lo
identificaron y por consiguiente no efectuaron el manejo necesario para corregir esta
complicacion, teniendo como consecuencia el desarrollo de una hemorragia
intraoperatoria masiva durante cuatro horas que condiciond choque hipovolémico
severo acidosis metabdlica, causas graves que finamente llevaron a V a su

fallecimiento.

60. Por tanto, debera investigarse el nombre de las personas servidoras publicas
a cargo de las PMR para que, en su caso, se deslinde la responsabilidad
correspondiente al haber incumplido los puntos 5.7, 9.3.1, 10.3 y 10.5, de la NOM-
Para Residencias Médicas, en los que se especifica que el profesor titular y adjunto
deben coordinar y supervisar las actividades asistenciales, académicas y de
investigacion de los médicos residentes, sefialadas en el programa operativo
correspondiente; y que los médicos residentes deben recibir la educacién de
posgrado, de conformidad con los programas académicos de la institucion de
educacién superior y operativo de la residencia médica correspondiente; bajo la
direccién, asesoria y supervision del profesor titular, el jefe de servicio y los médicos
adscritos, en un ambiente de respeto; y contar permanentemente con la asesoria
de los médicos adscritos al servicio, durante el desarrollo de las actividades diarias

y las guardias.
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B. DERECHO A LA VIDA

61. 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.

62. 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.
En razon 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 (...)".

63. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencién médica brindada a V por AR1, AR2,
PMR1, PMR2 y PMR3, personal médico del Hospital Juarez, también son el soporte
que permitio acreditar la violacién a su derecho a la vida.

41 Articulos 6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1 de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos; 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos; y | de
la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

42 Cuadernillo de Jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos namero 21.
Derecho a la Vida, péag. 5. Disponible en
https://www.corteidh.or.cr/sitios/libros/todos/docs/cuadernillo21.pdf.

43 SCJN, Tesis Constitucional, “DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE ACTUALIZA SU
TRANSGRESION POR PARTE DEL ESTADO”, Registro 163169.
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B.1. Violacién al derecho humano alavida de V

64. Respecto al derecho a la vida, esta Comision Nacional concluy6é que como se
analizé AR1, AR2, PMR1, PMR2 y PMR3, durante la cirugia de revision y recambio
protésico de fémur total articulado de cadera y rodilla realizada el 19 de mayo de
2022 a V, desestimaron el sangrado agudo y persistente durante el procedimiento,
no lo identificaron y por consiguiente no efectuaron el manejo necesario para
corregir esta complicacion, consecuentemente el desarrollo de una hemorragia
intraoperatoria masiva durante cuatro horas que condicioné choque hipovolémico
severo y acidosis metabolica, entidades que condicionaron su grave estado de salud
que posteriormente condujo a su muerte [Choque hipovolémico y acidosis

metabolica).

65. De lo expuesto, se concluye que AR1, AR2, PMR1, PMR2 y PMR3 vulneraron
en agravio de V, los derechos a la proteccién de la salud y como consecuencia de
ello a la vida, los cuales se encuentran previstos en los articulos 1, parrafos primero,
segundo vy tercero; 4, parrafo cuarto; 29, parrafo segundo, constitucionales; 1, 2,
fracciones I, 11y V; 3, fraccion I, 23, 27, fracciones Il y X; 32, 33, fraccion I, y 51 de
la Ley General de Salud, que en términos generales sefialan 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 diagndstico temprano, para asi
proporcionar el tratamiento oportuno y de calidad a fin de preservar la vida, situacién

gue las personas servidoras publicas omitieron realizar.

30/53



Comision Nacional de los Derechos Humanos

C. DERECHO AL TRATO DIGNO POR LA SITUACION DE
VULNERABILIDAD DE V, COMO PERSONA CON DISCAPACIDAD

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

inmediata por el personal médico del Hospital Juarez.

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

digno de toda persona.

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

condiciones con las demas”.

69. En el presente asunto, V vivia al momento de los hechos con una discapacidad
fisica, la cual puede definirse como “la secuela o malformacion que deriva de una

afeccién en el sistema neuromuscular a nivel central o periférico, dando como

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 31/53
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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resultado alteraciones en el control del movimiento y la postura, y que al interactuar
con las barreras que le impone el entorno social, pueda impedir su inclusion plena
y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas”™* por lo cual
el personal médico del Hospital Juarez debid priorizar la salud de V y en trato
adecuado en su atencion meédica al pertenecer a un grupo en situacion de

vulnerabilidad, como lo establece el articulo 25 de la Convencion PcD#.

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

7, dispone que:

(...) La Secretaria de Salud promovera el derecho de las personas con discapacidad a
gozar del mas alto nivel posible de salud, rehabilitacién y habilitacién sin discriminacion
por motivos de discapacidad, mediante programas y servicios que seran disefiados y

proporcionados, considerando criterios de calidad, especializacion, género (...)

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

de la sociedad.

44 Articulo 2, f X de la LGIPcD.

45(...) reconoce que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible
de salud sin discriminaciéon por motivos de discapacidad. ... incluidas la pronta deteccién e
intervencioén, cuando proceda, y servicios destinados a prevenir y reducir al maximo la apariciéon de
nuevas discapacidades (...)".

46 Organizacion de las Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, “Informe
sobre la situacion social del mundo 2003. Vulnerabilidad social: Fuentes y desafios”, A/58/153/Rev.1,
New York, ONU, 2003, p. 8; CNDH, Recomendacion 26/2019, p. 24; CNDH, Recomendacion
23/2020, p. 26; CNDH, Recomendacion 52/2020 p. 9.
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72. En el Sistema Juridico Mexicano, las personas en situacion de vulnerabilidad
son todas aquellas que “por diferentes factores o la combinacién de ellos, enfrentan
situaciones de riesgo o discriminacion que les impiden alcanzar mejores niveles de
vida y, por lo tanto, requieren de la atencion e inversion del Gobierno para lograr su

bienestar.”’

73. Partiendo de ello, en razén de la pertenencia de V a un grupo de atencion
prioritaria, por tratarse de una persona i o se e otorgd un
trato preferencial e inmediato que permitiera la mejoria de su estado clinico, lo que
se corroboro con la falta de diligencia en la atencion otorgada en el Hospital Juarez,
donde se autorizé la cirugia de reemplazo articular de rodilla de V sin tener en
cuenta la falta de evaluacién de Medicina Interna y Cardiologia, a pesar del alto
riesgo asociado con el procedimiento quirargico. Ademas, durante la intervencion,
se desestimo el sangrado agudo y persistente, no se identificé y por consiguiente
no se efectu6 el manejo necesario para corregir esta complicacion, lo que
consecuentemente ocasiond el desarrollo de una hemorragia masiva intraoperatoria
que finalmente culminé en su lamentable fallecimiento debido a un choque

hipovolémico severo y acidosis metabdlica.

74. No pasa inadvertido mencionar, que para esta Comision Nacional resulta
fundamental salvaguardar los derechos humanos de las personas que viven con
alguna discapacidad, contenidos en la Constitucion Politica, la Convencion PcD y la

LGIPcD, entre ellos, a gozar del mas alto nivel posible de salud, rehabilitacion y

47 Articulo 5°, fraccién VI, de la Ley General de Desarrollo Social.
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habilitacidn, y generar acciones que garanticen, en igualdad de condiciones, el goce

0 ejercicio de todos sus derechos.

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

75. 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.

76. Este Organismo Nacional en la Recomendacion General 29/201748, considero
que “[...] los derechos a la proteccion de la salud y el derecho a la informacion por
virtud del principio de interdependencia son mutuamente vinculables para su
realizacion y de la garantia de estos se supedita la debida integracion del expediente

clinico™o.

77. Por su parte, la CrIDH* ha sefialado la relevancia de un expediente médico
adecuadamente integrado, al ser una guia para el tratamiento médico, para conocer
el estado del enfermo 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:

48 31 de enero de 2017, parrafo 27.
49 CNDH, “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacién en servicios de salud.”
50 Sentencia del Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador del 22 de noviembre de 2007, parrafo 68.

51 CNDH, Recomendaciones: 44/2021, parrafo 112; 87/2020, parrafo 114; 80/2019, parrafo 66;
1/2018, péarrafo 76; 56/2017, parrafo 120; 50/2017, péarrafo 88; 47/2016, péarrafo 87; 35/2016, parrafo
171,y 14/2016, parrafo 41.

34/53



Comision Nacional de los Derechos Humanos

78. 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 informacién, 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.

79. En ese sentido, este Organismo Nacional ha sostenido que el derecho de
acceso a la informacion en materia de salud contenida en el expediente clinico, tiene
como finalidad que los usuarios de servicios médicos puedan solicitar, recibir y
conocer datos relacionados con sus antecedentes personales, historial médico,
diagnéstico, opiniones, comunicaciones del personal de salud, resultados e
interpretacion de exadmenes y estudios que se les practiquen y, en su caso, el

tratamiento respecto a la atencion médica recibida.52

80. También se ha establecido que el derecho a la informacién en materia de salud
comprende: 1) el acceso para recibir todo tipo de informacion relacionada con la
atencién de la salud; 2) la proteccion de los datos personales, y 3) la informacion
debe cumplir con los principios de: a. Accesibilidad: que se encuentre disponible
para el paciente; b. Confiabilidad: que se sustente en criterios, practicas, estudios y
analisis realizados por una institucion profesional y especializada en la disciplina

meédica; c. Verificabilidad: que se pueda corroborar con la institucion médica

°> CNDH, Recomendacion General 29/2017, emitida el 31 de enero de 2017; Recomendacion
172/2022, emitida el 31 de agosto de 2022; Recomendacion 244/2022, emitida el 16 de diciembre
de 2022; Recomendacion 4/2023, emitida el 31 de enero de 2023; y Recomendacién 24/2023,
emitida el 6 de marzo de 2023.
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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.ss

81. Las irregularidades observadas en la integracion del expediente clinico de V
constituyen una constante preocupaciéon para esta Comision Nacional, toda vez que
en diversas Recomendaciones se sefalaron las omisiones en las que ha incurrido
el personal médico cuando las notas meédicas se encuentran incompletas, son
breves, ilegibles y presentan abreviaturas, a pesar de que esos documentos estan
orientados a dejar constancia de los antecedentes de las personas usuarias de los

servicios médicos y la atencién que reciben®.

82. No obstante, las Recomendaciones, el personal médico, en algunos de los
casos, persisten en no dar cumplimiento a la NOM-Del Expediente Clinico, la cual
es de observancia obligatoria para brindar una atencién oportuna, responsable y
eficiente a las personas usuarias, que se traduce en el respeto al derecho a la
proteccion de la salud.

83. Asimismo, las instituciones de salud son solidariamente responsables del
incumplimiento de la citada norma, de manera que, como parte de la prevencion a
la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar medidas para que la

norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus términos.

53 CNDH, Recomendacion General 29/2017, parrafo 34.

54 Como se ha venido sosteniendo a través de la Recomendaciéon General 29, asi como en las
Recomendaciones: 84/2023, 83/2023, 82/2023, 67/2023, 26/2023, 14/2023, 94/2022, 40/2022, entre
otras.
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D.1. Inadecuada integracion del expediente clinico de V

84. Del expediente clinico formado en el Hospital Juarez por la atencion médica
que se le brindé a V, este Organismo Nacional advirti6 en la Opinién Médica la
ausencia de notas de ingreso, evolucién y solicitud de interconsulta para valoracion
preoperatoria resulta contrario a lo establecido en el numeral 5.14° de la NOM-Del

Expediente Clinico.

85. Del mismo modo, las hojas de consentimiento informado para procedimiento
quirdrgico de 18 de mayo de 2022, asi como la de 19 de mayo de 2022, de acuerdo
con la citada Opiniébn Médica, se establecido que los mismos incumplen con los

requisitos sefialados en la NOM-Del Expediente Clinico®®.

86. Asimismo, en la Opinién Médica elaborada por personal especializado de esta

Comisién Nacional, se sefialé que nota prequirtrgica de 19 de mayo de 2022 no se

55El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de consulta general, de
especialidad, urgencias y hospitalizacion (...) cuando en un mismo establecimiento para la atencion
médica, se proporcionen varios servicios, deberd 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.

% 10.1 Cartas de consentimiento informado. 10.1.1 Deberan contener como minimo: 10.1.1.1
Nombre de la institucién a la que pertenezca el establecimiento, en su caso; 10.1.1.2 Nombre, razén
o denominacién social del establecimiento; 10.1.1.3 Titulo del documento; 10.1.1.4 Lugar y fecha en
que se emite; 10.1.1.5 Acto autorizado; 10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados
del acto médico autorizado; 10.1.1.7 Autorizacion al personal de salud para la atencién de
contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad
prescriptiva; y 10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite, en
caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento, debera asentarse el
nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o
del representante legal; 10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacion
y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, en su caso, se asentaran los
datos del médico tratante. 10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos; 10.1.3 El personal de
salud podra obtener cartas de consentimiento informado adicionales a las previstas en el numeral
10.1.2, cuando lo estime pertinente, sin que, para ello sea obligatorio el empleo de formatos impresos
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completaron los campos correspondientes al nombre de V' y del médico, limitandose
Gnicamente a la firma. Los apartados de hora, antecedentes, riesgos, y medicacion
prequirdrgica, recomendaciones pre, transoperatorias y prondstico estan en blanco,
por lo cual se incumplié con el numeral 6.25" y 6.2.1°8 de la NOM-Del Expediente

Clinico.

87. Las omisiones en que incurrieron personal médico del servicio de Ortopedia y
Traumatologia, referentes a no integrar notas de ingreso, evolucion y solicitud de
interconsulta para valoracién preoperatoria y a integrar de manera incompleta la
nota prequirdrgica de 19 de mayo de 2022, si bien en opinién del personal médico
de este Organismo Nacional no modificé el manejo de V, si constituyen falta
administrativa, lo cual es de relevancia porque representan un obstaculo para
deslindar responsabilidades, por lo cual se vulner6 el derecho de V, asi como de
QVIy QVI2 a que se conozca la verdad, 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. RESPONSABILIDAD

E.1. Responsabilidad de las personas servidoras publicas

88. La responsabilidad de AR1, AR2 y AR3 provino de la falta de diligencia con

gue se condujeron en la atencion proporcionada a V, lo cual culminé en la violacién

a su derecho humano a la proteccion de la salud y a la vida como se constaté en

57 Nota de evolucion. Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente
ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente. Describira lo siguiente:

58 Evolucidn y actualizacion del cuadro clinico (en su caso, incluir abuso y dependencia del tabaco,
del alcohol y de otras sustancias psicoactivas); (...)
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las observaciones de la Opinién Médica de esta Comisién Nacional, con base en lo

siguiente:

88.1. AR3 autoriz0 la cirugia de reemplazo articular de rodilla de V sin
considerar la ausencia de la evaluacion de Medicina Interna y Cardiologia,

ya que la misma se considera de alto riesgo.

88.2. AR1 y AR2, realizaron la intervencién quirargica de V sin considerar
la falta de la evaluacion adicional por Medicina Interna y Cardiologia,
mismas que eran necesarias ya que, como se ha sefialado la cirugia de

reemplazo articular de rodilla se considera de alto riesgo.

88.3. AR1 y AR2, asi como los profesores titulares, jefes de servicio y/o
meédicos adscritos que omitieron supervisar el desempefio de PMR1,
PMR2 y PMR3, desestimaron el sangrado agudo y persistente durante el
procedimiento practicado a V, no lo identificaron y por consiguiente no
efectuaron el manejo necesario para corregir esta complicacion, teniendo
como consecuencia el desarrollo de una hemorragia intraoperatoria
masiva durante cuatro horas que condicioné choque hipovolémico severo
y acidosis metabdlica, entidades graves que finalmente llevaron a V a su

fallecimiento.

89. Por otro lado, las omisiones en que incurrieron personal médico del servicio
de Ortopedia y Traumatologia, referentes a no integrar notas de ingreso, evolucion
y solicitud de interconsulta para valoracion preoperatoria y a integrar de manera
incompleta la nota prequirdrgica de 19 de mayo de 2022, asi como las hojas de

consentimiento de 18 y 19 de mayo de 2022, si bien en opinion del personal médico
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de este Organismo Nacional no modificé el manejo de V, si constituyen falta
administrativa, lo cual es de relevancia porque representan un obstaculo para
deslindar responsabilidades, por lo cual se vulner6 el derecho de V, asi como de
QVIy QVI2 a que se conozca la verdad, 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.

90. Este Organismo Nacional acreditd que las acciones y omisiones atribuidas al
personal médico de referencia, constituyen evidencia suficiente para determinar que
incumplié con su deber de actuar con legalidad, honradez, lealtad y eficiencia como
persona servidora publica en términos de lo dispuesto los articulos 7, fracciones I,
V, VIl y VIl y 49, fraccion | de la Ley General de Responsabilidades Administrativas,
que prevén la obligacién de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de
cualquier acto u omision que cause su suspension o deficiencia, o implique el
incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa
relacionada con el servicio publico; pues aun, cuando la labor médica no garantice
la curacién de la persona enferma, el empleo de técnicas adecuadas conforme a la
ciencia médica y circunstancias concurrentes en cada caso, contribuyen a su

mejoramiento, lo que en el caso concreto no acontecio.

91. En consecuencia, con fundamento en los articulos 1, péarrafo 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 Comision 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 diera vista al OIC- Hospital Juarez en contra de AR1,
AR2 y ARS.
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E.2. Responsabilidad Institucional del Hospital Juarez

92. Conforme al parrafo tercero del articulo 1° de la Constitucion Politica, “todas
las autoridades, en el dmbito de sus competencias, tienen la obligaciébn 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.”

93. La promocion, el respecto, proteccidon y garantia de los derechos humanos
reconocidas en el articulo citado, también se establecen en los distintos tratados y
convenciones de derechos humanos suscritos por el Estado mexicano. Por ello, su
cumplimiento obligatorio no deriva so6lo 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 aquellos que conforman el sistema de las Naciones Unidas.

94. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la mision que
le fue encomendada, en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable que
se genere una responsabilidad de las instituciones que lo conforman,
independientemente de aquella que corresponde de manera inmediata el

despliegue de labores concretas para hacer valer esos derechos.

95. En el presente pronunciamiento ha quedado expuesta la responsabilidad

Institucional por parte del Hospital Juarez, toda vez que como se desarrollé en el
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apartado correspondiente, el expediente clinico integrado en la unidad médica de
referencia, no cuenta con la formalidad necesaria en su integracion, por tanto, la
atencion médica brindada no cumplié con los estandares de calidad que el caso
ameritaba, ya que, las instituciones de salud son responsables solidarias del
cumplimiento de esa obligacion, conforme a lo previsto en el numeral 5.1 de la NOM-
Expediente Clinico, que establece que los establecimientos de caracter publico,
social y privado seran solidariamente responsables respecto de integrar y conservar
el expediente clinico por parte del personal que preste sus servicios en los mismos,
por lo que se tendran que realizar las acciones pertinentes para erradicar dichas

practicas.

F. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE DAR
CUMPLIMIENTO

96. 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 proteccion de derechos humanos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero, 108 y 109, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos; y 65 inciso c), de la LGV, que prevén
la posibilidad de que, al acreditarse una violacién a los derechos humanos, atribuible
a una persona servidora publica del Estado, la Recomendacion que se formule a la
dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva
restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la

reparacion del dafio o perjuicios que se hubieran ocasionado, debiendo el Estado
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investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los

términos establecidos en la ley.

97. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, péarrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones |, lll y VI, 26, 27, fracciones Il, lll, IV y V, 62, fraccion |, 64,
fracciones I, Il y VII, 65 inciso c¢), 73, fraccion V, 74, 75 fraccion IV, 88, fraccion 1l y
XXIIl, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion 1V, 111, fraccion |, 112, 126, fraccion VIII,
130y 131 de la LGV y demés normatividad aplicable al caso concreto en la materia,
al haberse acreditado violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de V,
por lo cual se les debera inscribir a V, asi como a QVI y a QVI2, en el Registro
Nacional de Victimas a cargo de la CEAV, para que accedan a los Recursos de
Ayuda, Asistenciay Reparacion Integral, para lo cual se remitira copia de la presente
Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.

98. Es aplicable lo establecido en los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los
“Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de violaciones
manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones
graves del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener
reparaciones” de las Naciones Unidas y 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 restitucién, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias
de no repeticién, obligacién de investigar los hechos, asi como identificar, localizar,

detener, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.
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i. Medidas de Rehabilitacién

99. 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, fraccién Il y 62, fraccion |, de la LGV, asi como del
numeral 21, de los Principios y Directrices, instrumento antes referido, incluyendo la
rehabilitacion, la atencion médica y psicologica, asi como servicios juridicos y

sociales.

100. De conformidad con lo dispuesto en la LGV, debera proporcionar, en caso de
requerirlo, a QVI y a QVI2 la atencion psicoldgica y/o tanatolégica por los hechos,
las acciones u omisiones que dieron origen a la presente Recomendacién, por
personal profesional especializado que asi lo acredite mediante titulos, diplomas o
demas constancias con valor curricular y de forma continua, atendiendo a su edad,

condicion de salud fisica y emocional, asi como a sus especificidades de género.

101. Esta atencion psicolégica debera brindarse gratuitamente, inmediatamente y
en lugar accesible, con consentimiento de las victimas, ofreciendo informacién
previa, clara, suficiente, asi como, con enfoque diferencial y especializado,
debiendo considerar en su caso, el proveer el tratamiento y los medicamentos
requeridos por el tiempo que sea necesario, en caso de requerirlos. En caso de no
requerir la atencidon antes descrita se debera de dejar cita abierta a las victimas,
para salvaguardar su derecho, cuando asi lo determinen o deseen retomarla, toda
vez que la citada medida de rehabilitacion es un derecho de QVIy QVI2, por lo que
sera su voluntad acceder a ésta. Lo anterior, para dar cumplimiento al punto

recomendatorio segundo.
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ii. Medidas de Compensacion

102. Las medidas de compensacion se encuentran dispuestas en los articulos 27,
fraccion Ill, 64 y 65 de la LGV y consisten en reparar el dafio causado material y/o
inmaterial. ElI dafio inmaterial, como lo determiné 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”®

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

humanos, ello acorde a la LGV.

104. Para tal efecto, el Hospital Juarez debera colaborar con la CEAV, para la
inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V, asi como de QVI y QVI2, a
través de la noticia de hechos que ese Hospital realice a esa Comision Ejecutiva
con la presente Recomendacion, y que esté acompafiada de los Formatos Unicos
de Declaracion disefiados por esa Comision Ejecutiva, y una vez que ésta emita el
dictamen correspondiente conforme a los hechos y las violaciones de derechos
humanos descritas y acreditadas en el presente instrumento recomendatorio,
proceda a la inmediata reparacion integral del dafio a QVI y QVI2, que incluya la
medida de compensacion, en términos de la LGV. Lo anterior, para dar

cumplimiento al punto primero recomendatorio.

59 Caso Palamara Iribarne Vs. Chile. Sentencia del 22 de noviembre de 2005, Reparaciones y
Costas, péarrafo 244.
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105. De conformidad con el articulo 97, 98 y 99 de la Ley General de Victimas, la
solicitud de inscripcidon al Registro Nacional es un tramite que podra realizarse de
manera personal y directa por la victima, asi como a través de su representante
legal o las autoridades competentes. No obstante, en aquellos casos en los cuales
las victimas acreditadas en la presente Recomendacion no acudan ante la Comision
Ejecutiva de Atencidn a Victimas a solicitar su inscripcion, o bien las autoridades
competentes para realizar la inscripcidn no cuenten con los elementos necesarios
para tal caso, se les deberd dejar a salvo sus derechos ante dicha CEAV, para
cuando ésta asi lo requiera, inicie con el proceso respectivo; ello en atencién a que

los derechos de humanos son imprescriptibles, inalienables e irrenunciables.

106. De igual forma, y en el mismo tenor, en el caso de que la victima de
violaciones a derechos humanos se encuentre inscrita en Registro Nacional de
Victimas a cargo de la CEAV, y ésta no haya iniciado el proceso para acceder a los
Recursos de Ayuda, asistencia y reparacion integral o en su caso no continue con
el tramite respectivo, se debera dejar a salvo los derechos de la reparacion integral
dafo, toda vez que dicha solicitud debe de ser presentada por la victima, de
conformidad con el articulo 144 de la Ley General de Victimas; para que cuando
ésta asi lo solicite ante la CEAV se inicie o retome el proceso correspondiente, en
cumplimiento al articulo 1, parrafo tercero de la Constitucion Federal, asi como el
numeral 7 de la Ley General de Victimas, toda vez que son requisitos
indispensables, tanto la inscripcion como la solicitud de la victima, para otorgar la

medida de compensacion ordenada en el presente instrumento recomendatorio.

iii. Medidas de Satisfaccion

107. Las medidas de satisfaccion tienen la finalidad de reconocer y restablecer la
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dignidad de las victimas; de acuerdo con lo dispuesto por los articulos 27, fraccion
IV, y 73, fraccion I, de la LGV, que comprende la verificacion de los hechos y la
revelacion publica y completa de la verdad, en la medida en que esa revelacion no
provoque mas dafios 0 amenace la seguridad y los intereses de las victimas, de sus
familiares, de los testigos o de personas que han intervenido para ayudar a las
victimas o para impedir que se produzcan nuevos delitos o nuevas violaciones de

derechos humanos.

108. De ahi que el Hospital Juarez deberé colaborar con la autoridad investigadora
en el tramite y seguimiento de la vista administrativa que esta Comision Nacional
presento el 25 de enero de 2024 en el OIC-Hospital Juarez en contra de AR1, AR2
y ARS3, a fin de determinar y/o deslindar la responsabilidad respectiva, tomando en
cuenta para ello, lo sefialado en el apartado de Observaciones y Analisis 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.

iv. Medidas de no repeticidon
109. De conformidad con lo establecido en los articulos 27, fraccion V, 74 al 78 de
la LGV, éstas consisten en implementar las medidas que sean indispensables para
evitar la repeticion de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su
prevencion; por ello, el Estado debera adoptar las medidas legales, administrativas

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

110. Al respecto, las autoridades del Hospital Juarez deberan impartir en el
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término de seis meses, contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, un curso integral sobre capacitacion y formacion en materia de
derechos humanos que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad,
disponibilidad y calidad relacionado con el derecho a la proteccién a la salud, asi
como la debida observancia y contenido en la GPC de la Artroplastia total de rodilla,
GPC de la Valoracion Preoperatoria, asi como NOM-Del Expediente Clinico, dirigido
al personal médico del citado Hospital, en particular a AR1, AR2 y AR3, en caso de
seguir activos laboralmente, el cual deberd ser efectivo para prevenir hechos
similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender también a una
cultura de paz del Estado mexicano. El curso debera ser impartido por personal 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. Lo anterior, para dar cumplimiento al punto

recomendatorio cuarto.

111. En el plazo dos meses, contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, deberan dirigir una circular al personal médico del Hospital Juarez,
que describa las medidas de supervisién para la aplicacion adecuada de las
recomendaciones contenidas en la GPC de la Artroplastia total de rodilla, GPC de
la Valoracién Preoperatoria, asi como NOM-Del Expediente Clinico, a efecto de que
las personas presenten un diagnéstico de cirugia de revision y recambio protésico
reciban una valoracion interdisciplinaria que estén capacitados y familiarizados con
dicho procedimiento; ademas de ser evaluados de manera integral en los aspectos
emocional, psicoldgico y en sus redes de apoyo para la realizacion y cumplimiento
del tratamiento, asi como para la integracion del expediente clinico y adecuada
atencion meédica, a efecto de garantizar se satisfagan los manejos meédicos

conforme a la legislacion nacional e internacional y en las Normas Oficiales
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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 cémo se difundio, para dar atencién al punto quinto recomendatorio.

112. Enrazédn de lo anterior, esta Comision Nacional considera que las garantias
de no repeticién 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 sefialadas 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.

113. En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular respetuosamente a usted, director general del Hospital Juarez de

México de la Secretaria de Salud, en la Ciudad de México, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Colabore en el tramite ante la Comision Ejecutiva de Atencion a
Victimas, para la inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V, asi como a
QVIy QVI2, através de la noticia de hechos que ese Hospital realice a esa Comisién
Ejecutiva con la presente Recomendacion, y que esté acompafiada de los Formatos
Unicos de Declaracién disefiados por esa Comision Ejecutiva, y una vez que ésta

emita el dictamen correspondiente conforme a los hechos y las violaciones a
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derechos humanos descritas y acreditadas en el presente instrumento
recomendatorio, proceda a la inmediata reparacion integral del dafio causado a QVI
y a QVI2, que incluya la medida de compensacion, por las violaciones a derechos
humanos cometidas en agravio de V, en términos de la Ley General de Victimas, y
se envien a esta Comisiébn Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.

SEGUNDA. En coordinaciéon con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas
atendiendo a la Ley General de Victimas, se debera proporcionar, en caso de
requerirlo, a QVIy a QVI2, la atencién psicolégica y/o tanatoldgica, por los hechos,
las acciones u omisiones que dieron origen a la presente Recomendacion, la cual
debera brindarse por personal profesional especializado y de forma continua,
atendiendo a su edad, condicién de salud fisica y emocional, asi como a sus
especificidades de género. La atencién deberd brindarse gratuitamente, de forma
inmediata y en un lugar accesible con su consentimiento, ofreciendo informacion
previa, clara suficiente, asi como, con enfoque diferencial y especializado; debiendo
considerar en su caso, el proveer el tratamiento y los medicamentos requeridos por
el tiempo que sea necesario, en caso de requerirlos. En caso de no requerir la
atencion antes descrita se deberd de dejar cita abierta a las victimas, para
salvaguardar su derecho, cuando asi lo determinen o deseen retomarla, toda vez
que la citada medida de rehabilitacion es un derecho QVI y QVI2, por lo que sera
su voluntad acceder a ésta. Hecho lo anterior, se envien a esta Comision Nacional

las constancias con que se acredite su cumplimiento.
TERCERA. Colaboren ampliamente en el seguimiento a la vista que esta Comision

Nacional presentd ante el OIC-Hospital Juarez en contra de AR1, AR2 y AR3,

personal médico de dicho hospital, a fin de determinar y/o deslindar la
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responsabilidad respectiva, tomando en cuenta para ello lo sefialado en el apartado
de Observaciones y analisis de las pruebas del presente pronunciamiento, a efecto
que dichas instancias realicen la investigacion respectiva y resuelvan lo que
conforme a derecho proceda, de conformidad con lo dispuesto en la Ley General de
Responsabilidades Administrativas. Hecho lo anterior, se envien a esta Comision

Nacional las constancias que acrediten dicha colaboracién.

CUARTA. Se imparta en el término de seis meses, contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacion, un curso integral sobre capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos que considere los principios de
accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionado con el derecho a la
proteccion a la salud, asi como la debida observancia y contenido de la GPC de la
Artroplastia total de rodilla, GPC de la Valoracion Preoperatoria, asi como NOM-Del
Expediente Clinico, dirigido al personal médico del Hospital Juarez, en particular a
AR1, AR2 y AR3, en caso de continuar activos laboralmente; el cual deber& ser
efectivo para prevenir hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad
de atender también a una cultura de paz del Estado mexicano. El curso debera ser
impartido por personal 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, se envien
a esta Comision Nacional las pruebas con que acredite su cumplimiento.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que, en el plazo dos meses, contados a partir
de la aceptacion de la presente Recomendacion, se emita una circular al personal
médico del Hospital Juarez, que describa las medidas de supervision para la
aplicaciéon adecuada de las recomendaciones contenidas en la GPC de la

Artroplastia total de rodilla, GPC de la Valoracion Preoperatoria, asi como NOM-
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Del Expediente Clinico, a efecto de que las personas presenten un diagnostico de
cirugia de revision y recambio protésico reciban una valoracion interdisciplinaria por
especialistas que estén capacitados y familiarizados con el mismo; ademas de ser
evaluados de manera integral en los aspectos emocional, psicolégico y en sus
redes de apoyo para la realizacion y cumplimiento del tratamiento, asi como para
la integracion del expediente clinico y adecuada atencion médica, a efecto de
garantizar se satisfagan los manejos meédicos 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 difundio.

SEXTA. Se 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.

114. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el proposito fundamental de hacer una
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas por las personas
servidoras publicas en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere
la ley como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero,
constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas u otras autoridades competentes para que conforme a sus
atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad

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

término de quince dias hébiles siguientes a su notificacion.

116. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacién se
envien a esta Comisién Nacional, en el plazo quince dias habiles, siguientes a la

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

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

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

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA

CEFM
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