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La Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa (CEDH), con
fundamento en los articulos 102, apartado B de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1° 3° 4° Bis; 4° Bis C y 77 Bis de la Constitucion
Politica del Estado; 1° 2° 3° 7° 16; 27; 28 y demas relativos de la Ley
Organica de la Comision Estatal de Derechos Humanos, ha analizado el
contenido del expediente nimero ****_  relacionado con la queja en donde
figuran como victimas de violacion a derechos humanos QV1y V2.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 5, parrafo segundo
y 51, ambos de la Ley Organica de la Comision Estatal de Derechos Humanos
de Sinaloa y 10 de su reglamento interno. Dichos datos se pondran en
conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto en
que se describe el significado de las claves utilizadas, previo el compromiso de
que ésta dicte las medidas de proteccion correspondientes, y visto los
siguientes:

|. HECHOS

En fecha 22 de agosto de 2014, la persona identificada bajo la clave de QV1
presentd escrito de queja ante esta CEDH en contra de personal del Hospital
“x*%*” de Mazatlan, Sinaloa, a través del cual hizo valer presuntas violaciones
a derechos humanos cometidas en agravio de su hija menor de edad fallecida
V2.



Dijo que el 10 de agosto de 2013, aproximadamente a las 16:00 horas, V2 de
**** anos de edad, se encontraba jugando afuera de su domicilio cuando ella
se percatdo de que la menor cojeaba del pie derecho, al cuestionarle qué le
habia pasado, ésta le inform6 que paseaba en una bicicleta cuando se golped
con una piedra y que le dolia mucho.

Senald que al ver que no se le quitaba el dolor, aproximadamente a las 19:00
horas, decidio llevarla al hospital general recién aludido, en virtud de contar con
Seguro Popular; que durante el transcurso al hospital, V2 se fue quejando, le
decia que ya no soportaba el dolor. En el hospital fue atendida en el area de
urgencias por AR1, a quien se le explico que no soportaba el dolor, pero éste
sblo le toco el pie y le recetd paracetamol y diclofenaco y le puso una venda
elastica, sefalando que con eso se aliviaria, que no era necesaria una
radiografia.

Refiri6 que al siguiente dia se la pas6 tomando medicamento y reposando, pero
qgue no se le quitaba el dolor y éste era cada vez mas intenso, por lo que el dia
12 de agosto de 2013, al mediodia, la llevé nuevamente al Hospital “****” de
Mazatlan, Sinaloa, siendo atendida esta vez por AR2, a quien se le comento la
atencion brindada por AR1, que no mostraba mejoria y que no soportaba el
dolor. Al respecto, AR2 le mandd sacar unas placas, luego dijo que sélo tenia
una pequena fractura tipo fisura en el tobillo, que con enyesarla quedaria como
nueva, que el medicamento recetado le quitaria el dolor y la inflamacién, que en
unos dos dias se le pasaria, por lo que la enyesaron y le dijeron que en un mes
volviera con el traumatologo.

Que asi, V2 volvi6 a pasar el dia acostada, que el medicamento le aligeraba un
poco el dolor, pero cuando le pasaba el efecto, volvia a sentir el dolor
insoportable, por lo que el 13 de agosto de 2013 por la tarde su hija empez6 a
llorar del dolor, ya que las pastillas no le hacian efecto, por lo que las primeras
horas (madrugada) del 14 de agosto de 2013, la llevd de nueva cuenta a
urgencias del senfalado hospital, siendo atendida otra vez por AR1, a quien se le
inform6 de la situacion actual, respondiendo que no era para tanto el que la
menor llorara, ya que era sélo un golpe, al mandar hacerle unas placas, dijo que
no habia fisura, que sb6lo era el golpe, por lo que Unicamente ordend a la
enfermera que le pusiera un vendaje especial y le recetd 2 ampolletas de
ketorolaco para el dolor, siendo todo lo que hizo, asi, V2 pas6 en su domicilio
acostada.

Que el 15 de agosto de 2013, su hija desperto diciendo que le dolia el pecho al
respirar, observandole labios secos y agitada del pecho, por lo que
aproximadamente a las 09:00 horas la llevé nuevamente al hospital general,
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siendo atendida por una persona quien la canalizé con el médico de urgencias,
pero que esta persona dijo que tenia muchos pacientes, por lo que le dijo que la
valorara él -a la persona que la recibio al llegar-, quien le informé al médico que
era un asunto complicado, entonces el doctor de urgencias le hizo una receta
sin ver a V2, ella la surtié6 en farmacia y la llevdé de inmediato a urgencias,
entregandosela a un enfermero, luego en media hora dieron de alta a la menor,
lo cual le parecid muy extrano, ya que V2 no se veia nada bien, que entrd a
cuestionar al doctor, pero éste muy molesto le dijo que el medicamento no le
estaba haciendo dano, que con eso se aliviaria y que dejara pasar a otros
pacientes, no quedandole mas opcién que retirarse a su casa siendo el
mediodia.

Dijo que al llegar a su casa, la nina le pidid que no la acostara porque le dolia la
espalda, que le diera agua en la boca ya que no tenia fuerza para tomar el vaso,
razon por la que decidié salir ya desesperada a consultar a una vecina que es
enfermera, quien al ver a la menor, le indicd que la llevara inmediatamente al
hospital de nueva cuenta ya que estaba muy grave, y que por ningdn motivo
permitiera que la dieran de alta pues ella estaba muy mal.

Que aproximadamente a las 19:00 horas del mismo 15 de agosto de 2013,
llegd la ambulancia y la trasladaron al multicitado hospital general, siendo
hospitalizada y atendida esta vez por AR3, quien le diagnosticé “dolor
abdominal-descartar apendicitis”. Se le comentaron todos los antecedentes y se
le dijo que el dolor era del pecho y dificultad para respirar, que no era problema
del estomago, pero él insistié en su tratamiento, que debia esperar a ver como
reaccionaba.

El viernes 16 de agosto de 2013, V2 fue valorada ahora por SP1 y nuevamente
por AR1, quienes le diagnosticaron posible neumonia y probable apendicitis,
respectivamente. Ya por la tarde de ese dia SP2 le diagnostic6 a V2 celulitis del
pie derecho y trombo embolia pulmonar, indicandole que estaba muy grave y
que la pasarian a terapia intensiva y que debia trasladarla a Culiacan, que ya
ahi no podian hacer nada, pues no tenian los instrumentos para atenderla.

El 17 de agosto de 2013, al mediodia fue trasladada al Hospital **** de
Culiacan, a decir de QV1, sin hoja de referencias, pues se negaron a darles
cualquier documento, al igual al personal de la ambulancia, por lo que al ser
recibida en la capital del Estado le cuestionaron porqué no les habian dado
ningin documento. Que en dicho hospital V2 fue atendida por SP3, quien
después de valorarla le informé a la quejosa que la menor estaba muy grave,
que el agravamiento a su salud debié haberse prevenido con medicamentos,
qgue los doctores tratantes habian actuado muy mal.
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Dijo que en ese lugar continu6 la atencion de la infante en donde le
diagnosticaron neumonia bacteriana, probable edema pulmonar, embolia
pulmonar, esguince y torcedura de dedos, celulitis de pie derecho, entre otras
complicaciones.

El 21 de agosto de 2013 se solicité el traslado de V2 al Hospital General
Regional No. **** del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en
Culiacan, Sinaloa, pues ya no contaban con recursos econémicos para cubrir los
tratamientos en el hospital, ingresando aproximadamente a las 12:00 horas de
ese dia, en donde los médicos tratantes le dijeron que V2 se encontraba muy
grave, que la lesion cardiopulmonar se pudo haber evitado con medicamentos y
qgue la menor se encontraba practicamente sin vida.

Dos horas después de su ingreso, aproximadamente a las 14:00 horas de ese
dia, V2 fallecio. El diagnéstico de la defuncion fue el siguiente:

e Chogue mixto.

e Tromboembolia pulmonar.

e Trombosis venosa profunda secundaria a fractura tipo fisura de tobillo
derecho.

Dicho escrito también enderezd su queja en contra de personal de la
Procuraduria General de Justicia del Estado, senalando que por esos hechos
también habia presentado una denuncia penal, iniciando la averiguacion previa
1, pero que el asunto se estaba dilatando mucho y no se hacia justicia.

Il. EVIDENCIAS
En el presente caso las constituyen:

1. Escrito de queja presentado ante esta CEDH el dia 22 de agosto de 2014 por
parte de QV1, en el cual expuso actos presuntamente violatorios a los derechos
humanos cometidos en perjuicio de V2, por parte de personal médico del
Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa.

2. Acta circunstanciada de 28 de agosto de 2014, a través de la cual el
personal de esta Comision hizo constar que acudié QV1 a la oficina de la zona
sur de este organismo, en donde dijo que su queja lo era Gnicamente en contra
de los servidores publicos del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, pues
cuando la menor estuvo bajo sus cuidados no le brindaron la atencion médica
adecuada lo que propicid que se agravara su salud.
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En dicha diligencia se le informd que por lo que hace a la actuacion de los
servidores publicos de la Procuraduria General de Justicia del Estado a cargo de
la integracion de la averiguacion previa 1, se iniciaria un diverso expediente de
queja.

3. Mediante oficio nimero **** de 29 de agosto de 2014, esta Comision
solicitdo a SP4 un informe en via de colaboracion relacionado con los actos
motivo de la queja.

4. Mediante oficio nimero **** de 29 de agosto de 2014, este organismo
estatal solicitoé al Director del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, rindiera el
informe de ley relacionado con los actos motivo de la queja.

5. Acta circunstanciada de 4 de septiembre de 2014, a través de la cual
personal de esta CEDH hizo constar que se present6 en la oficina regional de la
zona sur el abogado de QV1 quien proporcioné copia simple de 8 recetas
médicas expedidas por personal del Hospital “****” de Mazatlan, lo anterior a
fin de sustentar el dicho de la quejosa con relacion a los médicos que
atendieron a V2 y que fueran agregadas al expediente de queja.

Entre los documentos entregados figuran las recetas fechadas los dias 10y 13
de agosto de 2013, expedidas por el médico AR1 y una de 15 de agosto del
mismo ano que fue expedida por AR3.

6. Acta circunstanciada de 8 de septiembre de 2014, por la cual el personal de
esta CEDH hizo constar que agregd al expediente una nota periodistica
publicada en la pagina electronica de un diario local, visible en el siguiente link:
**** en la que precisamente en su encabezado senala “Denuncian
negligencia médica en el Hospital General”, refiriéndose a hechos relacionados
con la presente queja.

7. Diversas actas circunstanciadas de 8 de septiembre de 2014, mediante las
cuales se hizo constar que se recibid llamada telefénica del personal de la
Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, organismo descentralizado de la
administracion publica federal, en la que un funcionario de dicho organismo
proporciond sus datos y solicitd que esa informacion se le ofreciera a QV1 para
establecer contacto con ella y brindarle los servicios que ofrecen, informacion
gue se le proporcion6 en su oportunidad a la victima.

8. Acta circunstanciada de 8 de septiembre de 2014, a través de la cual se hizo
constar que se notificd via correo electronico el oficio nimero **** de 29 de
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agosto de 2014, en el que se solicité al Director del Hospital General Regional
No. **** del Instituto Mexicano del Seguro Social, con sede en Culiacan,
Sinaloa, un informe en via de colaboracion relacionado con los actos motivo de
la queja.

9. Oficio niUmero **** recibido ante esta CEDH el 9 de septiembre de 2014,
por el cual SP4 rindi6 el informe solicitado, sefalando que V2 ingresé al hospital
a su cargo a las 18:02 horas del 17 de agosto de 2013, con motivo del traslado
desde el Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, con diagnoéstico de
tromboembolia pulmonar y celulitis en pie derecho, a fin de que se continuara
con vigilancia y manejo correspondiente.

Que los elementos de la Cruz Roja que realizaron el traslado de V2 entregaron al
equipo médico del servicio de urgencias la nota de traslado respectiva, como
quedd documentado en la nota inicial (foja 15) del expediente clinico
electronico que se remite.

Que V2 egres6 a las 15:11 horas del 21 de agosto de 2013, a solicitud de
familiares por contar con afiliacion del **** entregando a éstos la nota de
egreso respectiva.

Para soportar su dicho el citado servidor publico remitid copia certificada del
expediente clinico electrénico correspondiente.

10. Acta circunstanciada de 12 de septiembre de 2014, mediante la cual el
personal de la CEDH dio cuenta de la aparicion de una nota periodistica en el
portal electrénico de un diario de circulacion local visible en el siguiente link:
***k*** en cuyo encabezado senala “****” agregandose al presente
expediente la impresion fotostatica de dicha nota.

11. Oficio nimero **** de 7 de octubre de 2014, a través del cual se requirid
al Director del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, respecto del informe
previamente solicitado.

12. Oficio nimero **** de 7 de octubre de 2014, por el cual se solicité al
Director del Hospital General Regional No. **** del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con sede en Culiacan, Sinaloa, un informe en via de colaboracion
relacionado con los actos motivo de la queja.

13. Oficio niUmero **** recibido ante esta CEDH el 3 de noviembre de 2014, a
través del cual el Director del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, rindio el
informe solicitado.


http://www.noroeste.com.mx/publicaciones.php?id=974240

En su informe dijo que ese hospital si contaba con expediente clinico de V2, que
tenian antecedentes de atencion médica y/o de urgencias de la paciente los
dias 10, 12, 13 y 15, todos de agosto de 2013, que en la ultima fecha es
cuando fue internada en el hospital.

Que de la hoja recuperada de la consulta otorgada el dia 12, fue AR2 la que
atendio a V2, que de las otras ocasiones no fue posible obtener la informacion
al respecto.

Que contaba so6lo con informacion de ingreso el dia 15 de agosto de 2014, a las
20:10 horas cuando acudid con dolor abdominal, taquipnea y otra
sintomatologia. Dijo ademas que se le hospitalizd de acuerdo a los sintomas
que presentaba y que inicialmente se le suministraron analgésicos vy
posteriormente anticoagulantes y antibioticos.

Que la paciente egres6 el 17 de agosto de 2014 por traslado al Hospital ****
de Culiacan, lo cual fue solicitado por el encargado de terapia intensiva con el
visto bueno del encargado de turno.

Finalmente dijo que el personal del hospital entregd un resumen clinico o la hoja
de referencia al personal que realiz6 el traslado al hospital de siguiente nivel.

A fin de corroborar su dicho remitié copia certificada del expediente clinico
respectivo.

14. Oficio nimero **** de 21 de enero de 2015, a través del cual se solicitd a
SP5 un informe en via de colaboracion relacionado con los actos motivo de la
queja.

15. Oficio nimero **** recibido ante la CEDH el 3 de febrero de 2015,
mediante el cual SP5 remitid copia certificada del expediente clinico de V2
integrado en el Hospital General Regional No. **** del Instituto Mexicano del
Seguro Social con sede en Culiacan, Sinaloa, el cual forma parte de las
constancias de la averiguacion previa 1.

16. Dictamen médico elaborado por el facultativo que apoya con sus servicios a
esta Comision Estatal de los Derechos Humanos, en el que concluyé lo
siguiente:



En la atencion médica brindada a V2 existieron irregularidades que originaron
mala praxis por parte de los médicos, servidores pulblicos adscritos al Hospital
“x%x*%” de Mazatlan, Sinaloa.

Esta mala praxis médica con iatrogenia, derivd en actuacion con negligencia,
impericia e inobservancia de reglamentos por parte de los médicos del Hospital
“x*%%” de Mazatlan, Sinaloa, ocasionando con ello que la menor fuera
trasladada de urgencia al Hospital ****de Culiacan, donde es recibida a las
18:02 horas, en estado grave y egresada en las mismas condiciones el 21 de
agosto del 2013 para traslado a peticion de familiares al IMSS, donde fallece a
las 13:00 horas del mismo dia 21 de agosto del 2013, con los diagnosticos de
choque mixto, tromboembolia pulmonar, trombosis venenosa profunda
secundaria a fractura tipo fisura en el tobillo derecho.

1. SITUACION JURIDICA

La victima V2 sufrié un golpe en el tobillo del pie derecho y fue atendida por
médicos del area de urgencias del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, los
dias 10, 12, 13 y 15 de agosto de 2013, en las que se le recetd medicamento
para el dolor y antiinflamatorios, se le puso vendaje y una férula, en todas las
ocasiones fue dada de alta y la regresaron a su casa.

Incluso el 15 de agosto de 2013 fue atendida 2 veces, toda vez que la primera
ocasion fue dada de alta, en una segunda ocasion fue cuando al fin decidieron
internarla por primera vez, para esas fechas ya se encontraba grave, contando
con dificultad respiratoria, dolor toracico, abdominal y dolor en pierna derecha
con aumento de volumen. En esa ocasion se le diagnosticé dolor abdominal,
neumonia y celulitis de pierna derecha y la pasaron al piso de pediatria.

Un dia después de haber sido internada, es decir, el 16 de agosto de 2013, los
médicos tratantes consideraron que con base en el cuadro clinico la paciente
cursaba un proceso trombético generalizado, declarandosele como muy grave,
se inici6 traslado a hospital de tercer nivel y se le pasé a la unidad de cuidados
intensivos, se realizd ultrasonido de abdomen y se observaron probables
trombos en arterias de extremidades inferiores y de la cavidad abdominal.

Con estos datos se realiza el diagnostico de tromboembolia pulmonar y se
indica traslado al Hospital “****” de Culiacan, Sinaloa, donde es recibida el 17
de agosto de 2013, aproximadamente a las 18:02 horas, en estado grave y
egresada en las mismas condiciones el 21 de agosto de 2013 para traslado por
peticion de los familiares al Hospital General Regional No **** del Instituto
Mexicano del Seguro Social ubicado en Culiacan, Sinaloa, donde fallecié a las
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13:00 horas, con el diagnéstico de choque mixto, tromboembolia pulmonar y
trombosis venenosa profunda secundaria a fractura tipo fisura en el tobillo
derecho.

IV. OBSERVACIONES

Al analizar los elementos allegados al presente expediente **** con los que
cuenta esta Comision Estatal, se advierte que se encuentran plenamente
acreditadas violaciones a los derechos humanos consistentes en el derecho a la
proteccion de la salud, a la vida, a la legalidad y seguridad juridica, traducido en
negligencia médica, violacion al derecho a la vida, irregular integracion de
expediente clinico e indebida prestacion del servicio publico, en atencion a las
siguientes consideraciones:

DERECHO HUMANO VIOLENTADO: Derecho a la proteccion de la salud

HECHOS VIOLATORIOS ACREDITADOS: Indebida prestacion del servicio publico
en materia de salud y negligencia médica

El derecho a la proteccion de la salud que tiene todo ser humano implica el
derecho a gozar de un funcionamiento fisiolégico 6ptimo y a su vez a recibir una
asistencia médica eficiente y de calidad de parte de los servidores publicos
pertenecientes al sector salud y de las instituciones privadas cuya supervision
corre a cargo del Estado.

Implica una permision para el titular, quien tiene la libertad de acceder a los
servicios de asistencia médica siguiendo los requerimientos establecidos por la
ley, pero en cuanto al servidor publico, impone la obligacidon de no interferir o
impedir el acceso a dichos servicios, de realizar una adecuada prestacion y en
SuU caso supervision de los mismos.

En cuanto al acto, implica una conducta de un servidor pulblico que niegue,
impida o interfiera en la posibilidad de un individuo de acceder a los servicios de
salud, una accién u omision por parte de un servidor publico del sector salud
que pueda causar de manera actual o inminente o que efectivamente cause
una alteracion en la salud del individuo o bien que conlleve a una prestacion
deficiente.

Asi, entonces, al analizar los elementos allegados al presente expediente
ndmero **** con los que cuenta esta Comision Estatal, se logré la conviccion
de que en el caso planteado por QV1 se actualizan violaciones a los derechos
humanos de su menor hija, consistentes en el derecho a la proteccion de la
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salud traducido en negligencia médica e indebida prestacion del servicio
publico, en atencion a las siguientes consideraciones:

“La negligencia de un profesional de la salud puede incluir un error en el
diagnoéstico, tratamiento o control de una enfermedad y/o errores
quirargicos, situaciones éstas que se agravan con la inadecuada
administracion del hospital o del establecimiento donde presta sus

servicios”. 1

Es importante senalar que la proteccion juridica al derecho a la salud y el
respeto a la dignidad humana son las coordenadas basicas que regulan las
cuestiones comprendidas dentro de la responsabilidad médica.

El bienestar implica la adaptacion integral del medio fisico, bioldgico y social en
que el individuo vive y realiza sus actividades, ambos, salud y bienestar deben
gozar de la proteccion del Estado en un doble aspecto:

Por un lado, como un bien juridicamente tutelado, en el sentido de que todo
dano que se produzca en la salud del individuo sera sancionado desde el campo
del derecho penal y reparado o indemnizado en el plano civil.

Como valor, frente al cual el Estado debe organizar y/o fiscalizar un sistema de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion, en los supuestos que la salud se altere
por factores personales, socio-ambientales, laborales, etcétera.

Asi la praxis médica se fundamenta sobre el conocimiento de las ciencias
médicas.

Por lo tanto, cuando se violen normas del adecuado ejercicio profesional queda
configurada la mala praxis, la cual se entiende como la omision por parte del
médico de prestar apropiadamente los servicios a que esta obligado en su
relacion profesional con su paciente, omision que da como resultado cierto
perjuicio a éste, o también cuando el médico a través de un acto propio de su
actividad y en relacion causal y con culpa produce un dano determinado en la
salud de un individuo.

Es por ello que el no cenirse a las normas establecidas y originando un perjuicio,
hace al médico responsable de su conducta y de los danos que ocasiona.

1Rjos Estavillo, Juan José y Bernal Arellano, Jhenny Judith, Hechos Violatorios de Derechos
Humanos en México, Editorial Porrlia-Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa,
México, 2010, p. 115.
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Entonces, de acuerdo al informe y expediente clinico que remitioé el Director del
Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, se advierte que a la menor V2 la
atendieron en dicho hospital desde el dia 10 de agosto de 2013 y continuaron
atendiéndola en multiples ocasiones los dias posteriores sin que mejorara su
salud, pues al contrario cada dia se agravaba mas.

Asi, V2 fue atendida los dias 10, 12, 13 y 15 de agosto de 2013, en esas
ocasiones se le recetd medicamento para el dolor y antiinflamatorios, se le puso
vendaje y una férula, en todas las ocasiones fue dada de alta y la regresaron a
Su casa.

Fue hasta el dia 15 por la tarde cuando finalmente deciden hospitalizarla, para
esas fechas V2 ya se encontraba grave de salud. Incluso llama la atencion que
horas antes de que fuera hospitalizada habia sido dada de alta, QV1 tuvo que
llevarla de nuevo al hospital pues ésta se encontraba ya muy grave.

Un dia después de internada se le diagnosticé tromboembolia pulmonar y al dia
siguiente fue trasladada al Hospital “****” de Culiacan, Sinaloa, en estado
grave, la victima ya nunca mejoro.

Fue egresada en las mismas condiciones el 21 de agosto de 2013, para
traslado por peticion de los familiares al Hospital **** Regional No. **** del
Instituto Mexicano del Seguro Social ubicado en **** Sinaloa, donde falleci6 a
las 13:00 horas, con el diagnoéstico de choque mixto, tromboembolia pulmonary
trombosis venenosa profunda secundaria a fractura tipo fisura en el tobillo
derecho.

Debe decirse que si bien el Director del Hospital General **** senald que
desconocia quiénes habian atendido a la menor en los dias previos a ser
internada, que Unicamente tenia la informacion de que el dia 12 de agosto de
2013 habia sido atendida por AR2, lo cual en si constituye una irregularidad que
sera analizada mas adelante, QV1 entregd a esta Comision por conducto de su
abogado, una serie de recetas médicas que acreditan que AR1 atendi6 a V2 los
dias 10 y 13 de agosto de 2013 y que AR3 le atendi6 el 15 del mismo mes y
ano.

El dia 21 de agosto de 2013 V2 fue trasladada al Hospital General Regional No.
**** del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde fallecié horas después.
Segun la nota de ingreso y egreso, tenia como antecedente una lesion tipo
fisura de tobillo derecho de hacia 12 dias. Que fue llevada a ese hospital por la
Cruz Roja, enviada del Hospital **** con diagnéstico de tromboembolia
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pulmonar secundaria a trombosis venosa profunda, secundaria a fisura de
tobillo. El diagnostico del fallecimiento fue por esta misma complicacion médica.

Con relacion a la mala praxis médica cometida por personal del Hospital
“x*%*” de Mazatlan, Sinaloa, en perjuicio de la salud de la menor V2, y para
una mejor comprension de lo anterior, se anotara puntualmente lo analizado al
expediente clinico por parte del médico que presta sus servicios para esta
Comision Estatal, siendo lo siguiente:

Que para efectos del caso, se considera atencion médica al conjunto de
servicios que se proporciona al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar la salud.

Que asi, por un lado, el profesionista dijo haber tomado en cuenta la version de
QV1 en el sentido de que ésta senald que V2 se lesiond accidentalmente en el
pie derecho, posterior a lo cual presentd dolor intenso, por lo que fue llevada al
Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, el 10 de agosto de 2013, en donde la
revisan y no aciertan en el diagnoéstico y sélo le recetan paracetamol,
diclofenaco y le aplican una venda en el pie; que la paciente no mejord y por el
contrario aumentaron las molestias, por lo que regres6 al mismo Hospital
General, donde le hicieron radiografias y observaron que tenia fisura de tobillo,
por lo que la enyesaron y continué con el mismo medicamento, sin ninguna otra
indicacion.

Que posteriormente fue llevada el 13 de agosto por la noche al mismo hospital
donde le atendié el mismo médico de la primera vez, quien le retir6 yeso y le
tomo radiografias, y segun €l, no tenia fisura, por lo que sélo le pone una venda
y le aplica ketorolaco, luego la regresaron a su casa. El dia 15 por la manana la
paciente refirid dolor en el pecho y dificultad para respirar, por lo que la llevan
nuevamente al Hospital General, aproximadamente a las nueve de la manana,
la revisan nuevamente los médicos y dicen que no es nada grave, le recetan
medicamento y la regresan a su casa.

Que la paciente siguié mal y empeorando ya que se agregd dolor de espalda y
se dificultd mas la respiracion, por lo que la llevaron al mismo hospital
aproximadamente a las siete u ocho de la noche, con dolor en torax, espalda y
abdomen, por lo que la revisaron los médicos, a quienes vuelven a enterar de
antecedentes y evolucion de la paciente, con lo cual diagnosticaron probable
apendicitis y la internaron para observacion, practicandole estudios de
laboratorio.
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Durante esa noche, la paciente evolucioné sin mejoria y el 16 de agosto la
revisaron y determinaron que presentaba probable neumonia y le indican
antibidticos; pero esa misma manana el doctor que le atendié por primera vez
(AR1) le regresé el diagnostico de apendicitis y le cambié medicamentos, a
pesar de lo cual la menor no mejord. Por la tarde del mismo viernes 16, al
revalorar a la paciente le diagnosticaron celulitis del pie derecho, indicandole
antimicéticos pero la menor continué empeorando.

Continué senalando el profesionista que fue hasta en la tarde de ese dia
cuando el personal médico finalmente acertdé al diagnosticar que la paciente
presentaba tromboembolia pulmonar por resultado de ultrasonido practicado,
por lo que avisaron a familiares que se requeria trasladar a la paciente a
Culiacan, en virtud de que el hospital no tenia el equipo para atenderla, por lo
que deciden el traslado, pero no le proporcionan a los familiares el expediente
clinico de la paciente ni le hacen resumen clinico con hoja de traslado, aunque
en el expediente clinico hay un formato de datos de referencia y contra
referencia, mal llenado e incompleto.

Anade el profesionista en su dictamen que de acuerdo con el expediente clinico
del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, a la paciente la atendieron por
primera vez (segun hoja diaria de urgencias) el 10 de agosto de 2013, no indica
la hora; por dolor de pie secundario a torcedura de tobillo derecho, con
diagnostico de Fx pie, sin especificar médico tratante.

Que también hay en el expediente clinico del senalado hospital, nota de
servicios de urgencias y pre consulta, donde se dice que a la paciente la
atendieron el 12 de agosto de 2013 a las 02:10 horas, presentando dolor en
tobillo del pie derecho, le toman RX confirmar Fx pie y colocan férula, no hay
registro del médico tratante. Que posteriormente, segln la hoja diaria de
urgencias, la atienden el 15 de agosto de 2013, a las 11:15 horas, con
diagnostico de bronquitis aguda, médico tratante (nombre ilegible), no
especifica tratamiento, sélo alta.

Continud el profesionista senalando en su dictamen que posteriormente obra la
nota médica del servicio de urgencias de fecha 15 de agosto de 2013, a las
20:35 horas, donde se dice que V2 es llevada por presentar dificultad
respiratoria, dolor toracico, abdominal y dolor en la pierna derecha con aumento
de volumen, con lo cual se hizo el diagnéstico de “dolor abdominal, desc.
Neumonia, celulitis pierna derecha, desc. Sxcompartimental; el mismo 15 de
agosto (no se especifica la hora) seglin la hoja diaria de urgencias es pasada a
pediatria, en donde hay nota de ingreso el 16 de agosto de 2013, a las 01:00
horas, con diagnéstico de neumonia y probable sepsis, se labord historia clinica
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completa con diagnosticos de dificultad respiratoria y edema de miembros
inferiores.

En la nota de valoracion de medicina critica, de las 16:13 horas de esta misma
fecha, se encuentra que en términos al cuadro clinico, se considerdé que la
paciente cursaba un proceso trombotico generalizado, por lo que se le declard
como muy grave, iniciandose traslado a tercer nivel y se pas6 a la unidad de
cuidados intensivos. Luego se realizé ultrasonido de abdomen y se observo
probables trombos en arterias de extremidades inferiores y de la cavidad
abdominal, con estos datos se hace el diagnostico de tromboembolia pulmonar
y se indica traslado al Hospital “****” de Culiacan, Sinaloa, donde fue recibida
el 17 de agosto de 2013, a las 18:00 horas, en estado grave y egresada en las
mismas condiciones el 21 de agosto de 2013 por peticion de traslado al
Hospital General Regional No. **** del Instituto Mexicano del Seguro Social,
donde falleci6 a las 13:00 horas con los diagnosticos de choque mixto,
tromboembolia pulmonar y trombosis venosa profunda secundaria a fractura
tipo fisura de tobillo derecho.

Por otro lado, comenta el profesionista en su dictamen que la bibliografia
especializada dice que “la fuente mas comun de embolismo son las venas de la
region pélvica y del territorio proximal de las piernas (trombosis venosa
profunda)”, esto significa que los médicos cuando atienden un paciente con
antecedentes de fracturas en estas partes del cuerpo y que dan molestias y no
ceden al tratamiento comun, deben de pensar en esta posibilidad, lo cual no
sucedid en este caso, lo que significa que los médicos tratantes de la paciente
no estuvieron a la altura de la atencién que se requeria, lo cual se traduce en
gue no estan preparados o actualizados y por ende realizan omisiones
inexcusables de falta de pericia o conocimiento.

Agrega el médico que apoya las labores de este organismo que con estas
referencias se detectd que hubo mala praxis del personal médico del Hospital
“x**%" de Mazatlan, Sinaloa, que intervino en la atencion de V2.

Que ello es asi, en virtud de que de acuerdo a los datos del expediente clinico y
contenido descriptivo de la queja que presentd QV1, permite advertir que desde
su primera valoracion en urgencias de ese hospital y las subsecuentes
consultas en el mismo servicio de urgencias, la paciente era regresada a su
casa con tratamiento paliativo, siendo mal diagnosticada y por ende mal tratada
médicamente, lo cual habla de deficiencias, sobre todo si se toma en cuenta
que la atencion médica es el conjunto de servicios que se proporciona al
individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar la salud, lo que
evidentemente en el presente caso no sucedio.
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Continud el profesionista afirmando que esto generd condiciones de tiempo y de
descuidos y desatenciones para que se complicara el cuadro patogeno que
presentaba, al no acertar en los diagndsticos y por tanto no acertar en los
tratamientos como quedoé demostrado con la evolucion torpida de la paciente al
grado de causarle la muerte por una consecuencia derivada del padecimiento
inicial que fue la fractura fisura del tobillo derecho, que derivo en la formacion
de trombos que se acumularon y pasaron al sistema pulmonar y después a
otros sistemas hasta causar el cese irreversible de las funciones vitales.

Ademas anadié que aln cuando la muerte de V2 sucedié en el Hospital General
Regional No. **** del Instituto Mexicano del Seguro Social y que permanecio
internada en el Hospital ****de Culiacan, en realidad el origen del problema
gue culmind con la muerte de la paciente se dio exclusivamente en el Hospital
“x%%x*%” de Mazatlan, Sinaloa, donde los médicos tratantes actuaron con
omisiones inexcusables de desatencion, de carencia de conocimientos
cientificos o técnicos o de la destreza necesaria para realizar un procedimiento
asertivo en el diagnostico, prondstico o tratamiento de la paciente.

En ese tenor se advierte que la conducta del personal médico del Hospital
“x*%*” de Mazatlan, Sinaloa, que participaron en la atencion médica brindada
a la menor V2, fue contraria a su deber de preservar la salud de su paciente, ya
que como profesionales de la salud se encuentran constrenidos de manera
estricta e ineludible a velar por el bienestar fisico y mental de los
derechohabientes que se encuentran bajo su responsabilidad en el nosocomio
para el cual presta sus servicios, los cuales en todo momento deben ser de alta
calidad.

Atento a lo anterior y con base en las evidencias que se allegd esta CEDH, se
observa que a QV1 le fue vulnerado su derecho a que su menor hija recibiera
una asistencia médica eficiente y de calidad por parte de los mencionados
servidores publicos pertenecientes al sector salud de Gobierno del Estado de
Sinaloa, en este caso adscritos al Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, y
como consecuencia de ello, seglin el dictamen médico emitido por el facultativo
que apoya a este organismo, se le ocasionaron danos en su salud a la menor
V2, ya que con su actuacion negligente, impericia e imprudencia que le
brindaron provocaron el deterioro en el estado general de su salud, por
consiguiente, condiciones de agravamiento y su muerte, compatible
técnicamente con responsabilidad profesional.

Asi entonces, el derecho a la proteccion de la salud se ha clasificado
dogmaticamente como uno de los derechos constitutivos en la segunda
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generacion de los derechos humanos, en la cual el Estado se constituye en un
“Estado Social de Derecho” para enfrentar las exigencias de que los derechos
humanos de circunscripcion sociales y econdmicos descritos en las normas
constitucionales, sean realmente accesibles a todas las personas como normas
juridicas de caracter programatico.

Para esta Comision la salud es un derecho humano al cual todos debemos tener
acceso sin distincion alguna, ya que su salvaguarda constituye uno de los
compromisos sustantivos del Estado y una condicion elemental para asegurar el
derecho a la vida de todas y todos.

En ese aspecto, el derecho a la salud implica que la falta de atencion médica
necesaria para salvaguardar por parte de los servidores publicos encargados de
proporcionarla o la negligencia de la autoridad se consideran violaciones
directas al mismo.

De lo antes razonado, este organismo considera que con su actuacion los
médicos AR1, AR2 y AR3, del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, omitieron
atender el contenido del articulo 4°, parrafo tercero, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, en relacion a la proteccion de la salud, el cual
senala que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

Tampoco atendieron las disposiciones relacionadas con el derecho a la
proteccion de la salud previstas en los instrumentos internacionales celebrados
por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica.

Tales preceptos son, entre otros, los articulos 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto
Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales; asi como 10.1y
10.2, inciso a) del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales,
para asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto nivel de salud para
todos los individuos, que establecen el margen minimo de calidad en los
servicios médicos que proporciona el Estado a su poblacion, los que ratifican el
contenido del citado articulo 4°, parrafo tercero de la Constitucion Federal, en
cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad y de adoptar las medidas
necesarias para la plena efectividad de ese derecho.

De igual forma, este organismo encuentra que el personal médico del Hospital
General en mencion, responsable de la atencion médica brindada a la menor
V2, no observo lo establecido en los articulos 32 y 33 fraccion Il de la Ley
General de Salud y 74 y 76 fraccion Il de la Ley de Salud para el Estado de
Sinaloa.
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Tales disposiciones juridicas establecen que se entiende por atencion médica el
conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con el fin de promover la
proteccion o restauracion de su salud, ademas que las actividades de atencion
médica curativas, tienen como fin efectuar un diagnéstico temprano vy
proporcionar tratamiento oportuno y adecuado.

También se dejo de observar lo dispuesto en las disposiciones juridicas
siguientes:

-2°y 27 de la Ley General de Salud;

-2°y 17 de la Ley de Salud del Estado de Sinaloa;

- 26 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos;

- 25.1 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos;

- 8.1 de la Declaracion sobre el Derecho al Desarrollo;

- Xl de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y
- NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico.

Por otra parte, la Observacion General 14 del Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales reconoce a la salud como un derecho humano
fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas derechos humanos,
de ahi que todo ser humano tenga derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud que le permita vivir dignamente.

Es preciso senalar que la salud es un derecho humano indispensable para el
ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las
personas de disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y
condiciones necesarias para alcanzar el mas alto nivel de salud y por
consecuencia una mejor calidad de vida.

En abono a lo anterior, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitio la
Recomendacion General nimero 15 sobre el Derecho a la Proteccion a la Salud
de fecha 23 de abril de 2009, en la que senala que ese derecho debe
entenderse como la prerrogativa a exigir al Estado un sistema capaz de proteger
y velar por su restablecimiento, y que el desempeno de los servidores publicos
de las instituciones es fundamental, ya que sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que éste se garantice.

De ahi que la efectividad del derecho a la proteccion a la salud demanda la
observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en
condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econémica y acceso a la
informacion), aceptabilidad y calidad.
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La salud, especificamente la asistencia que debe prestar el Estado en torno a
ésta, es un compromiso internacional exigible a toda autoridad mexicana con
facultades en este sentido, de conformidad con el cimulo de instrumentos
internacionales signados por nuestro pais como los ya senalados en la presente
resolucion.

DERECHO HUMANO VIOLENTADO: Derecho a la legalidad
HECHO VIOLATORIO ACREDITADO: Irregular integracion del expediente clinico

Esta CEDH analiz6 la informacion contenida en el expediente clinico de la menor
V2, el cual fue integrado por personal del Hospital “****” de Mazatlan,
Sinaloa.

Llamé la atencion a este 6rgano de Estado la falta de formalidad y acato a la
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico” en
cuanto a que algunas de las notas médicas, indicaciones médicas y otros
documentos anexos carecen de la forma, de datos de temporalidad, asi como
de la firma de quien los elaboro, supervisd y del responsable.

Por su parte, el médico que apoya las labores de esta CEDH hace mencion en el
cuerpo del dictamen que emitid que existen datos en el expediente clinico de
qgue el personal del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, actué sin observar
las disposiciones normativas en la elaboracion correcta de las notas médicas
qgque conforman el expediente clinico, lo cual describid en el cuerpo del
documento por él emitido.

La Norma Oficial en comento tiene como objetivo establecer criterios
tecnolégicos, cientificos y administrativos obligatorios en la elaboracion,
integracion, uso y archivo del expediente clinico.

Su naturaleza obliga a todos los prestadores de servicios de atencion médica de
los sectores publicos, social e inclusive de caracter privado, ya que de acuerdo
al Plan Nacional de Desarrollo vigente, se busca mejorar la atencion de los
servicios de salud en todos los sectores.

Una de las formalidades exigidas por la norma en comento lo es expresamente
plasmar la ribrica y el nombre de la persona que elabora el documento que
forma parte del expediente clinico, asi como de quienes supervisan y/0 son
responsables del paciente y del mismo expediente.
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Asimismo, cada uno de los documentos deberan contener como minimo fecha
de ingreso/egreso del paciente, los motivos de cada uno de ellos, los
diagnosticos iniciales y finales, los resimenes de la evolucion y del estado de
salud actual, el manejo que se le dé durante su hospitalizacion, los tratamientos
y recomendaciones, asi como exponer de manera detallada los procedimientos
o tratamientos que se le realicen, entre otros.

El acto mismo de realizar todas y cada una de las anotaciones, atenciones,
manejos, valoraciones, medicamentos, procedimientos, tratamientos,
propuestas de alternativas de tratamiento y demas, asi como las acciones
preventivas, curativas y rehabilitadoras en el expediente clinico genera certeza
juridica por parte del servidor pulblico, mismas que se constituyen como una
herramienta de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del
sistema nacional de salud.

Asi como plasmar la firma autégrafa da autenticidad a dicho documento, puesto
gue su ausencia en el documento publico afecta la validez del mismo.

La **** del expediente clinico, es clara al respecto, al exigir de manera
expresa los requisitos correspondientes del llenado e integracion del expediente
clinico, situacion que no ocurre en el caso que nos ocupa, tal y como ha
quedado expuesto, toda vez que de manera expresa se advierte de dicho
expediente clinico omisiones y errores, lo que constituye inobservancia de
reglamentos y responsabilidad profesional.

Las omisiones expresadas se advirtieron en el expediente clinico remitido por el
Director del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, el cual incluso admitié que
no contaba informacion para informar el nombre de los médicos que atendieron
a V2 las veces que acudio al area de urgencias del hospital.

DERECHO HUMANO VIOLENTADO: Derecho a la vida
HECHO VIOLATORIO ACREDITADO: Violacion al derecho a la vida

Se ha considerado que la vida tiene varios factores: la vida humana en sus
formas corporales y psiquicas, la vida social de las personas por medio de la
cual éstos realizan obras en comun y la vida de la naturaleza que relaciona a los
seres humanos con las demas especies vivientes. Entonces cuando este
derecho es regulado son tomados en cuenta tres facetas de la vida que estan
divididas pero se toman como un todo al momento de ser reguladas; es decir, el
correcto cumplimiento de estos tres puntos dentro de lo que representa el
respeto por este derecho hacen que el ser humano no solo sobreviva, que tenga
funciones vitales, sino que viva plenamente, lo que sugiere una integridad.
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Sin duda, pues, entre los derechos del hombre, el mas importante es el derecho
a la vida, pues es la razon de ser de los demas, ya que no tendria sentido
garantizar la propiedad, la religion o la cultura, o el resto de sus derechos si el
sujeto al que se los concede no goza de aquél.

Cuando hablamos de infantes, el derecho a la vida con frecuencia lo asociamos
al derecho a la supervivencia, asi, los tratados de derechos infantiles imponen a
los paises la obligacion de cumplir con las necesidades basicas de este en
términos de nutricion, salud, comida, refugio, etc., para permitir su
supervivencia.

Este derecho fundamental se puede definir como la facultad que tiene toda
persona de disfrutar el periodo que abarca desde el momento de su concepcion
hasta antes de la muerte, sin que sea interrumpido por algin agente externo, o
bien también podemos decir que el derecho a la vida consiste en el derecho de
mantener la vida o conservarla frente a los demas hombres, o si se quiere, en el
derecho a que nadie nos la quite, y a que no pueda suprimirla, ni cercenarla ni
siquiera su propio sujeto.

Con todo lo anterior vemos que el derecho a la vida es simplemente la
prerrogativa mas importante del ser humano, la cual debe ser celosamente
garantizada y protegida por el Estado, mediante las medidas que sean
necesarias para poder brindar certidumbre a sus gobernados; dicha importancia
estriba en el hecho de que si no hay vida no puede haber o existir ninguno de
los demas derechos inherentes a la naturaleza humana.

Es por ello, que si las instituciones de gobierno brindan servicios publicos a la
sociedad con el fin de cubrir un cimulo de necesidades, entre ellas, la
necesidad de atencion médica; es necesario resaltar que si los actos u
omisiones realizados por los servidores publicos son contrarios a la legalidad y
tienen como consecuencia un perjuicio para los particulares, estamos hablando
de que tales actuaciones son violaciones a derechos humanos.

Respecto al derecho a la vida de V2, este organismo considera que el personal
médico del Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, responsables de la atencion
médica brindada en los dias previo a la complicacion de su salud, no cumplieron
con lo establecido en los articulos 6.1 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 12.1, 12.2, inciso a) del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; asi como los articulos 4.1 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos; los numerales 1°, 6° en sus puntos 1y 2,
de la Convencion sobre los Derechos del Nino, que en lo sustancial determinan
qgue todo individuo tiene especial proteccion a la vida.
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De igual manera, el personal médico transgredio lo dispuesto en los articulos 32
y 33 fracciones |, Il y IV de la Ley General de Salud, asi como 74y 76 fraccion Il
de la Ley de Salud para el Estado de Sinaloa, relacionados con el derecho a la
proteccion de la salud, y con dicha actuacion incurrieron en el probable
incumplimiento de las obligaciones contenidas en los articulos 14 y 15, fraccion
| de la Ley de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos del
Estado de Sinaloa.

Para esta CEDH resulta necesario precisar que la atencion de la infancia por
parte del Estado, debe considerarse como una accion prioritaria, en mayor
medida tratandose de atencion médica. Esta necesidad de priorizar dicha
atencion es una exigencia contemplada en la Ley General de los Derechos de
Ninas, Ninos y Adolescentes.

Asi pues, en el expediente se encuentra plenamente acreditado que V2 fallecio
a consecuencia de trombosis pulmonar y trombosis venosa profunda, cuadro
patégeno que ocurrid debido a una complicacion secundaria a la fractura tipo
fisura de tobillo derecho, complicacion que sin duda debié ser pronosticada,
diagnosticada y tratada medicamente con la finalidad de restaurar su salud, el
hecho de haber sido mal diagnosticada y por ende mal tratada desde el inicio
por haber sido regresada a su casa con tratamiento paliativo en mdultiples
ocasiones y por lo menos desde 5 dias antes de ser hospitalizada, le ocasioné la
formacion de trombos que posteriormente causaron su muerte.

Asi, de las constancias que obran en el expediente que sustentan la presente
resolucion, se advierte que el personal de salud adscrito al Hospital “****” de
Mazatlan, Sinaloa, a través del cimulo de acciones y omisiones ampliamente
precisadas en esta resolucion, favorecio el desenlace fatal de la menor, cuando
de haber actuado conforme a la norma juridica y ética lo demanda, asi como
con la destreza necesaria, probablemente la menor hoy estuviera con vida.

DERECHO HUMANO VIOLENTADO: Seguridad juridica

HECHO VIOLATORIO ACREDITADO: Prestacion indebida del servicio publico

El articulo 109 de la Constitucion Federal, establece que los servidores publicos
al ejercer indebidamente sus atribuciones pueden incurrir en responsabilidad

politica, penal 0 administrativa. En similares términos se pronuncia el articulo
130, parrafo segundo, de la Constitucion Politica del Estado de Sinaloa.
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Atento a ello, debe decirse que la conducta de accidon que en esta via se
reprocha a AR1, AR2, AR3y quien resulte responsable, pudiera ser constitutiva
de delito, conforme a las diversas disposiciones contenidas en el Codigo Penal
del Estado de Sinaloa, y en razén de ello, las autoridades competentes ya se
encuentran investigando respecto su actuacion dentro de la averiguacion previa
1.

Por otro lado, la responsabilidad administrativa de los servidores publicos que
se deriva de los actos u omisiones en que incurren en el desempeno de sus
atribuciones la contempla la Ley de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos del Estado de Sinaloa.

Por lo que hace a la senalada Ley de Responsabilidades Administrativas, en su
numeral 3, establece que los servidores publicos en ejercicio de su funcion
seran sujetos de responsabilidad administrativa cuando incumplan con sus
deberes o incurran en las conductas prohibidas senaladas en esta ley, asi como
en aquellas que deriven de otras leyes y reglamentos.

A su vez, en su diverso 14, senala que los servidores publicos, en el desempeno
de sus funciones tienen la obligacion de conducirse ajustandose a sus
disposiciones contenidas en la propia ley, para salvaguardar los principios de
legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia, entre otros.

En contrapartida, el actuar violentando alguno de estos principios,
necesariamente implica un exceso o deficiencia del empleo, cargo o comision
encomendado, el cual debera necesariamente ser sujeto de alguna
responsabilidad.

Asi, en el presente caso estd plenamente acreditado que las autoridades
senaladas como responsables incumplieron con los deberes que les eran
inherentes a su cargo al no haber brindado a V2 la atencion médica adecuada,
faltando con ello, por lo menos a los principios de legalidad y eficiencia a los
gue esta obligado a observar todo servidor publico.

Asi pues, también se transgredi6 el articulo 15, fracciones |y VI, de la Ley de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos del Estado de
Sinaloa, que senala lo siguiente:

“Articulo 15. Todo servidor publico, tendra los siguientes deberes:

Fraccion I. Cumplir con el servicio que le sea encomendado y abstenerse de
cualquier acto u omisién que cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o
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implique abuso o ejercicio indebido de su empleo, cargo o comisién, o
incumplimiento de cualquier disposiciéon juridica, reglamentaria o administrativa

relacionada con el servicio publico.

Fraccion VII. Observar buena conducta en su empleo, cargo o comision, tratando
con respeto, diligencia, imparcialidad y rectitud a todas aquellas personas con las
que tengan relacion en el desempeio de su funcién; y abstenerse de incurrir en

agravio, desviacion o abuso de autoridad.”

Asi, al haber quedado plenamente acreditado que las autoridades senaladas
como responsables en la presente resolucion ejercieron indebidamente sus
atribuciones, necesariamente debe investigarse tales conductas, a fin de
deslindar las responsabilidades administrativas que resulten, en el presente
caso, conforme a las obligaciones contenidas en la Ley de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos del Estado de Sinaloa.

CAPITULO DE REPARACION DEL DANO

La Corte Interamericana de Derechos Humanos se ha pronunciado en diversas
oportunidades, de las cuales citaremos algunas, respecto de la obligacion de
reparacion de los danos y ha senalado que: “Este Tribunal ha reiterado, en su
jurisprudencia constante, que es un principio de Derecho Internacional que toda
violacion a una obligacion internacional que haya causado un dano genera una
nueva obligacion: reparar adecuadamente el dano causado (subrayado no es
del original).2

Respecto de la jurisprudencia internacional apenas referida, ya quedd claro que
las autoridades senaladas como responsables, violentaron diversa normatividad
internacional, entre la que destaca la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos.

En el ambito nacional, el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos
humanos, prevé la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los
derechos humanos atribuible a wun servidor publico del estado, la
recomendacion que se formule a la dependencia pulblica debe incluir las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en
sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los danos y
perjuicios que se hubieren ocasionado, afirmando lo anterior en base a lo
siguiente:

2 Caso Bulacio Vs. Argentina, Sentencia de 18 de Septiembre de 2003 (Fondo, Reparaciones y
Costas), capitulo IX, obligacion de reparar, parrafo 70 y Caso Masacre de Santo Domingo Vs.
Colombia, sentencia de 30 de noviembre de 2012 (Excepciones preliminares, Fondo y
Reparaciones), capitulo VIII -reparaciones, parrafo 290.
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El articulo 1, parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, dispone lo siguiente:

Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el

Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los

derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

Luego entonces, ateniéndonos a la disposicion Constitucional apenas senalada,
tenemos que:

a. Se constituye en un deber del Estado el reparar las violaciones a los derechos
humanos, ello con la finalidad de proteger y garantizar tales derechos.

b. Que la reparacion del dano, debe realizarse en los términos que establezca la
ley.

Por su parte la Ley General de Victimas, cuerpo normativo de orden publico, de
interés social y observancia en todo el territorio nacional, en su numeral 65,
inciso C, dispone que todas las victimas de violaciones a los derechos humanos
deberan ser compensadas, en los términos y montos que determine la
resolucion que emita en su caso un organismo publico de proteccion de los
derechos humanos. En los mismos términos del numeral anterior se pronuncia
el numeral 71 fraccion Il de la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del
Estado de Sinaloa.

Incluso tanto el ordenamiento juridico Federal como el Estatal, en su parrafo
altimo de los numerales 65 y 71 respectivamente, establecen que tal
determinacion de compensacion debe darse sin perjuicio de las
responsabilidades civiles, penales o administrativas que pudieran fincarse en
virtud de los hechos victimizantes.

Debe decirse que para efectos de la Ley General de Victimas, la calidad de
victimas se adquiere con la acreditacion del dano o menoscabo de los derechos
en los términos establecidos en esa Ley, con independencia de que se
identifique, aprehenda, o condene al responsable del dano o de que la victima
participe en algin procedimiento judicial o administrativo, segun lo estipulado
en el parrafo cuarto, del numeral 4 de ese ordenamiento normativo.
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En ese sentido, la reparacion del dano que en su caso se determine por parte
de un organismo publico de proteccion de los derechos humanos al haber
acreditado violaciones a derechos humanos, debe tenerse como independiente,
y por tanto, no guarda vinculacion o sujecion alguna con las medidas
resarcitorias y de reparacion que en su caso pudieran otorgarse dentro de un
diverso procedimiento, ya sea penal o administrativo.

Mucho menos resulta condicionante la acreditacion de responsabilidad penal,
administrativa o de cualquier otra indole de la autoridad o servidor publico
senalado como responsable de la violacion de derechos humanos para hacer
efectiva la reparacion del dano determinada por un organismo publico de
proteccion de los derechos humanos.

Por otro lado, la Ley General de Victimas, en sus articulos 2, fraccion |, 4,
fraccion Il y 6 fracciones V y XIX, reconocen y garantizan los derechos de las
victimas de delito y violaciones a derechos humanos; ademas establecen que
se denomina victimas directas aquellas personas fisicas que hayan sufrido
algun dano o menoscabo econdmico, fisico, mental, emocional, o en general
cualquiera puesta en peligro o lesion a sus bienes juridicos o derechos como
consecuencia de la comision de un delito o violaciones a sus derechos humanos
reconocidos en la Constitucion y en los Tratados Internacionales de los que el
estado Mexicano sea parte y que son victimas indirectas los familiares o
aquellas personas fisicas a cargo de la victima directa que tengan una relacion
inmediata con ella.

Tales preceptos también definen a la compensacion como la erogacion
econOmica a que la victima tenga derecho en los términos de esta Ley y a la
violacion de derechos humanos como todo acto u omisiébn que afecte los
derechos humanos reconocidos en la Constitucion o en los Tratados
Internacionales, cuando el agente sea servidor publico en el ejercicio de sus
funciones o atribuciones o un particular que ejerza funciones publicas.

En ese sentido, atendiendo a los preceptos normativos recién referidos, no
existe duda que QV1 y V2, se constituyen en el presente caso en victimas de
violacion a derechos humanos, atento a los actos por ellos reclamados, al haber
guedado acreditado el dano o menoscabo de sus derechos en los términos
establecidos en la Ley.

Ahora bien, acorde al numeral 26 fraccién | relacionado con el diverso 64

fracciones | y ll, ambos del senalado cuerpo normativo federal, las victimas
tienen derecho a ser reparadas por el dano que han sufrido como consecuencia
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de las violaciones de derechos humanos, comprendiendo entre otras medidas
las de compensacion.

Ademas prevé, entre otras cosas, que la compensacion ha de otorgarse a la
victima de forma apropiada y proporcional a la violacién de derechos humanos
sufrida y teniendo en cuenta las circunstancias de cada caso y que se otorgara
por todos los perjuicios, sufrimientos y pérdidas econdomicamente evaluables
gue sean consecuencia de la violacidon de derechos humanos, y que estos
perjuicios, sufrimientos y pérdidas incluiran, entre otros y como minimo la
reparacion del dano sufrido en la integridad fisica de la victima y la reparacion
del dano moral sufrido por la victima o las personas con derecho a la reparacion
integral, entendiendo por éste, aquellos efectos nocivos de los hechos del caso
qgue no tienen caracter econémico o patrimonial y no pueden ser tasados en
términos monetarios. El dano moral comprende tanto los sufrimientos y las
aflicciones causados a las victimas directas e indirectas, como el menoscabo de
valores muy significativos para las personas y toda perturbacion que no sea
susceptible de medicion pecuniaria.

En los mismos términos de los numerales citados en los parrafos precedentes,
se pronuncia la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del Estado de Sinaloa,
en sus numerales 1, 2, fraccion |, 3, 5 fracciones V, IX, XXI, XXIl, 7 fraccion Il, 34,
35, 36 fraccion Il y 70 fracciones | y Il.

Luego entonces, esta Comision Estatal de los Derechos Humanos, en su
caracter de organismo publico de proteccion de los derechos humanos, ha
acreditado que AR1, AR2, AR3 y quienes resulten responsables, violentaron los
derechos humanos de QV1 y V2, al no haberle brindado a la dltima de las
senaladas la atenciéon médica adecuada que requeria para restaurar la salud, lo
que provocO que se agravara el cuadro patdgeno que presentaba al grado de
provocarle la muerte.

En ese sentido y al haber quedado acreditadas violaciones a derechos humanos
de las victimas, este organismo considera que la Secretaria de Salud de
Sinaloa, como dependencia publica a la que pertenecen los servidores publicos
involucrados, tiene el deber ineludible de reparar de forma directa y principal
aquellas violaciones de derechos humanos de las cuales son responsables sus
integrantes.

Para ello, la dependencia debera implementar medidas de satisfaccion en favor

de las victimas, ello de manera independiente y desvinculada de cualquier
diverso procedimiento penal y/o administrativo que se entable en contra de las
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autoridades senaladas como responsables, en estricto apego a las
disposiciones constitucionales y legales citadas en el presente capitulo.

Con base en lo expuesto anteriormente y al tener como marco el articulo 1° de
la Constitucion Politica del Estado de Sinaloa, que precisa como objetivo Ultimo
en nuestra entidad federativa la proteccion de la dignidad humana y la
promocion de los derechos fundamentales que le son inherentes, asi como al
articulo 4° Bis, segundo parrafo, que afirma que los derechos humanos tienen
eficacia directa y vinculacion a todos los poderes publicos, ésta Comision
Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa de manera respetuosa se permite
formular a usted, senor Secretario de Salud del Estado de Sinaloa, como
autoridad superior jerarquica, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda a efecto de que se realicen las acciones
pertinentes para que se indemnice a la senora QV1 o a quien tenga derecho a
ello, por los danos y perjuicios, que por violaciones a derechos humanos, se
ocasionaron con la muerte de su menor hija V2, al considerar la gravedad del
dano causado en su salud de tal magnitud, que se afect6 su derecho a la vida,
derivada de la responsabilidad institucional en que incurrid personal médico
adscrito al Hospital “****” de Mazatlan, Sinaloa, perteneciente a la
Secretaria de Salud del Estado, que atendieron a la menor y que tuvo como
consecuencia una mala praxis de la medicina, conforme lo marca la ley y de
acuerdo con los resultados de las investigaciones realizadas.

Ademas se le reembolsen las erogaciones realizadas con motivo de la atencion
y hospitalizacion de la menor en el senalado Hospital General ****y en el
Hospital “****” de Culiacan, Sinaloa, asi como los gastos funerarios
realizados.

De igual forma, se informe a esta CEDH del cumplimiento de esta
Recomendacion.

SEGUNDA. Gire instrucciones para que los servidores publicos del Hospital
“x*%*” de Mazatlan, Sinaloa, adopten medidas efectivas de prevencion que
permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la
atencion médica que brindan se encuentren debidamente integrados, conforme
a lo establecido en la legislacion nacional e internacional, asi como en las
Normas Oficiales Mexicanas correspondientes y se envien a esta Comision las
constancias que acrediten su cumplimiento.
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TERCERA. Instruya a quien corresponda para que al considerar los actos que
motivaron la presente investigacion, asi como los razonamientos expuestos por
esta Comision Estatal de los Derechos Humanos, se inicie procedimiento
administrativo en contra de los médicos AR1, AR2, AR3 y quien resulte
responsable, que atendieron a la menor V2 las veces previas a que fuera
hospitalizada o en las primeras horas de su internamiento, en su caso, se
apliquen las sanciones correspondientes, se informe ademas sobre el inicio y
resolucion de dicho procedimiento a esta CEDH.

CUARTA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que en el Hospital
“x*%x*%” de Mazatlan, Sinaloa, se disenen e impartan cursos integrales de
capacitacion y formacion en materia de derechos humanos, asi como del
conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en
materia de salud, esto con el objetivo de evitar los actos y omisiones como que
dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta Comision Estatal
las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

V1. NOTIFICACION Y APERCIBIMIENTO

La presente Recomendacion se emite con el propoésito fundamental de hacer
una declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores
pUblicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley,
como obtener la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otra autoridad competente para que, dentro de sus
atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad
de que se trate.

Notifiquese al doctor Ernesto Echeverria Aispuro, Secretario de Salud del Estado
de Sinaloa, la presente Recomendacion, la cual quedd registrada en los
archivos de esta Comision bajo el nimero 68/2015, debiendo remitirseles con
el oficio de notificacion correspondiente, una version de la misma con firma
autdgrafa del infrascrito.

Que de conformidad con lo establecido por el articulo 58 de la Ley Organica de
la Comision Estatal de Derechos Humanos, dentro de un plazo de cinco dias
habiles computable a partir del dia siguiente de aquél en que se haga la
notificacion respectiva, manifiesten a esta Comision si aceptan la presente
Recomendacion, solicitandoseles expresamente que en caso negativo, motiven
y fundamenten debidamente la no aceptacion; esto es, que expongan una a una
sus contra argumentaciones de modo tal que se demuestre que los
razonamientos expuestos por esta Comision carecen de sustento, adolecen de
congruencia o por cualquiera otra razon, resulten inatendibles.
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Todo ello en funcién de la obligacion de todos de observar las leyes y
especificamente de su protesta de guardar la Constitucion, lo mismo la General
de la Republica que la del Estado asi como las leyes emanadas de una y de
otra.

También se les hace saber que la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos tuvo una importante reforma en materia de derechos humanos la
cual fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el pasado 10 de junio de
2011.

El segundo parrafo del apartado B del articulo 102 de la misma, expresamente
senala hoy dia:

“Los organismos a que se refiere el parrafo anterior, formularan
recomendaciones publicas, no vinculatorias, denuncias y quejas ante las
autoridades respectivas. Todo servidor pulblico esta obligado a responder
las recomendaciones que les presenten estos organismos. Cuando las
recomendaciones emitidas no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, éstos deberan fundar, motivar y hacer
publica su negativa; ademas, la Camara de Senadores 0 en sus recesos la
Comisién Permanente, o las legislaturas de las entidades federativas, segin
corresponda, podran llamar, a solicitud de estos organismos, a las
autoridades o servidores publicos responsables para que comparezcan ante
dichos odrganos legislativos, a efecto de que expliquen el motivo de su
negativa.”

Asimismo lo dispuesto por la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en su reforma de fecha 10 de junio de 2011, que menciona en su
articulo 1° que en los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de
los derechos humanos reconocidos en ésta Constitucion y en los tratados
internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, asi como de las
garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no podra restringirse ni
suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que ésta Constitucion
establece.

Las normas relativas a los derechos humanos se interpretaran de conformidad
con ésta Constitucion y con los tratados internacionales de la materia
favoreciendo en todo tiempo a las personas la proteccion mas amplia.

El articulo 1° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
establece que todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen
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la obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos, de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad.

En consecuencia, aquellas autoridades a quienes se les dirija una
Recomendacion de parte de ésta autoridad constitucional en derechos
humanos, deben constrenirse a senalar que tiene por aceptada o no dicha
Recomendacion, mas no senalar que la aceptan parcialmente.

En ese sentido, tanto la no aceptacion como la aceptacion parcial, se considera
como una negacion al sistema no jurisdiccional de proteccion de los derechos
humanos previsto en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos 'y 1° Bisy 77 Bis de la Constitucion Politica del
Estado, ya que se traduce en la no aceptacion del mencionado
pronunciamiento.

Esta posible actitud de la autoridad destinataria evidenciaria una falta de
compromiso con la cultura de la legalidad, asi como a una efectiva proteccion y
defensa de los derechos humanos y en consecuencia demuestra también el
desprecio a la obligacion que tienen de promover, respetar, proteger y
garantizar los derechos humanos, de conformidad con lo que establece el
articulo 1 de la Constitucion Nacional.

En éste orden de ideas, las recomendaciones emitidas por los organismos
pUblicos defensores de los derechos humanos del pais, requieren, ademas de la
buena voluntad, disposicion politica y mejores esfuerzos de las autoridades a
quienes se dirigen, ser aceptadas y cumplidas conforme a los principios de
universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad, reconocidos en
el parrafo tercero, del multicitado articulo 1° constitucional.

Es importante mencionar que de una interpretacion armonica al articulo 58 de
la Ley Organica de la Comision Estatal de Derechos Humanos y 100, parrafo
tercero del Reglamento Interno de la misma, cuando una autoridad o servidor
pUblico acepta una recomendacion, asume el compromiso de dar a ella su total
cumplimiento.

Ahora bien y en caso de aceptacion de la misma, debera entregar dentro de los
cinco dias siguientes las pruebas correspondientes a su cumplimiento.

La falta de presentacion de pruebas dara lugar a que se interprete que la
presente Recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comision Estatal de los
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Derechos Humanos quedara en libertad de hacer publica precisamente esa
circunstancia.

Notifiguese al senor QV1, en su calidad de quejosa-victima, la presente
Recomendacion, remitiéndole con el oficio respectivo un ejemplar de ésta
resolucion con firma autografa del infrascrito para su conocimiento y efectos
legales procedentes.

EL PRESIDENTE

DR. JUAN JOSE RIOS ESTAVILLO
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