DURANGO

SOBRE EL CASO DE FALTAR A LA
LEGALIDAD, HONRADEZ, LEALTAD,
IMPARCIALIDAD Y EFICACIA EN EL
DESEMPENO DE LAS FUNCIONES,
EMPLEOS, CARGO O COMISIONES EN
AGRAVIO DE V1.

Expediente: CEDH/1/379/2014.

Victoria de Durango a 10 de abril de 2015.

RECOMENDACION No. 07/15.

DR. EDUARDO DIAZ JUAREZ

SECRETARIO DE SALUD Y DIRECTOR GENERAL
DE L.OS SERVICIOS DE SALUD DE DURANGO.
PRESENTE.-

1. La Comisién Estatal de Derechos Humanos de Durango, con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 1°, 102 Apartado B de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y 133 de la Constitucion Politica del Estado Libre y
Soberano de Durango, asi como en los articulos 1°, 13 Fraccion V, 57 vy
correlativos de la Ley de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango,
en relacion con el articulo 12 y demas relativos de su Reglamento Interno, es
competente y emite la presente Recomendacion derivada de la queja formulada
por Q1 por violaciones a los Derechos Humanos de V1, atribuibles a personal del
entonces Hospital General de esta Ciudad.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas que intervinieron en
los hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se
omitira su publicidad, solamente se pondra ‘en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto que describe el significado de las
claves utilizadas respecto de la identidad de los involucrados, misma autoridad
que tendra el compromiso de dictar las medidas necesarias para la proteccion de
los datos correspondientes; y visto los siguientes:
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3. Con fecha 18 de junio del afo 2014, Q1 comparecio ante personal de este
Organismo, a efecto de formular queja en la que manifestd hechos violatorios alos
Derechos Humanos de V1, atribuibles a personal del entonces Hospital General,
basando su queja en los siguientes hechos:

“Que el dia 3 0 4 de junio del afio en curso, sin recordar la fecha exacta, V1 dio a luz
a un bebé por parto normal en el Hospital General de esta Ciudad, siendo ambos
dados de alta al dia siguiente, notindola decaida, y el mismo dia que fue dada de
alta comenzo con temperatura fa cual le atendieron con medicamentos y bafios pero
la temperatura no cedia, por lo que el dia 10 de ese mismo afio su mama M1 la fevs
al Centro de Salud ubicado en la Col Division del Norte, ahi el médico les dijo que
traia una infeccion consecuencia del parto y le recetdé medicamentos, sin embargo
cada vez la veian peor, por lo que ese mismo dia M1 la fevs al Hospital Generaly la
revisaron, diciéndole que era normal’y sin recetarle medicamento alguno la mandaron
a su casa, sin embargo su nieta no se recuperaba por lo que el dia 13 siguiente, la
llevs nuevamente al drea de urgencias del mencionado Hospital, V1 ya llegé muy
grave y el primer diagndstico fue que traia problemas con su apéndice y al siguiente
dia les dijeron que la habian operado 'y que le habian extraido un ovario porque
estaba completamente infectado y después otro médico les dijo que la temperatura no
cedia porque posiblemente se fabia infectado el otro ovario o incluso la matriz y
Jinalmente el dia 17 de junio de 2014 por la noche les dijeron que traia un problema
en el corazon, y lo que le parece sumamente grave es que desde el dia 10 de junio se
levé a V1 al Grea de urgencias donde no (a atendieron como se debia y atin viéndola
lo mal que estaba la mandaron a su casa, pudiéndose haber evitado que ahorita se
encuentre en el drea de terapia intensiva donde corre peligro su vida, y esto se (o fiizo
saber al SP3 el dia 16 del mismo mes Y afio que la recibio en su oficina, Y quien le
dijo que era normal que las mujeres después del parto como salian dé6iles pescaran
alguna infeccion.”

4. Con fecha 18 de junio del afio 2014, este Organismo con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 32 fraccion | de la Ley de la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Durango y 68 de su Reglamento Interno, califico y admitio
la queja de referencia, registrandose e integrandose el expediente No.
CEDH/1/379/14.

5. Esta Comision, mediante oficio No. 2131/14 de fecha 19 de junio del afo 2014,
y recibido al dia siguiente, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 102
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 45 y 46
de la Ley de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango, solicitd a
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SP1 Director del entonces Hospital General, un informe de los actos constitutivos
de la queja y copia del expediente clinico de V1.

6. Con fecha 27 de junio del afio 2014, personal de este Organismo elabor acta
circunstanciada en la que hizo constar la comparecencia de Q1 quien manifesto:

“...que el dia que presento su queja puso mal la fecha en que sucedieron los fiechios
en agravio de V1 por negligencia médica en contra del Hospital General] ya que la
Jecha en que ingresé a dicho Hospital fue el dia 06 de Junio del afio en curso, a las
15 horas aproximadamente, dando a fuz a un varén siendo dada de alta ese mismo
dia porque no habia camas, por lo que tuvo malestares y el dia 19 de junio del afio en
curso, ingres6 nuevamente al Hospital General Y la operaron pero no les dijeron de
qué, solamente les dijeron que le habian sacado agua del estomago y el dia 20 de

o

Junio del afio en curso a las 08:00 horas fallecis

7. Mediante oficio No. 2279/14 de fecha 03 de julio del afio 2014 y recibido al dia
siguiente, con fundamento en los articulos 45 y 46 de la Ley de la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Durango, se solicité a SP1 Director del Hospital
General, una ampliacion de informe respecto a lo manifestado en acta
circunstanciada levantada por personal de este Organismo con fecha 27 de junio
del afio 2014.

8. En respuesta a lo anterior, SP2 Subdirector Juridico de la Secretaria de Salud,
mediante oficio No. SSD-DG-SJ-NORM-0545/2014 de fecha 09 de julio del afo
2014 y recibido en este Organismo al dia siguiente, rindi6 su informe sefalando lo
siguiente:

...... Primero.- Efectivamente la paciente V1, fue atendidu en el JHospital General
el 05 de junio del presente, de parto normal, egresada por mejoria el dia 06 de junio.
Segqundo.- La paciente acudic el 10 de junio al Centro de Salud de Servicios
Ampliados 450, ubicado en la Colonia Division del Norte, por presentar descarga
retronasal, dolor de garganta y malestar generall Fue diagnosticada  de
Jfaringoamigdalitis probable bacteria, por o que fue tratada con amoxicilina,
paracetamol’y complejo ®. Tercero.- La paciente reingresé al Hospital General el 13
de junio por presentar dolor abdominal] hipertermia, disnea, abdomen distendido,
con dolor a la palpacion. €L médico tratante de Ginecologia, determina su ingreso a
quirbfano de wurgencia para la realizacion de laparotomia  exploradora,
encontriandose proceso de peritonitis con infeccion en ambos ovarios Y natillas de
Jibrina en peritoneo, con secrecién seropurulenta, fétida. Durante la cirugia, of
médico adscrito del servicio de ctrugia, revisé también el apéndice descartando
cuadro de apendicitis. Cuarto.- A su egreso de quirdfano la paciente ingresa a la
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Unidad de Terapia Intensiva, ya que fue diagnosticada ademds, con cardiomiopatia
-postparto, cardiopatia asociada a la gestacion y al posparto, la cual se vio agravada
por el consumo de drogas de la paciente desde la edad de 15 asios. Quinto.- La
paciente permanecio en esa Unidad hasta su defuncion, el 20 de junio, tiempo
durante el cual los médicos levaron a cabo los tratamientos necesarios para su
recuperacion. En este sentido, considero importante destacar que, aungue el 14 de
junio le fue practicado a la paciente un examen de deteccion de drogas —hoja
contenida en el expediente anexo- y los resultados de la prueba fueron negativos,
segitn informacién proporcionada por la familia (mamd y conyuge), lo cual estd
debidamente asentado en el expediente, la paciente era consumidora habitual de
drogas y alcohiol desde los 15 afios, lo cual Sfue determinante en el desarrollo de (a
enfermedad, la falta de respuesta a los tratamientos y finalmente la defuncion de la
paciente.......,........

8.1. Anexo copia simple del Expediente Clinico a nombre de V4.

9. Con fecha 09 de julio del afio 2014, personal de este Organismo elaboré acta
circunstanciada en la que hizo constar la comparecencia de Q1 a efecto de
entregar el certificado de nacimiento del hijo de V1. ‘
10. Una vez que fue valorado el informe rendido por la autoridad senalada como
responsable y al advertir que es contradictorio con los hechos manifestados por
Q1, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 75 del Reglamento Interno de la
Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango, con fecha 14 de julio del afio
2014, se acordo darle vista del contenido del mismo.

11. Mediante oficio No. 2417/14 de fecha 14 de julio del afio 2014 y recibido el dia
16 del mismo mes y afio, se dio vista a Q1 del informe rendido por la autoridad
sefalada como responsable, para que manifestara si estaba o no de acuerdo con
su contenido.

12. Con fecha 24 de julio del afo 2014, se recibié escrito de la misma fecha, en el
cual Q1 se inconformé con el informe de la autoridad.

13. En virtud de lo anterior, el 07 de agosto del afo 2014, con fundamento en los
articulos 49 de la Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos de Durango;
89 y 90 de su Reglamento Interno, se acordo la apertura del periodo probatorio.

14. Mediante oficio No. 2579/14, de fecha 07 de agosto del ano 2014 y recibido al
dia siguiente, con fundamento en los articulos 49 de la Ley de la Comision Estatal
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de Derechos Humanos de Durango; 89 y 90 de su Reglamento Interno, se notificd
a Q1 la apertura del periodo probatorio.

15. Mediante oficio No. 2581/14, de fecha 07 de agosto del afio 2014 vy recibido al
dia siguiente, con fundamento en los articulos 49 de la Ley de la Comision Estatal
de Derechos Humanos de Durango; 89 y 90 de su Reglamento Interno, se notifico
a la autoridad sefialada como responsable la apertura del periodo probatorio.

16. Mediante oficio No. 2583/14 de fecha 07 de agosto del afio 2014 y recibido el
dia 11 del mismo mes y afio, personal de este Organismo solicité "a la Médico
Perito Auxiliar Adscrito a esta Comision, realizara un dictamen medico, a efecto de
determinar si existié o no negligencia médica.

17. Con fecha 03 de noviembre del afio 2014, se recibié el Dictamen Médico
solicitado, elaborado por el Perito Médico Forense Auxiliar Adscrito a este
Organismo en el que en sus conclusiones asento:

CONCLUSIONES:

N SEGUNDA:  SI_ ENCONTRAMOS _ ELEMENIOS  OF
INOBSERVANCIA A LA NORMATIVIDAD ¥ REGLAMENTOS
MEDICOS, POR EL MANEJO ¥ LLENADO DEL EXPEDIENTE CLINICO
COMO LO RETIERE LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA43-
2012, DEL FXPEDIENTE CLINICO, POR PARTE DEL PERSONAL
MEDICO EN LA ATENCION MEDICA BRINDADA A LA MENOR A
QUIEN EN VIDA RESPONDIERA A MARIA GUADALUPE MORALES
FLORES, QUIEN TUERA ATENDIDA POR. PARTE DE PERSONAL
MEDICO DEL HOSPITAL GENERAL “C” EN LOS DIAS DEL 06 AL 20 DE
JUNIO DEL PRESENTE ANO. TERCERA: SE RECOMIENDA BUSCAR.
ACCIONES  CORRESPONDIENTES A HACER, HINCAPIE, EN £Aa
IMPORTANCIA EN LA RELACION MEDICO- PACIENTE- FAMILIA,
DEJANDO POR. ESCRITO LO RETFERENTE A LA SALUD DE L£OS
PACIENTES QUE CONSISTE EN DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO,
CUADRO CLINICO, RIESGOS, PRONOSTICO Y COMPLICACIONES.”

18. Mediante oficio No. SSD-DG-SJ—NORM—O688/ZO14, de fecha 22 de agosto de! M}]\%
ano 2014, SP2 Subdirector Juridico de la Secretaria de Salud, ofrecié como @'

pruebas de su intencidn, las Documentales, consistentes en el resuitado de la
autopsia practicada a V1, el cual confirma que la paciente padecia de una
miocardiopatia dilatada, dilatacién de cavidades derechas de corazon, congestion
pulmonar bilateral en higado y en bazo, asi como datos anatomicos de absceso en




pared anterior y posterior de tabique central de corazén y copia del expediente
clinico de V1, elaborado en el entonces Hospital General de Durango.

19. El 25 de agosto del afio 2014, este Organismo acordé la admisién de las
pruebas ofrecidas por la autoridad sefalada como responsable.

20. Mediante oficio No. 3001/14 de fecha 26 de agosto del afo 2014 y recibido el
dia 28 siguiente, se notifico a la autoridad seflalada como responsable la admision
de las pruebas ofrecidas.

21. Mediante escrito de fecha 19 de agosto del afo 2014 y recibido el dia 25 del
mismo mes y afio, Q1 ofreci6 como pruebas de su intencion, la Documental,
consistente en la opinién médica emitida por D1, de fecha 18 de agosto del afio
2014.

22. El 04 de septiembre del afio 2014, este Organismo acordé la admision de la
prueba ofrecida por Q1.

23. Mediante oficio No. 3163/14, de fecha 08 de septiembre del afo 2014 vy
recibido el dia 10 siguiente, se notifico a Q1 Ia admision de la prueba ofrecida.

24. Mediante oficio No. 3483/14 de fecha 22 de septiembre del afio 2014 y
recibido al dia siguiente, con fundamento en el articulo 48 fraccion |l de Ia vigente
Ley de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango, se solicito a SP1

Director del Hospital Materno Infantil, copia de protocolo de necropsia practicada a
V1.

25. En respuesta a lo anterior, SP3 Subdirector Médico del Hospital General,
mediante oficio No. 002791 de fecha 09 de octubre del afio 2014 y recibido el
mismo dia, remitid la documentacion senalada.

26. Con fecha 07 de noviembre del afio 2014, personal de este Organismo elaboré
acta circunstanciada en la que hizo constar que realizo llamada telefonica con Q1,
a efecto de preguntarle si tiene otra prueba que aportar a este Organismo,
contestando que no, que lo que ya entregd son todas sus pruebas. ﬁg

sl )
27. Con fecha 09 de diciembre del afio 2014, Q1 dentro del expediente que nos ocupa, é’;\%\//
comparecid ante este Organismo para presentar un escrito en el que realiza una v
descripcion de hechos e hizo entrega de la opinién médica emitida por D1, de fecha 31 de

octubre del afo 2014.
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EVIDENCIAS
En el presente caso las constituyen:

28. La queja de fecha 18 de junio del afio 2014, presentada ante personal de este
Organismo por Q1.

29. El informe rendido a este Organismo por SP2, Subdirector Juridico de la
Secretaria de Salud.

30. El Expediente Clinico a nombre de V1, del entonces Hospital General.

31. El Dictamen Médico emitido por la Médico Perito Forense Auxiliar Adscrita a la
Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango.

SITUACION JURIDICA

32. Con motivo de los hechos de la queja y del fallecimiento de V1, M1 presento la
denuncia en la Fiscalia General del Estado, correspondiendo conocer al Agente
del Ministerio Pulblico de la Unidad de Delitos contra la Vida y la Integridad
Corporal.

OBSERVACIONES

33. Una vez que esta Comisién ha examinado los hechos manifestados por Ia
quejosa, en relacion directa con los elementos probatorios que integran el
expediente a estudio, a la luz de las disposiciones constitucionales, legales y de
Instrumentos Internacionales aplicables al caso, de las violaciones a los Derechos
Humanos deducidas de los hechos expuestos, en aplicacion a los criterios de la
logica, del analisis deductivo y de interpretacion, en concepto de este Organismo,
se tienen suficientes evidencias para sostener fundadamente, que personal del
entonces Hospital General de esta Ciudad, conculcéd los Derechos Humanos de
V1, de conformidad con las siguientes:

CONSIDERACIONES

Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficacia en el
desempenio de las funciones, empleos, cargos o comisiones.

CEBaiem
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34. En efecto, para este Organismo existen evidencias suficientes para determinar
que personal médico del entonces Hospital General de esta Ciudad, conculco los
Derechos Humanos del Derecho a la Seguridad Juridica, en el area de la
Administracién Publica, en la denotacion de Actos y omisiones contrarios a la
administracion publica, en el rubro de Faltar a la legalidad, honradez, lealtad,
imparcialidad y eficacia en el desempefio de las funciones, empleos, cargos
o0 comisiones, en agravio de V1.

35. En este tenor, se tiene acreditado que personal del entonces Hospital General
transgredié’ las disposiciones relacionadas con los derechos a la legalidad y
seguridad juridica previstos en los instrumentos internacionales celebrados por el
ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Reptiblica, que constituyen
norma vigente en nuestro pais y deben ser tomados en consideracion para la
interpretacion de las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en
todo momento la proteccion mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo
1, parrafo primero, segundo vy tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos. Asi como su articulo 4 que establece el derecho a la
proteccién de la salud.

36. Ademas se inobservaron las disposiciones contenidas en los siguientes
Instrumentos Internacionales: el Pacto Internacional de Derechos Econodmicos,
Sociales y Culturales en su articulo 12 que reconoce el derecho de toda persona
al mas alto nivel posible de salud fisica y mental; la Declaracion Universal de
Derechos Humanos, en su articulo 25 que indica el derecho de toda persona a
un nivel de vida adecuado en el que se asegure la salud y el bienestar de la
familia; la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, que
contempla el Derecho a la vida, a la libertad, a la seguridad e integridad de la
persona; Derecho a la preservacion de la salud y al bienestar; el Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia
de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, “Protocolo de San
Saivador”, articulo 10 que indica el Derecho a la salud; asi como el Cédigo
Internacional de FEtica Médica que establece los deberes de los médicos en
general y la Observacion General niimero 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales que dispone el Derecho al disfrute del mas - ’
alto nivel de la salud. o,

37. De igual forma, se violentd el articulo 1° de la Constitucion Politica del l
Estado Libre y Soberano de Durango, que establecen que en el Estado de
Durango, la dignidad y la libertad de la persona son la base de los derechos




humanos, con la obligacion de todas las autoridades de respetar, garantizar,
promover y proteger los mismos.

38. Asimismo, se incumplieron los ordenamientos siguientes: Ley General de
Salud en sus articulos 2, 51, 51 bis, 61 bis y 416 que establecen el derecho de las
personas a la salud, de las mujeres embarazadas a la salud y disfrute de los
servicios al igual que el respeto a sus derechos humanos; el Reglamento de la
Ley General de Salud en su articulo 48 que contempla el derecho de las
personas a la salud y que este sea oportuno, de calidad por el personal técnico y
auxiliares; asi como la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos
del Estado y de los Municipios articulo 47.

39. Por lo anteriormente sefalado, para este Organismo existen elementos
suficientes para sostener de manera fundada y motivada que personal que
participo en los hechos motivo de la presente Recomendacion falté a la legalidad
en agravio de V1, lo cual se corrobora con el informe rendido a este Organismo
por SP2, Subdirector Juridico de la Secretaria de Salud, mismo que ha quedado
transcrito en el punto 8 del Capitulo de Antecedentes de la presente
Recomendacion, en el que en parte relativa sefiald:

...... Efectivamente la paciente V1, fue atendida en of Hospital General el 05 de junio del presente, de
parto normal, egresada por mejoria el dia 06 de Jumio. Segundo.- La paciente acudié el 10 de Junio al
Centro de Salud de Servicios Ampliados 450, ubicado en la Colonia Drivision del Norte, por presentar
descarga retronasal; dolor de garganta Y malestar generall Tue diagnosticada de Jfaringoamigdalitis
probable bacteria, por lo que fue tratada con amoxicilina, paracetamol y complejo B. Tercero.- La
paciente reingresé al Hospital General el 13 de Junio por presentar dolor abdominal, hipertermia, disnea,
abdomen distendido, con dolor a la palpacién. EL médico tratante de Ginecologia, determina su ingreso a
quirdfano de urgencia para la realizacion de laparotomia exploradora, encontrindose proceso de
peritouitis con infeccién en ambos ovarios y natillas de fibrina en peritoneo, con secrecion seropurulenta,
fétida. Durante [a cirugia, el médico adscrito del servicio de cirugia, revisé también el apéndice
descartando cuadro de apendicitis. .. ... .. a continuacion sefiala una serie de acciones
realizadas y posteriormente indica Que: A su egreso de quiréfano la paciente ingresa a la
Unidad' de Terapia Intensiva, ya que fue diagnosticada ademds, con cardiomiopatia postparto,
cardiopatia asociada a la gestacién y al posparto, la cual se vio agravada por el consumo de drogas de la
paciente desde (a edad de 15 afios. Quinto.- La paciente permaneci6 en esa Unidad hasta su defuncion, ef
20 de junio, tiempo durante el cual los médicos (levaron a cabo los tratamientos necesarios para su

»

recuperacion. ........... .

40. Asi como con el Expediente Clinico, el cual del analisis de las constancias que
lo integran, se observan diversas irregularidades que inciden en el incumplimiento
de las Normas Oficiales NOM-004-SSA3-2012 y NOWM-168-SSA1-1998, que
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establecen aspectos que tienen que ver con el cumplimiento de indicaciones que
debe seguir el personal médico que atiende al paciente que se encuentra bajo su
atencion y cuidado.

41. En efecto, el Dictamen rendido por la Perito Médico Forense Auxiliar Adscrito a
este Organismo, mismo que de igual forma quedo transcrito en el punto 17, en
parte relativa asent6 en el apartado de CONCLUSIONES directamente en la
SEGUNDA, que se encontraron elementos de inobservancia a la normatividad y
reglamentos médicos, por el manejo y llenado del expediente clinico como lo
refiere la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, por parte del personal
meédico en la atencion brindada a V1, la cual fue atendida por personal médico del
entonces Hospital General en los dias del 06 al 20 de junio de 2014.

42. De lo anteriormente expuesto, podemos establecer claramente que para esta
Comision Estatal de Derechos Humanos queda demostrado de manera
fehaciente, la responsabilidad en que incurri6 personal del entonces Hospital
General, al actuar desde la perspectiva de los Derechos Humanos fuera de la
legalidad, en virtud de que como se desprende de las constancias que integran el
expediente de cuenta, se tiene acreditado por un lado, que V1 fue atendida por
personal medico de ese Hospital y segunda, que existié una mala integracion en el
manejo y llenado del expediente clinico, pues en este sentido la Normal Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, en parte relativa sefala: .......... “La revision y
actualizacion de esta norma, tiene como propostto establecer con precision los criterios cientificos, éticos,
tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, wuso, manejo, archivo,
conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el cual se constituye
en una ferramienta de uso obligatorio para el personal del drea de la salud, de los sectores piblico, social
y privado que integran el Sistema Nacional de Salud. Los criterios establecidos en esta norma, inciden en
la calidad de los registros médicos, asi como de los servicios vy de sus resultados, toda vez que se requiere
de la participacion comprometida de médicos, enfermeras y demds personal defl drea de la salud, para
brindar una atencion mds oportuna, responsable, eficiente y amable. E[ expediente clinico es un
instrumento de gran relevancia para la materializacién del derecfio a la proteccion de la salud. Se trata
del conjunto inico de informacion y datos personales de un paciente, que puede estar integrado por
documentos escritos, grificos, tmagenologicos, electrénicos, magnéticos, e&ectromagnéticos, dpticos,
magneto-dpticos y de otras tecnologias, mediante (os cuales se hace constar en diferentes momentos del
proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del drea de la salud, asi como
describir el estado de salud del paciente; ademds de incluir en su caso, datos acerca def Gienestar Sfisico,

»

mental'y social del mismo. ........ .

43. De igual forma y de acuerdo a las constancias sefialadas en parrafos &

anteriores, el personal médico que incurri6 en la inadecuada elaboracion del
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expediente clinico, inobservd la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998,
que establece en su punto 5 de Generalidades y especificamente en el 5.4, que el
medico, asi como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que intervengan
en la atencion del paciente, tendran la obligacion de cumplir fos lineamientos de I
presente Norma, los puntos 5.9 Yy 5.10 establecen que todas las notas en el
expediente clinico deberan contener fecha, hora, nombre completo, asi como la

con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado, y
en este sentido se puede acreditar que de los documentos que integran el
expediente clinico remitido por la autoridad sefalada como responsable
directamente en lo que concierne a las hojas referentes a las NOTAS IVIEDICAS,

las mismas en su totalidad o no contienen nimero de expediente y el nombre del

sefnalar la inobservancia a otros aspectos que la multicitada Norma sehala como a
continuacion se describen:

6.3. Nota de Interconsulta,

La solicitud deberd elaborarla of médico cuando se requiera y quedard asentadu en el
expediente clinico.

La elabora ef médico consultado, y deberd contar con;

6.3.1. Criterios {[iagnésticos;

6.3.2. ®lan de estudios;

6.3.3. Sugerencias diagnésticosy tra tamzento; y

6.3.4. Demds que marca el numeral 7.1.

6.4. Nota de referencia/traslado.

De requerirse, deberi elaborarla un médico dof establecimiento y deberd anexarse
copia del resumen con que se envia al paciente; o constard de:

6.4.1. Establecimiento que envia;

6.4.2. Establecimiento receptor;

6.4.3. Resumen clinico, que incluird como minimo:

L. Motivo de envio;

LI Terapéutica empleada, si [a fubo.
[-]

7. De lasNotas Médicas en Urgencias

L]

=i
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7.2.1 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista
deberi quedar por escrito, tanto la solicitud, la cual realizari ef médico solicitante,
como la nota de interconsulta que deberd realizar el médico especialista.

8. e las notas médicas en Hospitalizacion

8.1. De ingreso.

Deberd elaborarla el médico que ingresa al paciente y deberd contener como minimo
los datos siguientes:

8.1.1. Signos vitales;

8.1.2. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso;
8.1.3. Resultados de estudios en los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento;
8.1.4. Tratamiento; y

8.1.5. Prondstico.

8.2. Historia clinica.
Las notas se llevardn a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.1. de [
presente Norma.

8.3. Nota de evolucién.

Deberd elaborarla el médico que otorga la atencion al paciente cuando menos una
vez por diay las notas se llevardn a efecto conforme a lo previsto en el numeral

6.2. de la presente Norma.

8.4. Nota de referencia/traslado.

Las motas se llevarin a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.3. de la
presente Norma.

8.5. Nota Pre-operatoria

Deberi elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente incluyendo a los
cirujanos dentistas (excepto el numeral 8.5.7 para estos iiltimos), y deberd contener
como minimo:

8.5.1. Techa de la cirugia;

8.5.2. Diagnéstico;

8.5.3. Plan quirirgico;

8.5.4. Tipo de intervencién quirirgica;

8.5.5. Riesgo quirirgico (incluido tabaquismo, alcohiolismo y otras adicciones);

8.5.6. Cuidados y plan terapéutico pre-operatorios;

8.5.7. Pronéstico

8.6. Nota Pre-anestésica, vigilancia y registro anestésico.
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Se realizard bajo los lineamientos de la Normatividad Oficial Mexicana en materia
de anestesiologia y demds aplicables.

8.7. Nota Post-operatoria.

Deberd elaborarla ef cirujano que intervino al paciente, al término de la cirugia,
constituye un resumen de la operacion practicada, y deberd contener como minimo:
8.7.1. Diagnéstico pre-operatorio;

8.7.2. Operacion planeada;

8.7.3. Operacion realizada;

8.7.4. Diagnéstico post-operatorio;

8.7.5. Descripcion de la técnica quirirgica;

8.7.6. Iallazgos transoperatorios;

8.7.7. Reporte de gasasy compresas;

8.7.8. Incidentes y accidentes;

8.7.9. Cuantificacion de sangrado, si lo fiubo;

8.7.10. Estudios de servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento
transoperatorios; y

8.7.11. Ayudantes, instrumentistas, anestesiologo y circulante,

8.7.12. Estado post-quirirgico inmediato;

8.7.13. ®lan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato;

8.7.14. Prondstico;

8.7.15. Envio de piezas o biopsias quirirgicas para examen macroscopico e
fistopatologico;

8.7.16. Otros hallazgos de importancia para ef paciente relacionados con el quehacer
médico; y ‘

8.7.17. Nombre completo y firma del responsable de la cirugia.

8.8. Nota de egreso.

Deberd elaborarla el médico y deberd contener como minimo:
8.8.1. Techa de ingreso/egreso;

8.8.2. Motivo del egreso;

8.8.3. Diagnésticos finales;

8.8.4. Resumen de la evolucion y el estado actual;

8.8.5. Manejo durante la estancia fospitalaria;

8.8.6. ®roblemas clinicos pendientes;

8.8.7. ®lan de manejo y tratamiento;

8.8.8. Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;

8.8.9. Atencion de factores de riesgo (incluido tabaquismo, alcohiolismo Yy otras
adicciones);

8.8.10. Prondstico; y

9. De los reportes del personal profesional, técnico y auxiliar

o Bvaamn 1
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9.1. Jloja de enfermeria.

Deberd elaborarse por el personal de turno, segiin la _frecuencia establecida por (as
normas del establecimiento y las ordenes del médico y deberd contener como minimo:
9.1.1. Habitus exterior;

9.1.2. Grifica de signos vitales;

9.1.3. Ministracion de medicamentos, Secha, hora, cantidad Y via;

9.1.4. Procedimientos realizados; y

9.1.5. Observaciones.

9.2. De los servicios auxyliares de diagnistico y tratamiento

Deberd elaborarlo el personal que realizé el estudio y deberd contener como minimo:
9.2.1. ¥echay hora del estudio;

9.2.2. Identificacion del solicitante;

9.2.3. Estudio soficitado;

9.2.4. Problema clinico en estudio;

9.2.5. Resultados del estudio;

9.2.6. Incidentes si los hubo;

9.2.7. Identificacion del personal que realiza el estudio; y

9.2.8. Nombre completo y firma del personal que informa.

10. Otros documentos

10.1. Ademds de los documentos mencionados pueden existir otros del ambito
ambulatorio u fospitalario, elaborados por personal médico, técnico y auxiliar o
administrativo. En seguida se refieren los que sobresalen por su frecuencia:

10.1.1. Cartas de Consentimiento bajo informacion.

10.1.1.1. Deberin contener como minimo:

10.1.1.1.1. Nombre de [a institucion a (o que pertenezca el establecimiento, en su
caso; ‘

10.1.1.1.2. Nombre, razén o denominacion social def establecimiento;

10.1.1.1.3. Titulo def documento;

10.1.1.1.4. Lugary fecha en que se emite;

10.1.1.1.5. Acto autorizado;

10.1.1.1.6. Seftalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico
autorizado;

10.1.1.1.7. Autorizacién al personal de salud para la atencién de contingencias y
urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de fibertad
prescriptiva; 'y

10.1.1.1.8. Nombre completo y firma de los testigos.




10.1.1.2. Los eventos minimos que requieren de carta de consentimiento bajo
informacion serdn:

10.1.1.2.1. Ingreso hospitalario;

10.1.1.2.2. ®rocedimientos de cirugia mayor;

[--]

10.1.1.2.8. ®rocedimientos diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico
como de alto riesgo.

44. De igual manera, se incumplio con el articulo 51 de la Ley General de Salud ya
que establece el derecho de los usuarios a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad y a recibir atencion profesional y éticamente responsable,
asi como informacion debida a los familiares, lo cual, como ha quedado
evidenciado, no se cumplié pues del apartado de CONCLUSIONES de! Dictamen
Medico emitido por el Perito Médico Auxiliar de este Organismo y al cual ya se ha
hecho referencia, en su conclusion Tercera recomienda buscar acciones
correspondientes a hacer hincapié en la importancia en la relacién médico-
paciente-familia, debiendo dejar por escrito lo referente a Ia salud de los pacientes
que consiste en diagnostico, tratamiento, cuadro clinico, riesgos, pronostico y
complicaciones.

45. En este tenor, cabe sefialar que el derecho a la salud es un atributo inalienable
e indispensable de cada individuo, a efecto de estar en posibilidad de desarrollar
plenamente sus capacidades y vivir una vida digna.

46. Para este Organismo, la salud es un derecho humano al cual todos debemos
tener acceso sin distincién 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. El acceso al servicio de salud es el proceso
por el cual se logra satisfacer una necesidad, ya sea de un individuo o una
comunidad.

47. Es importante sefialar que una de las finalidades del derecho a la proteccion
de la salud, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de
los wusuarios que acudan a los centros de salud publicos; protegiendo,
promoviendo y restaurando la salud de dichas personas.

48. En relacion 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 sehala que ese derecho debe
entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado, un sistema capaz de proteger
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y velar por su restablecimiento y que el desempefio de los servidores publicos de
las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera
la eficacia con que éste se garantice.

49. Ahora bien, en virtud de que el sistema no jurisdiccional de derechos humanos
constituye una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para la
reparacion del dafo, en razon de la responsabilidad en que incurrieron los
servidores publicos y tomando en cuenta las circunstancias del presente caso por
la afectacion de derechos humanos, se considera procedente se realice a la
afectada dicha reparacién, de conformidad con lo dispuesto por los articulos 1,
tercer parrafo, y 133, segundo parrafo de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, 53, parrafo segundo de la Ley Organica de la Comision Estatal
de Derechos Humanos de Durango, asi como 4, 5, 8 y 11 de la Declaracion de los
Principios Fundamentales de Justicia para las Victimas de Delitos y del Abuso del
Poder, toda vez que a la fecha de elaboracion de esta Recomendacion no se
advierte accion alguna encaminada a la reparacion de los dafios causados.

50. Es de precisar que si bien es cierto, la quejosa manifesté en su escrito inicial
de queja que la violacion a los derechos humanos de V1 es por negligencia
médica, este organismo no tiene elementos para sostener de manera fundada y
motivada la afectacién a derechos humanos en ese aspecto, pero también cierto
es, que de la investigacion realizada se obtuvieron evidencias que llevaron a
determinar la falta de legalidad del personal médico que atendid a V1 lo que es
motivo de la presente Recomendacion.

51. No pasa desapercibido para este Organismo el escrito presentado el 09 de
diciembre del afio 2014 por Q1 dentro del expediente en que se actua, en el que
realiza una descripcion de hechos y de la cual se advierte que son hechos que se
encuentran contemplados dentro de su escrito inicial, de los cuales este
Organismo ya se ha pronunciado en parrafos anteriores.

52. De igual forma anexo a dicho escrito la opinion médica realizada por D1, de
fecha 31 de octubre del afio 2014, en el que sefiala una serie de precisiones
desde su punto de vista, de la forma en que fue atendida V1 y las cuales fueron
analizadas por este Organismo, sin embargo, la resolucién que se emite se
encuentra basada en las investigaciones realizadas por personal de esta Comision
y en el Dictamen Médico emitido por el Perito Médico Auxiliar, el cual nos brinda
elementos para determinar el sentido de la responsabilidad de la autoridad
involucrada en la presente Recomendacion.

53. Por lo que hace a la identidad de los responsables de la violacion a los
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Derechos Humanos, se desprende del expediente clinico remitido a este
Organismo por SP2 Subdirector Juridico de la Secretaria de Salud, del que se
advierte la participacion de los CC. AR1, AR2, AR3, AR4, ARS5, ARG, AR7, ARS,
AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14 y AR15.

54. Del examen practicado a las evidencias y observaciones plasmadas en la
presente Recomendacion, se deriva la siguiente:

CONCLUSION

UNICA.- Que de las constancias que obran en el expediente que se resuelve, se
desprende que los CC. AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10,
AR11, AR12, AR13, AR14 y AR15 del entonces Hospital General, conculcaron los
Derechos Humanos del Derecho a Ia Seguridad Juridica, en el area de la
Administracion Pablica, en la denotacion de Actos y omisiones contrarios a la
administracion publica, en el rubro de Faltar a la legalidad, honradez, lealtad,
imparcialidad y eficacia en el desempenio de las funciones, empleos, cargos
o comisiones, en agravio de V1.

55. Por lo anteriormente expuesto, la Comision Estatal de Derechos Humanos de
Durango, respetuosamente formula a Usted, Secretario de Salud en el Estado y
Director General de los Servicios de Salud de Durango, las siguientes:

RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Que Usted Secretario de Salud y Director General de los Servicios de
Salud de Durango, de vista al Organo de Control competente, a efecto de que se
inicie el procedimiento administrativo correspondiente, para determinar |a
responsabilidad en que incurrieron los CC. AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7,
AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14 y AR15 del entonces Hospital
General de Durango, por las violaciones a Derechos Humanos a que se ha hecho
mencion, en agravio de V1, y se les aplique la sancion que legalmente le
corresponda. Asimismo, le solicito se anexe a dicho procedimiento la copia
certificada de la presente Recomendacién que se acompana, para que se
consideren las evidencias, precisiones y ponderaciones de la misma, que
adminiculadas y concatenadas con los medios de prueba que se allegue y cuente, E
sustenten fehacientemente su resoluciéon Y, en su caso, la sancidon que se &
imponga. Igualmente se informe periddicamente a este Organismo de los avances

de los procedimientos y en su momento enviar constancias de las resoluciones
que se emitan. ‘
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Es oportuno sefalar que para esta Comisidn es igualmente grave y vulnera el
Estado de derecho, la no instauracion de los procedimientos tendientes a resolver
sobre la probable responsabilidad de los servidores publicos por violaciones de los
derechos humanos, asi como simularlos o imponer sanciones demasiado leves,
contrarias al principio de proporcionalidad, pues con ello se propicia la impunidad,
se rompe el principio de legalidad y se deja de cumplir con los fines de la
aplicacion de las penas y sanciones, en el sentido de que éstas deben ser
ejemplares, inhibitorias y educativas.

SEGUNDA: Que Usted Secretario de Salud y Director General de los Servicios de
Salud de Durango, gire sus respetables instrucciones a efecto de que se anexe
copia de la resolucion del procedimiento administrativo en los expedientes
personales de los servidores publicos involucrados, a efecto de que obre
constancia de que transgredieron Derechos Humanos.

TERCERA.- Que Usted Secretario de Salud en el Estado y Director General de los
Servicios de Salud de Durango, gire sus respetables instrucciones a quien
corresponda, a efecto de que los servidores publicos del entonces Hospital
General de Durango, se capaciten respecto al conocimiento y obligacion de
observar las Normas Oficiales Mexicanas en materia de Salud, especialmente en
las que tienen que ver con el presente asunto, como son la NOM-004-SSA3-2012
y NOM-168-SSA1-1998, enviando a este Organismo las pruebas de su
cumplimiento.

CUARTA.- Que Usted Secretario de Salud y Director General de los Servicios de
Salud de Durango, igualmente gire sus respetables instrucciones a quien
corresponda, a efecto de que los CC. AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR?7,
ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14 y AR15 del entonces Hospital
General de Durango, sean capacitados sobre los Derechos Humanos vy
Responsabilidades de los Servidores Publicos, enviando a este Organismo las
pruebas de su cumplimiento.

56. Cabe destacar, que las Recomendaciones de la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Durango, no pretenden en modo alguno, desacreditar a las
instituciones, ni constituyen una afrenta o agravio a las mismas o a sus titulares,
sino que, por el contrario, deben ser concebidas como un instrumento
indispensable en las sociedades democraticas y los Estados de Derecho para
lograr su fortalecimiento a través de la legitimidad que con su cumplimiento
adquieren autoridades y servidores publicos ante la sociedad. Dicha legitimidad se
fortalecera de manera progresiva cada vez que se logra que aquéllas y éstos
sometan su actuacion a las normas juridicas y a los criterios de justicia que
conllevan el respeto a los Derechos Humanos.
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COMISION ES

57. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo senalado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 57 de
la Ley de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango, tiene el caracter
de publica y se emite con el propésito fundamental de coadyuvar con el
fortalecimiento de las instituciones y en la busqueda de la observancia irrestricta
de la ley por autoridades y servidores publicos.

58. De conformidad con el articulo 57 de la Ley de la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Durango, solicito a Usted la respuesta sobre la aceptacion
de esta recomendacion, en su caso, sea informada a este organismo dentro del
término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

59. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a Usted que en el
término de treinta dias habiles siguientes a la aceptacion de la Recomendacion,
remita a esta Comision las pruebas correspondientes sobre su cumplimiento.

60. La falta de aceptacion expresa, dara lugar a que se interprete que la presente
Recomendacion fue aceptada, asumiendo la autoridad el compromiso de su
cumplimiento.

61. La no aceptacion de la presente Recomendacion o su incumplimiento al tenor
de lo previsto en el articulo 58 de la legislacion de la materia, se hara del
conocimiento de la opinidn publica.

62. De igual manera, le informo que de conformidad con lo dispuesto en el articulo
59 de la mencionada Ley, en caso de que la presente Recomendacion no sea
aceptada o cumplida, esta Comision dara vista al Congrgsg; del Estado de dicha
situacion, para que de acuerdo con los tramites CQI‘Pespon igptes, sea citado a
comparecer con el objeto de que exphque las razgn,es de- %C‘Qnducta o justifique
su omision. s, & N

C.c.p.- Contralora interna en la Secretarna de Salud

C.c.p.- Subdirector Juridico de los Servicios de Salud de Durango

C.c.p.- Director del Hospital General 450.

C.c.p.- Titular de la Direccién de Seguimiento de Recomendaciones de la C.E.D.H.
C.c.p.- Quejosa.

C.c.p.- Expediente.
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