
 

RECOMENDACIÓN 02/2012  

 

La Recomendación 2/2012, que data del seis de enero de 2012, se dirigió al Director General del Instituto de Salud del Estado de 

México, por violación al derecho humano a la protección de la salud. El texto íntegro de la recomendación, que consta de 48 fojas, se 

encuentra en el expediente respectivo. 

 

Concluida la investigación de los hechos la Comisión procedió al análisis de la queja 

CODHEM/LP/657/2010, a la valoración de los informes allegados, de las pruebas aportadas y demás 

evidencias reunidas con motivo de la sustanciación del procedimiento y resolvió que existieron elementos 

que comprobaron la violación a derechos humanos de una persona que perdió la vida, atento a las 

consideraciones siguientes: 

 

DESCRIPCIÓN DE LA QUEJA 

 

El 18 de julio de 2010, una señora de 31 años de edad, acudió con dolor en hipocondrio derecho al Hospital 

Municipal lxtapaluca Leona Vicario, donde fue hospitalizada, diagnosticada con colecistitis crónica litiásica 

más coledocolitiasis y, el día 21 del mismo mes y año, referida al similar General Chalco; donde sin 

adecuado protocolo de diagnóstico, el tres de agosto de 2010, fue dada de alta por mejoría pero con signos de 

hepatitis B y colecistitis crónica litiásica. 

 

El cinco de agosto de 2010, por continuar con malestar, la paciente reingresó al Hospital General Chalco 

donde se determinó hospitalizarla y someterla a colecistectomía y exploración de vía biliar, lo que no fue 

posible por el deterioro de salud que progresivamente presentó; el ocho de agosto del mismo año, se le 

remitió a la unidad de cuidados intensivos donde falleció horas después. 

 

PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

En la integración del expediente de queja se solicitó el informe de Ley a la Secretaría de Salud del Estado 

de México y en colaboración se requirió información a la Procuraduría General de Justicia de la entidad; se 

recabaron las declaraciones de servidores públicos relacionados con los hechos; se obtuvo opinión médica de 

la Comisión Nacional de los Derechos Humanos; se recabó copia certificada del Peritaje Técnico-Médico 

Institucional emitido por la Comisión de Conciliación y Arbitraje Médico del Estado de México; se 

practicaron visitas de inspección en el Hospital General Chalco, en la Fiscalía Especializada en Delitos 

Cometidos por Servidores Públicos en Amecameca y en la Contraloría Interna del Instituto de Salud de la 

entidad. Además se recibieron, admitieron, desahogaron y valoraron las pruebas ofrecidas. 

PONDERACIONES 

 

VIOLACIÓN AL DERECHO HUMANO A LA PROTECCIÓN DE LA SALUD 

 

El goce pleno del derecho a la vida condiciona el ejercicio de todos los derechos. La integridad personal es 

esencial para el disfrute de la vida, y a su vez los derechos a la vida y a la integridad personal se hallan 

directa e inmediatamente vinculados con la protección de la salud. 

 

En los artículos 4°, párrafo cuarto, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y 2° de la 

Ley General de Salud, se prevé el derecho a la protección de la salud, cuyo cumplimiento se impone a los 

tres ámbitos de gobierno para preservar a sus habitantes de la enfermedad y procurar que éstos alcancen el 

mejor estado de bienestar integral, físico y mental, mediante procedimientos que aseguren la oportuna y 

eficiente prestación de servicios de salud, lo que se materializa cuando los usuarios reciben prestaciones 

oportunas y de calidad, que privilegien la atención profesional, éticamente responsable, el trato digno y 

respetuoso por parte de los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud. 



 

Además, en instrumentos internacionales se establecen los deberes de los médicos e integran un detallado 

marco para el desempeño de su profesión, por su trascendencia sujeta a las más altas obligaciones ético-

jurídicas y a expectativas sociales de primer orden pues al galeno le concierne la preservación de la vida e 

integridad humanas; a saber: la Declaración Universal de Derechos Humanos numeral 25: 1. Toda persona 

tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así corno a su familia, la salud y el bienestar, y en especial... la 

asistencia médica y los servicios sociales necesarios... el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 

Culturales, artículo 12.1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del 

más alto nivel posible de salud física y mental. 2. Entre las medidas que deberán adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin 

de asegurar la plena efectividad de este derecho, figurarán las necesarias para: ... c) La prevención y el tratamiento de las 

enfermedades... y la lucha contra ellas, y d) La creación de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios 

médicos en caso de enfermedad; finalmente, la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, en 

su artículo XI establece: Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, 

relativas a... la asistencia médica... 

 

a) En el citado asunto, esta Comisión documentó que del 21 de julio al tres de agosto de 2010, los servidores 

públicos: José León Argüelles Hernández, Julio Alvarado Ferrel, Sergio Raúl López Chávez, Sergio Raúl 

Guillén Espinoza, Sergio Rojano Covarrubias y Elizabeth Bastida Jiménez, adscritos al Hospital General 

Chalco incurrieron en negligencia, omisión, impericia, imprudencia, ineptitud y retardo en la atención 

médica brindada a la agraviada que condicionó el deterioro de su salud. 

 

En efecto, el 21 de julio de 2010, tras ser diagnosticada con colecistitis crónica litiásica más colédoco litiasis, 

la paciente fue referida del Hospital Municipal lxtapaluca Leona Vicario al servicio de Cirugía General del 

Hospital General Chalco para la continuidad de su respectivo protocolo de estudio, referencia que en la 

misma fecha aceptó el médico José León Argüelles Hernández, jefe de dicho servicio, quien omitió valorar 

oportuna y adecuadamente el conjunto de datos clínicos relevantes de la paciente para evitar que se 

desencadenara el cuadro agudo que presentó con posterioridad y que culminó con su muerte. 

 

Se afirmó lo anterior toda vez que de la sola lectura de la interpretación del estudio de ultrasonografía del 

19 de julio de 2010 y hoja de referencia del 21 de julio del mismo año, expedidas por el Hospital Municipal 

lxtapaluca Leona Vicario se observó diáfanamente que la agraviada presentaba seis cálculos en la vesícula 

biliar e incremento de bilirrubina, por ello resultaba urgente practicarle, al menos nuevos exámenes de 

laboratorio para cuantificar bilirrubina y pruebas de funcionamiento hepático como parte del protocolo de 

estudio, que no se realizaron. 

 

Asimismo, de la nota médica de las 08:00 horas del 22 de julio de 2010, suscrita por el médico José León 

Argüelles Hernández se observó que se limitó a indicar la práctica del estudio de colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica (CPRE) pero del mismo sumario no se acreditó que haya concretado trámite alguno 

con otro hospital, y en cambio, delegó esa responsabilidad en el quejoso, así lo afirmó en esta Comisión el 

médico Julio Alvarado Ferrel el seis de julio de 2011: ... se solicitó apoyo al Hospital de Xoco... se le explicó al 

esposo... él hizo el trámite...  

 

Más tarde, a las 14:00 horas del 22 de julio de 2010, el galeno José León Argüelles Hernández, asentó que 

se estaba en espera de... respuesta para programación de CPRE... hecho que confirmó que debía ser el esposo de 

la paciente responsable de realizar el trámite para su práctica, que devino en negligencia si se toma en 

cuenta que dicho médico no tenía impedimento alguno para formular la respectiva canalización escrita, que 

de haberse realizado probablemente se habría obtenido con mayor prontitud que al día 28 del mismo mes y 

año en que se realizó. 

 

En relación con lo anterior, para este Organismo no pasó desapercibido que, a simple vista, las antes 

citadas notas de las 08:00 y 14:00 horas del 22 de julio de 2010, suscritas por los médicos José León 



Argüelles Hernández y Julio Alvarado Ferrel, son idénticas en tipo de letra, interlineado y márgenes; es 

decir, no presentan las naturales divergencias apreciables en documentos impresos en tiempos distintos, 

máxime que la carga de trabajo de un hospital general difícilmente posibilita al médico buscar márgenes 

exactamente coincidentes entre las notas médicas, lo que permite presumir fundadamente que no fueron 

elaboradas en las horas y fechas que mencionan; incluso, que se redactaron para el sólo efecto de rendir 

información al Organismo, y aún suponiendo sin conceder que se hayan emitido en las oportunidades 

indicadas, no se ordenó estudio de laboratorio alguno ni la referencia de la agraviada a un hospital de tercer 

nivel de atención médica a pesar de que, se reitera, de la hoja de referencia del 21 de julio de 2010, se 

indicaba claramente que al menos los valores de bilirrubina de la paciente se encontraban en incremento y 

fuera de los rangos de referencia: ... BT 3.8/3.9 BD 2.3/2.82...  

 

De la nota de evolución de las 08:00 horas del 23 de julio de 2010, emitida por el médico Julio Alvarado 

Farrel se desprendió que se ordenó la cancelación del estudio de colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica (CPRE) indicada por él mismo, sin mayor explicación de que no era ... indicativa de este 

procedimiento... y sin precisar quién dio esa indicación, lo que evidencia la negligencia de dicho galeno al 

haber omitido anotar la persona que dio tal orden y por qué motivo la agraviada no debió someterse a ese 

estudio.  

 

El 24 de julio de 2010, el servidor público Sergio Raúl López Chávez valoró a la agraviada y omitió 

mencionar el resultado de los estudios de laboratorio que en la misma fecha se practicaron a la agraviada, 

de los que se advertía elevación de bilirrubina y otros resultados con parámetros distintos a los de 

referencia y correlacionados con su estado clínico para así emprender las acciones que urgentemente 

necesitaba, tales como solicitar interconsulta a Medicina Interna o en su caso referirla a tercer nivel de 

atención médica. 

 

Sobre el particular esta Defensoría de Habitantes compartió la apreciación del médico Emilio Morales 

Pérez, Jefe de la Guardia Especial del Hospital General Chalco, en el sentido de que la agraviada precisaba 

de ser trasladada a tercer nivel de atención: ... este caso se debe de estudiar... y de ser posible trasladarse a un tercer 

nivel dado que los diagnósticos de ingreso... de colecistitis crónica litiásica obstructiva no son concluyentes, y no se 

correlaciona con el cuadro clínico y la mala evolución clínica que... había mostrado... la prioridad no era realizar la cirugía y 

exploración de la vía biliar...  requería complementar el protocolo de estudio... 

 

Los días: 24, 26 y 27 de julio de 2010, se anotó en las notas de evolución que estaba pendiente cita para 

CPRE, que se realizó en el Hospital General Xoco de la Secretaría de Salud del Distrito Federal el día 28 

del mismo mes y año, del que resultó el diagnóstico endoscópico de: esfinterotomía satisfactoria... CPRE sin 

alteraciones... no obstante, la paciente continuó con … ictericia generalizada... 

 

A las 21:00 horas del 27 de julio de 2010, el médico Sergio Raúl Guillén Espinoza, suscribió una nota 

médica en que fundamentalmente señaló que la agraviada cursaba con: ... Pble colédoco litiasis... asintomática... 

sin correlacionar los tres estudios de laboratorio con que se contaba con el estado clínico de la paciente. 

 

A las 07:00 horas del 29 de julio de 2010, el médico Julio Alvarado Farrel solicitó exámenes de laboratorio, 

que fueron rendidos en la misma fecha, pero omitió correlacionar clínicamente las cifras de elevación de 

lipasa sérica con el estado clínico de la paciente y confirmar, mediante ultrasonido y tomografía axial 

computarizada de abdomen, que estuviera cursando con pancreatitis aguda. Además, no correlacionó 

clínicamente el ultrasonido de hígado y vías biliares, así como los resultados alterados de pruebas de 

función hepática, con el CPRE normal, sin alteraciones y esfinterotomía satisfactoria, como parte del 

protocolo integral de diagnóstico. 

 

Al 30 de julio de 2010, el médico José León Argüelles Hernández se percató que la agraviada presentaba, 

entre otros síntomas, fiebre, colangitis y aumento de bilirrubina que le hizo presumir ...pancreatitis posCPRE o 



perforación… sin que se observara del expediente clínico actuación alguna tendente a obtener un diagnóstico 

de certeza sobre el padecimiento de la paciente. 

 

Del mismo modo, el 31 de julio de 2010, el médico Sergio Raúl López Chávez no indicó el seguimiento que 

dio a la agraviada ya que se limitó a referir que presentaba ... evolución clínica satisfactoria... y en ... espera de 

programación Qx (cirugía) sin precisar quién indicó la intervención quirúrgica y en qué habría de consistir 

ésta, nuevamente sin describir los resultados de laboratorio realizados el día 30 del mismo mes y año, llevar 

a cabo la correlación respectiva, ni ordenar su traslado a otro nosocomio con mayor capacidad de resolución. 

 

Así, del 26 al 31 de julio de 2010, los médicos José León Argüelles Hernández, Julio Alvarado Ferrel, Sergio 

Raúl Guillén Espinoza y Sergio Raúl López Chávez, a pesar de contar con estudios de laboratorio omitieron 

correlacionar los resultados de éstos con la evolución clínica de la agraviada, establecer ... diagnósticos 

diferenciales y solicitar interconsulta con médicos de la especialidad de Medicina Interna para un manejo integral del caso, 

máxime que posterior a la práctica de estudio de CPRE se descartó proceso obstructivo como causa del 

síndrome ictérico que persistía.  

 

Sobre el particular la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clínico, prevé con 

claridad la obligación de los médicos para describir en las notas de evolución los resultados de los servicios 

auxiliares de diagnóstico y tratamiento: 

 

6.2. Nota de evolución. Deberá elaborarla el médico cada vez que proporciona atención al paciente ambulatorio, de acuerdo 

con el estado clínico del paciente.  

Describirá lo siguiente: 

 

6.2.1. Evolución y actualización del cuadro clínico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones); 

 

6.2.2. Signos vitales; 

 

6.2.3. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento... 

 

Al respecto en el artículo 140 del Reglamento de La Ley General de Salud en Materia de Prestación de 

Servicios de Atención Médica, se establece que los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento se 

refieren a: 

 

... I.- Laboratorios de: a) Patología clínica, y b) Anatomía patológica, histopatología y citología exfoliativa. II.- Gabinetes 

de: a) Radiología y tomografía axial computarizada; b) Medicina nuclear; c) Ultrasonografía, y, d) Radioterapia. 

 

El dos de agosto de 2010, el médico pediatra Sergio Rojano Covarrubias asentó en la nota médica de las 

07:00 horas que la agraviada se encontraba ... asintomática... tinte ictérico… evolución clínica satisfactoria... Se 

espera programación a Qx. De lo que se desprende que omitió consultar los estudios de laboratorio con que 

contaba la señora, en los que se podían apreciar parámetros fuera de los rangos de referencia. 

 

Al respecto, el médico Rojano Covarrubias trató de evadir su responsabilidad ante esta Comisión con el 

endeble argumento que su función para con la agraviada, fue sólo… de apoyo... y consistía únicamente en ... 

pase de visita… actividad que no exime a quien la realiza de llevar a cabo una valoración adecuada y así 

emitir diagnóstico e indicaciones médicas; más aún, el galeno afirmó que no podía …valorar adultos... y que a 

él no le correspondía ... valorar si requería o no cirugía... Argumentos que en su conjunto demuestran la 

negligencia y deficiencia con que se condujo, pues se alejó de las nobles tareas del galeno consistentes en 

preservar al ser humano de enfermedad y prevenir el deterioro de la salud. 

 

El dos de agosto de 2010, a las 15:30 horas, la médico internista Elizabeth Bastida Jiménez valoró a la 

señora y si bien, en respectiva nota de evolución, asentó: … femenino con hiperbilirrubina a expensas de la directa, 



la cual traduce daño obstructivo, el antígeno de superficie y el antígeno CORE están negativos, que traducen fase aguda de la 

enfermedad... y estableció el diagnosticó hepatitis B … no aguda, no contagiosa, sólo memoria… tal acción 

indebidamente propició su alta al día siguiente. 

 

Así, su actuar devino en mala práctica por omisión, impericia e imprudencia, pues como se desprende de los 

documentos técnicos que obran en el expediente, de manera errónea estableció tal diagnóstico, basándose 

en panel viral del 30 de julio de 2010, que reportó marcadores no reactivos, por lo que resultaba necesario 

que la valorara y explorara de manera integral para intentar esclarecer la etiología del síndrome ictérico 

con alteración de las pruebas de laboratorio y gabinete, como la propia servidora pública lo indicó al 

comparecer ante esta Comisión, y aclaró: …laboratorio encontrando... elevación de fosfatasa alcalina, elevación de 

transaminasas lo cual traduce daño hepático agudo, no es específico de hepatitis aguda viral, su elevación es inespecífica, 

ultrasonido abdominal con reporte de litiasis vesicular, CPRE con reporte de normalidad... no padecía una hepatitis 

infectante... tenía más de una semana en el hospital, sin manejo de protección o de aislamiento de excretas  y con ictericia 

generalizada... no había criterios clínicos ni de laboratorio para sustentarlo... habría que protocolizar... y descartar otras 

patologías, quedando medicina interna como interconsultante... no fue el servicio tratante... ningún médico (de medicina 

interna)... estábamos facultados para dar de alta a la paciente... 

 

Con dicha nota, el tres de agosto de 2010, el médico José León Argüelles Hernández precipitada e 

imprudentemente autorizó el alta de la paciente e indicó su seguimiento vía consulta externa, acción que 

por sí sola da cuenta de la impericia y negligencia con que se condujo y que condicionó el reingreso de la 

agraviada el día cinco del mismo mes y año, ya que no le había resuelto de problema de base ni indicado 

tratamiento acorde a su padecimiento, pues omitió correlacionar el resultado del examen de CPRE con los 

obtenidos en los estudios de laboratorio y gabinete, que indicaban hiperbilirrubinemia persistente y 

alteración de las pruebas del funcionamiento hepático. 

 

Al respecto, el propio servidor público argumentó que en el estudio de CPRE se obtuvieron ... resultados 

normales... y que la agraviada … evolucionó hacía la mejoría… sin embargo, los resultados de laboratorio 

demuestran diáfanamente lo contrario al tiempo que acreditan que a dicho servidor público le bastó el 

resultado de ese estudio y el sólo diagnóstico del dos de agosto de 2010 de ... VHB no aguda, no contagiosa/sólo de 

memoria… emitido por la médico Elizabeth Bastida Jiménez, para considerar el alta de la paciente.  

 

En este sentido resulta necesario subrayar que en la misma nota médica en la que obra el diagnóstico 

…VHB no aguda, no contagiosa/sólo de memoria… de la servidora pública Bastida Jiménez, se observó que 

indicaba que la agraviada cursaba con ...hiperbilirrubina... la cual traduce daño obstructivo... fase aguda de 

enfermedad... hecho que constreñía al médico José León Argüelles Hernández a correlacionar, al menos, los 

resultados de laboratorio que él mismo solicitó el 30 de julio de 2010, con la evolución clínica de la paciente 

y con hoja de referencia del día 21 del mismo mes y año, de los que era evidente el aumento de parámetros 

de bilirrubina, que bien pudo corroborar de haber establecido ... un diagnóstico de certeza y tratamiento acorde a 

las patologías con las que cursaba...  

 

En consecuencia. con su proceder los citados servidores públicos trasgredieron además de las disposiciones 

ya citadas, lo prescrito en los artículos 23, 27 fracciones III y VIII, 32 y 51 de la Ley General de Salud, así 

como 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestación de Servicios de Atención 

Médica: 

 

Artículo 23. Para los efectos de esta Ley, se entiende por servicios de salud todas aquellas acciones realizadas en beneficio 

del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la 

colectividad. 

 

Artículo 27. Para los efectos del derecho a la protección de la salud, se consideran servicios básicos de salud los referentes 

a: 

 



III. La atención médica integral, que comprende actividades preventivas, curativas, paliativas y de rehabilitación, 

incluyendo la atención de urgencias; 

 

... VIII. La disponibilidad de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud;  

 

Artículo 32. Se entiende por atención médica el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de 

proteger, promover y restaurar su salud. 

 

Artículo 51.- Los usuarios tendrán derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idónea y a recibir 

atención profesional y éticamente responsable, así como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y 

auxiliares. 

 

Artículo 9. La atención médica deberá llevarse a efecto de conformidad con los principios científicos y éticos que orientan 

la práctica médica. 

 

Artículo 48. Los usuarios tendrán derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idónea y a recibir 

atención profesional y éticamente responsable, así como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y 

auxiliares. 

 

b) Esta Defensoría de Habitantes consideró suficientemente acreditado que del cinco al ocho de agosto de 

2010, los médicos José León Argüelles Hernández y Sergio Raúl López Chávez, adscritos al Hospital 

General Chalco, también incurrieron en negligencia, omisión, impericia, imprudencia, ineptitud y retardo 

en la atención médica brindada a la agraviada que condicionó la pérdida de su vida. 

 

Esto es así, pues en razón del reingreso de la agraviada al área de urgencias del Hospital General Chalco, el 

jueves cinco de agosto de 2010, se ordenaron dos estudios de laboratorio de los que se observó nuevamente 

parámetros diversos de los de referencia, así como progresivo incremento de bilirrubina, y a las 13:40 horas 

del mismo día, el médico José León Argüelles Hernández, aún sin contar con diagnóstico de certeza, 

determinó someterla a la intervención quirúrgica denominada colangiografia transoperatoria, que no se 

llevó a cabo por carecer de medio de contraste que, a decir del galeno, solicitó al departamento 

administrativo del nosocomio sin respuesta. 

 

El viernes seis de agosto de 2010, el médico José León Argüelles Hernández habría solicitado nuevamente 

quirófano para intervenir a la paciente que no se realizó, primero por la gran demanda del mismo, después 

por su contaminación, y se limitó a esperar condiciones adecuadas para realizarla, sin considerar la 

posibilidad de referirla a otra unidad hospitalaria para la realización de la cirugía a pesar que era evidente 

el progresivo avance de su padecimiento. 

 

El sábado siete de agosto de 2010, la agraviada fue valorada a las 09:30 y 16:00 horas por el médico Sergio 

Raúl López Chávez, quien la diagnosticó con ... Prob. pancreatitis edematosa, CC + Sx ictérico… quien omitió 

considerar su traslado a otro nosocomio para la práctica de la intervención quirúrgica ordenada por el 

médico Argüelles Hernández, lo que se tradujo en negligencia que propició el deterioro de la agraviada.  

 

El domingo ocho de agosto de 2010, el galeno José León Argüelles Hernández, emitió nota de gravedad en 

la que asentó que no era candidata a cirugía por las condiciones de gravedad que ya presentaba y que 

culminaron en su muerte, cuyas causas anotadas en la nota de egreso por defunción de la misma fecha, 

fueron ... a) Choque distributivo, 24 horas; b) Falla hepática aguda, 24 hrs; c) Clecistitis crónica litiásica agudizada, 1 año... 

 

En mérito de lo anterior, los servidores públicos mencionados también trasgredieron la normatividad 

constitucional, internacional, nacional y reglamentaria antes citada. 

 

c) Por otra parte, no pasó inadvertido para esta Comisión, que el expediente clínico 10097 instrumentado en 

el Hospital General Chalco, con motivo de la atención brindada a la paciente, se encontró inadecuadamente 



integrado al carecer de información sobre las condiciones clínicas, evolución, tratamiento y complicaciones 

con las que cursó, omisiones de los médicos que en éste intervinieron, y que en su conjunto desacatan lo 

ordenado en la Norma Oficial Mexicana NOM 168-SSA1-1998 relativa al expediente clínico. 

 

La aludida Norma Oficial Mexicana señala, entre otras cosas, que el expediente clínico es una herramienta 

de obligatoriedad para los sectores públicos, social y privado del Sistema Nacional de Salud, mismo que 

como requisito primordial debe contener los elementos técnicos esenciales para su estudio racional e 

invariablemente tendrán que resaltar los principios científicos y éticos que orientan a la adecuada práctica 

médica. 

 

La correcta integración del expediente clínico, constituye un instrumento de gran relevancia, que sirve de 

guía a los especialistas de la salud para el tratamiento médico y es fuente razonable de conocimiento acerca 

de la situación del enfermo, de igual forma permite adoptar las medidas para controlar el padecimiento, y 

en su caso, las consecuentes responsabilidades. 

 

Así, en el caso en particular se advirtió que los médicos: Julio Alvarado Ferrel, José León Argüelles 

Hernández, Sergio Raúl López Chávez, Sergio Raúl López Espinoza y Sergio Rojano Covarrubias, omitieron 

integrar de manera correcta el expediente clínico formado con motivo de la atención médica que se brindó a 

la señora afectada, pues las notas médicas que en éste suscribieron carecen de sus nombres completos, e 

incluso en el caso del médico Rojano Cobarrubias de las rúbricas correspondientes. 

 

Del dictamen de la Comisión de Conciliación y Arbitraje Médico del Estado de México, se desprende que en 

ese expediente clínico no se observó: ... información completa de la evolución clínica de la paciente, así como no existen 

formatos de interconsulta... Omisiones que impidieron que en la atención médica de la finada se contara con 

tan importante guía, por lo que resulta imperativo que el personal médico del Hospital General Chalco, en 

su desempeño, cumpla irrestrictamente con la observancia de la citada norma. 

 

d) Finalmente es oportuno señalar que de las evidencias recabadas por este Organismo, se advirtió que el 

Hospital General Chalco, cuenta con dos quirófanos, uno de ellos al acontecer los hechos que derivan en la 

presente Recomendación, no funcionaba, y el otro estaba colmado de eventos quirúrgicos ginecológicos que 

derivado de la atención de un paciente se contaminó y requirió el correspondiente procedimiento de 

esterilización, circunstancia que a decir del doctor Argüelles Hernández, retrasó la oportuna atención 

médica de la paciente. 

 

Además, durante la visita de inspección que realizó el personal de esta Comisión, se documentó que ambos 

espacios quirúrgicos no operaban debido a filtraciones, situación que, según afirmó el Director de ese 

nosocomio, se presenta cada anualidad en temporada de precipitaciones pluviales. 

 

Del mismo modo, se destacó lo afirmado por el doctor José León Argüelles Hernández, quien señaló que 

ordenó la intervención quirúrgica pero no la efectuó por carecer de un medio de contraste para realizarla a 

pesar de haberlo solicitado al área administrativa del hospital; así de la visita realizada por personal de 

este Organismo, se informó que la petición la hizo verbalmente y no por escrito, sin existir documentación 

de su seguimiento, a fin de practicar tal acto quirúrgico a la paciente. 

 

En mérito de lo anterior se subrayó que la salud, debe concebirse como un derecho universal, cuya 

importancia se acrecienta por su vinculación con el ejercicio de otros derechos, en ello radica su importancia 

y la obligación del Estado para garantizar su respeto. Por ello, para asegurar el derecho para la protección 

de la salud, se requieren al menos cuatro elementos: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. 

 



En el caso en particular, se transgredió lo relativo a la calidad, que significa contar con establecimientos, 

bienes y servicios apropiados desde el punto de vista científico y médico, con el objeto de eficientar al 

máximo el servicio que están obligados a prestar; lo que en el caso que se resuelve no se actualizó. 

 

De ahí que se resaltó la importancia del respeto a los derechos generales de los pacientes, ya que es 

sustancial para la convivencia cotidiana, particularmente cuando el ser humano merece como paciente un 

trato humanista del médico, que con base en su visión y el conocimiento integral de esta ciencia, beneficia 

al paciente, y con él a toda la sociedad. El citado asunto es una muestra de la relevancia del tema no sólo 

para la preservación y/o recuperación de la salud del paciente, sino para la vida misma. 

 

En este tenor resulta apremiante que las autoridades competentes de la Secretaría de Salud del Estado de 

México, lleven a cabo las acciones que resuelvan la problemática que se presenta en los quirófanos del 

Hospital General Chalco, así como que se cuente con los medicamentos e insumos necesarios, a efecto de 

garantizar que puedan ser utilizados cotidianamente y prestar un servicio oportuno y de calidad. 

 

e) Las ponderaciones, actuaciones y elementos reunidos por esta Defensoría de Habitantes en la 

investigación de los hechos, permitieron afirmar que los servidores públicos: José León Argüelles 

Hernández, Julio Alvarado Ferrel, Elizabeth Bastida Jiménez, Sergio Raúl Guillén Espinoza, Sergio Raúl 

López Chávez y Sergio Rojano Covarrubias, adscritos al Hospital General Chalco, dependiente del Instituto 

de Salud del Estado de México, en ejercicio de sus obligaciones transgredieron lo dispuesto por los artículos 

42 fracciones: I, VI y XXII y 43 de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Públicos del Estado y 

Municipios, al omitir cumplir con la máxima diligencia el servicio público que tenían encomendado, pues su 

actuar vulneró el derecho a la protección de la salud de una persona. 

 

En este orden de ideas compete al órgano de control interno del Instituto de Salud del Estado de México, la 

tarea de identificar la responsabilidad administrativa en comento. Así es indiscutible que dicha instancia, 

dentro del expediente Cl/ISEM/QJ/006/2011, deberá perfeccionar en términos de ley, las evidencias y 

medios de convicción de los que da cuenta esta Recomendación para que adminiculados y concatenados con 

los medios de prueba que se allegue cuente con los elementos objetivos que sustenten fehacientemente la 

resolución y en su caso la sanción que se imponga. 

 

f) No escapó a la Comisión que la probable responsabilidad penal que pudiera resultarles a los servidores 

públicos relacionados con el asunto que nos ocupó, está siendo investigada por el agente del Ministerio 

Público adscrito a la Fiscalía para Combatir Delitos cometidos por Servidores Públicos en Amecameca, en la 

carpeta de investigación 302330360024410, que una vez integrada resolverá lo que en Derecho proceda en 

contra de los involucrados. 

 

Vinculado con lo que antecede, con absoluto respeto a la autonomía de la Institución del Ministerio Público, 

el Organismo resolvió enviar copia certificada de este documento al Representante Social, a efecto de que 

tomaran en consideración las evidencias, razonamientos y ponderaciones formulados en el mismo para que 

previo su perfeccionamiento, contaran con mayores elementos de convicción que le permitirán resolver la 

indagatoria. 

 

Por lo expuesto, el Presidente de la Comisión de Derechos Humanos del Estado de México formuló al señor 

Secretario de Salud del Estado de México, las siguientes: 

 

RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA. Solicite por escrito al titular del Órgano de Control Interno del Instituto de Salud del Estado de 

México, agregue la copia certificada de esta Recomendación, que se anexó, al expediente 

Cl/ISEM/QJ/006/2011, para que considere las evidencias, las precisiones y los razonamientos lógico-



jurídicos y de equidad de la misma, que adminiculados y concatenados con los medios de prueba de que se 

allegue y/o cuente, sustenten fehacientemente la resolución del procedimiento administrativo disciplinario 

y, en su caso, las sanciones que se impongan. 

 

SEGUNDA. Ordene por escrito a quien corresponda que, a través del mecanismo administrativo 

correspondiente, se evalúe periódicamente el desempeño del personal médico adscrito al Hospital General 

de Chalco, a fin de evitar omisión, impericia y retardo en el desempeño de la práctica médica. 

 

TERCERA. Mediante el instrumento administrativo que proceda, ordene que el personal médico del Hospital 

General Chalco, observe irrestrictamente la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente 

Clínico. 

 

CUARTA. Ordene por escrito a quien corresponda, se realicen de forma inmediata, las acciones necesarias 

tendentes a resolver en definitiva la problemática de infraestructura que afecta el funcionamiento de los 

quirófanos del Hospital General Chalco, así como se eficiente el suministro de medicamentos e insumos. 

 

QUINTA. Instruya a quien competa, se impartan cursos de capacitación y actualización en las materias de 

derechos humanos, Bioética y atención a los pacientes, dirigidos a los servidores públicos adscritos al 

Hospital General Chalco, para lo cual esta Comisión le ofrece la más amplia colaboración. 

 


