
RECOMENDACIÓN No. 28/2008*  

 

El 24 de septiembre de 2007, la Comisión de Derechos Humanos del Estado de México 

recibió el escrito de queja de una señora, en el que refirió hechos que consideró violatorios 

a derechos humanos, atribuibles a servidores públicos adscritos al Instituto de Seguridad 

Social del Estado de México y Municipios. 

 

De la investigación realizada por esta Comisión estatal, se pudo inferir que el 16 de junio 

de 2002, la niña del caso, que en ese tiempo contaba con seis años de edad, ingresó al 

Hospital Concentración Satélite del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y 

Municipios (ISSEMYM), al presentar dolor abdominal agudo; en el hospital fue atendida 

por personal médico, el cual inicialmente diagnosticó apendicitis aguda, remitiéndola al 

servicio de cirugía del citado nosocomio para su atención; en dicho servicio los médicos 

que la atendieron ordenaron se le practicara una apendicectomía sin efectuarle 

previamente los exámenes de gabinete conducentes, entre ellos y por la naturaleza del 

evento, un ultrasonido. 

 

En el desarrollo del acto quirúrgico, efectuado el 17 del mismo mes y año, los médicos que 

la intervenían procedieron a realizarle una cistectomía (en lugar de una apendicectomía) 

porque encontraron algunos quistes foliculares en ovario y trompa uterina derechas, 

situación por la cual resolvieron extirparlos. Los resultados de la cirugía no fueron 

comentados a los familiares de la menor, quienes estuvieron en el entendido de que la 

operación efectuada era una apendicectomía. El expediente clínico que documentó esta 

intervención quirúrgica se encuentra desaparecido. 

 

El 11 de septiembre de 2007, la menor en compañía de su madre acudió al Hospital 

Materno Infantil del ISSEMYM, ubicado en la ciudad de Toluca,  porque la niña presentaba 

dolor intenso en el abdomen. A efecto de brindarle la atención médica conducente, la 

menor fue atendida por el servicio de ginecología del hospital quien ordenó la realización 

de un ultrasonido encontrando quiste simple en ovario izquierdo, dando aviso al servicio de 

cirugía pediátrica para su manejo. 

 

Al siguiente día, el servicio de cirugía pediátrica valoró a la paciente, elaboró su historia 

clínica, destacando entre otras cosas, como antecedente personal patológico, el hecho de 

que había sido intervenida quirúrgicamente de una apendicectomía a los seis años de 

edad, asimismo los médicos tratantes, apoyados en el ultrasonido obtenido en la 

institución, corroboraron el diagnóstico inicial, programando evento quirúrgico a efecto de 

restaurar la afectación de la salud de la menor, la cual fue realizada el mismo día, previa la 

obtención de exámenes de gabinete. 

 

En la intervención, los médicos tratantes realizaron el hallazgo de quistes paratubarios en 

salpingue izquierda, implementando el procedimiento médico conducente que les permitió 

retirarlos, conservando trompa de falopio y ovario del mismo lado, cirugía conservadora 

decidida por los médicos debido a que durante el evento constataron físicamente la 

inexistencia de la trompa de falopio y ovario derecho; posterior al evento los médicos 

tratantes comunicaron a la progenitora de la paciente el éxito de la intervención, 

haciéndole de su conocimiento el incidente observado, en el sentido de que la niña no 

contaba con los órganos anotados. 



Las evidencias reunidas por este Organismo en la investigación de los hechos, permiten 

sostener fundadamente que los médicos que diagnosticaron y aquellos que posteriormente 

realizaron una intervención quirúrgica a la niña del caso, en el mes de junio de 2002 en el 

Hospital de Concentración Satélite del ISSEMYM, realizaron conductas contrarias a 

Derecho, por una parte, al diagnosticar incorrectamente que el caso se trataba de una 

apendicitis aguda (la paciente presentaba un cuadro ocasionado por la presencia de 

quistes foliculares) y por la otra, al omitirse informar a los familiares de la paciente de los 

resultados ciertos del evento quirúrgico. 

 

En efecto, acorde a las constancias que integran el expediente clínico elaborado a favor de 

la menor en la última de sus intervenciones quirúrgicas (efectuada el 12 de septiembre de 

2007) en el Hospital Materno Infantil de la ciudad de Toluca, la menor no contaba con el 

ovario y la salpinge derecha. Sobre el particular, en la hoja de solicitud e información 

quirúrgica que hace constar el resultado de la cirugía practicada a la niña, se observó 

como hallazgo de la intervención quirúrgica “...anexo derecho ausente...”, hecho que llamó 

la atención de los médicos tratantes, toda vez que al momento de elaborar la historia 

clínica de la paciente sólo se destacó como antecedente personal patológico el hecho de 

haber sido intervenida seis años atrás por haber presentado “...apendicitis aguda...”, 

practicándosele entonces una apendicectomía. 

 

Aseveración que tuvo sustento además, en el estudio anatomopatológico de fecha 25 de 

junio de 2002, presentado por el servidor público Enrique Gutiérrez Rohan, cuyo resultado 

señaló dos situaciones relevantes: primero, describió macroscópicamente la muestra, 

señalando que ésta presenta como diagnóstico: “...ovario con varios quistes foliculares de 

retención. Trompa uterina sin alteraciones...”, pero además y de mayor importancia aún, 

hizo constar que “...No se recibió apéndice cecal...”, observaciones que fueron 

contundentes para vigorizar lo aseverado por esta Comisión estatal y que se robusteció 

aún más con los estudios practicados a la menor el 14 de enero de este año, fecha en la 

que le fue practicado un estudio de cólon por enema, cuyo resultado obtenido concluyó la 

presencia del apéndice cecal en su organismo. 

 

No resultó inadvertido para este Organismo estatal el hecho de que el ISSEMYM fue 

omiso en proporcionar el expediente clínico elaborado en el Hospital de Concentración 

Satélite con motivo de la atención médica proporcionada a la menor, durante el mes de 

junio de 2002. 

 

Sobre el particular, cabe apuntar que el ISSEMYM, en el informe que rindió a este 

Organismo señaló que previa la búsqueda en el archivo clínico del Hospital de 

Concentración Satélite “...no se encontró el expediente que se hubiera formado con motivo 

de la atención médica proporcionada a la menor...”, Hecho que fue corroborado por el 

servidor público Enrique Gutiérrez Rohan, jefe del servicio de cirugía del Hospital de 

Concentración Satélite y que fue constatado por una Visitadora Adjunta adscrita a este 

Organismo, en la visita efectuada a las instalaciones que ocupa el Hospital de 

Concentración Satélite el 18 de abril de 2008.  

 

Esta Comisión de Derechos Humanos del Estado de México sostuvo fundadamente que 

los servidores públicos responsables de resguardar el área del archivo clínico del Hospital 

de Concentración Satélite del ISSEMYM, omitieron proporcionar el cuidado, orden y 



conservación necesarios a los expedientes clínicos bajo su responsabilidad, causando la 

deficiencia en el servicio que presta la institución a sus derechohabientes, hecho que fue 

constatado también en la visita efectuada por una Visitadora Adjunta al Hospital de 

Concentración Satélite, el 18 de abril de 2008. 

 

Por lo anteriormente expuesto, el Comisionado de los Derechos Humanos del Estado de 

México,  formuló al Director General del Instituto de Seguridad Social del Estado de México 

y Municipios, las siguientes: 

 

RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA. Ordene a quien competa, proporcione al agente del Ministerio Público la 

información, documentación y evidencias que éste le requiera, a fin de que la institución 

procuradora de justicia de la entidad esté en aptitud de investigar y determinar, conforme a 

Derecho, el acta de averiguación previa que en su momento se inicie por la probable 

responsabilidad penal en la que pudieron haber incurrido los médicos tratantes que 

diagnosticaron e intervinieron quirúrgicamente a la menor Ingrid Ordóñez Torres en el mes 

de junio de 2002, de conformidad con las consideraciones referidas en el inciso a del 

capítulo de observaciones de la Recomendación. 

 

SEGUNDA. Como medida que deberá tomarse para lograr el respeto y protección de los 

derechos humanos de la quejosa, se sirva presentar al Consejo Directivo del ISSEMYM 

una solicitud de indemnización a favor de la niña y sus progenitores, solicitud que deberá 

respaldarse en los razonamientos contenidos en el capítulo de observaciones del 

documento y con apoyo en las consideraciones esgrimidas en el punto g del propio 

capítulo. Lo anterior con independencia del procedimiento que pueda seguirse en contra 

de los servidores públicos responsables de los actos u omisiones irregulares que 

vulneraron derechos humanos y de que en dicho procedimiento se pueda hacer algún 

pronunciamiento sobre el pago de la reparación del daño. Para efectos de lo expuesto, se 

anexa copia certificada de la Recomendación. 

 

TERCERA. Ordene a quien competa, se implementen las medidas que sean necesarias 

que permitan el cuidado, orden y conservación adecuados de los expedientes que obran 

en el archivo clínico del Hospital de Concentración Satélite de ese Instituto. 

 

CUARTA. Con la copia certificada de la Recomendación que se anexó, se sirva solicitar la 

intervención del titular del órgano de control interno de ese Instituto a efecto de que se dé 

inicio al correspondiente procedimiento administrativo que investigue, identifique y 

determine la responsabilidad en la que hayan incurrido los servidores públicos 

responsables del área de archivo del Hospital de Concentración Satélite del ISSEMYM, por 

los actos y/o omisiones señalados en los incisos e y f del capítulo de observaciones del 

documento y a efecto de que, en su caso, se impongan las sanciones que con estricto 

apego a Derecho procedan. 

 

*  La Recomendación 28/2008 se emitió al Director General  del ISSEMYM  el 01 de julio del año 2008, por 

negativa e inadecuada prestación de servicios en materia de salud. Se ha determinado publicar una síntesis de 

la misma, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 9 y 114 del Reglamento Interno de la Comisión de 

Derechos Humanos del Estado de México. El texto íntegro de la Recomendación se encuentra en el expediente 

respectivo y consta de 24 fojas. 


