Ledn, Guanajuato, a los 28 veintiocho dias del mes de agosto de 2014 dos mil catorce.

VISTO para resolver el expediente numero 151/2014-C, relativo a la queja iniciada de manera oficiosa y
ratificada por XXXXXXX, por actos presuntamente violatorios de sus derechos humanos, mismos que atribuye a
PERSONAL MEDICO adscrito al HOSPITAL COMUNITARIO de la ciudad de VILLAGRAN, GUANAJUATO.

SUMARIO: La parte lesa se duele de haber recibido una deficiente atencién médica en el Hospital Comunitario

de Villagran, Guanajuato al momento de acudir a trabajo de parto el dia 15 quince de mayo del afio en curso.

CASO CONCRETO

Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud

l.- Consideraciones Generales

La Comision Interamericana de Derechos Humanos en el documento 69 sesenta y nueve aprobado el 7 siete de
junio del 2010 dos mil diez, intitulado ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MATERNA DESDE UNA
PERSPECTIVA DE DERECHOS HUMANOS, expuso, inter alia, que “La mayoria de las situaciones de
mortalidad materna & definida por la Organizacién Mundial de la Salud como la muerte de las mujeres durante
el embarazo o los 42 dias posteriores al parto @ y morbilidad materna @ definida como las complicaciones o
enfermedades que se producen durante la gestacién parto o puerperio que afectan la integridad y la salud de
las mujeres muchas veces en forma permanente, ocurren en paises en desarrollo. La Comisién reconoce que
existe consenso entre los Estados en que mejorar el acceso a la salud materna es un asunto prioritario. Ejemplo
de ello es que el mejoramiento de la salud materna se encuentra establecido como uno de los ocho Objetivos

del Desarrollo del Milenio.”

Asimismo, el Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas emiti6 recientemente una resolucion en la
que expreso su preocupacion por la mortalidad materna y solicité a los Estados que renueven su compromiso

de eliminar la morbilidad y mortalidad materna prevenible, a nivel local, regional e internacional.

En esta resolucion titulada Promocion y Proteccion de todos los Derechos Humanos, Civiles, Politicos,
Econdémicos, Sociales y Culturales, incluido el derecho al desarrollo, en su apartado 11 once sefiala que
‘el Consejo de Derechos Humanos reconoce que la mayoria de los casos de mortalidad y morbilidad materna
son prevenibles, y que la mortalidad y morbilidad maternas prevenibles suponen un problema de salud,
desarrollo y derechos humanos que también exige la promocion y proteccion efectiva de los derechos humanos
de las mujeres y las nifias, en particular su derecho a la vida, a ser iguales en dignidad, a la educacion, a ser
libres para buscar, recibir y difundir informacién, a gozar de los beneficios del progreso cientifico, a estar a salvo
de la discriminacién y a disfrutar del nivel mas alto posible de salud fisica y mental, incluida la salud sexual y
reproductiva y pide a todos los Estados que renueven su compromiso politico de eliminar la mortalidad y
morbilidad maternas prevenibles en los planos local, nacional, regional e internacional y que redoblen sus
esfuerzos por lograr el cumplimiento pleno y efectivo de sus obligaciones en materia de derechos humanos y de
la Declaracién y Plataforma de Accion de Beijing, el Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre

la Poblaciéon y el Desarrollo y sus conferencias de examen y la Declaracion del Milenio y los Objetivos de
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Desarrollo del Milenio, en particular los Objetivos relativos al mejoramiento de la salud materna y la promocién
de la igualdad entre los géneros y el empoderamiento de la mujer, especialmente asignando los recursos

internos necesarios a los sistemas de salud”

Por su parte la Corte Interamericana de Derechos Humanos, ha reafirmado que el derecho a la integridad
personal es esencial para el disfrute de la vida humana y no puede ser suspendido bajo circunstancia alguna,
en este orden de ideas la Corte Interamericana ha desarrollado el vinculo entre los derechos a la integridad
personal y a la vida y el derecho a la salud, estableciendo que ambos se hallan directa e inmediatamente
vinculados con la atencidn de la salud humana, concretamente en la sentencia del caso Alban Cornejo y otros

vs Ecuador determino:

La Corte ha reiterado que el derecho a la vida es un derecho humano fundamental cuyo goce pleno constituye
una condicién para el ejercicio de todos los derechos. La integridad personal es esencial para el disfrute de la
vida humana. A su vez, los derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente
vinculados con la atencién de la salud humana. Asimismo, el Protocolo Adicional a la Convenciébn Americana
sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales establece que toda
persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social, e indica que la salud es un bien publico (articulo 10)... La responsabilidad estatal puede surgir cuando
un érgano o funcionario del Estado o de una institucion de caracter publico afecte indebidamente, por accién u
omisién, algunos de los bienes juridicos protegidos por la Convencién Americana. También puede provenir de
actos realizados por particulares, como ocurre cuando el Estado omite prevenir o impedir conductas de terceros
que vulneren los referidos bienes juridicos... De las obligaciones generales de respetar y garantizar los
derechos derivan deberes especiales, determinables en funcién de las particulares necesidades de proteccion

del sujeto de derecho, ya sea por su condicion personal o por la situacion especifica en que se encuentre (...)

A su vez el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en su Observacién General 14 catorce,
determind cuatro caracteristicas del derecho a la salud que se encuentran interrelacionadas: disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

Asi, la Observacion General 14 catorce, intitulada El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud,
sefala que por lo que hace a la disponibilidad: “Cada Estado Parte debera contar con un numero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atenciéon de la salud, asi como de
programas. La naturaleza precisa de los establecimientos, bienes y servicios dependera de diversos factores,
en particular el nivel de desarrollo del Estado Parte. Con todo, esos servicios incluirdn los factores
determinantes basicos de la salud, como agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales,
clinicas y demas establecimientos relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado y bien
remunerado habida cuenta de las condiciones que existen en el pais, asi como los medicamentos esenciales

definidos en el Programa de Accién sobre medicamentos esenciales de la OMS”.

En tanto la accesibilidad se refiere que: “Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles
a todos, sin discriminacion alguna, dentro de la jurisdiccion del Estado Parte”. En tanto que la aceptabilidad se
entiende que todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la ética
médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los
pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida, y deberan estar

concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.
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Finalmente se senala en la Observacién General en comento que la calidad, significa que ademas de
aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
también apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras
cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen

estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

Retomando el documento 69 sesenta y nueve de la Comision Interamericana de Derechos Humanos, en

dicha resolucion el organismo intercontinental sefialé que: “Los horarios de atencion, la falta de equipamiento,

suministros médicos o medicamentos adecuados para atender las emergencias requeridas durante el

embarazo, parto y/o periodo posterior al parto, asi como personal médico capacitado al interior de los servicios

para responder a estas emergencias, particularmente la atencion de emergencias obstétricas, constituyen

barreras en el acceso a servicios de salud materna que las mujeres requieren(....)

La CIDH considera asimismo que la falta de medidas positivas para garantizar tanto la accesibilidad a los

servicios de salud materna, asi como para garantizar todas las caracteristicas del derecho a la salud como la

disponibilidad, aceptabilidad y calidad, pueden constituir una violacién de las obligaciones derivadas del

principio de igualdad y no discriminacion que permean el sistema interamericano.”

En el sistema interamericano, la Declaracion Americana y el Protocolo de San Salvador consagran
expresamente la obligacién de los Estados de brindar adecuada proteccion a las mujeres en especial para

conceder atencion y ayuda especiales a la madre antes y durante un lapso razonable después del parto.

El Protocolo de San Salvador especificamente establece en el numeral 15 quince la obligacion de los Estados
de adoptar hasta el maximo de los recursos disponibles y tomando en cuenta su grado de desarrollo a fin de
lograr progresivamente la plena efectividad del derecho a la salud, las siguientes medidas para garantizar el
derecho a la salud y que aplican a la salud materna: la atencién primaria de la salud, entendiendo como tal la
asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad; la extension
de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos sujetos a la jurisdiccién del Estado; la total
inmunizaciéon contra las principales enfermedades infecciosas; la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades endémicas, profesionales y de otra indole; la educacion de la poblacion sobre la prevencién y
tratamiento de los problemas de salud, y la satisfaccidon de las necesidades de salud de los grupos de mas alto

riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables.

Siguiendo los estandares internacionales sobre la proteccién de la salud materna y la propia jurisprudencia del
sistema interamericano, la Comision Interamericana de Derecho Humanos observd dentro del ya referido
documento ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MATERNA DESDE UNA PERSPECTIVA DE DERECHOS
HUMANOS, que el deber de los Estados de garantizar el derecho a la integridad fisica, psiquica y moral de las

mujeres en el acceso a servicios de salud materna en condiciones de igualdad, implica la priorizacidon de

recursos para atender las necesidades particulares de las mujeres en cuanto al embarazo, parto y periodo

posterior al parto, particularmente en la implementacién de intervenciones claves que contribuyan a garantizar

la salud materna, como la atencién de las emergencias obstétricas.
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Por su parte, el Comité para la eliminacién de la discriminacién contra la mujer establecié especificamente
la obligacion de los Estados de garantizar el derecho de las mujeres a servicios de maternidad gratuitos
asignando para ello el maximo de recursos disponibles, concretamente en la Recomendaciéon General 24, La
Mujer y la Salud anotd: “Muchas mujeres corren peligro de muerte o pueden quedar discapacitadas por
circunstancias relacionadas con el embarazo cuando carecen de recursos econémicos para disfrutar de
servicios que resultan necesarios o acceder a ellos, como los servicios previos y posteriores al parto y los

servicios de maternidad. El Comité observa que es obligacion de los Estados Partes garantizar el derecho de la

mujer a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos y a servicios obstétricos de emergencia, y que deben

asignar a esos servicios el maximo de recursos disponibles’.

En la Conferencia Internacional de las Naciones Unidas sobre Poblacién y Desarrollo realizada en EIl Cairo en
1994 mil novecientos noventa y cuatro, mas de 171 ciento setenta y un Estados, entre ellos México, acordaron

los siguientes objetivos en relacion a la salud de las mujeres y la maternidad:

“Promover la salud de las mujeres y la maternidad sin riesgo a fin de lograr una reduccién rapida y sustancial en
la morbilidad y mortalidad maternas y reducir las diferencias observadas entre los paises en desarrollo y los
desarrollados, y dentro de los paises. Sobre la base de un esfuerzo decidido por mejorar la salud y el bienestar
de la mujer, reducir considerablemente el nimero de muertes y la morbilidad causados por abortos realizados

en malas condiciones”

Visto lo anterior, esta Procuraduria advierte que los estandares internacionales establecen que los Estados
deben proporcionar los servicios de salud en condiciones adecuadas y seguras, que garanticen la

disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de éstos.

Il.- Planteamiento del Problema

La quejosa XXXXXXX sefalé en su comparecencia inicial ante este Organismo que se duele en contra del
personal médico adscrito al Hospital Comunitario de Villagran, Guanajuato por los hechos acaecidos el dia 15
quince de mayo del afio 2014 dos mil catorce, cuando acudié a dicho nosocomio, en un horario aproximado de
las 09:00 nueve horas, a recibir atencion para dar a luz, toda vez que presentaba un embarazo de nueve

meses.

Una vez presente en el citado centro médico, y ya con contracciones, fue atendida en el area de emergencias
por un médico quien le indicé que permaneciera en el hospital para trabajo de parto, para después de
aproximadamente una hora ser llevada a trabajo de parto y suturacion, en el cual se encontré presente la

médico Araceli Flores Soriano y el pasante Julian Victor Hernandez Solis.

La problematica, sefiala la quejosa, se presentd después del parto, pues dijo haber sufrido sangrado vaginal y
malestar general, permaneciendo, sin atencion por un lapso de tres horas, hasta que arribé su esposo, el sefior
XXXXXXX, y madre, la sefiora XXXXXXX, momento en el que presentdé mayor sangrado e incluso la expulsion
de un coagulo, por lo que dijo haber recibido hasta ese instante medicamento y atencion; en el mismo orden, la
quejosa sefialé que una vez que presentd el coagulo fue pasada a quiréfano para revision, en el cual estuvo
durante una hora sin recibir atencion, pues el personal médico estimo necesario trasladar a la ahora quejosa al
Hospital de Villagran, al cual al arribar la particular le indicaron que no podia ser recibida por no contar con

unidades de sangre, por lo cual fue devuelta al Hospital Comunitario de Villagran, nosocomio en el cual no fue
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admitida bajo el argumento que ya la parte lesa, habia firmado su alta médica, por lo cual fue trasladada a un
nosocomio particular en la ciudad de Celaya, Guanajuato. Una vez en el hospital de la ciudad de Celaya,
Guanajuato recibié atencion médica y en la que se le informd que presentaba la matriz desgarrada, para ser

dada de alta posteriormente.

Informe de la autoridad seialada como responsable:

Conforme al informe rendido por el médico Luis Antonio Chimal Cisneros, Director del Hospital Comunitario
de Villagran, el dia 15 quince de mayo a las 09:20 nueve horas con veinte minutos la aqui quejosa fue valorada
en el servicio de urgencias por el médico J. Guadalupe Cornejo Rodriguez, y que posterior a la revision de

XXXXXXX, se determiné ingresar a la misma al Hospital para atencién del trabajo de parto.

A las 11:00 once horas del mismo dia, fue atendida por la médico Araceli Flores Soriano, en la que se realizé
una nota médica en la que se asenté: “paciente femenino de 18 afios de edad con embarazo de 40.5 semanas
de gestacion por fecha de ultima regla, pérdidas transvaginales, no datos de vaso espasmo, o sangrado activo,
a la exploracion fisica abdomen globoso a expensas de Uutero gestante producto dnico vivo, cefalico,
longitudinal, dorso derecho, frecuencia cardia fetal 142-145 latidos por minuto, tacto vaginal cérvix central con 9
cm. De dilatacién, 80% borramiento, lll plano, membranas abombadas, miembros inferiores sin edema, pulsos
presentes. Plan o manejo. Administracion de oxitocina 8 gotas por minuto, vigilar trabajo de parto, vigilar

frecuencia cardiaca fetal”.

A las 13:30 trece horas con treinta minutos se realizé nota médica post parto en la que se asentd: “paciente
femenino de 18 afios de edad, que ingresa a toco cirugia por presentar trabajo de parto y embarazo de 40.5
semanas de gestacion con trabajo de parto por lo que se hidrata en urgencias, se mantiene con signos vitales
estables, buen trabajo de parto. Pasa paciente a sala de expulsiéon con dilatacién y borramiento completo, se
atiende trabajo de parto donde se obtiene recién nacido femenino, que llora y respira inmediatamente, se
aspiran secreciones de boca y nariz, apgar 8-9, se pinza y corta cordén umbilical, se pasa recién nacida a
enfermeria, para cuidados, se realiza alumbramiento dirigido, protegiendo fondo uterino con maniobra de
Brandt-Andrews se obtiene placenta completa tipo Duncan y se revisa la cavidad uterina en tres tiempos hasta
dejarla virtualmente limpia. Se realiza episiorrafla, se revisa el canal del parto sin desgarros, no laceraciones, no
hematomas, se da por terminado el acto obstétrico, paciente en buen estado, buenas condiciones generales y
hemodinamicamente estable. Firma la atencién del parto Dra. Araceli Flores Soriano y Dr. Julién Hernandez

Solis”.

A las 17:00 diecisiete horas del mismo 15 quince de mayo de los corrientes se efectué nota de ingreso a

11

hospitalizacién suscrita por el médico Jorge Antonio Gutiérrez Chacén, en la que se asienta: “..quien
menciona recibe a paciente con diagndstico de puerperio fisiolégico inmediato y aplicacion de hormonal
bimensual como planificacion familiar. A la exploracion fisica tranquila, orientada sin datos de compromiso,
cardiopulmonar aparente, abdomen blando depresible, artero con adecuada involucién, doloroso a la palpacién
media profunda, sin llegar a irritacion peritoneal, peristasis presente, extremidades integras, simétricas, son

sangrado transvaginal escaso, no datos de vaso espasmo al momento”,

En el informe rendido por la autoridad sefialada como responsable, obra alusiéon a la nota de 21:23 veintitun
horas con veintitrés minutos de la misma fecha elaborada por la médico Cristina Gonzalez Muinoz, en la

que se refirid: “paciente femenina, la cual se encuentra en su puerperio inmediato, aproximadamente a las
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20:00 horas tuvo sangrado intenso, posterior al incorporarse, refiere la paciente que habia tenido dolor
abdominal tipo célico, sin embargo no se lo reporté al médico ni a la enfermera. El médico de urgencias acudioé
a la atencion de la paciente ya que el médico encargado de hospital se fue en un traslado, refiere el médico que
urgencias que revisé cavidad y sacé abundantes coagulos, no se encontraron restos placentarios, pero al
abdomen blando y el utero flacido, el total de la sangre fue de 1500 a 2000 cc, se le aplicé una ampula de
ergonovina inframuscular y 2 litros de sol. Hartman. Se realiza diagndéstico de puerperio patolégico inmediato
por atonia uterina. A la exploracion fisica la encuentra consiente, palida, hidratada, cardiaco ritmico, no
taquicardico, pulmonar bien ventilado, abdomen con utero bien involucionado, blando depreciable, se retiran
coagulos de zona vaginal, el sangrado al momento esta limitado, miembros pélvicos sin problema. Plan: por el

momento continua en el servicio con estrecha vigilancia del sangrado transvaginal.

Conforme al informe de mencidn, a las 21:45 veintiun horas con cuarenta y cinco minutos XXXXXXX dijo sentir
aun sangrado, por lo que se revaloré nuevamente y se observé sangrado muy leve, por lo que se decidié pasar
a tococirugia para valorar el canal de parto, a la vez que se informé al Sistema de Urgencias del Estado de
Guanajuato para su referencia; de igual manera la autoridad sefialada como responsable indicé haberse
entrevistado con familiares de la aqui quejosa, quienes manifestaron la probabilidad de llevarsela por sus
medios a otra unidad, y que en esa inteligencia la autoridad sefialada como responsable recomenddé que se
realizara a un hospital que contara con los insumos, como banco de sangre y especialista disponible, aunque se

continud con su referencia al SUEG.

A las 22:49 veintidos horas la aqui quejosa y su madre, segun el dicho de la parte quejosa, decidieron solicitar

el alta voluntaria de la entonces paciente a efecto de ser traslada a una institucion de salud particular

denominada Sanatorio Villagran, aun con sangrado disminuido pero presente; finalmente a las 23:55 veintitrés
horas con cincuenta y cinco minutos regresaron los familiares de la aqui quejosa, al Hospital Comunitario de
Villagran, solicitando pase al Hospital General Celaya, ya que en el Sanatorio Villagran, la paciente no fue
aceptada, por lo que la autoridad sefialada como responsable indicé a los familiares que se buscaria recepcion
por Sistema de Urgencias del Estado de Guanajuato, pero que ante la falta de respuesta inmediata, los

familiares de la paciente decidieron llevarsela a Celaya al nosocomio particular denominado Hospital Aguilar.

lll.- Hechos probados

De la lectura de las versiones ofrecidas tanto por la quejosa XXXXXXX, asi como de la autoridad sefialada
como responsable, se observa que no existe controversia respecto de que la particular acudié y fue ingresada
al Hospital Comunitario de Villagran, Guanajuato el dia 15 quince de mayo del ano 2014 dos mil catorce para
trabajo de parto en un horario aproximado a las 09:20 nueve horas con veinte minutos, ello conforme a la nota

elaborada por el médico J. Guadalupe Cornejo Rodriguez (foja 48).

Circunstancia que se robustece con el propio dicho del médico J. Guadalupe Cornejo Rodriguez, quien dijo:
“...el dia 15 quince de mayo de 2014 dos mil catorce, a las 09:20 horas, la cual ya presentaba contracciones
uterinas, a partir de las 04:00 horas de ese mismo dia, segun me refiri6 la paciente y se agudizaron a las 07:00
horas, con una dilatacion de 7 siete centimetros, a un 80% de borramiento, lo cual indica que ya estaba en
trabajo de parto, sin observar ningun otro signo de alarma, entre ellos sangrado, salida de liquido, ruptura de
membrana, o algun sintoma de vaso espasmo (dolor de cabeza, zumbido de oidos, vémito, lucecitas), edema

generalizado o en miembros inferiores, con movimientos fetales presentes, por lo que la paso al area de toco
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cirugia porque ya estaba en labor de parto, siendo ésta la tnica ocasion en que me toc6 atenderla de acuerdo a
como lo dejé asentado en mi nota médica que obra a foja (48), la cual reconozco el contenido asi como la firma

que lo calza...”

De igual manera, se encuentra probado conforme a nota de tococirugia (foja 48) que a las 11:00 once horas la
médica Araceli Flores Soriano atendié a XXXXXXX, sin encontrar aparentes complicaciones en el trabajo de
parto, y a lo cual instruyd las siguientes indicaciones: Administracién de oxitocina 8 gotas por minuto, vigilar

trabajo de parto, vigilar frecuencia cardiaca fetal.

Tal y como lo reconocié la autoridad sefialada como responsable en su informe, se encuentra la nota postparto
elaborada a las 13:30 trece horas con treinta minutos del mismo 15 quince de mayo del afio en curso por la
misma Araceli Flores Soriano, en la cual se asentd: “se verifica hemostasia, se revisa canal de parto sin
desgarros, no laceraciones, no hematomas, se da por terminado evento obstétrico, sala de expulsion paciente
en buenas condiciones generales y hemodinamicamente estable, sangrado tansparto calculado alrededor de
300 ml. IDX: puerperio fisiolégico inmediato (...) Medidas generales: Signos vitales por turno y cuidados de
enfermeria; vigilar sangrado transvaginal; vigilar involucioén uterina; recabar estudios de laboratorio; reportar

eventualidades...”.

Circunstancia que se refuerza con la declaracion de la Médico Araceli Flores Soriano, quien expuso: “...quiero
mencionar que en dicho procedimiento fui asistida por (...) el pasante de servicio social Julian Hernandez
Solis, el cual solamente me asisti6 para darme el material quirlrgico que yo requeria pero jamas intervino ni
para hacer la episiotomia, ni para suturarla; posteriormente me entero por mis comparieros de que esta
paciente tuvo sangrado, lo cual se me hace completamente extrafio porque nunca habia visto yo que después 8
ocho horas del parto y de estar la paciente estable haya presentado sangrado, puesto que cuando yo la atendi
y la dejé en el area de toco cirugia no presentaba ningtn dato, ni signo de alarma que indicara algun tipo de
hemorragia posterior al parto, ya que ésta al momento del parto no presentd ningun indicador de que hubiera
quedado dentro del utero como restos placentarios o algun desgarro en episiotomia, el cual presenta un
sangrado brillante y cuando esto ocurre inmediatamente los metemos para revision de cavidad, pero en ella el
sangrado que presentaba era el normal después del parto en cantidad y caracteristicas, tal y como lo dejé
asentado en mis notas médicas de cuyo contenido reconozco y las cuales estan firmadas por mi, reconociendo

la firma que en ellas se calza como las que utilizo en todos mis actos publicos y privados...”

Version corroborada ademas por el Médico Pasante del Servicio Social Julian Victor Hernandez Solis, quien

“

menciond: “...al ser Médico Pasante del Servicio Social, mi funciéon dada en ese momento es la observar e
instrumentar con el apoyo y orientacién dada por la Dra. Araceli Flores Soriano, pues estoy en una etapa de
ensefianza todavia, en el momento de la atencién de su parto, pues ya se encontraba con los lineamientos
adecuados para que se pasara a sala de expulsion, ya en la misma se realizaron las medidas de asepsia y
antisepsia protocolarias y se procedié a la intervenciéon para el proceso de expulsion, realizandose la
episiotomia medio lateral derecha y poder facilitar la expulsion del producto previo a pinzar y cortar cordén
umbilical y recibiéndolo la Dra. Araceli Flores Soriano, que posteriormente me lo pasoé, acto siguiente lo
entrego inmediatamente a servicio de enfermeria para realizarse sus procederes necesario para un recién
nacido sano y a término, posteriormente se procedié al proceso de alumbramiento donde se obtuvo una
placenta tipo Duncan sin complicaciones, inmediatamente, al término de la misma se procedié a la realizacién
de la episorrafia, donde intervine a manera de instrumentista y observador, donde la Dra. Araceli Flores

Soriano desde un inicio me estaba explicando cada paso del proceso en curso, al finalizar la misma se empezd
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la revision de cavidad uterina para descartar que no hayan quedado restos placentarios, una vez revisada
satisfactoriamente, cabe mencionar que yo si reviso la episorrafia y canal del parto, verificando nuevamente lo
que la doctora ya me habia comentado, que no se presentaron desgarros, laceraciones o hematomas, todo esto
como parte de mi aprendizaje, se le realiz6 aseo de area genital, finalizando asi la atencién de parto a
XXXXXXX...".

La proxima actuacion documentada sucede hasta las 17:00 diecisiete horas, esto de conformidad con la nota
suscrita por el médico Jorge Antonio Gutiérrez Chacén en la que se senala paciente asintomatica, con
indicaciones de deambulacion temprana, bafio diario y en cuanto al resto, mismo manejo (foja 48), situacion
confirmada por el mismo galeno, quien ante esta Procuraduria explicé: “...en fecha 15 quince del mes de mayo
del afio en curso, ya en etapa de puerperio fisiolégico inmediato atendiéndola a las 17:00 horas en el area de
hospitalizacion, la cual hasta ese momento no presentaba ningun problema, es decir ningtn dato de alarma
post obstétrico o puerperio; quiero mencionar que en esa fecha ya no atendi a la paciente porque me tocdo
realizar un traslado de una paciente que estaba en periodo expulsivo y bradicardia fetal (el producto ya se
encontraba con una disminucion de frecuencia cardiaca), por lo tanto era necesario hacer traslado inmediato a
un segundo nivel mas resolutivo porque no se contaba con Ginecologia en el turno vespertino, actualmente ya
contamos con un Ginecoélogo en el turno vespertino, por lo cual cuando la paciente se le vino la hemorragia fue
atendida por la Doctora Irma Verenice Mora Arellano, quien en ese momento ella se encontraba en el area de
urgencias, fue la que la atendié en el momento de la urgencias, y con posteriormente la Doctora Cristina
Gonzalez Mufioz, que ya se encontraba a su turno nocturno contintio con la atencién a la paciente, por eso
solamente existe esa nota de esa fecha y hora porque por mi ausencia fuera del hospital, misma que se

encuentra a foja (48 vta.), y de la cual reconozco el contenido como la firma que la calza la misma...”

En esta tesitura encontramos una serie de notas elaboradas por la médica Cristina Gonzalez Munoz, la
primera de ellas elaborada a las 21:23 veintiin horas con veintitrés minutos, en el que se reporta un sangrado
intenso de XXXXXXX aproximadamente a las 20:00 veinte horas, con un volumen aproximado de 1500 mil
quinientos a 2000 dos mil centimetros cubicos; mientras que a las 21:45 veintiun horas con cuarenta y cinco
minutos la paciente continuaba con sangrado, aunque ahora en cantidad muy leve, por lo que familiares de la
misma refieren su deseo de trasladarla a otro nosocomio, mientras la doctora Cristina Gonzalez Muioz intenta

hacer referencia al Sistema de Urgencias del estado de Guanajuato (foja 49).

La nota de las 22:49 veintidés horas con cuarenta y nueve minutos de la multicitada fecha sefiala que familiares
de XXXXXXX firman el hoja de alta voluntaria de la paciente, a efecto de trasladarla al Sanatorio Villagran,
nosocomio en el cual no es aceptada de conformidad con la nota de las 23:55 veintitrés horas con cincuenta y
cinco minutos, en la que ademas se asienta que ante la omision en la respuesta por parte del Sistema de
Emergencias del Estado de Guanajuato, los familiares deciden llevar a la ahora quejosa a la ciudad de Celaya,

Guanajuato a ser atendida en el nosocomio particular denominado Hospital Aguilar (foja 49).

Las circunstancias descritas en los dos parrafos que anteceden son confirmadas por la propia Cristina

“

Gonzalez Munoz, quien ante este Organismo dijo: “...el pasado 15 de mayo del afio en curso (...) siendo
aproximadamente las 20:15 horas acudi a mi centro de trabajo el Hospital Comunitario Villagran, cabe
mencionar que ese dia por alguna razén que desconozco no acudié mi compariera de turno, por lo que me
encontraba sola y como responsable en ese momento del hospital, entiéndase como responsable porque me
tocaba atender a los pacientes del area de hospitalizacion, toco cirugia y urgencias en el caso de que asi se

necesitara. A mi llegada me encuentro con que en el servicio de hospitalizacién se encuentra la Dra. Verenice
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Mora Arellano atendiendo a una paciente que habia sangrado mucho por via vaginal, de antemano, se me hizo
raro que ella estuviera en ese servicio porque es la encargada del turno vespertino del area de urgencias; le
pregunté que qué le habia pasado a la paciente y me comenté que la enfermera de hospitalizacion la habia
llamado porque la paciente intentd levantarse a deambular y al hacerlo se le vino una hemorragia importante
vaginal, por lo que la recostaron y al llegar ella y revisarla se percatd de que el ttero se encontraba flacido y
efectivamente con abundante sangrado, por lo que procedié a inyectarle ergonovina para promover la
involucién uterina, (es decir que el utero agarrara tono y se contrajera), ademas de pasarle a chorro 2 litros de
solucién Hartmann para evitar datos de choque por la hipovolemia. Cuando yo llegué la Dra. Mora ya habia
resuelto la urgencia inmediata, ya que la paciente no estaba sangrando mas, al menos hasta ese momento,
habia un pafial con abundantes coagulos, y las sabanas tenian sangre, la doctora Mora me comenté que le
habia revisado la cavidad uterina y que no habia encontrado restos placentarios, sélo abundantes coagulos.
Posterior a todo esto yo le revisé nuevamente el sangrado y no lo habia, se le comenté a la paciente y a su
familiar que se estaria vigilando estrechamente el sangrado vaginal y que en caso de que éste siguiera se
referiria de inmediato al sistema de urgencias del estado de Guanajuato para valoracidon por especialidad de

ginecologia y obstetricia, ya que cabe mencionar que dentro del turno nocturno no cuento con ningun tipo de

especialista médico (...) Aproximadamente 20 minutos después la paciente me comenta que siente que le

sigue saliendo sangre, se revisa el pafal testigo y se encuentra minimamente manchado de sangre, pero al
valorar la vagina me percato que existe un sangrado muy escaso pero activo (como un hilito de sangre), por lo
que se decide pasar a toco cirugia para revisar el canal de parto y tratar de encontrar el sitio de sangrado (...)
pero no hay taquicardia y su temperatura corporal es normal, asi como su respiracion. Los familiares dicen que
lo mas probable es que se la lleven a otro hospital para su atencion, refieren que muy probablemente al
sanatorio Villagran, por lo que se les comenta que de decidir irse como alta voluntaria se les aconseja que sea a
un hospital que cuente con banco de sangre ya que muy probablemente la necesitara, ademas del especialista,
pero que por lo pronto mi trabajo es seguir insistiendo con el sistema de urgencias del estado de Guanajuato
para su pronta recepcion. La paciente y la madre deciden el egreso voluntario, se le pide de favor firmar
documento oficial de alta voluntaria (...) Aproximadamente media hora posterior a que se habia ido la paciente
al Sanatorio Villagran, tocan la puerta de urgencias y era el padre de la misma quien exigia el pase al Hospital
General de Celaya, ya que en el Sanatorio Villagran no la habian querido aceptar, se les explica que no es el
procedimiento adecuado, que no se me permite dar el pase asi nada mas, que se necesita seguir insistiendo
con el sistema de urgencias SUEG (y de hecho asi se volvié a hacer) para que se nos dé lugar, se les explica
que la paciente no puede estar en la calle en la ambulancia, que necesitan bajarla al area de urgencias, a lo
que se niegan rotundamente, se le notifica al coordinador médico Dr. Eduardo Sanchez Colin, quien es mi jefe
inmediato, y quien ratifica mi peticion a los familiares de pasar a la paciente al hospital nuevamente, se les
insistié varias veces pero finalmente y ante no haber recepciéon por parte del sistema de urgencias SUEG,

deciden llevarsela a Celaya a la Clinica Aguilar...”.

Declaracion la anterior que resulta conteste tanto con las notas médicas expuestas asi como con el dicho de la
médica Irma Verenice Mora Arellano, quien indico: “...recuerdo que el dia 15 quince de mayo efectivamente
yo me encontraba en el area de urgencias, cuando hasta ahi llega una enfermera y me indica que habia una
paciente que requeria de atencion inmediata y como mi compariero que le correspondia el area de toco cirugia
y hospitalizacién Doctor Antonio Gutiérrez Chacoén el cual habia salido a realizar un traslado cuando yo llego
encuentro a la paciente de pie, la acuesto en la misma area de hospitalizacién me indica la enfermera que tuvo
un sangrado, pido que se le tomen signos vitales, los cuales hasta ese momento estaban bien, pido material
para revision de cavidad uterina, que esto solamente son guantes, solicito que se le pasen dos cargas de

solucién de mil cc, de Hartman, le aplica una ampula de ergonovina inframuscular, procedo a revisar cavidad
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uterina, solamente con la mano para retirar coagulos que se encontraban en cavidad uterina, quiero mencionar
que en la nota medica que ahora se me puso a la vista la cual efectivamente yo no elabore con mi pufio y letra,
pero si se asenté de acuerdo a mis indicaciones pues la misma la realizo la Doctora Cristina Gonzalez Munoz,
pero también quedo asentada mi firma la cual la reconozco como la que utilizo para todos mis actos publicos
como privados, y en dicha nota aparece que se midi6 la cantidad de sangrado de 1500 a 2000 cantidad que yo
no medi, que probablemente lo haya hecho la enfermera, pues son ellas las que llevan ese control y

probablemente sea que la hayan medido a través del pafal testigo, quiero mencionar que la atencién que yo le

brindé a la sefiora solamente fue para atender la urgencia inmediata porque yo tenia que atender mi servicio de

urgencias y como ya habia llegado la Doctora Cristina ella fue la que le correspondié volverla a revisar a la

paciente...”.

Finalmente se encuentra probado que efectivamente XXXXXXX acudi6 al Hospital Médica Aguilar en la ciudad
de Celaya, Guanajuato, lugar donde fue atendida por el Médico Ginecolégico José Antonio Acevedo Aquiles,
nosocomio en el que se elaboré el siguiente diagnéstico: Shock hipovolémico, puerperio complicado por
retencion de resto placentario y desgarres muiltiples de piso pélvico (foja 223); en este sentido el citado galeno
refirio: “...Que efectivamente el dia 16 dieciséis de mayo del afio en curso, aproximadamente a la 01:30 una
hora con treinta minutos, recibi a una paciente de nombre XXXXXXX, en la Clinica Médica Aguilar, dénde yo
me desempefio como Médico Gineco-Obstetra, que ese dia que comento, me avisé el médico de urgencias que
se encontraba una paciente grave para probable histerectomia, que es retirar la matriz, por lo que al acudir a
esta Clinica, fui al area de urgencias a revisar a la paciente, percatandome que presentaba sangrado muy
fuerte, transvaginal, que habia necesidad de revisarla en quiréfano, bajo anestesia, y dependiendo de la
revision se le informaria a los familiares sobre la necesidad de retirar la matriz; ya encontrandonos en quiréfano,
se hace la revision perianal y uterina, y se procede a la revision de cavidad y legrado, extrayéndose multiples
restos placentarios, dejando la cavidad limpia, integra, y se continua con la reparaciéon de mdultiples desgarros
paracervicales, asi como perineales, y perforacién del recto, lograndose la reparacién adecuada, dandose por
terminado el acto operatorio, haciéndosele diversas transfusiones de sangre, sin recordar cuantas, asi como
soluciones expansoras, dando su alta al dia siguiente...”

Dentro del capitulo de hechos probados, quedd acreditado que la sefora XXXXXXX acudié al Hospital
Comunitario de Villagran, Guanajuato el dia 15 quince de mayo del ano 2014 dos mil catorce en un horario
aproximado a las 09:00 nueve horas, lugar donde dio a luz a una nifia aproximadamente a las 13:30 trece horas

con treinta minutos, en el parto atendido por la doctora Araceli Flores Soriano.

Igualmente se encuentra probado que en la madrugada del 16 dieciséis de mayo de la citada anualidad, la hoy
quejosa ingreso al nosocomio privado denominado Hospital Médica Aguilar, donde atendida por personal
médico de dicha institucion y se le diagnosticé shock hipovolémico, puerperio complicado por retencion de resto
placentario y desgarres multiples de piso pélvico, es decir que el alumbramiento atendido inicialmente en el

Hospital Comunitario de Villagran derivd en complicaciones de la salud de XXXXXXX.

Como ya se ha analizado previamente, la médico encargada del procedimiento del parto materia de estudio lo
fue la doctora Araceli Flores Soriano, quien a pesar de haber aseverado tanto en sus notas médicas
respectivas como en su comparecencia ante este Organismo, que no existid6 ninguna complicacién en el
alumbramiento en cuestion, existen en el sumario elementos de conviccion objetivos, que contradicen dicha
circunstancia, esto se observa en el diagndstico practicado por el Hospital Médica Aguilar, en el que se

determind un puerperio complicado de la sefiora XXXXXXX, e indica que si existieron complicaciones derivadas

del parto atendido en el Hospital Comunitario de Villagran, por lo cual en este sentido, resulta necesario que la
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autoridad estatal deslinde la responsabilidad de la doctora Araceli Flores Soriano, por lo que hace a su

actuacion en la atencidn al parto multicitado.

En relacion a la atencion recibida durante el puerperio de XXXXXXX, se tiene como un hecho probado que a
pesar de que la nota postoperatoria fue suscrita a las 13:30 trece horas con treinta minutos, la siguiente
constancia de actuacién médica se verifica hasta las 17:00 diecisiete horas del mismo dia -es decir tres horas
y medias después de la inicial- en el que el médico Jorge Antonio Gutiérrez Chacon asenté que la hoy

quejosa se encontraba asintomatica.

De esta guisa resulta que dicha revision resultd insuficiente a la luz del protocolo establecido por la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, en la que en su numeral 5.5.1.4 establece que
después de 2 dos horas del parto, se debera verificar la normalidad del pulso, tension arterial y temperatura,
del sangrado transvaginal, tono y tamafio del Utero y la presencia de la miccion, circunstancias que no obran
documentadas dentro del expediente clinico de XXXXXXX, omisiones que resultan imputables al médico Jorge
Antonio Gutiérrez Chacén por lo cual, resulta necesario que la autoridad estatal deslinde su responsabilidad

en la atenciodn brindada a la doliente.

La siguiente nota médica la encontramos hasta las 21:23 veintiun horas con treinta minutos del mismo 15
quince de mayo -es decir 4:23 cuatro horas con veintitrés minutos con posterioridad a la nota anterior- a pesar
de que en ésta se hace referencia que a las 20:00 veinte horas, la entonces paciente y ahora quejosa
XXXXXXX presenté sangrado intenso, el cual fue atendido por la doctora Irma Verenice Mora Arellano,
encargada del area de Urgencias, y que en ese momento el Hospital Comunitario de Villagran, no contaba con
ginecdélogo o ginecdloga en dicho turno, profesional de la salud quien aparentemente logré controlar la urgencia

y dejar a la paciente a cargo de la doctora Cristina Gonzalez Munoz.

En el mismo tenor la médico Cristina Gonzalez Mufoz sefialé que al no contar con personal especialista en
ginecologia y obstetricia, intentd referenciar en mdltiples ocasiones a la paciente XXXXXXX al Sistema de
urgencias del estado de Guanajuato (SUEG), sin obtener una respuesta satisfactoria, por lo que la particular y
sus familiares, ante las circunstancias prevalecientes, decidieron solicitar el alta médica de la paciente a efecto
de ingresarla a un hospital particular; en el cual cabe mencionar tampoco fue recibida, esto por no contar con
los recursos necesarios para su atencién, en virtud de lo cual XXXXXXX regresé al Hospital Comunitario de
Villagran, en el cual nuevamente se le intentd referenciar al SUEG sin éxito, por lo que finalmente la particular

tomé la decision de viajar a la ciudad de Celaya, Guanajuato y ser atendida en el Hospital Médica Aguilar.

En este sentido resulta necesario deslindar la responsabilidad por la actuacion u omision de la citada
profesionista de la salud, lo anterior en relacién con la atencion brindada a la parte lesa, pues de la queja en
comento y del informe rendido por la responsable se infieren una serie de intervenciones de la Médico, que a la
luz de su deber exigible en dichas condiciones, deben ser ponderadas en la totalidad de su contexto, pues ella
misma refiere la ausencia de personal necesario, asi como elementos materiales para brindar a quejosa la
atencién que requeria en ese momento; razén por la cual este organismo recomienda la instauracion de
procedimiento de investigacion en el que se establezca la responsabilidad de la Médico Cristina Gonzalez

Munoz respecto de los hechos dolidos por XXXXXXX, en el presente punto de queja.
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Desde el punto de vista institucional, es evidente la falta de seguimiento de la paciente conforme a la citada
NOM-007-SSA2-1993, aunado lo anterior a la imposibilidad de referenciar a XXXXXXX a un nosocomio publico
que si contara con el personal y recursos materiales para atenderla de conformidad con la gravedad de su
caso, a través del Sistema de urgencias del estado de Guanajuato (SUEG), se advierte que el Hospital
Comunitario de Villagran no contaba con el personal idoneo para la atencion especializada que requeria
XXXXXXX, pues la ausencia de un especialista en la rama de ginecologia obstetricia, impidié que la particular
fuera atendida de manera idénea durante su internacién en el citado hospital publico, lo que derivé en la
necesidad de acudir a un nosocomio privado, en el cual fue diagnosticada y atendida por shock hipovolémico,
puerperio complicado por retencién de resto placentario y desgarres multiples de piso pélvico, cuadro clinico
que no fue referido en el expediente clinico de la quejosa dentro del Hospital Comunitario de Villagran,

Guanajuato.

En conclusion, con los elementos de prueba analizados tanto en lo particular como en su conjunto, se tiene
probado que efectivamente XXXXXXX presentd una serie de complicaciones de manera posterior al parto del
dia 15 quince de mayo del afio en curso, que le fuera atendido en el multicitado Hospital Comunitario de
Villagran, Guanajuato, a mas de que no se le brindé la atencion debida de conformidad con la forma establecida
por la NOM-007-SSA2-1993.

De igual manera, se advierte que el seguimiento y atencién que recibié la parte lesa no fue brindado por
especialistas, por carecer en ese momento el nosocomio de los mismos, lo que derivé en una atencién paliativa,
y en la cual no se establecié ningun diagndstico que permitiera la integral atencién de la aqui quejosa y que
garantizara de manera efectiva, su derecho a la salud, razones por las cuales es dable emitir sefialamiento de
reproche a la autoridad estatal de salud por la Violacién al Derecho de Acceso a la Salud de XXXXXXX en la
modalidad de Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud,
imputado a los Médicos Araceli Flores Soriano, Jorge Antonio Gutiérrez Chacén y Cristina Gonzalez

Muioz.

Reparacion del Dano

Al analisis de los hechos probados que con antelacidon han sido materia de reproche por parte de quien resuelve
y que confluyeron en la incorrecta Prestacion del Servicio Publico brindado por el Sector Salud a la paciente
XXXXXXX, en relacion al presente Capitulo de Reparacion del Daio, es pertinente sobre el particular,
considerar el criterio de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el Caso Suarez Peralta Vs
Ecuador (Excepciones preliminares, fondo, reparaciones y costas), ha establecido que el derecho a la
proteccion de la integridad personal supone la regulacion de los servicios de salud en el ambito interno, asi

como la implementacion de una serie de mecanismos tendientes a tutelar la efectividad de dicha regulacion:

“(...) IX. Derecho a la Integridad personal (...) B. Consideraciones generales de la Corte (...) 130.- En lo
que respecta a la relacion del deber de garantia (articulo 1.1) con el articulo 5.1 de la Convencién, la
Corte ha establecido que el derecho a la integridad personal se halla directa e inmediatamente
vinculado con la atencion de la salud humana (165) y que la falta de atencién médica adecuada puede
conllevar a la vulneracion del articulo 5.1 de la Convencion (166). En este sentido la Corte ha sostenido
que el derecho a la proteccién de la integridad personal supone la regulacion de los servicios de salud
en el ambito interno, asi como la implementacion de una serie de mecanismos tendientes a tutelar la
efectividad de dicha regulacion (167), (...)".
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“(...) 132. Por tanto, esta Corte ha sefialado que, a los efectos de dar cumplimiento a la obligacién de
garantizar el derecho a la Integridad personal y en el marco de la salud, los Estados deben establecer
un marco normativo adecuado que regula la prestacion de servicios de salud, estableciéndose
estandares de calidad, para las instalaciones publicas y privadas, que permitan prevenir cualquier
amenaza de vulneracion a la Integridad personal en dichas prestaciones. Asi mismo el Estado debe
prever de supervision y fiscalizacién estatal de las instituciones de salud, asi como procedimientos de
tutela administrativa y judicial para el damnificado, cuya efectividad dependera en definitiva, de la

puesta en practica que la administracion compete realice al respecto (173)”.

Asi mismo, se consideran los hechos probados bajo el criterio de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, en el Caso Suarez Peralta Vs Ecuador (Excepciones preliminares, fondo, reparaciones y costas),

respecto al particular punto de la garantia de no repeticion de casos como el atendido:

“(...) X. Reparaciones (...) C: (...) 3. Garantias de no repeticion.- 195.- La Corte recuerda que el
Estado debe prevenir la recurrencia de violaciones a los derechos humanos como las descritas en este
caso, y por ello, adoptar las medidas legales, administrativas y de otra indole que sean necesarias para
hacer efectivo el ejercicio de los derechos (235), de conformidad con las obligaciones de evitar hechos
similares vuelvan a incurrir en el futuro, en cumplimiento de los deberes de prevencion y garantia de los

derechos humanos reconocidos por la Convencién Americana (...)".

Cabe dejar en claro que toda violacién a los Derechos Humanos da lugar a que las victimas obtengan una
reparacion, lo que implica que el Estado tiene el deber de proporcionarla, de tal forma, la competencia de este
Ombudsman para declarar que se han violado derechos fundamentales y sefialar qué servidores publicos los

ha vulnerado, va aunada a su atribucién para solicitar o recomendar la reparacion del dafio causado.

Cabe recordar que la responsabilidad que en materia de Derechos Humanos compete al Estado como ente

juridico-, es distinta a la civil, penal o administrativa del servidor publico en lo individual.

En tal sentido se ha pronunciado la Corte Interamericana de los Derechos Humanos, como lo fue dentro de

la sentencia del 15 de septiembre del 2005, Caso Masacre Maripan Vs Colombia:

“...) 110.- el origen de la responsabilidad internacional del Estado se encuentra en “actos u omisiones
de cualquier poder u 6rgano de éste, independientemente de su jerarquia, que violen la convencién
Americana y se genera en forma inmediata con el ilicito internacional atribuido al Estado. Para
establecer que se ha producido una violacién de los derechos consagrados en la Convencién, no se
requiere determinar, como ocurre en el derecho penal interno, la culpabilidad de sus autores o su
intencionalidad, y tampoco es preciso identificar individualmente a los agentes a los cuales se atribuyen
los hechos violatorios. Es suficiente la demostracion de que ha habido apoyo o tolerancia del poder
publico en la infraccién de los derechos reconocidos en la Convencion, u omisiones que hayan
permitido la perpetracion de esas violaciones (...) 111.- (...) Los Estados partes en la convencién tienen
obligacién erga omnes de respetar y hacer respetar las normas de proteccion y de asegurar la
efectividad de los derechos alli consagrados en toda circunstancia y respecto de toda persona (...) La

atribucion de responsabilidad del Estado por actos de particulares (...)".

Cuando el Estado, a través de algunas de sus instituciones, ha incurrido en responsabilidad debido a la
conducta de cualquiera de sus funcionarios, es su obligacién reparar las consecuencias de tal violacion; en el

caso que nos ocupa, esta Procuraduria toma para los efectos de la presente resolucion los criterios
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establecidos por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, al aplicar el primer parrafo del articulo 63 de la

Convencién Americana sobre Derechos Humanos, que establece lo siguiente:

“Cuando decida que hubo violacién de un derecho o libertad protegidos en esta Convencidn, la Corte dispondra
que se garantice al lesionado en el goce de su derecho o libertad conculcados. Dispondra asimismo, si ello
fuera procedente, que se reparen las consecuencias de la medida o situacion que ha configurado la vulneracién

de esos derechos y el pago de una justa indemnizacion a la parte lesionada.”

La precitada Corte, en el Caso Juan Humberto Sanchez Vs. Honduras, precisé que en los principios relativos
a una eficaz prevencién e investigacion de las ejecuciones extralegales, arbitrarias 0 sumarias se establece que
“las familias y las personas que estén a cargo de las victimas de [esas] ejecuciones tendran derecho a recibir,

dentro de un plazo razonable, una compensacion justa y suficiente”.

De acuerdo con la Corte Interamericana, la reparacion del dafio incluye generalmente lo siguiente:

“La reparacion del dafio ocasionado por la infraccion de una obligacion internacional requiere, siempre que sea
posible, la plena restitucion (restitutio in integrum), la cual consiste en el restablecimiento de la situacién anterior
a la violacién. De no ser esto posible, como en el presente caso, [...] corresponde [...] ordenar que se adopten
una serie de medidas para que, ademas de garantizarse el respeto de los derechos conculcados, se reparen las
consecuencias que produjeron las infracciones y se efectue el pago de una indemnizacién como compensacion

por los dafios ocasionados en el caso pertinente.”

Asimismo, la naturaleza, criterios y montos de las reparaciones deben tomar en consideracion las
circunstancias del caso concreto; no implicar empobrecimiento ni enriquecimiento para las victimas o sus
familiares. Por ello, como se expuso, derivado de los hechos motivo de la queja se han generado diversas
afectaciones fisicas, psicologicas y emocionales algunas de las cuales sin duda han persistido a la fecha; por
ello, las reparaciones también deben incluir la atencién médica integral e individual, con inclusiéon de la
psicolégica y, de requerirse, psiquiatrica, siempre y cuando ellos asi todavia lo deseen y manifiesten su

consentimiento.

Sirva asi de fundamento:

1.- Los Principios y Directrices Basicas sobre el Derecho de las Victimas de Violaciones de las Normas
Internacionales de Derechos Humanos y del Derecho Internacional Humanitario a Interponer Recursos y

Obtener Reparacion, cuyo principio 20 establece:

“La indemnizaciéon ha de concederse, de forma apropiada y proporcional a la gravedad de la violacién y a las
circunstancias de cada caso, por todos los perjuicios econémicamente evaluables que sean consecuencia de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos o violaciones graves del derecho
internacional humanitario, tales como los siguientes: a) El dafio fisico o mental; b) La pérdida de oportunidades,
en particular las de empleo, educacion y prestaciones sociales; c¢) Los dafios materiales y la pérdida de
ingresos, incluido el lucro cesante; d) Los perjuicios morales; e) Los gastos de asistencia juridica o de expertos,

medicamentos y servicios médicos y servicios psicolégicos y sociales”.
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2.- Los articulos 113 segundo parrafo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 123 de la
Constitucion Politica para el Estado de Guanajuato y la Ley de Responsabilidad Patrimonial del Estado y los
Municipios de Guanajuato, esta ultima publicada en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado, numero 4,
segunda parte del dia 7 de enero de 2005, constituyen ordenamientos juridicos que prevén la posibilidad de que
al acreditarse una actividad administrativa irregular (tal es el caso de la violacion a derechos humanos
acreditada en la presente resolucion) atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacién que se
formule a la dependencia publica incluya las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacién de los dafios y perjuicios que se
hubieran ocasionado. Se entiende como actividad administrativa irregular aquella que cause dafio a los bienes y
derechos de las y los particulares que no tengan la obligacion juridica de soportar, en virtud de que no exista

fundamento legal o causa juridica de justificacién para legitimar el dafio de que se trate.

Por ello, sostenemos valida y fundadamente que la responsabilidad en materia de Derechos Humanos es
objetiva y directa, y va dirigida al Estado como ente juridico-, y es distinta a la civil, penal o administrativa de la
o el servidor publico en lo individual o a la responsabilidad subsidiaria y solidaria del Estado y, en tal virtud, es

integral y su alcance depende de cada caso.

Una vez que se ha acreditado una violacion al derecho de acceso a la salud de XXXXXXX, derecho sustantivo
reconocido dentro del bloque de constitucionalidad mexicano, resulta necesario ademas recomendar la
reparacion del dafo del mismo, esto de seguimiento con el propio articulo 1° primero de la Constitucion Politica
tercer parrafo que sefiala como obligaciones del Estado: Todas las autoridades, en el ambito de sus
competencias, tienen la obligacién 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.

En mérito de lo anteriormente expuesto en razones y fundado en derecho, resulta procedente emitir las

siguientes:

RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado, emite Recomendacion al Secretario de
Salud del Estado de Guanajuato, Doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que instruya el inicio de
procedimiento en el que se deslinde la responsabilidad de los Médicos Araceli Flores Soriano, Jorge Antonio
Gutiérrez Chacén y Cristina Gonzalez Muiioz respecto de la Inadecuada Prestaciéon del Servicio Publico
ofrecido por Dependencias del Sector Salud, de la cual se doliera XXXXXXX, lo anterior de conformidad con

los argumentos esgrimidos en el caso concreto de la presente resolucion.

SEGUNDA .- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos emite Recomendacién al Secretario de Salud del
Estado de Guanajuato, Doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que adopte las medidas legales y
administrativas necesarias, con el propdsito de hacer efectivo el ejercicio del derecho a la Salud, en
cumplimiento de los deberes de prevencion y garantia de los derechos humanos reconocidos por la Convencion
Americana, verificando que la Unidad Médica Hospital Comunitario de Villagran, Guanajuato, se encuentre
dotada permanentemente del personal suficiente y capacitado, asi como de la infraestructura y equipamiento

que brinde una atencion médica de calidad y calidez a sus pacientes.
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TERCERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos, emite Recomendacion al Secretario de Salud del
Estado de Guanajuato, Doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que gire instrucciones a quien
corresponda y se indemnice pecuniariamente como forma de Reparacion del Dafio a XXXXXXX, respecto de
los gastos erogados con motivo de su internamiento en un Hospital particular; lo anterior por la violacién a sus
derechos humanos a causa de los actos atribuidos al personal médico del Hospital Comunitario de Villagran,

Guanajuato.

CUARTA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos, emite Recomendacién al Secretario de Salud del
Estado de Guanajuato, Doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que se instruya a quien corresponda, a
efecto de que se proporcione o continue la atencién médica y psicolégica que requiera la quejosa XXXXXXX y
los familiares mas directos que lo necesiten respecto de las afectaciones fisicas y emocionales que haya sufrido
a consecuencia de los hechos que nos ocuparon, siempre y cuando ellos asi todavia lo deseen y manifiesten su
consentimiento, todo lo cual debera incluir los examenes, tratamientos y medicamentos que en cada caso se

requieran, hasta el momento en que sean dados de alta por personal médico especializado.

La autoridad se servira a informar a este Organismo si acepta las presentes Recomendaciones en el término de
5 cinco dias habiles posteriores a su notificacion y, en su caso, dentro de los 15 quince dias naturales
posteriores aportara las pruebas que acrediten su cumplimiento.

Notifiquese a las partes y, téngase como asunto totalmente concluido.

Asi lo resolvié y firmé el Licenciado GUSTAVO RODRIGUEZ JUNQUERA, Procurador de los Derechos

Humanos del Estado de Guanajuato.

151/14-C 16



