Ledn, Guanajuato; a los 26 veintiséis dias del mes de julio del afio 2016 dos mil dieciséis.

Visto para resolver sobre la queja presentada por XXXXX relativa al expediente nimero 103/15-D respecto de actos que
considera violatorios de derechos humanos cometidos en agravio de su hermano quien en vida respondiera al nombre de
XXXXX, los cuales atribuye al personal médico adscrito al Hospital Dr. Felipe G. Dobarganes de San Miguel de
Allende, Guanajuato.

CASO CONCRETO

Negativa o Inadecuada Prestacion de Servicio Publico ofrecido por Dependencia del Sector Salud

1. Planteamiento:

XXXXX sefialé que su hermano XXXXX acudié el dia 14 catorce de octubre del afo 2015 dos mil quince al Hospital
General de San Miguel de Allende, Guanajuato, Dr. Felipe G. Dobarganes, en adelante Hospital, ello por presentar un
malestar severo, sin que fuera atendido médicamente, falleciendo en ese lugar en la misma fecha.

En este sentido el sefior XXXXX indico:

“...El dia de ayer 14 catorce de octubre de 2015 dos mil quince, aproximadamente a las 15:00 quince horas llegué
al Hospital Felipe G. Dobarganes de San Miguel de Allende, a donde llevé a mi hermano que en vida respondia a
nombre de XXXXX, y tenia 43 cuarenta y tres afios, lo llevé porque lo vi muy mal, tenia su boca muy reseca,
tiempo antes él tomaba mucho alcohol, pero el dia de ayer no habia tomado nada, estaba consciente, me
acompafioé al Hospital mi esposa XXXXX, entramos por urgencias y al ingreso estaban dos mujeres de seguridad a
quienes les dije que mi hermano estaba muy mal, y lo llevaba para que lo revisara un doctor, no me anotaron en
ninguna libreta, me dijeron tocara la puerta del consultorio donde estaba el doctor, solo habia uno, segun me
dijeron, también me comentaron que ya no estaban dando fichas para recibir atencion médica porque ya habian
dado 50 cincuenta, y que mi hermano era el sequndo en el turno de pacientes sin ficha, pero en la sala de espera
aun habia mucha gente esperando ser atendidas por el doctor.

Toqué a la puerta y salié un doctor de estatura baja, sin pelo, yo calculo entre 50 cincuenta y 60 sesenta arios, le
hice saber de la presencia de mi hermano, diciéndole que iba enfermo, el doctor de quien desconozco su nombre
me dijo -aqui todos estan enfermos-, sefialando a las personas en la sala de espera, me hizo a un lado y llamé a
una paciente quien ingresoé al consultorio y el doctor lo cerro.

Mi hermano permanecia sentado en una silla, mi esposa y yo pendientes de él, pero pasaba el tiempo y el doctor
no nos llamaba, ni siquiera nos anoté en ningun papel y como dije no nos dieron dicha; mi esposa sali6 a comprar
algo para comer, yo me quedé acompafiando a mi hermano timbré mi celular y sali de la sala de espera para
contestar, era una de mis hermanas, preguntandome si ya habian atendido a XXX, para esto calculo que eran
cerca de las 6 seis de la tarde, le informo que atn no, volvi a ingresar a la sala de urgencias, para entonces ya vi a
mi hermano con su cabeza hacia atras y vomitaba, en ese momento fui al consultorio y toqué fuerte, salié el doctor
antes sefialado y molesto me pregunté por qué tocaba tan fuerte, le contesté que mi hermano ya se habia muerto,
pues yo le vi los ojos raros, casi enseguida sali6 un hombre, no sé si es paramédico y como 5 cinco doctores,
diciendo que ellos no estaban enterados de la presencia de mi hermano, me pregunté ¢;por qué salieron hasta ese
momento? Pues seguin se me habia dicho, solo habia un doctor, siendo el motivo de mi queja la falta de atencién
meédica a mi hermano por el doctor referido.

Ademas de lo mencionado y ya después de que salieron los médicos metieron a mi hermano no sé para doénde y
me atendié quien dijo ser el director, esto por peticion de la trabajadora social, quien me atendié pero hasta
después de que mi hermano murié, el doctor me dijo que se investigaria por parte del Hospital lo que habia
sucedido, le contesté -pues su doctor no atendié a mi hermano y se muri6-, yo sé que tal vez mi hermano se iba a

haya dado a mi hermano dicha atencion, siendo todo lo manifestado...”.
2. Hechos probados:

De acuerdo al informe rendido por el director del Hospital, Jorge Vidargas Rojas, se tiene como hecho probado el que
efectivamente el dia 14 catorce de octubre del 2015 dos mil quince, XXXXX acudié al citado nosocomio, lugar en el que
fallecié en la misma fecha sin recibir atencion alguna, pues al respecto la autoridad informé:

“...el dia 14 de octubre de 2015 aproximadamente a las 18:00 horas fui notificado via telefénica, por parte de la T.S. Aurora
Calixto, y del encargado de turno Dr. Moisés Carmona, que habia sucedido un deceso en la sala de espera de urgencias y que
las personas presentes estaban molestos... Enseguida, me dirigi hacia el Hospital, llegando aproximadamente a las 17:45
horas, entrando por el drea de urgencias y corroborando que el cuerpo del paciente XXXXX se encontraba ya colocado en la
cama numero dos de choque, informdndome por parte del personal de salud, no recuerdo quien en especifico, que los



familiares se encontraban en la oficina de Trabajo Social de Consulta Externa, hacia donde me dirijo incorpordndome a la
reunion que tenia el C. XXXXX, el hermano del paciente fallecido, la Trabajadora Social Aurora Calixto y el Dr. Moisés
Carmona, en donde se realizaron acciones de contencion y se les propuso el llamar Ministerio Piiblico para la corroboracion
de los hechos y poder realizar de manera adecuada la investigacion de los mismos, a lo que los familiares quedaron de
acuerdo, haciendo énfasis en que el médico de turno no los quiso atender a pesar de las repetidas solicitudes de ayuda.

Posteriormente se realizo la investigacion, encontrando los siguientes datos: el paciente ingresa por su propios medios
alrededor de las 15:50 horas, en donde efectivamente el personal de seguridad no anoto la hora de entrada del paciente
porque el médico que estaba de turno en el servicio de Triage Dr. Placido Gerardo Mendiola se los prohibid, ademds de haber
dejado descuidado el servicio del mismo porque a él no le gusta trabajar de esa manera.

Se corrobora por parte de los interrogatorios y reportes que el hermano del paciente solicito en dos ocasiones al médico la
ayuda para su hermano y fue negada por el Dr. Pldcido, sin encontrar datos del por qué atendio a otros pacientes antes del C.
XXXXX, ya que su hoja de actividades diaria no demuestra otro tipo de pacientes graves.

El servicio de enfermeria de Triage se retiré a otro servicio por la carga de trabajo en las otras dreas y
porque el Dr. Placido impidio sus actividades.

Al momento que el paciente empeora y muere, el servicio de vigilancia avisa al médico encargado de turno quien envia a
checar al mismo y al darse cuenta de la gravedad, regresan por él, presentdndose en la sala de espera de urgencias, sin
embargo los familiares ya no permiten que intervenga en mds valoraciones...” .

En o referente a la presencia del sefior XXXXX en el Hospital el dia 14 catorce de octubre y omisién por parte de
personal de salud en atenderlo fue corroborado también por la testigo XXXXX, quien resumio:

“...El 14 catorce de octubre del 2015 dos mil quince, acompafié a mi esposo XXXXX al Hospital General de San
Miguel de Allende, porque mi cufiado XXX estaba enfermo, llegamos poco antes de las 15:00 quince horas a la
sala de espera de urgencias, pedi una silla de ruedas al personal de sequridad porque mi cufiado ya no podia
caminar de lo mal que se sentia, les dije a unas mujeres que estaban de vigilantes que si me podian atender a mi
cufado porque andaba muy malito, no me dieron ficha ni me pidieron ningtn dato de mi cufiado, solo que le tocara
la puerta del consultorio para que le preguntara al doctor que estaba dando la consulta, como la puerta estaba
cerrada, XXX le tocé y se asomo un doctor chaparrito, gordito y peldn, a quien XXX le pidié que atendiera a su
hermano, porque estaba muy enfermo el doctor le contesté que todos estaban enfermos y que esperara su turno,
pero no le dijo cuando seria su turno ni le pregunto ningtin dato, solo lo hizo a un lado y llamé a un paciente.

Estuvimos esperando como 2 dos horas, y sali a comprar una botella de agua, no tardé mucho iba a entrar a la
sala de espera y vi a mi esposo XXX que venia hacia afuera, le pregunte ;qué paso, ya lo atendieron?, me
contestoé que no, que ya se habia muerto, como mi cufiado tenia la cabeza para atras yo se la agarré y en ese
momento salié un paramédico del interior del hospital y vio que ya se habia muerto, después salié un doctor
diferente al que estaba dando consulta y queria ingresar a mi cufiado pero como XXX habia salido a atender una
llamada telefénica, yo le dije que no porque no estaba ahi su hermano y ademas ya se habia muerto mi cufiado,
cuando regreso XXX a la sala, este doctor le dijo que él iba a dar parte al Ministerio Publico y XXX le explico lo que
habia pasado, el doctor muy amable explicé que él no sabia que estabamos ahi porque andaba dentro con otros
pacientes, después me sali y no supe qué mas paso...”.

Hasta lo aqui expuesto se tiene confirmado que efectivamente XXXXX acudié al Hospital el dia 14 catorce de octubre
del 2015 dos mil quince, lugar donde fallecié sin haber recibido atencion médica alguna.

Asimismo se sabe que la causa de la muerte fue una sepsis secundaria a ruptura de absceso
hepatico, ello de conformidad con la necropsia integrada a la carpeta de investigacion 43454/2015
(foja 41), la cual fuera elaborada por el perito médico legista Ismael Gonzalez Rodriguez.

En este orden de ideas es necesario analizar el dicho de los funcionarios que laboraban en el Hospital
el dia de los hechos materia de estudio, en concreto del médico Gerardo Plicido Gerardo Mendiola, a quien
se le imputa haber sido quien omitié brindar la atencidn solicitada, lo cual se desarrollaré en el siguiente punto.

3. Declaraciones de funcionarios publicos:



Al respecto el médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero expuso que si tuvo contacto con familiares del sefior XXXXX, a
quienes invitd que pasaran al paciente, cuestion a la que presuntamente los particulares se negaron,
pues en este orden de ideas dijo:

“...quiero decir que esta persona que dice ser hermano del que estd enfermo y que nunca lo vi, solo toco dos veces, la primera
aproximadamente a las 15:35 horas y después supuestamente a la hora de defuncion, les hice una invitacion a que lo pasaran
a la cual se negaron y también quiero comentar que yo nunca pongo una persona en riesgo, quiero hacer mencion de que
cuando yo estuve en el triage nunca tuve enfermera que tomase signos, y que supervisara a la gente en la sala de espera, no
hubo quién realizara el triage hasta mucho después de los hechos...”.

No obstante lo referido por el médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero, el resto de los funcionarios entrevistados no indicaron
tener conocimiento de que Gerardo Pliacido Mendiola Guerrero hubiese invitado a pasar al entonces paciente XXXXX, pues el
resto de los entrevistados se limitaron a referir su intervencién en los hechos o bien su opinion
respecto del citado XXXXX, por lo que no existen datos que permitan corroborar la version del servidor
publico sefalado como responsable, por lo que ha de tenerse como indicio firme que este
efectivamente incurrié en una omision respecto de la atencion hacia el sefior XXXXX.

Otro punto a resaltar de las entrevistas recabadas a personal médico y de enfermeria es que existia
una saturacién en los servicios, esto en la fecha recibida, asi como una falta de protocolo en atencion
de urgencias.

En este orden de ideas el médico Moisés Carmona Lara apunto:

“...El dia 14 catorce de octubre de 2015 dos mil quince, me encontraba laborando en el hospital general Dr. Felipe
G. Dobarganes de ésta ciudad, en especifico en el area de observacion, atendiendo a los pacientes hospitalizados,
aproximadamente entre 17:00 diecisiete y 17:30 diecisiete treinta horas, una de las guardias de seguridad de quien
so6lo recuerdo tiene por nombre XXX me comunic6é que habia un paciente en la sala de espera de urgencias y que
queria ser atendido, yo solicité el apoyo de un enfermero de quien solo recuerdo su nombre es decir XXX, a quien
le pedi acudiera a verificar al paciente al que habia hecho alusién XXX, no demoré mas de dos minutos y regresé
al area donde me encontraba, me dijo que la persona ya no tenia signos vitales.

Debo aclarar que el area donde yo me encontraba estaba llena en todas sus camas por lo que de nueva cuenta le
solicité el apoyo al enfermero para efecto de que ingresara al paciente mientras tanto yo verificaria qué cama podia
desalojar porque todos los pacientes requerian atencién y no habia camas disponibles e incluso se encontraba
esperando una cama para ser hospitalizada una mujer con enfermedad renal a quien el doctor Gerardo Placido
Mendiola Guerrero, habia referido pero aun no habia cama y todos los pacientes se encontraban con la
necesidad de estar hospitalizados (...) debo mencionar que ademas del de la voz, solamente se encontraban dos
meédicos mas en urgencias, uno de ellos el doctor Felipe Villegas Juarez, asignado a la atencién ginecologica y de
choque, y el doctor Gerardo Placido Mendiola Guerrero, asignado a consulta y atenciéon de personas que
ingresaran por lesiones o curaciones de cualquier tipo.

Debo mencionar que el de la voz tengo ocho afios laborando en el hospital, por lo que me ha correspondido estar
en el area de urgencias, especificamente asignado a la atencion de consulta y lesiones o curaciones de cualquier
tipo, para tal efecto no se cuenta con un programa o protocolo de valoracién de urgencias y del grado de éstas, por
lo que la forma en que se viene trabajando en esa area es conforme las personas vayan llegando y actualmente ya
no se les da ficha, sino que las propias personas llevan el control de su turno, tengo conocimiento de una mecanica
de atencién denominada TRIAGE, pero las directrices de ésta no se pueden llevar a cabo, para la valoraciéon de
urgencias, esto por falta de personal, ya que no existe un médico, ni personal de enfermeria que puedan dar
atencion primaria a las personas para efecto de determinar el estado de gravedad o no en el que arriban a
urgencias, en algun tiempo pero hace ya varios afios, si habia personal pero no médico, sino paramédicos y ellos
solamente tomaban signos vitales, de tal manera que tampoco representaba un apoyo para valorar una urgencia,
pues lo que se requiere es un médico.

Ademas es importante agregar que el dia que ocurrieron los hechos que nos ocupan el turno matutino del area de
urgencias, se quedoé rezagado con 18 dieciocho pacientes en espera para ser atendidos, esto es que en el horario
de hasta las 15:30 quince treinta horas, en que se hace el cambio al personal del turno vespertino, el personal
meédico dejoé en espera para ser atendidos esos pacientes, sumados a los que ingresaron en el turno vespertino;
considero que el hospital requiere de mayor apoyo porque incluso al dia de hoy tenemos un médico menos en el
area de urgencias, pues a la fecha el doctor Gerardo Placido Mendiola Guerrero, ya no labora en el mismo, toda
vez que con motivo de los hechos materia de la presente investigacion fue despedido...”.

Lo expuesto por Moisés Carmona Lara fue corroborado en lo esencial por el también médico Felipe Villegas Juarez al



referir:

(..

“...Recuerdo que ese dia en cuanto termin6 el médico del turno matutino de entregar el servicio aproximadamente
veinte minutos después, comenceé a trabajar, y ese dia cuando entré a mi turno ya habia aproximadamente cuatro
pacientes en espera para mi area, sefialando que todas llegan al area de urgencias y de ahi las canalizan a mi
area incluso hay unas sillas afuera del area de valoracion y ahi las pasaron como fueron llegando, pero yo hago
una valoracion en cuanto llegan para verificar quien necesita atenciéon de urgencia, refiero que el area de
valoraciéon donde estuve trabajando esta enfrente de observacion de urgencias, y por salida y entrada de
ambulancias; pero como estuve ocupado toda la tarde porque hubo muchas paciente para mi area, unicamente sali
a asearme las manos al area de preparacion de medicamentos del urgencias, y me regresaba a mi area, por lo
tanto no me percaté de los hechos por los cuales se inicié la presente.

Fue aproximadamente a las 19:30 diecinueve treinta horas, sali a asearme y en dicho lugar me informaron que
habia acontecido un problema pero no me especificaron qué pasoé y rato después ya me comentaron que habia
fallecido una persona la sala de espera de urgencias y que los familiares estaban molestos, que incluso ya no
permitieron que ingresaran al paciente al area de urgencias y fue todo lo que me enteré al respecto.

Debo sefialar que ese dia solamente estabamos tres médicos asignados al area de urgencias porque el cuarto
médico estaba de vacaciones, como en dicha area tenemos seis servicios nos repartimos entre los tres los seis
servicios, me toco el area de gineco-obstetricia e hidratacion oral, que es para menores de cinco afios, recuerdo
que incluso tenia ahi un paciente.

(..

Refiero ademéas que en el area de TRIAGE, hay un procedimiento que es valorar a los pacientes por colores, el
verde paciente que Unicamente requiere consulta y puede esperar el tiempo necesario, amatrillo paciente delicado
que puede esperar, pero hay que estar atentos porque puede deteriorarse, el rojo es el que inmediatamente debe
ingresar, y ese paciente puede ingresar por tres formas, que lo pase la persona que esta valorando afuera en este
caso enfermeria o area paramédica que no existia en los dias en que sucedié el deceso o el mismo guardia de
seguridad asignado al lugar lo puede pasar.

Sefialando que a partir del primero de octubre, el area de seguridad dej6 de dar fichas y registrar a todos las
personas que ingresaban al area de espera de urgencias sin saber exactamente el motivo por el cual dejaron de
hacer esto, pero en el manual de procedimientos de urgencias, esta establecido las maneras por las cuales puede
ingresar un paciente grave y entre ellas esta el area de seguridad, y la tercer forma por la cual podria ingresar este
tipo de pacientes es por medio del consultorio una vez que es revisado por el médico.

Como referi ese dia no habia ni enfermeria, y el area de seguridad no sé cémo estaba trabajando pero hasta
donde me di cuenta, no estaban dando fichas como dije y tampoco habia ningtin personal de enfermeria haciendo
su funcién en TRIAGE.

)

Quiero referir que antes del primero octubre el personal de seguridad hacia un registro de todas las personas que
requerian atencion y les proporcionaban un nimero de ficha, pero esto no sé quién o como se determiné supongo
que era una orden de la Direccién o del jefe inmediato del personal de seguridad, ya que es una empresa externa y
como dije el dia primero de octubre me enteré que ya no estaban haciendo debidamente el registro ni dando fichas
y me enteré porque ese dia me toco laborar en el area de TRIAGE y cuando sali del consultorio a preguntar qué
numero sequia el guardia me dijo que a partir de ese dia ya no iban a dar fichas, pero no le cuestioné la razon...”.

En el mismo tenor se manifestd el enfermero Luis Enrique Rubio Galicia al explicar.

“...ese dia me asignaron al servicio de observacion de urgencias, que no tiene nada que ver con el servicio de
TRIAGE, refiero que ese dia habia muchos pacientes y aproximadamente a las 17:30 diecisiete treinta horas el
Doctor Moisés Carmona, quien estaba a cargo del area de observacion de urgencias, me pidié que saliera a la
sala de espera o TRIAGE a revisar a un paciente que parecer iba un poco grave que lo llevaban en silla de ruedas,
sali al area referida y observé que frente a la puerta del consultorio de TRIAGE estaba un hombre como de 45
cuarenta y cinco afios de edad, sentado en una silla de ruedas, me acerqué y en eso apersond un hombre como
50 cincuenta afios de edad, me dirigi a él porque el hombre que estaba en la silla de ruedas tenia la cara tapada
con un prenda de vestir al parecer una playera, le indiqué al hombre de aproximadamente 50 cincuenta afios que
iba a revisarle los signos vitales a su familiar, me dijo “ya para que, si mi paciente ya esta muerto” yo me acerqué al
paciente y tome sus signos vitales, es decir tome su presion arterial y frecuencia cardiaca y no presentaba ningun
signo, regresé con el doctor Carmona y le sefialé que el paciente ya no tenia signos vitales, él me indicé que de
cualquier manera lo ingresara al area de urgencias para conectarle un monitor y verificar que efectivamente no
tuviera ningun signo de vida

(...)

Quiero sefialar que el area de urgencias tiene varios servicios y tanto los médicos como el area de enfermeria se
dividen los servicios, ese dia en concreto yo estaba asignado a hidratacion oral, observacion de urgencias y el area



de choque; y ese dia en concreto en el area de TRIAGE no estaba asignado al servicio nadie de enfermeria, y el
meédico que estaba a cargo del servicio de TRIAGE también tenia a su cargo el area de curaciones y yeso, estaba
él solo atendiendo los dos servicios;, no sé en concreto cual sea el procedimiento que realizan los médicos en el
area de TRIAGE para valoracion de las urgencias, porque no conozco el manual para los médicos, lo que si sé es
que en el area de ingreso que yo conozco como TRIAGE o sala de espera se supone que cuando llega a alguien a
solicitar el servicios el personal de area de enfermeria que este asignado ahi, valora a las personas que llegan a
solicitar el servicio, es decir el enfermero o enfermera revisan a las personas en cuanto a sus conocimiento y
determinan quién ingresa inmediatamente por el estado de salud que va, quién pude esperar y quién esta no tan
grave pero que hay que estarlo vigilando, pero ese dia en concreto como dije no habia nadie de enfermeria
atendiendo el servicio, incluso me he dado cuenta que cuando el personal de seguridad que esta asignado a esa
area ve a alguna persona que ingresa a su consideracion grave avisa al interior de urgencias y ya sale personal de
enfermeria o algun médico a valorarlo...”.

La ausencia de personal de enfermeria en el area de Triage también fue referida por la enfermera Ma. Amelia Cruz
Capetillo, quien resumio:

“...El dia 14 catorce de octubre de 2015 dos mil quince, me encontraba laborando como supervisora de enfermeria
en el hospital general Dr. Felipe G. Dobarganes de ésta ciudad, mi trabajo consiste en supervisar todas las areas
del hospital donde hay personal de enfermeria pues es a quienes yo supervisé el servicio de urgencias comprende
el area de Observacion a donde ingresan los pacientes canalizados por alguna urgencia médica; Obstetricia donde
se reciben a las mujeres embarazadas, Choque para los pacientes con gravedad extrema y Triage (consulta), en
esta ultima area no habia ninguna enfermera ni enfermero, considero que por la carga de trabajo y porque ahi
estaba un médico, pero quien asigna al personal de enfermeria a las diferentes areas es la jefa de enfermeras y lo
hace de manera semestral; recuerdo que ese dia habia sobrecupo, es decir todas las camas estaban ocupadas
con pacientes, incluso en los pasillos habia pacientes en camillas y habia otros esperando cama; no recuerdo la
hora pero fue por la tarde pasaban de las 17:30 diecisiete horas con treinta minutos, cuando el doctor Moisés
Carmona quien estaba en observacion, me pidié lo acompafiara a la sala de espera de TRIAGE, para hablar con
los familiares de un paciente, llegamos a esa area y estaba un sefor sentado en una silla de ruedas, con él se
encontraba una sefiora, quien se negaba a que su familiar fuera ingresado a alguna cama, el doctor le explicé era
necesario para revisarlo, en ese momento ingresaba a la sala un sefior de sombrero, acompariado con otras dos
personas de sexo masculino, el sefior también se oponia a que el paciente fuera ingresado, pues decia que ya
para qué si ya se habia muerto, el paciente se veia recargado en el respaldo de la silla de ruedas, no lo revisé y no
se le veia la cara porque traia un gorro que se la cubria, el doctor Carmona, me pidié fuera a buscar una cama
para el paciente y asi lo hice, entré a observacion y le pedi a un camillero acudiera a la sala de espera por un
paciente, como dos minutos después regreso a decirme que los familiares no permitian el ingreso y se volvié a
retirar, llegd como dos minutos mas tarde ya con el paciente en silla de ruedas, mismo que llevé a la cama de
choque 1 uno, pues dieron de alta al paciente que la ocupaba. En relacién al procedimiento para consulta de
urgencias, refiero que cuando no hay personal de enfermeria y llegan los pacientes con quien se entrevistan es
con los guardias de seguridad privada que se ubican en la sala de espera de urgencias, a quien indican que van a
consulta y le dicen sus sintomas, después el guardia habla con el médico asignado a la consulta para informarle de
lo anterior, a veces les dan fichas y es el médico quien le pide al guarida pase al paciente...”.

De igual forma la enfermera Edith Villagdmez Morales narré la existencia de una sobrecarga de trabajo en la fecha
referida, al detallar:

“...el dia 14 catorce de octubre de 2015 dos mil quince yo estaba asignada como suplente, lo que significa que al
entrar a laborar me reporto con la supervisora de enfermeras y ella me asigna el servicio, es el caso que la
supervisora Amelia, me indicé acudiera al servicio de urgencias donde estan los pacientes hospitalizados, para
apoyar a dos enfermeras asignadas ahi previamente, ese dia habia exceso de carga de trabajo, recuerdo que ya
asignada al apoyo no paramos de atender pacientes, pasabamos pacientes a labor de parto, a medicina interna y
pediatria, estuvimos tomando signos a todos los pacientes, suministrando medicamento y en general las
indicaciones médicas, cerca de las 17:30 diecisiete horas con treinta minutos, el enfermero Enrique Rubio, me
comenté que un paciente habia fallecido en la sala de espera de Triage, que es donde llegan los pacientes para
consulta de urgencias, al parecer no habia personal de enfermeria en Triage, en el rol generalmente no se asigna
por falta de personal, por lo que son los guardias de sequridad quienes apoyan en recibir e ir pasando a los
pacientes con el doctor que esté de guardia; aproximadamente a las 18:30 dieciocho horas con treinta minutos la
supervisora Amelia, me indic6 me presentara en el servicio de Triage para apoyar en la recepcion y canalizacion
de pacientes, asi lo hice, pero para entonces ya no estaba en el lugar la persona que fallecié, con quien en ningun
momento tuve contacto, mi funcién en Triage, fue de verificar el estado de salud de los pacientes y darles prioridad
a quienes llegaban con datos de alarma, como los nifios que tenian temperatura, sin importar el orden de llegada,
sino atendiendo a sus malestares...”.

Finalmente Perla Yolanda Jordan Aguilar:

‘ . P . . o . 3

“...me consta que el pasado 14 de octubre del 2015, laboré en el servicio de urgencias que es mi servicio y ese dia estaba muy
lleno el servicio es decir a mds del 100% de ocupacion (...) tanta era la ocupacion que durante el turno necesité colocar un
catéter periférico corto a una paciente embarazada que requeria camilla y no teniamos ya disponibles y tuve que canalizarla



en la silla y ahi tenerla en observacion aproximadamente una hora, lo anterior lo explico para informar que de verdad no
teniamos manera de resolver el trabajo entre dos enfermeros y se le pidio apoyo a la supervisora Amelia Cruz Capetillo al
inicio del turno y ella mando a la enfermera Edith Villagomez que desde que llego apoyo en urgencias observacion, admision
de ginecologia y lo que se iba requiriendo de los otros pacientes (...) por lo que coincidid después de la muerte del paciente con
la disminucion de carga de trabajo, que hizo posible que uno de nosotros saliera a apoyar en el Tria ge y la supervisora mando
a la Enf. Edith Villagomez. Quiero mencionar que durante el tiempo que estuvimos los tres enfermeros ninguno dejo de tener
mucho trabajo, el cual era parte de las indicaciones médicas que mandaba el médico de observacion y las indicaciones de
ingreso del médico de valoracion de ginecologica y que solo estos dos médicos nos daban ordenes médicas o nos pedian
apoyo, en ningiin momento el Dr. Mendiola a médico asignado al Triage me pidio o vi que le pidiera apoyo a mis compaiieros
para realizar actividades...” Foja 140.

Asf, de las declaraciones expuestas y analizadas en los pérrafos previos se confirma que no existen indicios que apunten a que el médico
Gerardo Plicido Mendiola Guerrero hubiese atendido al paciente XXXXX el dia 14 catorce de octubre del 2015 dos
mil quince; y en ese mismo orden de ideas existen elementos suficientes para conocer que existié una
sobredemanda en la atencion médica que el personal se encontraba posibilitado de brindar, pues
incluso en el area de urgencias no existia personal de enfermeria que valorara de acuerdo al Triage,
las emergencias presentadas a efecto de ser referidas al personal médico, sino que la atencion

4. Declaraciones de personal de seguridad privada

Lo probado en los puntos anteriores referente a al hecho consistente en que el médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero
no atendié a la solicitud de atencion de los familiares de XXXXX y que fue el personal de seguridad
privada quien dio la primera atencion a los pacientes que acudian al servicio de urgencias, dicha
circunstancia también fue confirmada por los propios vigilantes privados, quienes ante este organismo
apuntaron:

Ma. Guadalupe Cervantes Cervantes:

“...dos turnos anteriores el doctor Gerardo Placido Mendiola Guerrero, le dio indicaciones que cuando él
estuviera dando consulta no diera fichas, porque atenderia a los pacientes conforme fueran llegando, fue por eso
que Humberto solo dio fichas en el turno matutino y en el vespertino que entré el doctor Mendiola, ya no dio.

Por ese motivo se encontraba con Marisol, también estaba Maria LOpez, a quien yo relevé; varias veces el doctor
Mendiola abrié la puerta para pasar pacientes y se acercaba el familiar de un sefior que estaba sentado en una
silla de ruedas, y le pedia si podia pasar a su paciente, pero no lo ingresaba el doctor; después, serian
aproximadamente a las 17:00 diecisiete horas, el familiar de quien ahora sé tenia por nombre XXXXX, estuvo
tocando con desesperacion al consultorio donde estaba el doctor Mendiola atendiendo a un paciente, al ver esto y
sin esperar que se abriera la puerta, ingresé a donde se encontraba el doctor Moisés Carmona, quien estaba
atendiendo pacientes de urgencias pero hospitalizados, le informé que en la sala de urgencias habia un sefior
esperando consulta, quien ya tenia mucho rato, el doctor Carmona le pidié6 a un enfermero fuera a tomar los
signos vitales del paciente, inmediatamente salié, de hecho llegdé primero que yo a dicha area, vi que el sefior
estaba desvanecido y con la cabeza colgando hacia atras, me parecié que estaba muerto y regresé con el doctor
Carmona para informarle, él avisé al director por teléfono y me pidié desalojara la sala de urgencias, asi lo hice, y
se suspendié la consulta, solo permanecieron en el area los familiares del paciente, es decir dos hombres y una
mujer, con quienes el doctor Carmona hablo, uno de los sefiores le pregunté ¢;cual era el servicio que se le estaba
dando a los pacientes?, y le dijo que se supone que ahi es urgencias, pero ya tenian muchisimo rato y no habian
pasado a consulta a su paciente, le explico estuvo tocando al consultorio mas de una vez y si habia salido el
doctor, pero no habia dejado le explicara cual era la urgencia de su paciente y lo habia ignorado, también le dijo
que el doctor estaba pasando a consulta a las personas como llegaran, sin preguntarles su urgencia, y al estarle
insistiendo pasara a su familiar, le respondié que lo llevara al centro de salud, ademas reclamaba qué clase de
meédico era quien no quiso atender a su familiar...”.

Sanjuana Palma Caporal:

“...Por otro lado refiero que en otras fechas he sido asignada al area de urgencias donde sucedieron los hechos
investigados y el procedimiento que me ha tocado consiste en que afuera de la puerta principal para entrar a
urgencias, se ubica una persona de seguridad, da fichas a los pacientes, mismas que han sido elaboradas por el
propio personal de seguridad, desconozco quién haya dado la indicacién, pero al personal de seguridad quien nos



va dando indicaciones es nuestro jefe o jefa de seguridad, al llegar la persona la registramos en una bitacora que
llevamos en seguridad, le entregamos la ficha, tomamos su nombre y nos dice qué malestar tiene, el cual
anotamos en la bitacora y conforme nos vaya pidiendo el médico de turno asignado en la consulta, le pasamos la
bitacora y el médico en funcién de lo anotado va pidiendo se pase el paciente, me imagino que segun la gravedad
que considere el médico...".

Marisol Cervantes Cervantes:

“...fui asignada como gquardia de seguridad al Hospital General de ésta ciudad de San Miguel de Allende, ubicado
en calle Avenida Primero de Mayo en el Fraccionamiento Ignacio Ramirez, que mi funcién en dicho lugar consiste
en dar seguridad, registrar y verificar a donde van las personas que acuden al hospital y refiero que si se me ha
asignado en varias ocasiones al servicio de ...como a los 20 veinte minutos me percaté que el sefior que me pidié
la silla, tocé la puerta del consultorio del médico de urgencias, y no le abrib, esperd y unos minutos después volvié
a tocar la puerta y fue cuando salié el doctor Gerardo Mendiola, prequntandole por qué tocaba que se le iba a
atender solo que esperara a que le tocara su turno, a lo el sefior que me pidi6 la silla le decia al doctor que su
paciente iba grave, que por favor se lo atendiera, y el Doctor Mendiola, le volvié a reiterar que esperara su turno,
que habia mas personas enfermas y pregunté a quién le tocaba el turno y una sefiora dijo que a ella y la paso al
consultorio, y cerr6 la puerta, y vi que rato después el sefior volvié a tocar la puerta pero ya no le abrieron, un poco
mas tarde sin poder precisar la hora, llegaron dos enfermeras a la sala de urgencias y digo que eran enfermeras
porque traian uniforme pero no supe en qué lugar trabajan, porque para ese momento el compariero Humberto ya
no estaba en la puerta de acceso a la sala de urgencias dando fichas, segun comenté porque el Doctor Mendiola
le dijo que ya no les diera fichas a los que ingresaban, que él los iba a atender como fueran llegando, por eso él ya
no estaba haciendo ni siquiera el registro de quienes ingresaban a la sala a solicitar consulta, por tal razén las
enfermeras se dirigieron a la puerta donde yo estaba y les expliqué que no se estaban dando fichas que
preguntaran después de quién seguian, aceptaron y se esperaron, de rato vi que una de las enfermeras se acerco
con el sefior que me pidio6 la silla y hablaron algo entre ellos, luego vi que la enfermera le toco la mufieca y el cuello
al hombre que estaba sentado en la silla de ruedas, y enseguida vi que le cerré los ojos al sefior y ella movié la
cabeza y volvié a hablar con el sefior que me pidié la silla, quien se dirigi6 nuevamente a la puerta del consultorio a
tocar muy fuerte; quiero sefialar que antes de que sucediera esto yo le pregunté a XXX, si ya habian avisado que
el sefior de la silla de ruedas se miraba mal, y ella contesté que si, pero no supe en qué momento lo hicieron, ni la
hora, el caso es que después de que el sefior toco bien fuerte, vi que por la puerta del consultorio de urgencias
salié un enfermero y vi que intenté revisar al sefior de la silla de ruedas pero el familiar le dijo que ya para qué si ya
estaba muerto, preguntaba qué le revisaria, y el enfermero solo le dijo que le permitiera, que le iba a hablar al
doctor, y entrd por el consultorio y enseguida XXXXX, salié a la sala de urgencias y les pidi6 a las personas que
estaban ahi, salieran de la sala y solo quedaron dentro los familiares y la persona de la silla de ruedas, luego salié
Doctor Carmona con XXXXX, y hablé con el familiar de la persona fallecida y le decia que lo iba a ingresar para
revisarlo y para explicarle, pero el sefior no accedia y le decia al doctor con palabras altisonantes que ya para que
lo queria pasar, que hubiera salido antes de que falleciera que ya para qué, finalmente el sefior accedié y lo
ingres6 un camillero en la misma silla de ruedas ya no supe que paso, posteriormente me enteré que el Director
hablé con los familiares del occiso en el area de trabajo social, pero no supe que les dijo porque nosotros
estabamos afuera haciendo nuestras labores

Quiero sefialar que cuando ingresé a laborar ahi, se me informé que cuando me tocara el servicio de puerta
principal de urgencias, diera fichas numeradas para la gente que solicitara el servicio de consulta, que hiciera un
registro de estas personas empezando por la hora en que llegan, el nombre, la causa por la cual solicitan el
servicio y el numero de pédliza de seguro popular, y que en cuanto llegara un usuario nuevo, inmediatamente
avisara a la enfermera que estuviera valorando a las personas que ingresan a la sala de urgencias, lo cual
regularme asi ocurre, esto en razén de que nosotros no tenemos capacitacion para determinar quién necesita
atencion inmediata o quien puede esperar, por tal razén, entramos al area de urgencias y se le avisa a la
enfermera que se encuentre en el servicio que llegdé un nuevo paciente y ella sale a revisar a las personas a la sala
de espera de urgencias, y ella determina quién necesita atencion inmediata. Quiero aclarar que el dia en concreto
que ocurrieron los hechos durante el tiempo que estuve en la puerta de urgencias no me percaté que saliera algun
enfermero o enfermera a revisar a los pacientes, desconozco si habia personal de enfermeria asignado a esa area,
pero no habia nadie registrando a las personas que iban ingresando porque no se estaban dando fichas, por eso
Unicamente la gente ese dia preguntaba después de quién seguia, siendo todo lo que tengo que manifestar...”.

5. Consideraciones:
a) Falta de seguimiento a estindares en atencion de urgencias médicas

De conformidad con los datos expuestos en los puntos que anteceden se encuentra acreditado que efectivamente el sefior XXXXX
asistié al Hospital General de San Miguel de Allende, Guanajuato, Dr. Felipe G. Dobarganes, el
dia 14 catorce de octubre del 2015 dos mil quince, donde fallecié a causa de una sepsis secundaria a
ruptura de absceso hepatico, todo ello sin recibir atencién especializada.



Asimismo se tiene informacion suficiente para acreditar que el encargado del area de urgencias del
Hospital el dia de los hechos lo era el médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero, funcionario de
quien se tienen indicios que conocié la solicitud de atencion de urgencia que presentaron familiares
del entonces paciente XXXXX, ello sin que brindara la misma.

Lo anterior representé una falta de diligencia por parte del referido Gerardo Placido Mendiola
Guerrero, omision contraria al deber de diligencia establecido por la Ley de Responsabilidades
Administrativas de los servidores publicos del Estado de Guanajuato y sus Municipios, concretamente
en la fraccion | del articulo 11 once que reza:

Son obligaciones de los servidores publicos: I. Cumplir diligentemente y con probidad las funciones y trabajos
propios del empleo, cargo o comision, asi como aquéllas que les sean encomendadas por sus superiores en
ejercicio de sus facultades.

No obstante lo previamente expuesto, también existen indicios que mas alla de la omision subjetiva por parte del
funcionario Gerardo Placido Mendiola Guerrero, la falta de atencién al sefior XXXXX derivd también de una
sobredemanda concomitante del servicio brindado por el Hospital, ademas de la falta de personal y protocolo en el manejo
de urgencias ya sefalados.

Esto se sostiene asi, pues de los datos estudiados se infiere que en la fecha de la defuncion del sefior XXXXX no existio
personal de enfermeria 0 médico que diera atencién primaria a las personas que solicitaban auxilio médico, es decir que
no estaba presente personal calificado o procedimiento por el cual fuera posible establecer el grado de la urgencia
presentada, por lo cual el médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero atendia a los pacientes de acuerdo al orden de su
llegada y no con base en una valoracién objetiva de los signos que estos presentaban.

En este sentido, es de explorado derecho que existen reglas y principios que regulan la atencion primaria que debe darse
en el primer contacto en los servicios de urgencias de hospitales, pues en primer término encontramos el proceso
denominado Triage, el cual se encuentra referenciado en la Guia de Referencia Rapida Triage Hospitalario de Primer
Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer nivel publicada por el Consejo de
Salubridad General.

Vale recordar algunos puntos esenciales de este documento que permiten comprender su finalidad y alcance, tal y como la
definicién y fin del citado Triage, a saber:

El Triage es una escala de gravedad, que permite establecer un proceso de valoracién clinica preliminar a los
pacientes, antes de la valoracion, diagnéstico y terapéutica completa en el servicio de urgencias.

Contribuye a que la atencion otorgada al paciente sea eficaz, oportuna y adecuada, procurando con ello limitar el
dafio y las secuelas, y en una situacion de saturacién del servicio o de disminucién de recursos los pacientes mas
urgentes sean tratados primero.
En esta tesitura, el documento en cuestion sefiala que el proceso de asignacion de la prioridad no debe de consumir mas
de 5 cinco minutos y debe contener los siguientes pasos:

Primero: Realizar evaluacion rapida de via aérea, ventilacion y circulacion.
Segundo: Motivo de la urgencia. Debe ser una anamnesis dirigida, especifica que identifique de manera oportuna e
inmediata la causa principal de solicitud de consulta. Conforme a lo referido por el paciente y los hallazgos clinicos
en el primer contacto se asigna la prioridad del paciente.

Tercero: Evaluar los signos vitales del paciente.

Cuarto: Asignacion del area de tratamiento dentro del servicio de urgencias de acuerdo a la prioridad del paciente.

Continua la referida guia de referencia con la sugerencia de establecer en los servicios de urgencias un Triage de 3
niveles, para optimizar la atencion del paciente, bajo el siguiente esquema:

RESPONSABLE ACTIVIDAD

Medico en el area 1.- Recibe y saluda al paciente y/o familiar o persona legalmente responsable.

dﬁri glalsiﬁcacio'n 2.- Realiza el interrogatorio directo al paciente o indirecto al familiar o persona legalmente
( agc_a) e d responsable y la inspeccién del habitus exterior del paciente para clasificar la urgencia y
Zg‘é Ir(w:gas € establecer el motivo de consulta.

Enfermera General
o] auxiliar de Saluda al paciente y realiza la toma de signos vitales (tensién arterial, temperatura corporal,



enfermeria frecuencia respiratoria y cardiaca).

general

1.- Clasifica al paciente de acuerdo a la prioridad con que requiere la atencién médica, asigna un
nivel y color:

Emergencia - rojo

Urgencia calificada - amarillo

Urgencia no calificada - verde

Paciente clasificado en ROJO

Médico en el area
de clasificaciéon del
servicio

de Urgencias

Médico en el area
de clasificacion del
Servicio

de Urgencias

Activa la alerta roja e ingresa en forma directa al paciente al area de reanimacion

Avisa al personal de admisién y/o trabajo social e inicia el procedimiento para el control de
valores y ropa asi como registro de pacientes que son atendidos en los Servicios de Urgencias y
Hospitalizacion
Paciente clasificado en amarillo
Meédico en el area
de clasificaciéon del Informa al paciente, familiar o persona legalmente responsable, sobre su estado de salud y el
Servicio tiempo de probable espera para recibir su consulta o lo pasa al area de observacion.
de Urgencia
Indica al familiar o persona legalmente responsable para proporcionar datos en admision de
urgencias para su registro.
Paciente clasificado en verde
Meédico en el area
de clasificacion del @ Informa al paciente, familiar o persona legalmente responsable, de su estado de salud y el tiempo
Servicio de probable de espera para recibir su consulta.
de Urgencia
Fin del procedimiento

Finalmente la guia de referencia multicitada apunta que el binomio enfermera- médico o la enfermera es el personal
indicado para realizar el Triage.

Luego, se ha visto que el proceso ideal para la atencién del servicio de urgencias es en el que exista un binomio
enfermeria/medicina para que en el primer contacto se realice el interrogatorio directo al paciente o indirecto al familiar o
persona legalmente responsable y se practique la inspeccién del habitus exterior del paciente para clasificar la urgencia y
establecer el motivo de consulta, cuestion que no se actualizé en el caso en particular.

La falta del personal y proceso que permitiera conocer las condiciones que presentaba el sefior XXXXX el dia de su fecha,
evitaron que fuera canalizado con la urgencia exigida por el cuadro que presentaba y que derivé posteriormente en su
muerte; al caso, ni siquiera se le tomaron datos basicos de su estado fisico, menos aun se determin6é qué tipo de
padecimiento presentaba al hacerse presente en el Hospital, por lo que en este punto es dable emitir sefalamiento de
reproche respecto de la carencia sistémica de dicho personal y proceso.

Tal reproche se hace en referencia a la omision institucional seguir la obligaciéon de todos los establecimientos de atencion
meédica de los sectores publico, social o privado, cualquiera que sea su denominacion, que cuenten con servicio de
urgencias, deben otorgar atencion médica al usuario que lo solicite de manera expedita, eficiente y eficaz, con el manejo
que las condiciones del caso requieran, lo anterior establecido en el punto 5.1 de la NORMA Oficial Mexicana NOM-206-
SSA1-2002, Regulacién de los servicios de salud, la que establece los criterios de funcionamiento y atencién en los
servicios de urgencias de los establecimientos de atencién médica.

b) Consecuencia de la falta de atencion:

La citada falta de atencion del médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero, asi como la omision sistémica del Hospital
General de San Miguel de Allende, Guanajuato, consistente en no contar en ese momento con el personal y
procedimientos centrados en la atencién de emergencia, derivd en una falta atencién pronta y eficiente de los signos de
alarma que presentdé XXXXX el dia 14 catorce de octubre del 2015 dos mil quince, resultan de suyo ya suficientes para
emitir juicio de reproche, pues bajo el principio de causalidad se entiende que de haber valorado de manera debida y
oportuna la dolencia del paciente, la probabilidad posterior de no afectar desfavorablemente la salud del particular era
ostensiblemente mayor.

El citado principio de causalidad se sigue en el entendido de que el acto médico se conforma de varias etapas, y que el
éxito de cada una, depende de la satisfaccion de la anterior, tal y como se explica en la tesis judicial de rubro ACTO
MEDICO. DISTINTAS ETAPAS O FASES QUE LO CONFORMAN PARA EFECTOS DE DETERMINAR LA EXISTENCIA
DE UNA POSIBLE MALA PRACTICA MEDICA, que a la letra indica:

El acto Médico se divide en distintas etapas o fases. La fase diagnoéstica, la fase terapéutica y la fase recuperatoria.
Sin embargo, cada una de estas fases constituye la totalidad del acto Médico. Por tanto, para determinar la
existencia de mala practica médica, el acto Médico no debe ser analizado de manera separada, sino que debe



hacerse de manera conjunta, pues cada una de las fases que lo componen se encuentran estrechamente
vinculadas. Asi las cosas, segmentar el acto Médico sin tomar en consideracion todas las etapas que forman el
acto Médico, como un conjunto inseparable para la determinacion en un caso concreto sobre la existencia de mala
practica médica, seria incongruente e ilégico, pues las fases siguen una secuencia en el tiempo.

En el caso de que el personal médico y de enfermeria del Hospital hubiese valorado debidamente los signos de alarma en
la salud del hoy quejoso desde su ingreso al area de emergencias de acuerdo a los estandares aplicables, existia la
posibilidad de que el resultado consistente en la afectacion a la parte quejosa no se hubiese presentado o hubiese sido
mas moderada.

Si bien se hace referencia a una posibilidad, eso no es 6bice para emitir el respectivo juicio de reproche, pues se entiende
que si bien la practica médica cuenta con elementos aleatorios, las y los profesiones médicos deben realizar todas las
acciones que les son razonablemente exigibles, esto a efecto de disminuir al menor grado la posibilidad siempre presente,
de un imprevisto que afecte la salud de sus pacientes; en este orden de ideas encontramos la tesis de rubro ACTO
MEDICO. MEJOR DECISION POSIBLE PARA LA DETERMINACION DE LA MALA PRACTICA MEDICA, que reza:

El Médico, en principio, asume una obligacién de actividad, diligencia y prudencia, conforme al estado actual de la
ciencia médica siendo, por consiguiente, deudor de una obligacién de medios, por cuanto en su actividad se halla
un elemento aleatorio. EI Médico no garantiza la curacién del enfermo, pero si el empleo de las técnicas
adecuadas conforme al estado actual de la ciencia médica y las circunstancias concurrentes en cada caso.
Consecuentemente, el Médico cumple con su obligacion cuando desarrolla o despliega el conjunto de curas y
atenciones, en la fase diagnéstica, terapéutica y recuperatoria, que son exigibles a un profesional o especialista
normal. En consecuencia, el Médico debe adoptar, de forma continuada, decisiones trascendentes para la vida
humana. En el curso del acto Médico deben efectuarse una serie de elecciones alternativas, desde el momento en
que se precisa indicar las exploraciones necesarias para llegar a un diagndstico, hasta el de prescribir una
concreta terapia, y todo ello en el ambito de la duda razonable sobre la mejor decision posible. Por lo tanto,
después de analizar de manera sistematica el acto Médico, para determinar la existencia de mala practica médica,
el juzgador esta llamado a cuestionar si dentro de toda la gama de posibilidades, dadas las circunstancias del caso
y el estado de la ciencia médica, la decisiéon tomada fue la mejor posible.

Luego, la citada falta la atencién a los signos de alarma que presentd XXXXX, influy6é indudablemente en la ausencia de
elementos objetivos para tomar la mejor decision en la atencion de la quejosa, por lo que resulta aplicable la doctrina de la
pérdida de oportunidad o pérdida de chance, criterio jurisprudencial aplicado por diversos tribunales a nivel mundial.

Esta doctrina de la pérdida de la oportunidad, sostenida por tribunales espafoles, argentinos, italianos y estadounidenses,
implica una reduccién de las exigencias para la admision de la concurrencia del nexo de causalidad, pues el presupuesto
basico de esta doctrina es inferir la culpa del profesional cuya actuacion no puede asegurarse que haya sido causante del
dafio objeto de reclamacion o al menos la Unica causa, pero si ha supuesto una pérdida de oportunidad de un diagnéstico
o de un tratamiento mas temprano.

Dentro del ambito juridico mexicano la tesis de rubro LEX ARTIS AD HOC. SU CONCEPTO EN MATERIA MEDICA, la
cual indica que precisamente la medicina no es una ciencia exacta que representa una practica de riesgo, cuyo resultados
no van ligados Unicamente a las actuaciones del personal médico sino de condiciones contingentes, sin embargo de tal
tesis se infiere que a pesar de la complejidad y variabilidad de los resultados que pueden resultar de la practica médica, los
profesionales de esta tienen la obligacién de actuar de la manera mas diligente a efecto de garantizar en las y los
pacientes la mayor probabilidad, no seguridad, de éxito, pues la tesis reza:

La medicina no es una ciencia exacta, por lo que no puede pronosticar ni asegurar resultados favorables en todos
los casos, dado que hay limitaciones propias del profesional en la interpretacién de los hechos, como cuando el
cuadro clinico no se manifiesta completamente, el paciente no comprende los riesgos y beneficios de un
procedimiento diagnéstico o terapéutico, o entrega informaciéon incompleta de sus sintomas; ademas, las
circunstancias en que se da una relacién clinica pueden limitar la certeza del diagnéstico y la eficacia de medidas
terapéuticas. En estas condiciones, dada la gran variabilidad y complejidad que rodean a una condicién clinica
concreta, algunas dependientes del profesional, otras de las condiciones particulares del paciente, de los recursos
o infraestructura que se disponga y, finalmente, por las circunstancias que la rodean, es imposible aplicar la misma
normativa en todos los casos, sino que éstas deben adecuarse al caso concreto. Por tanto, puede decirse que la
lex artis ad hoc es un concepto juridico indeterminado que debe establecerse en cada caso, en el que el Médico, a
través de un proceso de deliberacion, aplica las medidas con prudencia a la situacion clinica concreta y en la
medida de las condiciones reinantes. En la 6rbita del derecho comparado, la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo
espariol ha delineado paulatinamente el referido término hasta definilo como "aquel criterio valorativo de la
correccion del concreto acto Médico ejecutado por el profesional de la medicina-ciencia o arte Médico que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesion, de la complejidad y trascendencia vital del
paciente y, en su caso, de la influencia en otros factores endégenos -estado e intervencion del enfermo, de sus
familiares, o de la misma organizacion sanitaria-, para calificar dicho acto de conforme o no con la técnica normal
requerida (derivando de ello tanto el acervo de exigencias o requisitos de legitimacion o actuacion licita, de la
correspondiente eficacia de los servicios prestados y, en particular, de la posible responsabilidad de su
autor/Médico por el resultado de su intervencién o acto Médico ejecutado).”



Este deber de maxima diligencia en los médicos para garantizar la mayor posibilidad razonable de una atencion exitosa,
encuentra desarrollo en la tesis de rubro PRACTICA MEDICA. DISTINCION ENTRE LOS CONCEPTOS INDICACION Y
LEX ARTIS, PARA DETERMINAR SI SE AJUSTA A LA TECNICA CORRECTA que expone:

El egjercicio de la medicina esta fundamentado en que el profesional que la practica: a) posee conocimientos cientificos; b)
permanentemente se actualiza; ¢) ha desarrollado habilidades y destrezas que le permiten una interpretacion correcta de
los sintomas y signos que presenta un paciente; y, d) formule un diagnéstico probable que debe afirmarse o descartarse
con la realizacién de los procedimientos y examenes para aplicar los tratamientos pertinentes. Asi, el objetivo de la
evaluacion respectiva es identificar si el acto médico se realiz6 o no de acuerdo con los procedimientos y la literatura
meédica universalmente aceptada, asi como en la adopcion de una tecnologia sanitaria o procedimiento Médico pertinente;
todo este proceso debe ser realizado con la debida diligencia, pericia y prudencia. En este contexto, la indicacion médica y
la lex artis son dos conceptos que se hallan estrictamente vinculados, pero esencialmente distintos. La indicacion médica
consiste, fundamentalmente, en una tarea de valoracién, de ponderaciéon de los beneficios y riesgos objetivamente
previsibles para la salud del paciente, que puede entrafiar la aplicacién de una u otra medida terapéutica, mientras que en
la lex artis se trata, una vez emitido ese juicio, de aplicar adecuada y correctamente el tratamiento indicado.
Consecuentemente, la indicacion responde al "si del tratamiento”, a si debe aplicarse ésta u otra medida, mientras que la
lex artis se refiere al "como del tratamiento”, al procedimiento o método que se ha de seguir; distinciéon que es relevante,
pues la practica médica se ajustara a la técnica correcta y sera conforme, por tanto, a la lex artis, cuando no sea contraria
a la técnica establecida por la indicacion ni al cuidado debido, fomando en cuenta que el ejercicio profesional no termina en
la sola competencia del médico para la toma de decisiones frente a una situacion clinica determinada, ya que existen
ademas actitudes de alto valor moral que deben acompafar a todo acto médico, pues el actuar profesional debe ser
enriquecido con virtudes tales como el respeto a la autonomia del paciente, el cuidado, el conocer responsablemente los
limites de su capacidad y, sobre todo, la prudencia.

Finalmente dentro del desarrollo jurisprudencial de este deber profesional del personal médico, encontramos la tesis
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA. SIGNIFICADO DEL CONCEPTO LEX ARTIS PARA EFECTOS DE SU
ACREDITACION, que reza:

De los articulos 90. del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica
y 20., fracciones XIV y XV, del Reglamento de Procedimientos para la Atencién de Quejas Médicas y Gestion Pericial de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico, se advierte que la lex artis médica o "estado del arte Médico", es el conjunto de
normas o criterios valorativos que el Médico, en posesion de conocimientos, habilidades y destrezas, debe aplicar
diligentemente en la situacion concreta de un enfermo y que han sido universalmente aceptados por sus pares. Esto es,
los profesionales de la salud han de decidir cuales de esas normas, procedimientos y conocimientos adquiridos en el
estudio y la practica, son aplicables al paciente cuya salud les ha sido encomendada, comprometiéndose tnicamente a
emplear todos los recursos que tengan a su disposicion, sin garantizar un resultado final curativo. Lo contrario supondria
que cualquier persona, por el simple hecho de someterse a un tratamiento, cualquiera que éste sea, tendria asegurado,
por lo menos, una indemnizacién por responsabilidad profesional en el supuesto de que el resultado obtenido no fuera el
pretendido, por lo que es necesario romper, en ocasiones, la presumida relacién de causalidad entre la no consecucion del
resultado pretendido, es decir, el restablecimiento de la salud del paciente y la actuacion negligente o irresponsable del
Médico, puesto que, ademas, no son pocos los casos en que las consecuencias dafiosas producidas tienen su origen, no
en la asistencia prestada por éste, contraria a la lex artis, sino en las patologias previas y a menudo gravisimas que
presentan los pacientes.

La aplicacién de esta doctrina a actos de médicos, es explicada por el tratadista Alvaro Luna Yerga, quien indica: “Es
precisamente en responsabilidad médicosanitaria donde muestra mayor dificultad la prueba del nexo causal, motivada por
la multiplicidad de causas y causantes a que puede obedecer el dafio sufrido por el paciente que, ademas, se acrecienta
cuando nos hallamos ante lo que podemos denominar dafios pasivos, esto es, aquellos dafios que suceden no por la
accion directa del facultativo (darfios iatrogénicos) sino debido a errores de diagnéstico o a omisiones en el tratamiento que
privan al paciente de los cuidados Médicos adecuados”.

Ejemplos de la aplicacion de esta doctrina los encontramos en una serie de sentencias de derecho comparado, a saber:

Sentencia de la Sala Tercera del Tribunal Supremo de Espafia, de fecha 20 de abril de 2006 en relacion a un error
de diagndstico de un infarto agudo de miocardio que desemboca en una encefalopatia postandxica, en el que se
sentencio al personal Médico a pagar una indemnizacion, pues se razond: “la asistencia prestada no fue conforme
a la atencién que se exige por los protocolos para supuestos semejantes al que nos ocupa, a pesar de no resultar
acreditado que de haberse prestado una asistencia correcta se hubiera conseguido un resultado distinto y mas
favorable, pues no consta que la encefalopatia andxica que ha llevado al paciente al estado vegetativo en el que se
encuentra se hubiera producido de todos modos en el caso de que la asistencia hubiera sido distinta, ni que el
resultado se hubiera podido evitar en el caso de que el paciente hubiera estado ingresado el dia 27" .

Juzgado local de Mérida, Espafia, concretamente el 13 de diciembre de 2012, resolvio: “una pérdida de
oportunidad para el paciente como consecuencia de la demora en el diagndstico del cancer de pulmon que ya era
objetivable desde que en febrero de 2009 se le realiz6 radiografia para el preoperatorio del cancer de vejiga que
también padecia”.

Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Asturias de 15 de noviembre de 2012 admitié que “existié una



pérdida de oportunidad de haber diagnosticado y tratado la patologia urolégica y con ello evitar la pérdida del
rifién”.

En conclusion por lo que hace a este punto de queja, la omisidn subjetiva del médico Gerardo Placido Mendiola
Guerrero, asi como la objetiva imputable a la institucién estatal Hospital General de San Miguel de Allende,
Guanajuato, Dr. Felipe G. Dobarganes, respecto de atender o brindar el personal médico y protocolo de atencién idoneo
en la urgencia presentada por el aqui agraviado, se tradujo a la postre en la disminucion en la posibilidad de que la salud
del sefior XXXXX sufriera una afectacién menor a la presentada.

En conclusién, con los elementos de prueba previamente expuestos y analizados tanto en lo particular como en su
conjunto y atendiendo a su enlace légico-natural, los mismos resultaron suficientes para tener por acreditada la
Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud cometida en agravio de
XXXXX; razén por la cual se realiza juicio reproche en contra del referido médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero en
cuanto a su falta de atencién, asi como a la responsabilidad objetiva de la institucion consistente en no brindar las
herramientas personales y procedimentales suficientes para garantizar el mayor grado de salud del doliente.

REPARACION DEL DANO

Al analisis de los hechos probados que con antelacion y mismos que 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 al paciente
XXXXX, en relacion al presente Capitulo de Reparacion del Dafio, es pertinente sobre el particular, considerar el criterio de
la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el Caso Sudrez Peralta Vs Ecuador (Excepciones preliminares, fondo,
reparaciones y costas), ha establecido que el derecho a la proteccién de la integridad personal supone la regulacién de los
servicios de salud en el ambito interno, asi como la implementaciéon de una serie de mecanismos tendientes a tutelar la
efectividad de dicha regulacién:

“...) 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 atencion
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),
(...)".%...) 132. Por tanto, esta Corte ha senalado que, a los efectos de dar cumplimiento a la
obligacion 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 fiscalizacion 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 Sudrez Peralta Vs Ecuador (Excepciones preliminares, fondo, reparaciones y costas), respecto al particular punto
de la garantia de no repeticiéon 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 gjercicio 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 Convencion
Americana (...)".

Cabe dejar en claro que toda violacion 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 sefalar qué servidores publicos los ha vulnerado (como sucede en la
especie), va aunada a su atribucion para solicitar o recomendar la reparacion del dafio causado por esa violacion y, en este
contexto, cualquier Estado que suscribe tratados internacionales de Derechos Humanos estd adquiriendo una serie de



obligaciones y también se compromete con ciertas formas o mecanismos para resolver situaciones desde una perspectiva
particular. 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 convencion Americana y se genera en forma inmediata con el ilicito internacional atribuido al
Estado. Para establecer que se ha producido una violacion de los derechos consagrados en la
Convencion, 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 infraccion de los derechos reconocidos en
la Convencion, u omisiones que hayan permitido la perpetracion de esas violaciones (...)

111.- (...) Los Estados partes en la convencion tienen obligacion 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 establecidos por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, al aplicar el primer parrafo del articulo 63 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos,
que establece lo siguiente:

“Cuando decida que hubo violacion de un derecho o libertad protegidos en esta Convencion, 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 vulneracion 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 prevencion e investigacion de las ejecuciones extralegales, arbitrarias o 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 obligacién internacional requiere,
siempre que sea posible, la plena restitucion (restitutio in integrum), la cual consiste en el
restablecimiento de la situacion anterior a la violacion. 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 indemnizacion como compensacion
por los dafios ocasionados en el caso pertinente.”

Al respecto, cabe recordar que desde sus primeras sentencias (Caso Aloeboetoe y otros Vs. Surinam), la Corte
Interamericana ha reconocido que en muchos casos tal restitucion es imposible, como puede ser en casos de violaciones
del derecho a la vida:

“[...] en lo que hace al derecho a la vida no resulta posible devolver su goce a las victimas. En
estos casos, la reparacion ha de asumir ofras formas sustitutivas, como la indemnizacion
pecuniaria [...]. Esta indemnizacion se refiere primeramente a los perjuicios materiales sufridos.
La jurisprudencia arbitral considera que, segun un principio general de derecho, éstos
comprenden tanto el dafio emergente como el lucro cesante [...]. También, la indemnizacion
debe incluir el dafio moral sufrido por las victimas. [...]".



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.

La Corte Interamericana en sus resoluciones ha establecido que se deberan considerar los ajustes por incremento a ese
salario, la edad de la victima directa y la expectativa de vida que esa persona pudo haber tenido, ademas de la
indemnizacion que se origina, deberan tomarse en consideracion otras medidas de satisfaccion y garantias de no
repeticion de las violaciones a los derechos humanos.

Asimismo, la reparacion del dafo debera incluir los gastos derivados de las terapias psicolégicas o de otra indole que la
victima y los familiares mas directos requieran con motivo del duelo por el fallecimiento de su familiar.

Por ello, como se expuso, derivado de los hechos motivo de la queja se han generado diversas afectaciones fisicas,
psicoldgicas y emocionales a los padres de la no nacida, 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 inclusién de la psicolégica y, de
requerirse, psiquiatrica, siempre y cuando ellos asi todavia lo deseen y manifiesten su consentimiento, todo lo cual debera
incluir los exdamenes, tratamientos y medicamentos que en cada caso se requieran, hasta el momento en que sean dados
de alta por personal médico especializado.

Sirva asi de fundamento:

1.- Los Principios y Directrices Béasicas 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 indemnizacién 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 econdémicamente
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 dario 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’.

2.- Los articulos 113 segundo parrafo de la Constituciéon 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 Periddico Oficial del Gobierno del Estado, nimero 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 resolucién) atribuible a un servidor publico del
Estado, la recomendacion 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 reparacion 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 obligacién juridica de soportar, en virtud de que no exista fundamento
legal o causa juridica de justificacion para legitimar el dafio de que se trate.

Advertimos que en un Estado de Derecho, el ambito de accién de los Poderes Publicos estd determinado por la ley, y los
agentes estatales responden ante ésta por el uso de las facultades que expresamente se les confiere, de modo tal que el
exceso u omision en el ejercicio de las mismas erosiona el Estado de Derecho y actia contra la democracia, sistema
politico que nos hemos dado las y los mexicanos.

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 concreto, para lo cual deben tomarse como parametros para la reparacion el dafio material, moral y al proyecto
de vida, el deber de investigacion, de prevencion, de sancionar a las o los responsables, y otras medidas adecuadas y
suficientes.

Una vez que se ha acreditado una violacién al derecho de acceso a la salud de XXXXX, derecho sustantivo reconocido
dentro del bloque de constitucionalidad mexicano, resulta necesario ademas recomendar la reparaciéon del dano del
mismo, esto de seguimiento con el propio articulo 1° primero de la Constitucion Politica tercer parrafo que sefala como
obligaciones del Estado: Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligacion de promover,
respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

La responsabilidad objetiva del Estado no se origina por cualquier dafio causado, sino que éste debe ser consecuencia de
su actuar administrativo irregular, es decir, derivado del incumplimiento de los deberes legales de los servidores publicos,



establecidos en leyes o reglamentos. Sin embargo, tratdndose de la prestacion de los servicios de salud publica, dicha
responsabilidad también se origina por el incumplimiento de las prescripciones de la ciencia médica, al desempefiar sus
actividades, esto es, por no sujetarse a las técnicas médicas o cientificas exigibles para dichos servidores -lex artis ad hoc-
, 0 al deber de actuar con la diligencia que exige la lex artis.

Suele sefalarse que la medicina no es una ciencia exacta, pues existen matices en el curso de una enfermedad o
padecimiento que pueden inducir a diagndsticos y terapias equivocadas. Asi, una interpretacion errada de los hechos
clinicos por parte del médico puede llevar a un diagndstico erroneo que, aunque no exime de responsabilidad al médico
que lo comete, no reviste la gravedad de la negligencia médica, por lo que se habla entonces de un error excusable, pues
lo que se le pide al "buen médico" es aplicar sus conocimientos, habilidades y destrezas con diligencia, compartiendo con
el paciente la informacioén pertinente, haciéndole presente sus dudas y certezas, tomando en cuenta sus valores y
creencias en la toma de decisiones y actuando con responsabilidad y prudencia.

Por otro lado, el término malpraxis (mala practica médica) se ha acufiado para sefialar conductas impropias del profesional
frente a un paciente y que no sigue las normas o pautas que sefiala la lex artis médica, pero no hay aqui un error de juicio,
sino que, o la actuacién del médico que esta en posesion de conocimientos y habilidades no ha sido diligente, o éste ha
actuado con impericia e imprudencia frente a una situacion clinica; este tipo de conducta médica constituye un error
médico inexcusable y el profesional debe responder por esta conducta inapropiada.

Por tanto, la responsabilidad profesional estd subordinada a la previa acreditacion de una clara negligencia en la
prestacion de los servicios, independientemente del resultado.

En mérito de lo anteriormente expuesto y fundado, se emiten las siguientes conclusiones:
RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Acuerdo de Recomendacion al
Secretario de Salud del Estado de Guanajuato, médico Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que se instruya el inicio
de procedimiento administrativo en contra del médico Gerardo Placido Mendiola Guerrero, otrora adscrito al Hospital
General de San Miguel de Allende, Guanajuato, Dr. Felipe G. Dobarganes, respecto de la Inadecuada Prestacion del
Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud en agravio de XXXXX.

SEGUNDA .- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendacion al Secretario
de Salud del Estado de Guanajuato, médico Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que se indemnice pecuniariamente
como forma de Reparacién del Dano a los familiares directos de XXXXX; lo anterior respecto de la acreditada violacién a
sus derechos humanos, consistente en la Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del
Sector Salud en agravio de XXXXX.

TERCERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendacion al
Secretario de Salud del Estado de Guanajuato, médico Francisco Ignacio Ortiz Aldana a efecto de que se proporcione
o continue la atencién médica y psicologica que requieran los familiares directos de XXXXX, siempre y cuando ellos asi
todavia lo deseen y manifiesten su consentimiento, todo lo cual debera incluir los exdmenes, tratamientos y medicamentos
que en cada caso se requieran, hasta el momento en que sean dados de alta por personal médico especializado.

CUARTA - Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendacién al Secretario
de Salud del Estado de Guanajuato, médico Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que se adopten las medidas legales y
administrativas necesarias, con el propdsito de hacer efectivo el ejercicio del derecho a la Salud, ello en cumplimiento de
los deberes de prevencion y garantia de los derechos humanos reconocidos por la Convencién Americana; verificando al
caso, que el Hospital General de San Miguel de Allende, Guanajuato, Dr. Felipe G. Dobarganes se encuentre dotado
permanentemente del personal suficiente y capacitado, asi como de la infraestructura, equipamiento y protocolos que
permitan brindar una atencién médica de calidad y calidez a sus pacientes.

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

Notifiquese a las partes.

Asi lo resolvié y firma el licenciado Gustavo Rodriguez Junquera, Procurador de los Derechos Humanos del Estado de
Guanajuato.



