Ledn, Guanajuato, a los 30 treinta dias del mes de marzo de 2017 dos mil diecisiete.

V I S T O para resolver el expediente numero 42/16-D, relativo a la queja formulada por XXXXXX,
respecto de actos cometidos en su agravio, mismos que considera violatorios de los Derechos
Humanos de su Esposo, quien en vida respondia al nombre de XXXXXX, y que atribuye al
PERSONAL ADSCRITO AL HOSPITAL GENERAL DE SAN JOSE ITURBIDE, GUANAJUATO.

SUMARIO

XXXXXX sefiald que su Esposo quien en vida respondiera al nombre de XXXXXX, en fecha 27
veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis, acudidé al Hospital General de San José lturbide,
Guanajuato, ello por presentar un malestar estomacal severo, sin que fuera atendido médicamente,
falleciendo en ese lugar en la misma fecha.

CASO CONCRETO

¢ Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud en la modalidad de
Falta de Diligencia.

XXXXXX sefald que su esposo XXXXXX, acudio el dia 27 veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis
al Hospital General de San José lturbide, Guanajuato, por presentar un malestar estomacal, sin que
fuera atendido médicamente, falleciendo en el exterior de la sala de urgencias del citado nosocomio
en misma fecha.

En este sentido XXXXXX, indico:

“El dia 25 veinticinco de abril de 2016 dos mil dieciséis, mi esposo quien en vida tuvo el nombre de XXXXXX ...el miércoles 27 veintisiete de
abril del ario 2016 dos mil dieciséis, mi esposo me dijo que le dolia la boca de su estomago y que estaba entripado, es decir que le dolia el
abdomen y no habia defecado solo habia orinado muy poco, ya eran aproximadamente las 21:00 veintiiin horas y no mejoraba, él me pidio
lo llevara al hospital general de San José Iturbide ...al llegar al hospital hablé con un guardia de seguridad, le dije que llevaba a mi esposo
a urgencias porque traia mucho dolor, él lo anoté en un libro grande y me dijo que esperara, nos quedamos en la sala de espera de
urgencias, pero pasaba el tiempo y no lo atendian, mi esposo se veia ansioso, fue dos veces al baiio, le pregunté si ya habia podido hacer del
bario, contesto que no, que su abdomen seguia creciendo y me preguntaba a qué hora lo iban a atender porque se sentia muy mal .. le pedi
esperara; salio de la sala de espera y después de un rato mi hija XXXX ...me dijo que mi esposo ya estaba tirado afuera de urgencias por
donde hay unas sillas y pedia agua, sali y lo vi tirado boca arriba, se sentd y se volvio a recostar en el piso, se retorcia de un lado a otro y
pedia agua, le di una botella de agua y se la tomd, me regrese a la sala de urgencias, ...ingresé a donde meten a los pacientes, vi a un
paramédico sentado a quien le pedi que atendieran a mi esposo, contesto tenia que esperar porque acababan de entrar dos navajeados y que
era una urgencia, le dije que lo de mi esposo también era una urgencia y que él habia llegado primero que los navajeados, volvio a decir que
esperara; ...volvi a donde estaba mi esposo tirado en el piso, pero ya estaba muerto, tenia su cabeza torcida y no contestaba, empecé a gritar
llorando pidiendo que alguien me ayudara, nadie me hacta caso ...después de mucho rato salié una doctora y le tocaba su pecho a mi
esposo, yo le decia que lo metieran que como lo revisaba ahi en el suelo, de rato lo ingresaron y después de aproximadamente 1 una hora, la
doctora me dijo que no habian podido hacer nada por mi esposo y que habia fallecido, a lo que yo le dije que no era justo que me lo
hubieran dejado morir afuera de urgencias y que nadie me hubiera hecho caso de atenderlo cuando mds lo necesitaba, ella contesté que
los médicos estaban dentro que yo me hubiera pasado, le contesté que estuve pidiendo al sefior de seguridad y al paramédico
avisaran que mi esposo estaba grave y solo me dijeron que tenia que esperar, siendo el motivo de mi queja la omisién del
personal del hospital general de San José Iturbide de brindar atencién médica a mi esposo...”

El fallecimiento del paciente, esposo de la quejosa, consta en el certificado de defuncidén 160234622,
dentro del expediente clinico del Hospital General de San José lturbide, Guanajuato (foja 28) en el que
se concluyé como causa de muerte “cirrosis hepatica, alcoholismo crénico...”.

De acuerdo al informe rendido por el director del Hospital, Walter Antonio Félix Perea, se tiene como
hecho probado el que efectivamente el dia 27 veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis, XXXXXX,
acudioé al citado nosocomio a las 22:51 veintiddés horas con cincuenta y uno minutos, lugar en el que



fallecié en la misma fecha sin recibir atencién alguna, pues al respecto la autoridad anunci6 los
nombres de los pacientes en Triage que fueron atendidos la noche del dia de los hechos al 28
veintiocho de abril, en el que no se advierte que haya recibido atencion el paciente XXXXXX, ademas
no informo que el dia de los hechos haya sido valorado médicamente, pues se lee:

“...Es importante resaltar que No se negd atencion al paciente XXXXXX, asi mismo hacer patente que el Instituto de Salud Piiblica del Estado
de Guanajuato y el Hospital General San José Iturbide, consideramos a todos los pacientes valiosos e importantes para nuestra noble
institucion, la cual es siempre garante de la salud de todos los guanajuatenses, sin importar su condicion econdmica y social... la noche del
miércoles 27 de abril su esposo le dijo que le dolia la boca del estomago y que estaba entripado, es decir le dolia el abdomen y no habia
defecado, solo habia orinado muy poco, y a las 21:00 horas arribé al Hospital General, sin embargo del reporte de Vigilancia se desprende
que llego a las 22:51 horas al drea de Urgencias a solicitar atencion médica.. Es importante resaltar que a la par del paciente XXXXXX
ingresaron otros pacientes solicitando los servicios de urgencias de la unidad médica, como se enlistan a continuacion: 22:50 horas acude
paciente XXXXXX de 47 afios de edad con diagnostico de colecistitis cronica agudizada, sindrome ictérico y hepatopatia mixta, a su llegada
con dolor abdominal intenso, por lo cual es hospitalizada a observacion urgencias y posteriormente valorada por el servicio de cirugia
General. 22:51 horas XXXXXX. 23:00 horas se atiende XXXXXX, de 27 aiios de edad con diagndstico de Infeccion Respiratoria Agudizada.
23:03 horas ingresa paciente XXXXXX de 77 afios con dolor pélvico y probable fractura de cadera. 23:10 horas ingresa paciente XXXXXX
con diagndstico de herida penetrante por arma blanca en torax y abdomen, presentando muiltiples heridas, por lo cual fue pasado a
quirdfano para realizacion de celiotomia y toracotomia, en condicion grave que pone en peligro la vida, en nota posquirirgica con hallazgos
de taponamiento cardiaco y lesion de aorta ascendente, lo cual provocé choque hipovolémico G IV no reversible, se aplican maniobras de
reanimacion por 30 minutos con masaje cardiaco y trasfusion sanguinea; pero no fue posible reanimar al paciente y se dio por terminado
acto quirurgico. También presento varias heridas en region abdominal. Se dio aviso a M.P. 23:10 horas ingresa paciente XXXXXX, de 28
afos de edad, traido por policia municipal, presentando dos heridas cortantes en region frontal de 6 y 4 cm, es ingresado a observacion
urgencias con diagndstico de Intoxicacion Etilica y Traumatismo Craneoencefdlico. Estos dos ultimos pacientes con herida por armas
blancas y catalogados con etiqueta roja (atencion inmediata) requirieron del apoyo del personal de drea de urgencias en su conjunto. 23:30
horas es atendida XXXXXX de 5 meses de edad con diagndstico de gastroenteritis probable infecciosa. 23:45 horas es atendida XXXXXX de
8 aiios de edad con diagndstico de Infeccion Respiratoria Agudizada. Ademds de otros pacientes con padecimientos menores que también
solicitaron atencion médica... En relacion a la guardia de dia miércoles 27 de abril se busca en el archivo clinica de esta unidad los
expedientes de los pacientes que fueron atendidos la noche del miércoles 27 y marniana del jueves 28 de abril 2016 y, encontrando lo
siguiente: La relacion de pacientes en Triage es la siguiente...

FECHA HORA NOMBRE

27 DE ABRIL DE 2016 21:00 XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 21:13 | XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 21:25  XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 21:40  XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 21:52 | XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 22:21 @ XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 22:30 @ XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 22:45 | XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 22:55  XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 23:03  XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 23:10 | XXXXXX
27 DE ABRIL DE 2016 23:15  XXXXXX
JUEVES 28 DE ABRIL 2016 = 01:45 = XXXXXX
JUEVES 28 DE ABRIL 2016 = 01:55 | XXXXXX
JUEVES 28 DE ABRIL 2016 = 03:37 = XXXXXX

Carolina Romdn Villanueva la situacion del paciente XXXXXX, quien ingreso al drea de choque de urgencias médicas, en donde a las 0:40
horas el paciente fallece por las complicaciones irreversibles de su padecimiento hepdtico, derivado del alcoholismo cronico, durante 27
minutos le realizaron las maniobras de reanimacion de conformidad con la Guia de prdctica clinica Manejo inicial del paro
cardiorespiratorio en pacientes mayores de 18 afios catalogo maestro IMSS-633-13. El personal de esta Unidad Médica, considerd
pertinente solicitar la intervencion del Agente del Ministerio Piblico, quien ordeno al médico legista, certificar la defuncion, mediante folio
del certificado 160234622 (anexo), como causas de defuncion: cirrosis hepdtica y alcoholismo cronico...”

En lo referente a la presencia del seior XXXXXX, en el Hospital General de San José lturbide, Guanajuato, el
dia 27 veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis y omisién por parte de personal de salud en
atenderlo, fue corroborado también por la testigo XXXXXX, quien resumio:

“El dia 27 veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis, por la noche mi papa XXXXXX se sentia mal y no podia hacer del bafio,
mi hermano XXXX nos llevé en una camioneta a mi mama a mi y a mi papa al Hospital General de San José lturbide, llegamos
como a las 21:30 veintiuna hora con treinta minutos, mi mama se acerco con los guardias que estaban en la sala de espera de
urgencias y les dio el nombre de mi papa, mientras tanto yo me quedé con él afuera de urgencias, cuando mi mama se acercé
nos dijo que de rato le iban a llamar a mi papéa para atenderlo, pero pasaba el tiempo y no le llamaban, mi mama entré6 como
tres veces a prequntar a qué hora le tocaba atencion a mi papa y no le decian, por lo que decidié esperar dentro de la sala de



urgencias y yo me quedé afuera con mi papa, él se metié a la sala de urgencias y no tardo en volver a salir, se tir6 al piso y se
agarraba su panza y me pedia agua porque tenia mucha sed, ademas me decia que se queria regresar a la casa, entré a la
sala de urgencias y le dije a mi mama lo que mi papa decia, y que estaba tirado en el piso, las dos salimos a verlo y todavia
estaba tirado en el piso pero si se movia, salimos a buscar a mi hermano para ir a buscar otro hospital, pero a simple vista no lo
encontramos, mi mama se fue para donde se encontraba mi papa, yo me quedé en la calle al pendiente de ver a mi hermano y
alcanzaba a escuchar a mi mama gritando que ayudaran a mi papa porque ya estaba muerto ...alcancé a ver que una doctora
lo estaba apachurrando del pecho y después lo metieron en una camilla por el area de urgencias, yo calculo que ya seria cerca
de la media noche cuando lo atendieron pero ya estaba muerto, XXXX se salio a la calle, yo me quedé con mi mama y una
doctora le hablé para que se metiera, la esperé y de rato salié diciéndonos que le informaron ya no pudieron hacer nada y mi
papa habia muerto...”

Por otra parte, el guardia de seguridad privada Elias Hernandez Nieves, asegurdé haber tenido el
primer contacto con el quejoso, ya que lo registré en una bitacora, cuestiond su padecimiento, mismo
que anotd en un papel, por lo que posteriormente se dirigio al area de clasificacion de urgencias
(Triage), a fin de entregarle lo anotado al encargado Carlos Francisco Nieto Montoya; asimismo,
aseguro que el servidor publico de mérito en ningun momento nombro al entonces paciente XXXXXX
para ser valorado, incluso aclaré que es comun que se valore inmediatamente a los pacientes que van
llegando, situacion que no ocurrid con el entonces paciente, pues mencioné:

“...el dia 27 veintisiete de abril de este ano estaba laborando asignado al area de urgencias, mi labor consiste en estar
pendiente de la vigilancia del lugar y hacer un registro que se lleva en una bitacora por dia, de las personas que van llegando a
recibir atencion médica al drea de urgencias, en ese lugar nos encontrabamos mi compafiero Carlos Segura Bércenas, siendo
aproximadamente y de acuerdo al registro con el que contamos a las 22:51 veintidés horas con cincuenta y un minutos se
registro al sefior XXXXXX, que iba a recibir atenciéon médica, pero quien nos dio los datos fue la sefiora que lo acompariaba que
dijo ser su esposa, y ella nos dio el nombre del sefior y le prequnté el motivo por el cual iba a recibir atencion médica, ella me
sefialé que su esposo estaba entripado, yo le pregunté qué significaba eso y ella me sefialé que su esposo no orinaba ni
obraba, es decir no hacia del bafio, pero no le pregunté cuanto tiempo tenia sin hacer del bafio, porque eso ya no nos compete,
por lo que anoté en un papelito el nombre del sefior y le puse el motivo de la atencién que sefialé anotandole que estaba
entripado; me dirigi al area de TRIAGE donde esta el paramédico que ese dia era Carlos Francisco Nieto Montoya, le entregue
el papel en la mano y le comenté que el sefior no hacia del bafo, para esto en esos momento me percaté que el sefior
XXXXXX iba ingresando al sanitario, le entregue el papelito al paramédico y me sali, momentos después vi que el sefior XXX
sali6 del sanitario y se quedd unos minutos parado dentro de la sala de espera y se agarraba el estbmago, y como no habia
lugar donde sentarse dentro de la sala porque estaba muy lleno de gente, vi que se salié de la sala de espera y se dirigi6 a
unas bancas que estan afuera de la sala de espera en el patio del Hospital, y ya lo perdi de vista, lo que si me percaté fue que
Su esposa se quedo parada a un lado de la puerta de ingreso donde nosotros estdbamos haciendo nuestro registro, y no
escuché que el paramédico les hablara para revisarlo... respecto al sefior XXXXXX, no supe la razén por la cual el
paramédico no lo llamé para valorarlo ya que regularmente ellos los valoran inmediatamente que llegan y como van
llegando...”

De igual forma, precis6 que quince minutos después de haber pasado la nota al servidor publico, la
quejosa y el entonces paciente, le externaron que este ultimo se sentia muy mal, por lo que aconsejo
que fuera a hablar con el paramédico que se encontraba encargado del area de Triage, pues
menciono:

“...como a los quince minutos de que llegé el sefior XXXXXX con su esposa, ella se acerc6 a nosotros y nos dijo que su esposo
se sentia mal, por lo que yo le comenté que pasara a avisarle al paramédico que su esposo estaba mal, y vi que ella se dirigié
al cubiculo donde estaba el paramédico y vi que ella hablé con el paramédico pero no escuché qué dialogaron, la sefiora se
regreso a la puerta y siguié esperando que el paramédico los llamara, y sin poder precisar cuanto tiempo paso desde que la
sefiora hablé con el paramédico, escuché que alguien gritaba en el patio del Hospital en el area de las bancas que su esposo
estaba muerto, voltee y vi que era la sefiora que iba con el sefior XXXXXX, quien gritaba que su esposo estaba muerto...”

Por su parte, el guardia de seguridad privada Carlos Enrique Segura Barcenas (foja 44), sefald en
igual sentido que el paramédico Carlos Francisco Nieto Montoya, en ningun momento llamé al
paciente XXXXXX para valorarlo médicamente, asi mismo confirmé que la quejosa se acerco a hablar
con el servidor publico cuando le externd a él y a su compafnero que su esposo se sentia muy mal de
salud, pues indico:

“...siendo las 22:51 veintidés horas con cincuenta y un minutos del dia 27 veintisiete de abril, llegd a urgencias una sefiora y un
sefior siendo éste ultimo el que iba para ser atendido porque se sentia mal, yo lo registré en la bitacora que llevamos en
vigilancia, mi companero Elias Hernandez Nieves, elaboré un recibo que conozco como ficha, en el que se anota el nombre del
paciente, la hora en que llega y lo que dice que tiene, en el caso del sefior XXXXXX, la sefiora que lo acompariaba quien dijo
ser su esposa, comentd que estaba entripado y asi lo anoto mi compafiero en el recibo, el cual se lo llevé al paramédico que
estaba en TRIAGE y se lo entregd, mi compafiero me comenté que el paramédico le dijo que esperara el paciente, la sefiora y
Su esposo permanecieron poco tiempo en dicha sala porque el sefior paso al bafio, después salieron porque la sala de espera
porque estaba llena de personas y no habia lugar para sentarse; paso un rato, pero no recuerdo cuanto tiempo, y yo escuchaba
que el sefior se quejaba de dolor con su esposa, la sefiora nos pregunté a mi compafriero Elias y a mi, a qué hora iban a pasar
a su esposo, mi companiero Elias le dijo que pasara a hablar con el paramédico de TRIAGE, si ingreso pero no sé lo que hayan



hablado, enseguida salié la sefiora y paso otro rato sin poder precisar cuanto tiempo, la sefiora empez6 a gritar que ayudaran a
Su esposo y vi al sefior tirado en el piso...”

Hasta lo aqui expuesto se tiene confirmado que efectivamente XXXXXX acudié al Hospital el dia 27
veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis, lugar en el que fallecid sin haber recibido atencién
médica.

En este orden de ideas, es necesario analizar el dicho de los servidores publicos que laboraban en el
Hospital el dia de los hechos materia de estudio, en concreto del iatrotécnico — identificado por los
guardias de seguridad privada como paramédico- Carlos Francisco Nieto Montoya, quien afirmé haber
estado asignado a cubrir el servicio de clasificacion de urgencias Triage, asi como de recibir el nombre
de los pacientes por parte de los guardias de seguridad privada para posteriormente verificar signos
vitales, peso y talla clasificando por colores nivel de urgencias de acuerdo a su padecimiento, pues en
este orden de ideas dijo:

“...tengo nombramiento de iatrotécnico, cuyas funciones son trasladar pacientes en ambulancia de un hospital a otro para
atencién médica o trasladar para la toma de algun tipo de estudio, pero he sido asignado a cubrir el servicio de clasificacion de
urgencias denominado TRIAGE...el dia 27 veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis, estuve asignado a TRIAGE donde las
funciones son recibir del vigilante el nombre de los pacientes que llegan a urgencias y atenderlos para verificar sus signos
vitales, peso y talla, se hace un registro donde se asienta el probable motivo de consulta y en funcién de ello se clasifica el nivel
de urgencia por colores, verde es leve, amarillo media y rojo grave, para esta clasificacion cuento con capacitacion de técnico
en emergencias médicas por parte de una corporacion y actualmente estudio la licenciatura en atencién meédica pre-
hospitalaria...”

También, el citado servidor publico, admitié no haber valorado médicamente al paciente, pretendiendo
justificar su omision al sefalar que posterior a que el guardia de seguridad privada le entregara la ficha
con el nombre del ahora occiso, atendié a pacientes que tenian padecimientos mas graves, ademas
aceptd que una senora le cuestiond respecto a la atencion de su paciente, refiriéndole que tardaria
porque habia pacientes mas graves, pues acoto:

“...es el caso que el dia ya mencionado a las 22:51 veintidés horas con cincuenta y un minutos, el vigilante de nombre Elias
cuyos apellidos ignoro, me paso un papelito con el nombre XXXXXX y la leyenda "entripado” es decir un dolor abdominal, no vi
al paciente, pero justo en ese momento y siendo las 22:55 horas iba llegando una nifia fracturada, por lo que inmediatamente le
tomé signos vitales y la ingresé a urgencias ya que por prioridad de acuerdo al TRIAGE se ingresa primero a la menor que
habia llegado después del paciente con dolor abdominal, a las 23:03 veintitrés horas tres minutos, llegd un paciente en
ambulancia de cruz roja con probable fractura de cadera, le tome signos vitales y realice su ingreso a urgencias, para ese
momento aun no tenia a la vista al paciente con dolor abdominal, asi que no sabia quién era; al estar realizando el ingreso de la
paciente con probable factura y siendo las 23:10 veintitrés horas diez minutos, llegd una ambulancia de proteccion civil con dos
pacientes, uno con heridas en cabeza por golpes y el otro con multiples heridas al parecer producidas por arma blanca, les
tomé signos vitales y realice su registro ... llegé una mujer prequntandome si iba pasar a su paciente, sin decirme quién era ni
yo pregunteé, a lo que contesté que iba a tardar para su atencion ya que habian llegado pacientes muy graves en la ambulancia,
aunque no recuerdo si la sefiora me comenté que su paciente habia llegado primero y que estaba grave; enseguida me dirigi
nuevamente al interior del area de urgencias y deje en enfermeria las hojas de registro de los pacientes...”

Ante tales argumentos, cabe sefialar que si bien los médicos adscritos al Hospital General de San
José lturbide, Guanajuato, Gaspar Gonzalez Vazquez y Elsa Carolina Roman Villanueva, afirmaron
que por falta de personal solicitaron ayuda del iatrotécnico Carlos Francisco Nieto Montoya tras acudir
pacientes con padecimientos de gravedad, también es cierto que ambos aseveraron desconocer que
en el nosocomio estuviera esperando el paciente XXXXXX recibir atencion médica pues no contaron
con su clasificacién de urgencia, percatandose de su presencia hasta que una persona les avisé que
en el exterior del Hospital se encontraba una persona grave, pues cada uno manifesto:

El médico Gaspar Gonzalez Vazquez, apunté:

“... el 27 veintisiete de abril del afio en curso, me encontraba laborando en el area de urgencias y también la doctora Elsa
Carolina Roman, solo teniamos de apoyo a dos enfermeras y un paramédico asignado al TRIAGE, por lo que su funcion es
recibir a los pacientes que son canalizados por el area de seguridad, tomar signos vitales y clasificar la urgencia en colores
verde, amatrillo y rojo, de acuerdo a como lo encuentre, elabora un documento que nos canaliza a los médicos de guardia para
saber a qué pacientes es urgente atender de acuerdo a la clasificacién, quienes son prioridad son la clasificacién roja, después
la amarilla y al final verde; en el caso concreto del sefior XXXX, no contabamos con la clasificacién sino que nos dimos cuenta
de su presencia porque al encontrarnos atendiendo pacientes en urgencias, una persona entroé para avisarle a la doctora Elsa
Carolina que habia un paciente grave afuera, yo no vi a la persona porque me encontraba de espaldas, solo la escuché, la
doctora salié y casi de inmediato regreso para decirme pasaria a un paciente a la sala de choque y el personal de seguridad la
auxilio para ingresar al paciente, acudi a la sala de choque para brindar apoyo, hasta entonces vi al paciente, la doctora Elsa y



yo realizamos maniobras de reanimacion por un lapso de aproximadamente 20 veinte minutos sin que reaccionara, desconozco
el tiempo que tenia de haber caido en paro cardio respiratorio y el motivo; cuando un paciente llega primero se registra con el
personal de seguridad, quienes avisan al personal que esté en funciones de Triage, y se continta con el procedimiento que ya
referi hasta tener la clasificacion y canalizacién correspondiente con los médicos para su atencién médica, en el caso del sefior
XXXX desconozco la hora en que llegd a urgencias, y como desconociamos la causa de muerte, se le dio aviso al ministerio
publico y acudié un médico forense, para tomar conocimiento... el dia 27 veintisiete de abril del afio en curso, recibimos dos
pacientes de urgencia que requerian atencion médica inmediata, donde el paramédico tuvo que apoyarnos en quiréfano, por lo
que puedo referir que realmente se mantuvo ocupado brindandonos apoyo...”

La médica Elsa Carolina Roman Villanueva, menciono:

“...el procedimiento para atender a los pacientes en el area de urgencias es: llegan y son registrados por los guardias de
seguridad, ellos los canalizan con el paramédico o personal en turno asignado a TRIAGE (Clasificacion de Urgencia) quienes
toman signos vitales y los pesan, asi como realizan la clasificaciéon de la gravedad del padecimiento, para lo cual se asignan
colores segun la gravedad; verde es leve, amarillo es medio o rojo es grave, posteriormente nos pasan las hojas donde consta
la clasificacion y en funcion de la gravedad los médicos vamos llamando a los pacientes para su atencion; es el caso que el dia
27 veintisiete de abril del 2016 dos mil dieciséis, ... llegaron dos personas de gravedad canalizadas por una ambulancia con
lesiones al parecer causadas por armas blancas (navajas) una de ellas estaba realmente grave e incluso todo el personal
asignado a urgencias tuvimos que enfocamos en su atencion, pues habia que realizar diversas maniobras medicas como
colocacién de catéter, intubaciéon orotraqueal, aplicacion de medicamentos, lo cual nos llevé vario tiempo porque permitia
atenderlo,) e incluso el paramédico de nombre Francisco que estaba asignado al TRIAGE tuvo que ausentarse de su lugar para
ayudarnos ya que era prioritaria la atencién de esos pacientes por estar en peligro inminente su vida...una sefiora de la cual
ignoro el nombre para informarle sobre su paciente y fue cuando me comenté que afuera estaba un sefior que ya no respondia,
inmediatamente sali y vi tirado en el piso posicién boca arriba lleno de vémito, procedi a realizar maniobras de RCP
(reanimacion cardio respiratoria) para lo cual presione en el pecho, a la par les pedi a los guardias de seguridad privada me
auxiliaran...lo ingresarnos a la sala de choque donde con el apoyo de/DuotiorGaopary/es dos enfermeras que estaban en
funciones, continuamos las maniobras de reanimacién por poco mas de veinte minutos ademas de que lo intubamos, pero el
sefior no respondio, desconozco que fue lo que ocurrié pues cuando yo tuve contacto con él ya no tenia signos vitales y
asimismo ignoro cudnto tiempo permanecio en la sala de espera, pues yo tuve conocimiento de su presencia hasta
que la familiar de la paciente que referi me aviso; al hablar con el paramédico Francisco para preguntarle por la
clasificacion de/paciente XXXXXX, me dijo que no lo alcanzo a clasificar porque no se dio cuenta de su llegada, pues
estuvo auxiliandonos en el interior de la sala de espera con los pacientes graves...” (Foja 36).

Sumado a lo anterior, se considera que la enfermera Blanca Nelly Ledesma Osornio, indicé que su
comparfero Carlos Francisco Nieto Montoya, apoyé en la atencion de otros pacientes que se
encontraban graves, sin embargo, afirmé que el ingreso de tales pacientes fue aproximadamente a las
23:00 veintitrés horas, es decir, nueve minutos después de que el entonces paciente XXXXXX llegara
a solicitar atencion médica, tal como lo mencion6 el Director del nosocomio en su informe, pues
menciono:

“...El dia 27 veintisiete de abril de 2016 dos mil dieciséis, me encontraba laborando como enfermera general adscrita a
urgencias en el Hospital General de San José lturbide... serian aproximadamente las 23:00 veintitrés horas cuando llegaron
dos pacientes de gravedad uno con herida en la frente y otro con multiples heridas en el cuerpo, al parecer causadas por arma
blanca (navaja) por lo que como a éste paciente habia que atenderlo de inmediato y teniamos que realizar varias acciones
como quitarle la ropa, canalizarlo (ponerle suero), solicitar rayos x, estudios de laboratorios entre otras actividades para
prepararlo a cirugia y como éramos poco personal ademas de que no era el unico paciente, el paramédico que estaba asignado
a TRIAGE donde se recibe y clasifica la gravedad de los pacientes, tuvo que ingresar para apoyarnos en la atencién del
paciente con multiples heridas ... todos estuvimos concentrados todos en dicho paciente, es decir los dos médicos en
funciones, mi compafiera Angeles Mejia, el paramédico y yo ... me comenté la doctora Carolina que la familiar de la sefiora que
estaba por ser hospitalizada le comunicé que afuera estaba un sefior tirado y ya no se movia, pidié apoyo a los guardias para
ingresarlo porque no habia camillero y lo canalizaron a la sala de choque donde la doctora Carolina y el doctor Gaspar,
estuvieron realizando maniobras de reanimacion con apoyo de mi compafiera Angeles y yo, sin que el sefior reaccionara...”

Asi, de las declaraciones expuestas y analizadas en los pdrrafos previos se confirma que no existen indicios que apunten que el
iatrotécnico Carlos Francisco Nieto Montoya hubiese atendido al paciente XXXXXX el dia 27 veintisiete de abril
de 2016 dos mil dieciséis y, en esa tesitura, hay elementos suficientes para conocer que existié una
sobredemanda en la atencion médica que el personal se encontraba posibilitado de brindar, pues
incluso el mismo servidor publico indicé haber sido asignado al area de clasificacidon de urgencias
Triage por falta de personal, ademas que el primer contacto que tienen los pacientes son con personal
de seguridad privada.

De conformidad con los datos expuestos en los puntos que anteceden se encuentra acreditado que efectivamente el sefior XXXXXX
asistio al Hospital General de San José Iturbide, Guanajuato, el dia 27 veintisiete de abril de 2016 dos
mil dieciséis, donde falleci6 a causa de una cirrosis hepatica, todo ello sin recibir atencion
especializada.



Asimismo, se tiene informacion suficiente para acreditar que el encargado del area clasificaciéon de
urgencias (triage) el dia de los hechos lo era el iatrotécnico Carlos Francisco Nieto Montoya,
funcionario de quien se tienen indicios que conocié la solicitud de atencion de urgencia que
presentaron familiares del entonces paciente XXXXXX, ello sin que brindara la misma.

Lo anterior representd una falta de diligencia por parte del referido Carlos Francisco Nieto Montoya,
omisién 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 comisién, asi como aquéllas que les sean encomendadas por sus superiores en gjercicio de sus facultades.

Esto se sostiene asi, pues de los datos estudiados se infiere que en la fecha de la defuncién de quien
en vida llevara el nombre XXXXXX, en ningun momento se le brind6é atencién primaria por personal
médico tras omitir clasificar al paciente de acuerdo a su padecimiento y asi establecer el grado de la
urgencia que presentaba, a pesar de haber transcurrido un tiempo considerable que le permitian
realizar esa valoracion al momento en que colaboré con la atencion médica de otros pacientes que
asistieron graves.

No obstante, lo previamente expuesto, también existen indicios que mas alla de la omisién subjetiva
por parte del servidor publico Carlos Francisco Nieto Montoya, la falta de atencidén al sefior XXXXXX
derivo 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 sefialados.

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 valoracion clinica preliminar a los pacientes, antes
de la valoracién, diagnéstico y terapéutica completa en el servicio de urgencias. Contribuye a que la atencioén otorgada al
paciente sea eficaz, oportuna y adecuada, procurando con ello limitar el dafio y las secuelas, y en una situacion de saturacion
del servicio o de disminucién de recursos los pacientes mas urgentes sean tratados primero.

En esta tesitura, el documento en cuestién sefiala que el proceso de asignacién 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, ventilacién y circulaciéon. 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: Asignacién 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 atencién del paciente, bajo el siguiente esquema:

RESPONSABLE ACTIVIDAD
Meédico en el area de
clasificaciéon  (Triage)
del

servicio de urgencias

Enfermera General o
auxiliar de enfermeria
general

1.- Recibe y saluda al paciente y/o familiar o persona legalmente responsable.
2.- Realiza el interrogatorio directo al paciente o indirecto al familiar o persona legalmente responsable y la
inspeccion del habitus exterior del paciente para clasificar la urgencia y establecer el motivo de consulta.

Saluda al paciente y realiza la toma de signos vitales (tension arterial, temperatura corporal, frecuencia
respiratoria y cardiaca).

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

Meédico en el area de
clasificacion del

annsinin



OCIVILIV

de Urgencias Urgencia calificada - amarillo

Urgencia no calificada - verde
Paciente clasificado en ROJO
Meédico en el area de
clasificacion del
Servicio

de Urgencias

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

Avisa al personal de admision 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

Médico en el area de

clasificacion del Informa al paciente, familiar o persona legalmente responsable, sobre su estado de salud y el tiempo de
Servicio 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 admisién 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 de
Servicio 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 atencidén 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 inspeccion 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.

Por ello, la falta del personal y proceso que permitiera conocer las condiciones que presentaba el
sefor XXXXXX, evitaron que fuera canalizado con la urgencia exigida por el cuadro que presentaba y
que derivo posteriormente su muerte; al caso, ni siquiera se le tomaron datos basicos de su estado
fisico, menos aun, se determiné qué tipo de padecimiento presentaba al hacerse presente en el
Hospital, por lo que en este punto es dable emitir sefialamiento de reproche respecto de la carencia
sistémica de dicho personal y proceso.

Tal reproche se hace en referencia a la omision institucional seguir la obligacién de todos los
establecimientos de atencion médica de los sectores publico, social o privado, cualquiera que sea su
denominacion, que cuenten con servicio de urgencias, deben otorgar atencién 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, Regulacion de los servicios de salud, la que establece los criterios de funcionamiento y atencion
en los servicios de urgencias de los establecimientos de atencion médica.

La citada falta de atencion del iatrotécnico Carlos Francisco Nieto Montoya, asi como la omision
sistémica del Hospital General de San José Iturbide, Guanajuato, consistente en no contar en ese
momento con el personal y procedimientos centrados en la atencion de emergencia, derivd en una
falta atencion pronta y eficiente de los signos de alarma que presentd XXXXXX el dia 27 veintisiete de
abril de 2016 dos mil dieciséis, 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 diagnéstica, 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 determinacién 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 afectacién a la
parte quejosa no se hubiese presentado o hubiese sido mas moderada.

Si bien se hace referencia a una posibilidad, eso no es oObice para emitir el respectivo juicio de
reproche, pues se entiende que si bien la practica médica cuenta con elementos aleatorios, las y los
profesionales 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 obligacion 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
obligacién 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
estéa llamado a cuestionar si dentro de toda la gama de posibilidades, dadas las circunstancias del caso y el estado de la ciencia
meédica, la decisién tomada fue la mejor posible.

Luego, la citada falta la atencion a los signos de alarma que presentd XXXXXX, influyd
indudablemente en la ausencia de elementos objetivos para tomar la mejor decision en la atencién el
quejoso.

De tal suerte, por lo que hace a este punto de queja, la omisién subjetiva del iatrotécnico Carlos
Francisco Nieto Montoya, asi como la objetiva imputable a la institucion estatal Hospital General de
San José lturbide, Guanajuato, respecto de atender o brindar el personal médico y protocolo de
atencion idoneo en la urgencia presentada por el aqui agraviado, se tradujo a la postre en la
disminucién en la posibilidad de que la salud del sefior XXXXXX sufriera una afectacion menor a la
presentada.

En conclusion, con los elementos de prueba previamente expuestos y analizados tanto en lo particular
como en su conjunto y atendiendo a su enlace l6gico-natural, los mismos resultaron suficientes para
tener por acreditada la Inadecuada Prestacién del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del
Sector Salud en su modalidad de Falta de Diligencia cometida en agravio de XXXXXX; razén por la
cual se realiza juicio reproche en contra del referido iatrotécnico Carlos Francisco Nieto Montoya en
cuanto a su falta de atencion, 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 antelaciéon 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 XXXXXX, en relacion al presente Capitulo de Reparaciéon del Dafio, 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 proteccidn de la integridad personal supone la regulaciéon 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 Convencion, la Corte ha establecido que el derecho a la
integridad personal se halla directa e inmediatamente vinculado con la atencién de la salud humana (165) y que la falta de
atencién médica adecuada puede conllevar a la vulneracién del articulo 5.1 de la Convencién (166). En este sentido la Corte ha
sostenido 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 implementacién de una serie de mecanismos tendientes a tutelar la efectividad de dicha regulacién (167),
(...)”%(...) 132. Por tanto, esta Corte ha sefalado 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 administracién 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 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 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 prevencién y
garantia de los derechos humanos reconocidos por la Convenciéon 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 sefialar
que 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 esta 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
organo 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
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 Convencién, u omisiones que hayan permitido la perpetracién de esas violaciones (...) 111.- (...) Los Estados
partes en la convencién 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 atribucién 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 obligacion 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 violacién de un derecho o libertad protegidos en esta Convencién, 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 situacién que ha configurado la vulneracién de esos derechos y el pago de una justa
indemnizacién 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 investigacidon 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 infraccién 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 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 compensacioén 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 otras formas sustitutivas, como la indemnizacién pecuniaria [...]. Esta indemnizacién se refiere primeramente a los
perjuicios materiales sufridos. La jurisprudencia arbitral considera que, segtn un principio general de derecho, éstos
comprenden tanto el dafio emergente como el lucro cesante [...]. También, la indemnizacién debe incluir el dafio moral sufrido
por las victimas. [...]".

Asimismo, la naturaleza, criterios y montos de las reparaciones deben tomar en consideracién 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 indemnizacidbn 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 dafio debera incluir los gastos derivados de las terapias psicologicas 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, psicolégicas 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 inclusion de la psicologica y, de requerirse, psiquiatrica, 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.

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 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 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 danfo fisico o mental; b) La pérdida de oportunidades, en particular las de empleo, educaciéon 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”.

Los articulos, 109 fraccion Ill 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 Periddico 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 recomendaciéon 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 dafos 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 justificacion para legitimar el dano de que se trate.

Advertimos que en un Estado de Derecho, el ambito de accién de los Poderes Publicos esta
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 actua 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 XXXXXX, derecho
sustantivo reconocido dentro del bloque de constitucionalidad mexicano, resulta necesario ademas
recomendar la reparacion del dano 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 obligacion de promover, respetar, proteger y
garantizar los derechos humanos de conformidad con Ilos 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,
tratandose de la prestacidén de los servicios de salud publica, dicha responsabilidad también se origina
por el incumplimiento de las prescripciones de la ciencia médica, al desempenar sus actividades, esto
es, por no sujetarse a las técnicas médicas o cientificas exigibles para dichos servidores -lex artis ad
hoc-, o 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 erréneo 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 informacion 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 senalar conductas
impropias del profesional frente a un paciente y que no sigue las normas o pautas que senala la lex
artis médica, pero no hay aqui un error de juicio, sino que, o la actuacion 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 situacién 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 esta subordinada a la previa acreditacién de una clara negligencia en la
prestacion de los servicios, independientemente del resultado.

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 de Guanajuato, emite Recomendacion al Secretario
de Salud del Estado, doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que se instruya el inicio de procedimiento
administrativo en contra del iatrotécnico Carlos Francisco Nieto Montoya, adscrito al Hospital General de San José
Iturbide, Guanajuato, respecto de la Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del
Sector Salud en la modalidad de Falta de Diligencia en agravio de XXXXXX.

SEGUNDA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite
Recomendacion al Secretario de Salud del Estado, doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para
que se indemnice pecuniariamente como forma de Reparacion del Dafio a los familiares directos de
XXXXXX; lo anterior respecto de la acreditada violacion a sus derechos humanos, consistente en la
Inadecuada Prestacién del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud.

TERCERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite
Recomendacion al Secretario de Salud del Estado, doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para
que se adopten las medidas legales y administrativas necesarias, con el propésito de hacer efectivo el
ejercicio del Derecho a la Salud, ello en cumplimiento de los deberes de prevencién y garantia de los
derechos humanos reconocidos por la Convencién Americana; verificando al caso, que el Hospital
General de San José lturbide, Guanajuato se encuentre dotado permanentemente del personal
suficiente y capacitado, asi como de la infraestructura, equipamiento y protocolos que permitan
brindar una atencion 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 firmé el licenciado José Raul Montero de Alba, Procurador de los Derechos
Humanos del Estado de Guanajuato.






