PRODHEG

Procuraduria de los Derechos Humanos

RESOLUCION DE RECOMENDACION
Ledn, Guanajuato; a 20 veinte de septiembre de 2022 dos mil veintidés.

VISTO para resolver el expediente 31/18-A-lll, relativo a la queja interpuesta por XXXXX,
respecto de actos cometidos en su agravio que consideré violatorios de sus derechos
humanos, atribuidos al personal del Hospital de Especialidades Materno Infantil de Leén,
Guanajuato.

Esta resolucion de recomendacion se dirige al doctor Daniel Alberto Diaz Martinez,
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Salud Publica del Estado de
Guanajuato, en su caracter de superior jerarquico de las personas servidoras publicas
sefaladas como responsables.

Lo anterior en términos de lo previsto en los articulos 5 fraccion VIl y 57 de la Ley para
la Proteccion de los Derechos Humanos en el Estado de Guanajuato; 3 fraccion V y 27
de la Ley Orgéanica del Poder Ejecutivo para el Estado de Guanajuato; 1, 3 fraccién VII.11
y 4 del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud; 1, 2, 3 fracciones | y IV, 4 fracciones
'y V.13, V.15 y V.48, 5, 7 fracciones | y IV y 60 fracciones Xll y XIX del Reglamento
Interior del Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato.

SUMARIO

La quejosa sefialé haber sido trasladada sin la atencion médica adecuada, del Hospital
de Especialidades Materno Infantil de Ledn al Hospital General de San José Iturbide,
Guanajuato; a pesar de encontrarse en la semana 26 veintiséis de gestacion, de tener un
estado de salud delicado, y de que el Hospital General al que la trasladaron no tenia los
recursos materiales necesarios para brindarle una adecuada atencién médica, lo que
trajo como consecuencia que su hijo recién nacido perdiera la vida.

ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

En la presente resolucién, se utilizan los siguientes acronimos y abreviaturas para hacer
referencia a diversas instituciones, autoridades, organismos publicos y normatividad:

del Estado de Guanajuato.

Institucién-Dependencia publica-Normatividad

Abreviatura — Acrénimo

Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Corte IDH

Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
de las Naciones Unidas.

Comité DESCA

Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de PRODHEG
Guanajuato.

Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato. ISAPEG
Hospital de Especialidades Materno Infantil Leon. HMI Leon
Hospital Materno San Luis de la Paz. HM San Luis de la Paz
Hospital Materno Irapuato. HM lIrapuato
Hospital General San Joseé Iturbide. HG San José Iturbide
Sistema de Urgencias del Estado de Guanajuato. SUEG

Centro Estatal de Tamizaje Oportuno. CETO

Centro Regulador de Urgencias Médicas. CRUM
Comision Estatal de Conciliacién y Arbitraje Médico. CECAMED

Convencion Americana sobre Derechos Humanos.

Convencion Americana
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Convencién sobre la eliminacién de todas formas de | CEDAW (por sus siglas en
discriminacién contra la mujer?. inglés)

Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre | Protocolo de San Salvador
Derechos Humanos en materia de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Constitucion General
Constitucion Politica para el Estado de Guanajuato?. Constitucion de
Guanajuato
Ley para la Proteccion de los Derechos Humanos en el | Ley para la Proteccion de
Estado de Guanajuato®. los Derechos Humanos
Reglamento Interno de la Procuraduria de los Derechos | Reglamento Interno de la
Humanos del Estado de Guanajuato®. PRODHEG
ANTECEDENTES
[...]
CONSIDERACIONES
[...]

QUINTA. Estudio de fondo.

La quejosa sefial6 haber sido trasladada sin la atencion médica adecuada, del HMI Ledn
al HG San José lturbide, a pesar de encontrarse en la semana veintiséis de gestacion,
de tener un estado de salud delicado, y de que el hospital general al que seria trasladada
no tenia los recursos materiales necesarios para brindarle una adecuada atencion
médica; lo que trajo como consecuencia, que su hijo recién nacido posteriormente
perdiera la vida.

De las evidencias que se encuentran en el expediente, se desprende una violacion al
derecho a la salud de la quejosa, asi como de su hijo recién nacido, quien posteriormente
perdi6 la vida, derivado de la falta de una atencion médica de calidad, por las
circunstancias detalladas a continuacion:

A. El traslado a otro Hospital, que no reunia los elementos para brindar una
adecuada atencion médica a la quejosa.

En la opinibn médica institucional 5/19, emitida por la CECAMED, se sefial6 que,
personas con un diagndstico como el de la quejosa, debian ser trasladadas a un hospital
materno-infantil que tuviera unidad de cuidados intensivos neonatales para la atencién

1 Ratificada por México el 23 veintitrés de marzo de 1981 mil novecientos ochenta y uno, instrumento internacional disponible en:
https://www.ohchr.org/sites/default/files/cedaw_SP.pdf

2 Ultima reforma publicada en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de Guanajuato, el 7 siete de septiembre de 2020 dos mil
veinte.

3 Ley publicada en el Periddico Oficial del Estado de Guanajuato, el 26 de septiembre de 2000 dos mil, y Ultima reforma publicada en
el citado medio de difusién el 20 veinte de julio de 2018 dos mil dieciocho.

4 Reglamento publicado el 26 veintiséis de septiembre del 2008 dos mil ocho, en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de
Guanajuato, abrogado pero aplicable en razén de ser el vigente tanto en la fecha que ocurrieron los hechos, asi como en aquélla en
que inicio esta investigacion; ello de conformidad con el articulo segundo transitorio del Reglamento Interno de la Procuraduria de los
Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, publicado en el medio de difusion oficial mencionado, el 15 quince de enero de 2021
dos mil veintiuno.
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del recién nacido; es decir, a un hospital de tercer nivel,® se sefial6 en el apartado
denominado PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA

lo siguiente: «...la preeclampsia severa o preeclampsia con criterios de severidad: Es la preeclampsia
con uno o mas de los siguientes criterios: Sintomas maternos: cefalea persistente o de novo; alteraciones
visuales o cerebrales; epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho; dolor toracico o disnea, signos de
disfuncién organica, y en caso de hipertensién severa (sistélica >160 y/o diastolica >110 mm Hg); edema
agudo pulmonar o sospecha de desprendimiento placentario [...] Se sugiere trasladar a tercer nivel de
atencion que cuenten con unidad de cuidados intensivos neonatales a: Pacientes con preeclamsia

y embarazo entre las 24-31 semanas de gestacién...» [Enfasis afiadido]

Lo anterior fue reiterado al dar respuesta a la pregunta 5 cinco efectuada ante esta

PRODHEG, pues indicO: «5.- R.- De acuerdo a la literatura todo embarazo con pre-eclampsia
severay con embarazo igual o menor de 34 semanas de gestacidon deberan de ser atendidas en un
tercer nivel de atencidn (hospitales Materno-Infantiles), que garanticen de acuerdo a infraestructura

fisica y de soporte vital la atencion correcta del binomio» [Lo resaltado es propio]

Ello resulta coincidente con lo mencionado en el informe de 25 veinticinco de julio de
2018 dos mil dieciocho (foja 208), rendido por José Antonio Tapia Payares, especialista

en ginecologia y obstetricia adscrito al HG San José lturbide, en el que puntualizé: «...por
los diagnésticos de la paciente inmediatamente me comunico con la directora de la unidad Dra. Arisbe
Molina para comentar el caso, puesto que la paciente ameritaba manejo en hospital 3er nivel; como del
que venia referida; sin embargo, recibo la indicacion de que sea operada de cesarea y posteriormente la

refiera a la unidad de cuidados intensivos de Irapuato...».

Sin embargo, el 23 veintitrés de enero de 2018 dos mil dieciocho, la quejosa fue
trasladada a un hospital de segundo nivel -HG San José Iturbide- el cual no tenia unidad
de cuidados intensivos neonatales acreditada;® y a pesar de ello, después de que le fuera
realizada la cirugia, su hijo recién nacido permanecio en el area denominada cunero
patologico; pero como el HG San José lturbide tampoco tenia Unidad de Cuidados
Intensivos Obstétricos para la atencién de la quejosa, tuvo que ser trasladada al HM
I[rapuato.

Al respecto, Miguel Alberto Simén Presa coordinador del CRUM, en su comparecencia
ante esta PRODHEG, dijo haber trasladado a la quejosa a un hospital de segundo nivel
porque en los demas hospitales -de tercer nivel- no tenian disponibilidad en la unidad de
cuidados intensivos neonatales; circunstancia que no fue acreditada de forma alguna,
pero al haber sefialado ademas, que no recordaba si hablé primero con el director del
HM San Luis de la Paz, o con la directora del HG San José Iturbide, se considera
indiciariamente que, nunca verifico la disponibilidad de una unidad de cuidados intensivos
neonatales en un hospital de tercer nivel; dejando de observar las disposiciones legales
gue le obligaban a salvaguardar el derecho a la salud de la quejosa.

B. Lainformacién sobre el traslado.

5 Consultable en las fojas 398 a 418.

6 En el Oficio XXXXX de 21 veintiuno de agosto de 2018 dos mil dieciocho, Arisbe Molina Coria, Directora del HG San José Iturbide,
sefiald: «(...) no contamos con Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales acreditada, pero si con un cunero patolégico donde se
puede brindar atencién adecuada a este tipo de pacientes (...)» (fojas 225 y 226).

" Comparecencia efectuada el 17 diecisiete de junio del 2019 dos mil diecinueve visible en la foja 389.
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La calidad de la atencion en salud como se especificO previamente, contempla la
oportunidad de la atencion, accesibilidad a los servicios, tiempo de espera, informacion
adecuada, y los resultados?®.

En el caso concreto, la quejosa manifestdé que en el HMI Leon le informaron que al no
tener una incubadora disponible para atender a su hijo recién nacido, y sin explicarle lo
que le iban a hacer, le dijeron que seria trasladada San Luis de la Paz; asimismo, agrego
gue a su esposo le indicaron la trasladarian de emergencia porque estaba grave, y luego
de viajar en una ambulancia durante 3 tres horas aproximadamente, un paramédico les
menciono que iban a San José Iturbide y no a San Luis de la Paz.

Por otra parte, a XXXXX -esposo de la quejosa-, le informaron que el traslado de su
esposa seria al HG San José Iturbide, quien cuestiond por qué la llevarian a un lugar
distante, y si podrian llevarla al hospital regional de alta especialidad; sin embargo, le
indicaron ser esa la Unica opcion®, omitiendo informarle que una vez practicada la
cesarea, el recién nacido permaneceria en esa unidad médica y la madre seria llevada
de inmediato al hospital en Irapuato.

Del analisis efectuado a las pruebas y evidencias que obran en el expediente, se advierte
gue en efecto, se proporcioné informacion contradictoria e incorrecta a la quejosa y a su
esposo, sobre la unidad médica a la que seria trasladada.

Lo anterior, se desprende de las declaraciones efectuadas sobre los hechos por parte del
personal directivo hospitalario, y el personal del SUEG; pues Daniel Botello Hernandez
Director del HMI Ledn, sefalé que fue SUEG quien determiné como lugar de recepcion
para la quejosa un hospital de tercer nivel; esto es, el HM San Luis de la Paz'°. En el
mismo sentido, Marco Antonio Castro Uriegas, Subdirector del HMI Ledn, dijo haber
realizado gestiones para que fuera trasladada al HM San Luis de la Paz, y posteriormente
tuvo conocimiento que el traslado fue realizado a un hospital general.1!

Contrario a lo anterior, Miguel Alberto Simén Presa, entonces Coordinador del CRUM,
afirmé haber informado al Subdirector del HMI Ledn, que la Unica institucion en la que
habia lugar para la practica de una cesarea'? era en el municipio de San José Iturbide; y

8 Resulta orientador en contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM 007-SSA2-2016. Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido, en los numerales que enseguida se transcriben: «5.3.1.12 Proporcionar informacién
completa a la embarazada y a sus familiares, sobre signos y sintomas de alarma que ameriten una atencidn inmediata en el
establecimiento para la atencion médica, la elaboracion de un plan de seguridad para la atencién del parto o ante una urgencia
obstétrica, en el que se identifique el establecimiento que prestara la atencion, el vehiculo a utilizar en el traslado y la persona
acompafante, considerando planes alternativos en caso de urgencia, debiéndose registrar dicha informaciéon en los formatos
institucionales de traslado, el carnet perinatal o la guia basica para la mujer embarazada [...] 5.3.1.13 Trasladar oportunamente a las
pacientes en situacion de urgencia obstétrica a los establecimientos para la atencion médica con la capacidad resolutiva adecuada,
para tal efecto el personal de salud debe: 5.3.1.13.1 Conocer e informar a la mujer embarazada y a sus familiares, la ubicacion del
establecimiento para la atencién médica de atencién de urgencias obstétricas que le corresponda.»

® Comparecencia realizada el 8 ocho de agosto de 2018 dos mil dieciocho, que consta en la foja 214.

10 En el informe que consta en la foja 6 del expediente sefialo: «(...) se decide iniciar en el momento con el tramite de referencia a
otra unidad de la red estatal de servicios ya que no se contaba con espacio fisico en la unidad de cuidados intensivos neonatales
para recibir a la persona recién nacida, haciendo uso del protocolo establecido para tal fin se da aviso al Sistema de Urgencias del
Estado de Guanajuato (SUEG), de quien es la atribucion de gestionar con las unidades del estado la recepcién del paciente,
determinandose como lugar de aceptacion Hospital Comunitario de San Luis de la Paz».

11 En la comparecencia realizada ante personal de esta PRODHEG, el 23 veintitrés de julio de 2018 dos mil dieciocho —consultable
en la foja 200-, sefiald: «(...) a eso de las 15:30 horas aproximadamente el Coordinador del SUEG, el Dr. Sim6n me confirma un
espacio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital Materno Infantil de San Luis de la Paz, Guanajuato, por lo que
se procede a hacer la gestion de referencia hacia dicho lugar [...] de igual manera refiero que con posterioridad me entere que la
sefiora XXXXX habia sido trasladada a San José Iturbide Guanajuato pero eso ya lo determina al SUEG (...)» (sic)

12 Comparecencia efectuada el 17 diecisiete de junio del 2019 dos mil diecinueve, visible en la foja 389, en la cual dijo «(...) me llamé
el doctor Castro y me comenté el caso de la paciente [...] comencé a hablar a los directores de los Hospitales que sabia contaban

Expediente 31/18-A-IlI Péagina 4 de 11

www.derechoshumanosgto.org.mx

(477)770 0845 | 770413 | 7704128 | 7701436 | Lada sin costo: 800 470 4400
Av. Guty Cardenas #1444 C.P. 37480 Ledn Guanajuato, México.




PRODHEG

Procuraduria de los Derechos Humanos
del Estado de Guanajuato.

Francisco Javier Curiel Pérez, paramédico adscrito al SUEG, manifestd haber estado
presente cuando el Subdirector del HMI Ledn, explicé al esposo de la quejosa la
necesidad de trasladarla al HG San José Iturbide®s.

Por otro lado, en la hoja de referencia y contra referencia con clave XXXXX,* no se
asentd a cual hospital seria trasladada la quejosa, ni tampoco el domicilio y teléfono;
omitiendo por lo tanto, plasmar informacion de relevancia en el citado documento, firmado
por Marco Antonio Castro Uriegas, Subdirector del HMI Ledn, lo cual pone en evidencia
la incertidumbre sobre la determinacion de la unidad médica a la que seria trasladada la
quejosa.

Asi, ha quedado acreditado que en el presente caso se proporciono informacion
incorrecta y contradictoria a la quejosa, pues mientras a ella le dijeron seria llevada al HM
de San Luis de la Paz como hospital de tercer nivel, en los hechos fue llevada al HG de
San José lturbide, violando con ello el derecho a la salud de la quejosa y de su hijo recién
nacido.

C. El traslado en la ambulancia.

Sobre este tema, los paramédicos adscritos al SUEG confirmaron que el 23 veintitrés de
enero de 2018 dos mil dieciocho se traslado a la quejosa -quien en ese momento tenia
26 veintiséis semanas de gestacion- del HMI Ledén al HG San José Iturbide por no contar
con espacio fisico en la unidad de cuidados intensivos neonatales para su hijo recién
nacido; efectuandose el traslado en una ambulancia sin la asistencia de un médico*®.

Al dia siguiente, se realiz6 un segundo traslado Unicamente de la quejosa, del HG San
José lturbide al HM Irapuato, para ser atendida en la Unidad de Cuidados Intensivos
Obstétricos; desprendiéndose del reporte de actividades del personal de ambulancia con
folio XXXXX*8, que sélo iban a bordo el operador y el jefe de servicio.

Lo anterior tiene relevancia, debido a que contrario a lo expuesto por Marco Antonio
Castro Uriegas, Subdirector del HMI Leén, y Miguel Alberto Simén Presa, entonces
Coordinador del CRUM; tanto la quejosa como su hijo requerian cuidados intensivos,
siendo una obligacién por parte del personal de la Secretaria de Salud, la de brindarles

con UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales) y la Gnica que me dio una aceptacion de que tenia lugar fue la Doctora Molina,
aungue no recuerdo exactamente si en este caso hablé primero con el Dr. Lobato director del Materno de San Luis de la Paz o con la
Dra. Molina Directora del Hospital General de San José Iturbide, pero si me acuerdo que le resolvi en menos de 10 o 15 minutos [...]
yo le informé al doctor Castro que el Gnico lugar que habia lugar era en el noroeste, recordando que le mencioné seria el de San José
Iturbide al que se trasladaria para la practica de la cesarea y en este caso yo sé que el Hospital de San José en un hospital de
segundo nivel, y no cuenta con terapia intensiva obstétrica, sin embargo en el hospital materno de san Luis si, por lo que hablé con
ambos directores a fin de que en San José se realizara la cesarea y dado que ahi contaban con un UCIN para que le dieran la atencién
al recién nacido, y posteriormente la madre fuera trasladada a San Luis de la Paz [...] posteriormente avisé al Dr. Castro y al mismo
personal del CRUM...)» (sic)

13 Ello en la comparecencia realizada el 4 cuatro de mayo de 2018 dos mil dieciocho (foja 165), en que sefialé: «(...) estaba una
persona del sexo hombre del cual no recuerdo su nombre pero me dijo que era su esposo de XXXXX y el si estaba molesto ya que
me pregunto el motivo por el cual se iba a trasladar hasta San José Iturbide y mi respuesta fue debido a la gravedad de las condiciones
de como estaba él bebe ameritaba una vez nacido el ingreso a una unidad de cuidados intensivos neonatal, escuchando el subdirector
del hospital materno infantil en turno y afirmando lo que yo ya habia mencionado e inclusive el mismo subdirector le hizo ver la
gravedad de no aceptar el traslado a lo que el esposo de XXXXX estuvo de acuerdo (...)» (sic)

14 Documento visible en la foja 55.

15 Comparecencias de Javier Camarillo Ventura y Francisco Javier Curiel Pérez, paramédicos adscritos al SUEG, del 4 cuatro de
mayo de 2018 dos mil dieciocho (fojas 161 y 165).

16 Foja 271.
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atenciéon médica especializada, al tratarse de pacientes en estado critico durante los
trayectos realizados!’; obligacion que fue inobservada.

Por lo tanto, se acredité que se vulnero el derecho a la salud de la quejosa y de su hijo
recién nacido al no haberles prestado atencion médica con calidad, vulnerando con ello
lo dispuesto en el articulo 10 del Protocolo de San Salvador.

D. Los expedientes clinicos.

Por otra parte, se advierte de las constancias que los expedientes clinicos tanto de la
quejosa como de su hijo recién nacido, no se apegaron a lo dispuesto en la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, ya que contienen datos en desorden cronolégico, notas
médicas alteradas, letras sobrepuestas, numeros sobrepuestos, entre otras
inconsistencias, que a continuacioén se mencionan:

+ Desorden cronoldgico en las diversas constancias que obran glosadas de las fojas
16 a 131 y de la 281 a 385.

+ Tachaduras y enmendaduras en la nota médica de urgencias visible en la foja 61,
con fecha sobrepuesta al igual que la hora de registro.

+ Formato de referencia y contra referencia consultable en la foja 55, sin datos de la
unidad de salud a la que se remite, domicilio, procedimiento terapéutico QX solicitado,
nota médica sin nombre, fecha de nacimiento, nUmero de expediente, signos vitales.

¢ Hoja de referencia del HG San José Iturbide que obra en la foja 185, sin el dato de la
unidad a la que se refiere, programa prioritario, domicilio, nombre del médico al que
se describe, sello de la unidad, nombre y firma del médico responsable de la unidad;
hoja de consentimiento informado sin especificar el acto meédico-quirdrgico
propuesto, asi como las cuestiones subsecuentes, asi como falta de firma de los
testigos, (foja 95) y hoja frontal del expediente clinico sin datos (foja 96).

+ Letra ilegible, pues se advierte que existen notas médicas completamente ilegibles
como las que obran a fojas 20, 59, 65, 93, 99, 101, 126, 281 y 289 de las cuales no
se puede conocer el contenido en una simple lectura, cuando su obligacién era contar
con un expediente clinico ordenado y de facil comprension por su lectura.

Por lo anterior, en la atencion brindada a la quejosa y a su hijo recién nacido se incumplié
con lo dispuesto en los numerales 5.8, 5.9, 5.10, 5.11, 5.12, 5.13, 6.4 y 10.1 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012; violaciones que igualmente fueron reconocidas
en la opinibn médica institucional numero 05/19, emitida por el CECAMED, respecto a la
atencion médica otorgada a XXXXX, donde se sefialé en su parte medular:

La NOM-034-SSA3-2013 establece: «6.3 De las ambulancias de cuidados intensivos. 6.3.1 Del personal [...] 6.4.1.3 En el caso que
se proporcione el servicio de cuidados intensivos, debera contar con un médico que demuestre documentalmente haber acreditado
cursos para el manejo del paciente en estado critico. Se requiere ademas tener conocimientos de medicina aeroespacial e interaccién
con la aeronave y ser el enlace para la entrega-recepcion del paciente.» y «4.1.5 Ambulancia de cuidados intensivos, a la unidad
movil, aérea, maritima o terrestre, destinada a la atencion médica interhospitalaria de pacientes, que por su estado de gravedad
requieren atencion, mediante soporte avanzado de vida y cuidados criticos [...] 6.3 De las ambulancias de cuidados intensivos.6.3.1
Del personal. 6.3.1.1 Deben contar con un operador de ambulancia TAMP y al menos un TAMP mas, que demuestren
documentalmente haber acreditado cursos para el manejo de pacientes en estado critico que requieran cuidados intensivos, avalados
por las autoridades educativas competentes. 6.3.1.2 Debe contar con un médico con capacitacion en atencion médica pre hospitalaria
y manejo de pacientes en estado critico que requieran cuidados intensivos (...)»
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«Existe falta de apego y observancia a la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-
2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO, en cuanto a la
integracion de la documentacién con la que debe de contar el expediente clinico en base al
APENDICE A (Informativo) Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad por parte de los médicos de Ginecologia y Obstetricia que atendieron a la C. XXXXX
y su hijo XXXXX»18

Cabe mencionar que la correcta integracion de los expedientes clinicos, tanto en su
conformaciéon y conservacion, ya que contienen los antecedentes médicos de las
personas pacientes, y el historial inherente a su tratamiento; es un deber a cargo de las
instituciones de salud y personas prestadoras de servicios médicos, de conformidad con
lo resuelto por la Corte IDH al tenor siguiente:

«...En términos generales, es evidente la relevancia del expediente médico, adecuadamente
integrado, como instrumento guia para el tratamiento médico y fuente razonable de
conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla vy,
en su caso, las consecuentes responsabilidades. La falta de expediente o la deficiente
integracion de éste, asi como la ausencia de normas que regulen esta materia al amparo de
normas éticas y reglas de buena practica, constituyen omisiones que deben ser analizadas y
valoradas, en atencidon a sus consecuencias, para establecer la posible existencia de
responsabilidades de diversa naturaleza...»*®

Por todo lo antes expuesto, se viol6 el derecho humano a la salud de la quejosa y de su
hijo recién nacido, durante el servicio de atencion médica prestada por las instituciones y
personas sefialadas en la presente resolucion de recomendacién, al no haber realizado
las acciones necesarias para integrar debidamente los expedientes médicos de acuerdo
a lo antes sefalado.

SEXTA. Responsabilidades.

Conforme a lo expuesto en los hechos y a lo establecido en las consideraciones de esta
resolucién, quedd acreditada la violacién del Derecho Humano a la Salud de la quejosa
y de su hijo recién nacido; durante la prestacion de la atencibn médica de urgencia
materno-fetal con caracter prioritaria durante el embarazo, parto, y puerperio; por parte
de las personas servidoras publicas que participaron en su atencion, traslados, y posterior
cuidado médico; siendo las siguientes:

Miguel Alberto Simén Presa, entonces Coordinador del CRUM perteneciente al SUEG,;
Daniel Botello Hernandez y Marco Antonio Castro Uriegas, Director y Subdirector,
respectivamente del HMI Le6n; Arisbe Molina Coria, Directora del HG San José Iturbide,
asi como el personal médico de dichos hospitales que particip6 en los hechos materia del
expediente que se resuelve, previo procedimiento por el que se determinen las
responsabilidades administrativas respectivas.

Ante ello, es obligacién de la autoridad responsable reparar de forma integral y efectiva
el dafio sufrido como consecuencia de las violaciones de derechos humanos sefialadas;
por lo que, considerando lo establecido en los articulos 4 parrafos primero y segundo, 7
y 23 de la Ley de Victimas del Estado de Guanajuato, y 55 segundo parrafo de la Ley
para la Proteccion de los Derechos Humanos en el Estado de Guanajuato, esta
PRODHEG reconoce el caracter de victimas directas a XXXXX y su hijo recién nacido, y

18 Fojas 398 a 418.
19 Corte IDH. Caso Alban Cornejo y otros. Sentencia de 22 veintidds de noviembre de 2007 dos mil siete. Parrafo 68.
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de victima indirecta a XXXXX de acuerdo a lo sefialado en el articulo 109 fraccion IV de
Ley de Victimas del Estado de Guanajuato; por lo que se girara oficio a la Comision
Estatal de Atencién Integral a Victimas para que proceda a su ingreso al Registro Estatal
de Victimas y se surtan los efectos previstos en la Ley de Victimas del Estado de
Guanajuato y su reglamento.

SEPTIMA. Reparacion Integral del dafio.

De inicio, debe sefalarse que esta resolucion de recomendacion constituye por si misma
una forma de reparacion.

En este contexto, resulta oportuno mencionar que la reparacion integral del dafio a las
personas que han sido afectadas en sus derechos humanos, tiene como origen lo
resuelto por el Sistema Interamericano de Derechos Humanos, pues el concepto
“reparacion integral” tiene su fundamento en los articulos 62.3 y 63.1 de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos?.

Con apoyo en el criterio de la Corte IDH, en el Caso Suarez Peralta Vs Ecuador??, es
importante establecer que toda violacion a los Derechos Humanos da lugar a que las
personas obtengan una reparacion, lo que implica que el Estado tiene el deber de
proporcionarla; asi, la competencia de esta PRODHEG para declarar que se han violado
derechos fundamentales y sefialar qué servidores publicos los vulneraron, como en la
presente resolucion, va vinculada a su atribucion para recomendar la reparacion de los
dafios causados por esas violaciones; y debe tenerse presente que, la responsabilidad
en materia de derechos humanos que compete al Estado como ente juridico, es distinta
a la civil, penal y administrativa.

Asi, cuando el Estado a través de algunas de sus instituciones, incurre en responsabilidad
con motivo de una conducta indebida de cualquiera de sus personas servidoras publicas,
es su obligacion reparar las consecuencias de tal violacion.

Por lo antes expuesto, habiéndose acreditado la violacion al Derecho Humano a la Salud
de XXXXX y su hijo recién nacido; debe tomarse en cuenta la responsabilidad de la
autoridad de garantizar los derechos de las victimas, conforme a lo sefialado en las
consideraciones anteriores, y en apego a los estandares internacionales en materia de
derechos humanos??; por lo que, con fundamento en los articulos 24 fraccion 1V, y 123
fraccion VIII de la Ley de Victimas del Estado de Guanajuato, se recomienda a la
autoridad a quien se dirige la presente resolucién, que tome en consideraciéon particular
las siguientes medidas:

a) Medidas de compensacion.?®

Se debera otorgar una compensacion a la victima directa XXXXX y a la victima indirecta
XXXXX por el dafio causado, los perjuicios, sufrimientos y pérdidas econémicamente

20 Ratificada por México el 24 de marzo de 1981 y publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de mayo de 1981.

2 Excepciones preliminares, fondo, reparaciones y costas. Consultable en la liga:
https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_261 esp.pdf

22 Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas internacionales de
derechos humanos y de violaciones graves del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones.
Resolucién aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas, el 16 dieciséis de diciembre de 2005 dos mil cinco.

2 Articulo 58 fracciones |, 11y V de la Ley de Victimas del Estado de Guanajuato.

Expediente 31/18-A-IlI Péagina 8 de 11

www.derechoshumanosgto.org.mx

(477)770 0845 | 7704113 | 7704128 | 7701436 | Lada sin costo: 800 470 4400
Av. Guty Cardenas #1444 C.P. 37480 Ledn Guanajuato, México.



https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_261_esp.pdf

PRODHEG

Procuraduria de los Derechos Humanos
del Estado de Guanajuato.

evaluables que sean consecuencia de la comision de la violacion de los derechos
humanos sefialados en la presente resolucion, ya sea que se trate de dafios materiales
o inmateriales.

El dafio inmaterial, como lo determiné la Corte IDH, comprende: «...tanto los sufrimientos y
las aflicciones causados a la victima directa y a sus allegados, el menoscabo de valores muy significativos
para las personas, asi como las alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia

de la victima o su familia...».”?4

En este contexto, la autoridad a quien se dirige la resolucion de recomendacion debera
garantizar la reparacion plena y efectiva de las victimas, por lo que una vez que se registre
e integre el expediente respectivo ante el Registro Estatal de Victimas, la Comision
Estatal de Atencion Integral a Victimas debera determinar el monto de la compensacion
econOmica que corresponda, debiendo considerar especialmente la pérdida de la vida
del hijo recién nacido, y las afectaciones fisica y moral que sufri6 XXXXX como madre;
de acuerdo a los hechos, pruebas y razonamientos de la presente resolucion de
recomendacion. La autoridad a quien se dirige la resolucién, debera realizar la
programacioén y liquidacién de la compensacién que se determine, debiendo enviar
constancia del debido cumplimiento a esta PRODHEG.

b) Medidas de rehabilitacién.?®

Con la finalidad de facilitar a las victimas hacer frente a los efectos sufridos por causa de
los hechos que generaron la violacién a sus derechos humanos, y por ser un elemento
parte de la reparacion integral, la autoridad a quien se dirige la presente resolucion de
recomendacion debera girar las instrucciones necesarias para que, como medida de
rehabilitacion, se ofrezca y de ser el caso se asegure atencion psicosocial a XXXXX y a
Su esposo XXXXX, enviando constancia del debido cumplimiento a esta PRODHEG.

Dicha atencién psicosocial, no obstante el tiempo transcurrido a partir de que
acontecieron los hechos, deberéa brindarse gratuitamente, de forma inmediata, por todo
el tiempo que sea necesaria, y en lugar accesible, otorgandose informacion previa, clara
y suficiente.

Para lo anterior, se debera contar con el consentimiento informado, y de no ser aceptada
esta medida, se habra de recabar la evidencia pertinente, misma que se debera hacer
llegar a esta PRODHEG.

c) Medidas de satisfaccion.?®

Se giren las instrucciones a los érganos competentes para que se inicien o continten en
su caso, los procedimientos administrativos que correspondan, por las acciones y
omisiones plasmadas en la presente resolucion, a efecto de que se determinen las
responsabilidades en que incurrieron las siguientes personas:

24 “Caso Palamara Iribarne Vs. Chile” Sentencia del 22 de noviembre de 2005, Reparaciones y Costas, parr. 244.
% Articulo 56 fraccion | de la Ley de Victimas del Estado de Guanajuato.
% Articulo 67 fraccion V de la Ley de Victimas del Estado de Guanajuato.
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El doctor Miguel Alberto Simoén Presa, entonces Coordinador del CRUM perteneciente al
SUEG,; Daniel Botello Hernandez y Marco Antonio Castro Uriegas, Director y Subdirector,
respectivamente del HMI Le6n; Arisbe Molina Coria, Directora del HG San José Iturbide,
asi como el personal médico de dichos hospitales que particip6 en los hechos materia del
expediente que se resuelve.

Para lo anterior, se deberan integrar a dichos procedimientos las pruebas, evidencias, y
razonamientos materia de esta resolucion que obran en el expediente de queja, debiendo
informar a esta PRODHEG sobre lo que se resuelva.

d) Medidas de no repeticién.?’

La autoridad a quien se dirige la presente resolucion de recomendacion, deberé girar las
instrucciones que correspondan, para implementar las medidas legales, administrativas,
y de cualquier otra indole, que sean necesarias para garantizar el derecho humano a la
salud mediante un servicio publico de calidad, y se evite la repeticion de hechos
violatorios de derechos humanos como los descritos en la presente resolucion; para lo
cual, se debera:

1. Difundir y entregar de manera directa al personal directivo del HMI Leon, del HG
San José Iturbide y del SUEG, un tanto de las normas oficiales mexicanas:

¢ NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y del recién nacido.

e NOM-034-SSA3-2013, Regulacién de los servicios de salud. Atencion médica pre
hospitalaria.

¢ NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

2. Impartir capacitacion dirigida al personal directivo del HMI Leén, del HG San José
Iturbide y del SUEG, en materia de derechos humanos que considere los principios
de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad, relacionados con el
derecho a la salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, del recién
nacido, y sobre la debida observancia del contenido de las Normas Oficiales
Mexicanas citadas en el numeral anterior.

En mérito de lo anteriormente expuesto en razones y fundado en derecho, resulta
procedente dirigir al Secretario de Salud y Director General del ISAPEG, en su caracter
de superior jerarquico de las personas sefialadas como responsables, la presente
resolucién de recomendacion al tenor de los siguientes:

RESOLUTIVOS DE RECOMENDACION

PRIMERO. Se otorgue una compensacion a la victima directa XXXXX y a la victima
indirecta  XXXXX por el dafio causado, los perjuicios, sufrimientos y pérdidas
econdmicamente evaluables que sean consecuencia de la comision de la violacion de los
derechos humanos sefialados en la presente resolucion.

27 Articulo 68 fracciones VIl y IX de la Ley de Victimas del Estado de Guanajuato.
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SEGUNDO. Se giren las instrucciones necesarias para que, como medida de
rehabilitacion, se ofrezca y de ser el caso se asegure atencion psicosocial a XXXXX 'y a
su esposo XXXXX, en los términos sefialados en la presente resolucion.

TERCERO. Se giren las instrucciones a los 6rganos competentes para que se inicien o
continlen en su caso, los procedimientos administrativos que correspondan, por las
acciones y omisiones materia de la presente resolucion, a efecto de que se determinen
las responsabilidades en que incurrieron las personas a quienes se sefiald6 como
responsables.

CUARTO. Se difundan y entreguen de manera directa al personal directivo del HMI Leon,
del HG San José lIturbide y del SUEG, un tanto de las normas oficiales mexicanas
precisadas en esta resolucion.

QUINTO. Se imparta capacitacion al personal directivo del HMI Leén, HG San José
Iturbide y SUEG, relacionada con el derecho a la salud de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, del recién nacido, y sobre la debida observancia del contenido de las
Normas Oficiales Mexicanas citadas en la presente resolucion.

La autoridad a la que se dirige la presente resolucién de recomendacion, deberéa informar
a este organismo si la acepta en el término de 5 cinco dias habiles posteriores a su
notificacion; y en su caso, dentro de los 15 quince dias naturales posteriores aporte las
pruebas que acrediten su cumplimiento.

Notifiquese a las partes por conducto de la Secretaria General.

Asi lo resolvid y firmo el maestro Vicente de Jesus Esqueda Méndez, Procurador de los
Derechos Humanos del Estado de Guanajuato.

Nota: Las citas de pie de pagina en la presente versién publica se modificaron respecto de su orden
numérico, sin embargo, se mantiene el mismo contenido al documento original.
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