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RECOMENDACION 67/1996

Sintesis: La Recomendacion 67/96, del 3 de agosto de 1996, se envio al
Gobernador del Estado de Morelos, y se refirid al caso del recurso de impugnacion
de los sefiores Roberto Becerril Avelar e Ivonne Aveleyra Rodriguez.

Los recurrentes manifestaron su inconformidad con el acuerdo de suficiencia de
cumplimiento que la Comision Estatal de Derechos Humanos de Morelos dictd
respecto de los puntos de la Recomendacion del 16 de febrero de 1995, enviada
al Procurador General de Justicia y al Secretario de Salud de dicha Entidad
Federativa, en virtud de que la Secretaria de Salud estatal no realizd la
investigacion de los hechos ocurridos a su hija Maria Mercedes Becerril Aveleyra,
quien a consecuencia de un accidente automovilistico fue trasladada de
emergencia por una ambulancia a un hospital particular, en donde no se le dio la
atencibn médica oportuna, lo que agravd el cuadro clinico que presentaba,
falleciendo finalmente; que no obstante ello, el Hospital Cuernavaca S.A. de C.V.
les hizo el cobro judicial de la cuenta por los servicios clinicos y médicos
otorgados, gastos que no pudieron cubrir, por lo que pidieron se les perdonara
dicha deuda en atencion a las disposiciones de la Ley General de Salud. Que con
respecto a la actuacion de la Procuraduria General de Justicia del Estado, estiman
que a pesar de que consigné el desglose de la averiguacién previa namero
SC/118/9416/94-09, ante el Juez Primero de lo Penal de Cuernavaca, Morelos,
ejercitdndose accién penal en contra del doctor José Luis Diaz Santana por su
probable comision de los delitos de homicidio imprudencial y responsabilidad
técnica, en el proceso penal 96195-3, que se derivO de la mencionada
averiguacion previa, no se libro la respectiva orden de aprehension en contra del
citado médico.

La Comisibn Nacional de Derechos Humanos considerd0 que existio
responsabilidad profesional médica e institucional por parte del Hospital
Cuernavaca y como la causa penal 96195-3, derivada de la consignacion del
desglose de la averiguacion previa SC/113/9416194-09, instruida en contra del
doctor José Luis Diaz Santana se encuentra abierta ain, no obstante haber sido
sentenciado ya José |Israel Vargas Escobar, causante del accidente
automovilistico, segun el proceso penal 497, el representante social debera
aportar nuevos elementos de conviccion ante el juez Primero de lo Penal de
Cuernavaca, Morelos, tendientes a determinar si se acreditan, en su caso los



requisitos del articulo 16 constitucional que tengan que ver con la participacion de
los médicos que intervinieron en la atencion de la sefiorita Maria Mercedes
Becerril Aveleyra.

Se recomendo al Secretario de Bienestar Social del Estado iniciar procedimiento
administrativo de investigacion en contra del Hospital Cuernavaca, asi como del
personal médico y administrativo que intervino a Maria Mercedes Becerril
Aveleyra, asi como realizar una investigacion para conocer con exactitud las
causas reales que tomd en cuenta el personal de la Cruz Roja Mexicana para
trasladar a la hoy fallecida al Hospital Cuernavaca, en vez de al Hospital Regional
del Instituto Mexicano del Seguro Social. También se solicitd que dicha
dependencia envie las constancias y recabe la opinion de la Secretaria de Salud,
quien es la encargada de coordinar y supervisar el cumplimiento de las
disposiciones que rigen en materia de salud. Finalmente se le recomendd que
intervenga para conciliar, en términos de equidad, a fin de encontrar una solucién
en el conflicto judicial mercantil que tienen los sefiores Roberto Becerril e Ivonne
Aveleyra con el Hospital Cuernavaca, para asi evitar causarles dafios adicionales.

Al Procurador General de Justicia del Estado se le recomendd que en la causa
penal 96195-3 el representante social aporte ante el Juez Primero Penal de
Cuernavaca, Morelos, nuevos elementos tendientes a acreditar los extremos del
articulo 16 constitucional. Asimismo que inicie, integre y determine procedimiento
administrativo en contra de todos aquellos servidores publicos que intervinieron en
la integracion, valoracion y resolucién del expediente administrativo QA/SC/38/95-
10, seguido contra los doctores Apolinar Galvez Chavez y Felipe Salazar Martinez,
quienes emitieron el segundo dictamen médico. Finalmente dejar constancia de la
expedicion de la presente Recomendacion, en el expediente laboral de los peritos
meédicos de esa dependencia que emitieron los dictamenes el 6 de febrero y 7 de
septiembre de 1995, dentro del desglose de la averiguacion previa SC/1123/941
6/94-09.



México, D.F., 3 de agosto de 1996

Caso del recurso de impugnaciéon de los sefiores Roberto Becerril Avelar e
Ivonne Aveleyra Rodriguez

Sr. Jorge Carrillo Olea,

Gobernador del Estado de Morelos,
Cuernavaca, Mor.

Muy distinguido Gobernador:

La Comision Nacional de Derechos Humanos, con fundamento en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi
como en los articulos lo., 60., fracciones IV y V; 15, fraccién VII; 24, fraccién 1V;
55, 61, 62, 63, 65y 66 de la Ley de la Comisién Nacional de Derechos Humanos,
ha examinado los elementos contenidos en el expediente
CNDH/121/95/MOR/I1.217, relacionados con el recurso de impugnacién interpuesto
por los sefiores Roberto Becerril Avelar e lvonne Aveleyra Rodriguez, y vistos los
siguientes:

I. HECHOS

A. El 22 de junio de 1995, la Comision Nacional de Derechos Humanos recibié el
escrito por medio del cual los sefiores Roberto Becerril Avelar e lvonne Aveleyra
Rodriguez interpusieron el recurso de impugnacion en contra de la resolucion
pronunciada el 19 de mayo de 1995 por la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Morelos, dentro del expediente 685/94-14.

En su escrito de impugnacién, los recurrentes se inconformaron con el acuerdo de
suficiencia de cumplimiento que la Comision Estatal de Derechos Humanos de
Morelos dictd respecto de los puntos de la Recomendacién del 16 de febrero de
1995, enviada al Procurador General de Justicia y al Secretario de Salud de dicha
Entidad Federativa, el cual les fue notificado el 29 de mayo de 1995, a través del
oficio 9456, del 22 del mes y afio citados.

B. Radicado el recurso de referencia, se le asignd el expediente
CNDIV121/95/MOR/1.217, el cual fue admitido el 23 de junio de 1995 vy, en el
proceso de su integracion, mediante el oficio 19555, del 5 de julio de 1995, esta
Comision Nacional solicitdé al licenciado Carlos Celis Salazar, Presidente de la
Comision Estatal de Derechos Humanos de Morelos, un informe relativo a las
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consideraciones que ese Organismo Estatal tuvo para dar por cumplida la
Recomendacion emitida el 16 de febrero de 1995, asi como copia del expediente
685/94-H.

A través del oficio 10189, del 13 de julio de 1995, signado por el licenciado Manuel
Hernandez Franco, Visitador de la Comision Estatal de Derechos Humanos de
Morelos, este Organismo Nacional recibio la informacion requerida y el original del
expediente de queja antes mencionado.

C. Del andlisis de las constancias que integran el expediente de queja 685/94-H,
tramitado ante el Organismo Estatal de Derechos Humanos, se desprende lo
siguiente:

i) EI 9 de diciembre de 1994, los sefiores Roberto Becerril Avelar y su esposa, la
sefiora Ivonne Aveleyra Rodriguez, presentaron ante la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Morelos un escrito en el que denunciaron presuntas
violaciones a Derechos Humanos cometidas en agravio de su hija Maria Mercedes
Becerril Aveleyra, sefialando que el "30 de septiembre de 1994" (sic), ella y un
grupo de compafieros de la Facultad de Derecho y Ciencias Sociales de la
Universidad Auténoma de Morelos les solicitaron permiso para que su hija
asistiera a una fiesta organizada por los alumnos del décimo semestre, con el fin
de recabar fondos para su fiesta de graduacion, permiso que, "a tanta insistencia”,
le otorgaron; agregaron que como a las 2:50 horas del "30 de septiembre" (sic),
recibieron una llamada andénima que solo les inform6 que su hija habia tenido un
accidente automovilistico y se encontraba en el Hospital Cuernavaca, donde al
comunicarse, via telefonica, les informaron que su hija habla sido llevada a ese
lugar por personal de la Cruz Roja; sefialaron que como a las 3:10 horas llegaron
al nosocomio, donde se entrevistaron con la licenciada Azucena Sadik, Directora
Administrativa de dicho hospital, quien les comunicé que su hija habia ingresado,
junto con otros dos lesionados de nombres José Israel Vargas Escobar y Arturo
Juérez Cuas, por haberse accidentado en las calles de avenida Plan de Ayala; y al
pedir verla, sélo se autorizd el acceso a la sefiora Ivonne Aveleyra, quedandose el
sefior Roberto Becerril para realizar las gestiones de traslado de su hija al Hospital
Regional del Seguro Social, pues en esos momentos el Hospital Cuernavaca
carecia de cuerpo y equipo médico suficientes para atender la emergencia, ya que
el personal existente estaba atendiendo a José Israel, novio de su hija, a quien
iban a operar por encontrarse gravemente lesionado, sin considerar que su hija
también lo estaba, pero a ella solo se le administraba suero y oxigeno

Indicaron que al encontrarse en el area de admision, notaron que estaban ahi el
licenciado José Vargas Valero, padre de José Israel, junto con los doctores José

4



Luis Diaz Santana, otro de apellidos Lopez Arregui y Rocio Vargas Escobar, asi
como dos enfermeras, los cuales se preparaban para intervenir quirargicamente al
lesionado.

Por otra parte, los quejosos aclararon que no entendian el porqué las tres
ambulancias trasladaron a los lesionados a un hospital particular ubicado mas
lejos del lugar del accidente, en vez de haberlos llevado al Hospital Regional del
Seguro Social, que si contaba con todo el equipo necesario para una emergencia.

Ademas, consideraron inhumana e irresponsable la actitud de la licenciada
Azucena Sadik, Directora Administrativa del hospital particular de referencia, en
virtud de que les exigié un deposito de $5,000.00 (Cinco mil pesos 00/100 M.N.),
para amparar los servicios médicos que se le darian a su hija, manifestandoles
que si no traian efectivo dieran un cheque o tarjeta de crédito, pues en caso
contrario no podrian atenderla; pero que al notar su desesperacion, la citada
licenciada Zadik autorizd que le hicieran la operacién a su hija, quien, por el
tiempo transcurrido, habia empeorado; ademas, sefialaron que el padre del novio
de su hija, el licenciado José Vargas Valero, tuvo una actitud "irresponsable” al
tratar de "convencer y orientar" a los presentes en el hospital de referencia,
diciéndoles que no se preocuparan por los gastos en virtud de que el vehiculo
accidentado de su hijo contaba con seguro de cobertura amplia.

Manifestaron también que, transcurridos cinco dias en el citado Hospital
Cuernavaca, tanto el personal administrativo como el de seguridad exigian a los
hoy recurrentes, por un lado, el pago de los $5,000.00 (Cinco mil pesos 00/ 1 00
M.N.) por el ingreso de su hija y, por el otro, que firmaran pagarés en blanco;
afirmaron que debido a la carencia de recursos y a las presiones de que eran
objeto, lograron que el Hospital Regional del Seguro Social pusiera a su
disposicion el moderno equipo con que cuenta, trasladando a su hija en una
ambulancia especial; que antes de efectuar dicho traslado, en el Hospital
Cuernavaca les negaron su salida, aduciendo, primero, que su hija se encontraba
en calidad de detenida y a disposicién del Ministerio Publico, hecho que no era
cierto, segun les inform6 el Subprocurador General de Justicia del Estado, y
después que si firmaban los pagarés que amparaban la cantidad de $53,028.00
(Cincuenta y tres mil veintiocho pesos 00/100 M.N.), con una tasa de interés
mensual al 10%, podrian sacarla, por lo que tuvieron que acceder a tal peticion.

El 5 de octubre de 1994, Maria Mercedes Becerril Aveleyra salio del Hospital
Cuernavaca Y fallecio el 14 del mes y afio citados a consecuencia de las lesiones,
y, a decir de los recurrentes, por la negligencia, irresponsabilidad, falta de cuidado
y de pericia del personal de dicho nosocomio; los recurrentes tuvieron que
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soportar, ademas, la falta de apoyo de los padres del causante de la muerte de la
agraviada, quienes, al negarse a reconocer su responsabilidad, ocasionaron que
los quejosos fueran demandados en la via ejecutiva mercantil por la falta de pago
de los titulos de crédito que suscribieron.

i) El 13 de diciembre de 1994, el Organismo Estatal radico la queja de referencia
en el expediente 685/94-H vy, a través de los oficios 7559 y 7560, del 14 del mes y
afo citados, solicitd al licenciado Carlos Peredo Merlo, Procurador General de
Justicia, y al doctor Carlos Javier Martinez Ledn, entonces Subsecretario de Salud
Publica, ambos del Estado de Morelos, un informe en relacion con los hechos
motivo de la misma.

iif) A través del oficio sin nimero, del 21 de diciembre de 1994, el doctor Carlos
Javier Martinez Ledn, entonces Subsecretario de Salud, le manifestd al Organismo
Local lo siguiente:

Del contenido de la queja de referencia, se desprende que esta Subsecretaria de
Salud del Estado a mi cargo, carece de competencia para conocer y dar
contestacion en los términos solicitados, ya que del contenido de la misma no se
desprende que esta dependencia haya tenido intervencién alguna; por otro lado, la
benemérita Cruz Roja, el Instituto Mexicano del Seguro Social y sobre todo el
Hospital Cuernavaca, no dependen de esta Subsecretaria de Salud, por tal razon
no existen hechos imputables a la misma, por lo que no es posible dar
contestacion a los mismos por no ser hechos propios (sic).

iv) Por medio del oficio PGJ/DH/932/994, del 27 de diciembre de 1994, el
licenciado Carlos Peredo Merlo, Procurador General de Justicia del Estado,
inform6 al Organismo Local que en la averiguacion previa SC/11a/9416/9409,
iniciada para la investigacion del delito de homicidio, en agravio de Maria
Mercedes Becerril Aveleyra, el representante social ejercitdé accion penal en contra
de José Israel Vargas Escobar; ahora bien, atendiendo la denuncia formulada por
la madre de la occisa, considerando que se dio una responsabilidad médica por
parte de personal del denominado Hospital Cuernavaca, por la deficiente atencion
proporcionada a la ahora occisa, y el abandono de atencidén quirdrgica oportuna
qgue la misma sufrio, que probablemente ocasion6 su muerte, el Ministerio Publico
ha continuado la integracion de un desglose del

expediente, recabandose las testimoniales necesarias, habiéndose solicitado la
intervencién de peritos médicos de esta institucién, a fin de determinar el proceder
médico de las personas involucradas, prueba que resulta determinante para la
resolucion del expediente (sic).



V) Mediante los acuerdos del 29 de diciembre de 1994 y 9 de enero de 1995, la
Comision de Derechos Humanos del Estado de Morelos determiné darle vista a
los quejosos con los informes rendidos por las autoridades en mencién.

vi) Mediante el escrito del 12 de enero de 1995, la sefiora Ivonne Aveleyra de
Becerril manifesto su inconformidad con el contenido de la respuesta del entonces
Subsecretario de Salud del Estado de Morelos, sefalando que es ilégica su
contestacion pues cualquier hospital que da un servicio publico debe ser regido
por alguna dependencia gubernamental, sanitaria, que otorgue la licencia de
funcionamiento, asi como la autorizacién para tener banco de sangre, equipo
meédico, asi como control de reglamento sanitario basico para la sala de terapia
intensiva a donde a nadie, de tanta gente que entrd, se le media tiempo ni se
exigia bata y cubreboca, asi como también para lo que exhiben en su propaganda
como son la tomografia, ambulancia de alta tecnologia, servicios que el Hospital
Cuernavaca dice tener y no tiene, sabemos que no cualquier hospital tiene licencia
0 permiso para manejar banco de sangre; como es posible que el Subsecretario
de Salud manifieste que carece de competencia para conocer y dar contestacion a
lo solicitado, [...], solicitamos en forma urgente una inspeccion médica profesional
en las instalaciones del multicitado Hospital Cuernavaca (sic).

vii) Mediante el oficio 7924, del 13 de enero de 1995, el Organismo Estatal hizo del
conocimiento del doctor Carlos Javier Martinez Ledn, entonces Subsecretario de
Salud Estatal, el escrito enviado por la sefiora lvonne Aveleyra. Al respecto, dicha
autoridad contest6é por medio del oficio AJ-053, del 24 de enero de 1995, que esta
Subsecretaria si tiene bajo sus funciones vigilar la observacion de la Ley de Salud
para que ésta se cumpla por instituciones oficiales y privadas, por lo que en virtud
de la demanda de la C. Ivonne Aveleyra de Becerril, se ha girado oficio al Director
de Regulacién Sanitaria y al Jefe del Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea
para que se realice verificacion al Hospital Cuernavaca.

Debo hacer mencion que el Hospital Cuernavaca cuenta con licencia sanitaria
vigente, su expediente se encontrd en orden, y en lo relativo al banco de sangre,
de acuerdo con lo que establece la Ley de Salud, el Hospital Cuernavaca esta
autorizado para servicio de transfusion sanguinea, contando con un responsable y
con su documentacion en orden.

En fecha posterior, de requerirlo usted, informaré sobre el resultado de la
verificacion (sic).

viii) Mediante el acuerdo del 26 de enero de 1995, la Comision Estatal determind
darle a los hoy recurrentes vista con la respuesta referida en el inciso inmediato



anterior, notificandole, en forma personal ese mismo dia, a la sefiora lvonne
Aveleyra sobre dicha respuesta, sin que exista, dentro del expediente, constancia
alguna manifestacion por parte de la quejosa a dicho comunicado.

ix) ElI 16 de febrero de 1995, la Comision Estatal de Derechos Humanos resolvio
en definitiva el expediente 685/94-H, determinando que:

PRIMERO. Es infundada la queja formulada por ROBERTO BECERRIL AVELAR
e IVONNE AVELEYRA RODRIGUEZ DE BECERRIL, por actos del agente del
Ministerio Publico que tramit6 la indagatoria nimero SC/11a/9416/9409, en la que
se refiere a que haya favorecido en el tramite de tal indagatoria a JOSE ISRAEL
VARGAS ESCOBAR.

SEGUNDQO. Es fundada la queja formulada por ROBERTO BECERRIL AVELAR e
IVONNE AVELEYRA RODRIGUEZ DE BECERRIL, por lo que respecta a la
dilacion en la procuraciéon de justicia al no resolver el desglose ordenado, por la
denuncia de responsabilidad médica en que pudo haber incurrido el personal del
Hospital Cuernavaca.

TERCERO. Es fundada la queja formulada por ROBERTO BECERRIL AVELAR e
IVONNE AVELEYRA RODRIGUEZ DE BECERRIL, por actos del Secretario de
Salud del Estado.

CUARTO. Se recomienda al Procurador General de Justicia del Estado proceda
en términos sefialados en el apartado tercero de esta resoluciéon, haciéndose la
misma Recomendacion al Secretario de Salud del Estado.

QUINTO. Se solicita al Procurador General de Justicia del Estado y al Secretario
de Salud del Estado que de ser aceptada tal Recomendacion, lo informen a esta
Comisiéon dentro del término de 15 dias, igualmente en su caso remitan las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion dentro de otro
término de 15 dias, en la inteligencia de que si se omite la remision de dichas
pruebas sobre el cumplimiento de la misma, se considerara no aceptada la
Recomendacion aludida, quedando esta Comision en libertad de hacer publica tal
circunstancia.

SEXTO. Notifiquese mediante oficio a las autoridades responsables y al quejoso,
enviando copia de esta resolucion al Gobernador del Estado (sic).

Al respecto, cabe transcribir lo que la Comisién Estatal de Derechos Humanos de
Morelos asento en su apartado tercero de la Recomendacion en comento.



[ll. No quedd acreditado que el agente del Ministerio Puablico mencionado haya
favorecido en la tramitacion de la referida indagatoria a JOSE ISRAEL VARGAS
ESCOBAR, ya que ejercitd accion penal en su contra por el delito de homicidio
consumado en agravio de MARIA MERCEDES BECERRIL AVELEYRA; por ello
no se comprobo la existencia de tal acto, declarandose por tanto infundada la
gueja respecto del mismo. De acuerdo con el informe rendido por la responsable,
el Ministerio Publico no ha resuelto el desglose de actuaciones de la averiguacion
previa numero SC/11a/9416/94-09, estimandose que tal omision vulnera, en
perjuicio de los quejosos, lo preceptuado en el articulo 17 de la Constitucion
Federal, ya que no se les ha administrado justicia en los términos establecidos en
dicho precepto legal, por tanto la queja se declara fundada por lo que se refiere a
tal acto, recomendandole al Procurador General de Justicia del Estado ordene a la
responsable resuelva a la brevedad posible la averiguacion previa que nos ocupa,
y en caso de encontrarse reunidos y satisfechos los requisitos exigidos por el
articulo 16 de la Constitucion Federal, ejercite accion penaj en contra de los
presuntos responsables por los delitos que resulten. Ahora bien, examinado el
acto reclamado al Secretario de Salud del Estado, consistente en no vigilar el mal
servicio médico que presta el Hospital Cuernavaca, cabe decir que en su informe
hizo otras manifestaciones distintas al acto mencionado, por lo que de acuerdo
con el articulo 33 de la ley de la Comision Estatal de Derechos Humanos, se le
tiene por cierto, declardndose fundada la queja, recomendandole a dicho
funcionario, que ordene que en lo sucesivo vigilen periddicamente los servicios
que presta el Hospital referido (sic).

x) Por medio del oficio 8339, del 21 de febrero de 1995, la Comision Estatal hizo
del conocimiento de los hoy recurrentes la Recomendacion que emitio el 16 del
mes y afio citados, en el expediente 685/94-H.

xi) A través del oficio DP./122/995, del 23 de febrero de 1995, el licenciado Carlos
Peredo Merlo, Procurador General de Justicia del Estado, aceptdo la
Recomendacion formulada y se comprometio a remitir las pruebas de su
cumplimiento dentro del plazo fijado.

xii) Por otro lado, mediante el oficio AJ-104, del 2 de marzo de 1995, el doctor
Carlos Javier Martinez Ledn, entonces Subsecretario de Salud en el Estado,
remiti6 diversa documentacion a la Comisién Estatal, en cumplimiento de la
Recomendacion del 16 de febrero de ese afio, de la cual destacan los siguientes
dictdmenes:

- El dictamen sin fecha, realizado por el Centro Estatal de la Transfusion
Sanguinea (CETS) de la Subsecretaria de Servicios de Salud del Estado de
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Morelos, en virtud de la visita que el 24 de enero de 1995 hicieron los doctores
José Antonio Bardn Lépez y José N. Deloya Lopez, médicos verificadores del
Centro referido, al Hospital Cuernavaca; en el acta anotaron que los informes
mensuales de enero a diciembre de 1994 fueron "entregados al CETS dentro del
tiempo establecido”, s6lo en el relativo a noviembre de dicho afio se especifico
que: "en la columna de ingresos falta ingresar como sangre total, utilizada como
autotransfusion, asi como la falta de registro de ingresos en la columna de totales”
(sic), quedando asentado en el dictamen correspondiente que:

1lo. [En un plazo no mayor de cinco dias] Deben corregir su informe de ingresos y
egresos de unidades sanguineas, correspondiente al mes de noviembre de 1994,
ya que en la columna de ingresos falta ingresar como sangre total utilizada como
autotransfusion, asi como falta de registro en la columna de ingresos totales de
unidades sanguineas, resto del dictamen normal (sic).

-El dictamen técnico del 1 de marzo de 1995, emitido por la Q.l. Carolina E. Brito,
dictaminadora técnica de dicha Subsecretaria, derivado de la visita que el 7 de
febrero de ese afio hicieron los doctores Fernando F. Garcia Bueno y Gilberto
Herrera Morales, médicos verificadores sanitarios de esa Subsecretaria, al
Hospital Cuernavaca, en los cuales se asentdé "fuera de norma" por haberse
encontrando, entre otras, las siguientes anomalias: medicamentos con fecha de
caducidad vencida; muestras médicas etiquetadas con precio; los productos de
curacién importados estaban sin registro; no tener a la vista del publico la
autorizacion respectiva para el manejo de medicamentos, tales como
estupefacientes y sustancias psicotropicas; no presentar el nombre de los
propietarios de los servicios de ultrasonografia y rayos X y funcionar tales areas
sin las autorizaciones respectivas; no existir "separacion fisica" en el area de
recuperacion; no contar con suficientes lockers para el personal ni-'bastante
espacio para guardar la ropa de cama; no existir sefialamiento de zona peligrosa
en el area de mantenimiento, donde se ubica una subestacion eléctrica; y tener
material de curacion sin fecha de esterilizacion.

Ademas, se agreg6 la relacién del personal médico con que contaba dicho
hospital, el cual estaba integrado por nueve especialistas en diversas ramas de la
medicina, y se enlistd Unicamente a seis doctores para cubrir las guardias sin
especificar la especialidad médica, roles, asi como jornadas de trabajo,
anotandose, ademas, en el punto 5 de dicho dictamen que:

[...] presentan escrito dirigido a esta dependencia de fecha 1 de mayo de 1994 (no
indican la fecha de recibido en esta Subsecretaria) y sin existir copia del mismo en
el expediente respectivo; en donde informan de la subrogacién (sustitucion) de los
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servicios de ultrasonografia y rayos X, no indicando hasta la fecha el nombre dej
(los) propietario(s), siendo que en la verificacion se observé que estas areas
siguen funcionando sin las autorizaciones respectivas (sic)

xiii) Mediante el oficio DH/381/9951, del 17 de mayo de 1995, la Procuraduria
Estatal comunico a la Comision Estatal que el agente del Ministerio Publico habia
determinado el desglose existente de la averiguacion previa SC/11a/9416/94-09,
ejercitando accién penal en contra de José Luis Diaz Santana, doctor que
coordind la atencion médica de la agraviada Maria Mercedes Becerril Aveleyra,
por la probable comision de los delitos de homicidio imprudencial vy
responsabilidad técnica.

xiv) En virtud de lo sefialado, el 19 de mayo de 1995, la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Morelos, al observar el estado de la atencién dada por los
funcionarios ya mencionados a la Recomendacién emitida, acord6 que: "...para los
efectos a que haya lugar se tiene por cumplida la Recomendaciéon hecha en la
resolucion del 16 de febrero del afio en curso”.

xv) Mediante el oficio 9456, del 22 de mayo de 1995, les fue notificado el acuerdo
anterior a los recurrentes, quienes lo recibieron el 29 del mes y afio citados, segun
consta en el acuse respectivo. inconformes con el referido acuerdo, el 22 de junio
de 1995 los quejosos interpusieron recurso de impugnaciéon ante este Organismo
Nacional.

xvi) El 7 de julio de 1995, la sefiora Ivonne Aveleyra de Becerril comparecié ante
esta Comisién Nacional a fin de ampliar su inconformidad, manifestando que la
Secretaria de Salud Estatal (sic) no realizd la investigacion de los hechos
ocurridos a su hija Maria Mercedes Becerril Aveleyra, pues a consecuencia de un
accidente automovilistico la ambulancia la traslado de emergencia a un hospital
particular, en donde no se le dio la atencion médica oportuna, por lo que se agravo
el cuadro clinico que presentaba y finalmente falleci6; que no obstante ello, el
Hospital Cuernavaca, S.A. de C.V., les hizo el cobro judicial de la cuenta por los
servicios clinicos y médicos otorgados que no pudieron cubrir, razon por la cual
pidié que se les perdonara dicha deuda en atencion a las disposiciones de la Ley
General de Salud, sin especificar cuéles.

Agregd que por los hechos anteriores presentd la denuncia correspondiente ante
la Procuraduria General de Justicia de] Estado, instancia que integré la
averiguacion previa SC/ 1 1 a/9416/94-09, derivando el proceso penal 497/94 en
contra de José Israel Vargas Escobar como probable responsable dej delito de
homicidio  imprudencial en agravio de Maria Mercedes Becerril
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Aveleyra. Asimismo, dicha indagatoria continué integrdndose con un desglose
dejado "por si aparecian nuevos inculpados”, el cual se identific6 con el nUmero
SC/11a/9416/94-10, por lo que atendiendo a la Recomendacion emitida por la
Comision Estatal de Derechos Humanos, se consigné dicho desglose,
ejercitandose accion penal en contra del doctor José Luis Diaz Santana, por la
probable comisién de los delitos de homicidio imprudencial y responsabilidad
técnica, ante el licenciado Armando Castafieda Diaz, entonces Juez Primero de lo
Penal en Cuernavaca, Morelos, originAndose el expediente 96/95-3, el cual se
encuentra, segun la recurrente, en "periodo de instruccién", considerando irregular
este "proceso" ya que el juez del conocimiento no libré la orden de aprehension en
contra del citado galeno que no atendid correctamente a su hija, pues, segun la
inconforme, para la Procuraduria Estatal reunia las caracteristicas suficientes de la
probable responsabilidad del delito que se investigo; finalizd con el sefialamiento
de que a raiz de su problema, tanto ella como su familia habian recibido
amenazas que constaban ya dentro de la averiguacion previa SC/18a/ 3236/95-04,
de la que no sabia la situacién que guardaba.

Ante ello, este Organismo Nacional abri6 el expediente de queja
CNDH/121/95/MOR/4175, en el cual, por acuerdo del 3 de abril de 1996, se
determind que debido a que los hechos en investigacion eran igualmente
derivados del fallecimiento de su hija Maria Mercedes Becerril Aveleyra por la
deficiente atencion brindada en el Hospital Cuernavaca, se resolveria en forma
integral en el expediente del recurso de impugnacién CNDH/121/95/ MOR/ 1.217.

xvii) En vista de lo anterior, y para conocer en detalle y ampliamente las
circunstancias que se derivaron de los hechos que se expusieron tanto en esta
Comision Nacional como en la Comision Local, mediante el oficio 20828, del 17 de
julio de 1995, este Organismo Nacional solicité al doctor Carlos Javier Martinez
Ledn, ahora Secretario de Bienestar Social del Estado de Morelos, un informe en
relacion con los hechos mencionados relativos a su area, en el que especificara si
existia en la normativa que regula los servicios de salud en ese Estado algun
procedimiento que pudiera reducir el monto que el Hospital Cuernavaca le exigio
por la via judicial a la sefiora lvonne A veleyra, considerando que la atencion
prestada a la agraviada se originé de una urgencia.

Asimismo, mediante el oficio 21096, del 18 de julio de 1995, dirigido al licenciado
Carlos Peredo Merlo, Procu- rador General de Justicia del Estado de Morelos, esta
Comisidon Nacional le requirio un informe en donde se indicara el estado procesal
de las causas penales 497/94 y 96/95-3, en las que tenia participacion el
representante social adscrito al respectivo juzgado, asi como copia de la
indagatoria iniciada con base en las amenazas recibidas por la recurrente, y de
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todo aquello que estimara indispen- sable para valorar el seguimiento que se daria
al caso.

xviii) Mediante el oficio DH/662/995, del 4 de agosto de 1995, la Procuraduria
Estatal remitié el informe solicitado, en el cual se expres6 que a consecuencia de
la muerte de la agraviada, se inicié la averiguacion previa SC/11a/ 9416/94-09,
ejercitandose accion penal en contra de José Israel Vargas Escobar como
probable responsable del delito de homicidio imprudencial, dando origen al proce-
so penal 497 /94, en el que la defensa interpuso recurso de apelacion,
sustanciandose éste ante el Tribunal Superior de Justicia del Estado. Ademas, se
dej6 desglose de dicha averiguacién previa, al que se le dio el niumero SC/
11a/9416/94-10 y se resolvid ejercitdndose accion penal por los delitos de
homicidio imprudencial y responsabili- dad técnica en contra del doctor José Luis
Diaz Santana, iniciAndose el proceso penal 96/95-3, en el que el juez de la causa
negd el libramiento de la orden de aprehension que le fuera solicitada por el
agente del Ministerio Publi- co, quien interpuso recurso de apelacion, remitiéndose
dicha causa a la Segunda Sala Penal del Tribunal Supe- rior de Justicia del Estado
de Morelos, "encontrandose pendiente el desahogo de pericial médica ofrecida”.

xixX) Mediante el oficio SBS/DGAISJ/088/95, del 24 de agosto de 1995, la
Secretaria de Bienestar Social del Estado remitio a esta Comision Nacional la
informacion solicitada, en la cual se manifestdé que en virtud de la queja
interpuesta por los recurrentes, se giraron instruc- ciones al Director de Regulacion
Sanitaria y al Jefe del Centro Estatal de la Transfusion Sanguinea, a efecto de
verificar el funcionamiento del Hospital Cuernavaca; que en cuanto a la posibilidad
de que se redujera el monto que el hospital cobr6 a los recurrentes, dicha
Secretaria no tenia injerencia. Sefial6 al respecto que, de conformi- dad con el
articulo 45 de la Ley de Salud del Estado de Morelos, los usuarios deberian
ajustarse a las reglamen- taciones internas de las instituciones prestadoras de
servicios de salud.

xX) A través del oficio 30459, del 9 de octubre de 1995, esta Comision Nacional
requiri6 nuevamente a la Procuraduria Estatal la remision de las constancias de la
averiguaciéon previa SC/11a/9416/94-09 y de los procesos penales 497/94 y 96/95-
3, recibiendo contestacién por medio del oficio DH/989/995, del 10 de noviembre
de 1995, en el cual se indicé que al realizar las gestiones para obtener las copias
certificadas de los procesos referidos ante el Juzgado Primero Penal, se les
informo que en el primero se dictd sentencia condenatoria en contra del inculpado,
de la que apeld la coadyuvancia, inconforman- dose en contra de dicha sentencia
emitida el3 de octubre de 1995 por parte del Juez Tercero de lo Penal en la ciudad
de Cuernavaca, Morelos, por lo que de nueva cuenta se remiti6 al Tribunal
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Superior de Justicia de ese Estado, y el segundo se encontraba en dicho Tribunal
para la "sustanciacion de un recurso de queja" (sic), sugiriendo diri- gimos "al
Presidente del Poder Judicial Estatal”, a fin de recabar las constancias requeridas.

xxi) Dada la negativa por parte de la Procuraduria Estatal para remitir las
constancias solicitadas, mediante el oficio 37213, del 11 de diciembre de 1995,
esta Comision Nacio- nal requirid al licenciado Jesus Bello Espiritu, Presidente del
Tribunal Superior de Justicia del Estado de Morelos, el envio de las copias
correspondientes a las causas pena- les 497/94 y 96/95-3, asi como de los tocas
relacionados con las mismas.

xxii) El 12 de diciembre de 1995, esta Comision Nacional recibio el oficio 12314,
del 4 de diciembre del mismo afio, signado por el licenciado Manuel Hernandez,
Visitador de la Comisiéon Estatal de Derechos Humanos de Morelos, mediante el
cual remiti6 el original del expediente 1055/95-H, iniciado por ese Organismo
Estatal el 6 de octubre del mismo afio con motivo de otra queja que los sefiores
Roberto Becerril e lvonne A veleyra interpusieron esta vez en contra de los
doctores Felipe Salazar Martinez y Apolinar Galvez Chavez, médicos legistas de
la Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos que emitieron el
dictamen en materia de responsabilidad técnica y profesional el 7 de septiembre
de 1995, en el cual concluyeron que el doctor José Luis Diaz Santana, médico que
coordin6é la atencién de la agraviada "no incurri6 en ninguna modalidad de
responsabilidad profesional”. Una vez integrado dicho expediente por parte de la
Comisién Estatal, el 22 de noviembre del mismo afio, lo resolvié en los siguientes
términos:

PRIMERO. Es infundada la queja formulada por ROBERTO BECERRII. A VELAR
e IVON- NE A VELEYRA DE BECERRIL, por acto de los médicos legistas FELIPE
SALAZAR MAR- TINEZ y APOLINAR GAL VEZ SANCHEZ (sic), dependientes de
la Procuraduria General de Justicia del Estado, dictandose acuerdo de no
responsabilidad a favor de la responsable (sic).

La Comision Estatal de Derechos Humanos de Morelos determind lo anterior
basandose en el hecho de que la sola emision de dictamenes periciales que se
excluyen entre si no pueden calificarse de violacion a Derechos Humanos, a
menos que durante el tramite de la queja se acredite parcialidad por parte de
alguno de los dictamenes de que se habla, situacion que a consideracion del
Orga- nismo Estatal no se dio.

Cabe mencionar que el 29 de noviembre de 1995, los quejosos se inconformaron
por la resolucidon anterior, razon por la cual esta Comision Nacional radico el
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recurso de impugnacion CNDW121/95/MOR/I1.475, que el9 de febrero de 1996 se
acumulé al CNDW121/95/MOR/ 1.217 por tratarse de los mismos quejosos y tener
relacion con los hechos en proceso de investigacion.

xxiii) A efecto de conocer una opinion médica en relacion con los hechos materia
de impugnacion, el expediente en cuestion se turnd a peritos médicos de esta
Comision Nacional, quienes el 3 de enero de 1996 emitieron el dictamen
respectivo en los siguientes términos:

1. La Ley General de Salud, en su capitulo 1V, articulo 55, establece que las
personas e insti- tuciones publicas o privadas que tengan conocimiento de
accidentes o que alguna persona requiera de la prestacion urgente de servicios de
salud, cuidarén, por los medios a su alcance, que los mismos sean trasladados a
los establecimientos de salud mas cercanos, en los que puedan recibir atencién
inmediata, sin perjuicio de su posterior remision a otras instituciones.

2. Por otro lado se entiende por urgencia (articulo 72 del reglamento de la Ley
General de Salud) todo problema médico-quirargico agudo, que ponga en peligro
la vida, un 6rgano o una funcion, y que requiera atencion inmediata; circunstancia
gue si estaba presente en la hoy fallecida.

3. Asimismo, en el articulo 73 del reglamento mencionado se establece que el
responsable del servicio de urgencias del establecimiento esta obligado a tomar
medidas necesarias que asegu- ren la valoracion médica del usuario y el
tratamiento completo de la urgencia o la estabilizacion de sus condiciones
generales para que pueda ser transferido.

4. El articulo 74 de dicho reglamento menciona también que cuando los recursos
del estableci- miento no permitan la resolucion defmitiva del problema, se debera
transferir al usuario a otra institucion del sector que asegure su tratamiento y que
estara obligado a recibirlo.

5. Puede establecerse que también se falté a lo mencionado en los dos articulos
anteriores, ya que la doctora que se encontraba de guardia en el Hospital
Cuernavaca no podia realizar el examen y valoracién de los tres pacientes y
mucho menos establecer un tratamiento adecuado al encontrarse sola en el
servicio de urgencias.

6. Por lo tanto, la médico de guardia, al no contar con el personal idoneo tanto en
las diversas especialidades médicas, como con el numero de ellas, debid sugerir
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el traslado de los lesionados, e incluso no haberlos aceptado, ya que ella conocia
las deficiencias de ese hospital particular.

7. Dada la multiplicidad de fracturas en torax, miembro pélvico derecho,
traumatismo craneoen- cefalico y la contusion profunda de abdomen el diagndstico
correspondiente es de politraumatizada.

8. De tal manera que, efectivamente, la prioridad en el tratamiento en estos
pacientes es tratar de corregir las alteraciones pulmonares (lo que si se realizd) y
las hemodinamicas estuvieron retrasadas.

9. En los servicios de urgencias, cada instante que pasa en un paciente grave, que
no recibe tratamiento inmediato, predispone a un mayor riesgo, demostrandose
gue en este caso hubo demora hasta que llegaron los médicos especialistas.

10. La sola existencia de un servicio de urgencias en ese hospital no significa que
el mismo haya sido eficaz, ya que las constancias que integran el expediente
respectivo demuestran falta de coordinacion y no precisa la administracion, en
tiempo, de las soluciones y medicamentos e incluso de sangre y plasma.

11. Debe considerarse que la paciente tenia varias vias de sangrado activo: a
través de la boca, en térax (hemotdrax), abdomen y bazo, lo que condicionaba un
deterioro rapido que ameritaba un tratamiento intensivo y oportuno.

12. Si bien es cierto que la hemorragia masiva que presentaba es un factor que
pone en peligro la vida, también lo es que el control rapido y el restablecimiento
del volumen sanguineo disminuye esta incidencia, lo cual no se realiz6 en forma
adecuada.

13. Al no controlarse la hemorragia, se instala consecutivamente el choque
hipoyolémico (disminucion del volumen sanguineo) y por ende debe constituir
tanto para el cirujano como para el anestesiélogo una preocupacion segundo a
segundo, y en este caso actuaron en forma contraria.

14. En este caso, la falta de control del choque hipovolémico en cuanto a la
restitucion del volumen perdido fue el factor determinante para la presentacion del
paro cardiaco que, a pesar de las multiples contradicciones en las declaraciones,
fue por un tiempo mayor de cuatro minutos.

15. Lo anterior se fundamenta en que las neuronas mueren después de este
tiempo, dada la falta de oxigenacion (anoxia anoxoisquémica), produciendo dafio
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cerebral irreversible que lleva a la muerte al paciente en forma inmediata o por
complicaciones inherentes como en este caso (heumonia).

16. Asimismo, de acuerdo con la declaracion del anestesi6logo, en lo que se
refiere al ingreso a quirdfano de la paciente con una tension arterial de cero y
consecutivamente el paro cardiaco, se establece que dicha paciente no recibio la
atencion oportuna y mucho menos adecuada.

17. Cabe mencionar que en las declaraciones de los médicos que participaron en
la "atencion de la paciente” no se precisa con exactitud el momento en que se
presentd el paro cardiaco y, contradictoriamente, se establecen tiempos
diferentes, que aunado a la falta de descripcion de las maniobras de reanimacion
en el expediente, fundamentan también el manejo inadecuado.

18. Por otro lado, la valoracion en el servicio de urgencias corresponde a un grupo
multidisciplinario de médicos que estan obligados a determinar la gravedad de las
lesiones y a establecer prioritariamente los tratamientos, debiendo resaltar que en
esta paciente no se hizo valoracién preanestésica, la cual era obligada.

19. Si tomamos en cuenta que se usaron dos paquetes globulares y cuatro
plasmas frescos (cada uno contiene 250 cc) entre los dias 30 de septiembre y 1
de octubre de 1994, segun reporte de la Cruz Roja, se deduce gue la restitucion
de la pérdida de volumen sanguineo no se llevo a cabo en forma adecuada ni con
oportunidad, a pesar de que los médicos sabian que habia una pérdida del 45 al
50% de dicho volumen.

20. La multiplicidad de fracturas costales establece el diagnostico de torax
inestable, que aunado al hemotdérax (sangrado en cavidad), tampoco cuantificado,
y al enfisema subcutaneo (presencia de aire en tejido subcutaneo correspondiente
a neumotdrax) producen un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda muy
importante.

21. Si bien es cierto que en este caso se efectud tratamiento de urgencias al
cuadro de contusion profunda de torax como prioritaria, también lo es que existio
error grave al no corregirse las alteraciones hemodinamicas (distribucion
adecuada de sangre en O6rganos) que presentaba la paciente, ademas de la
demora de la intervencion quirdrgica abdominal que repercutié en el estado de
salud de la misma.
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22. El bazo es un 6rgano que tiene una alta irrigacion sanguinea con una funcion
de defensa inmune del paciente, por lo que su ruptura da un cuadro de abdomen
agudo, que en este caso si indicaba la espienectomia (extirpacion dej 6rgano).

23. Para el diagnéstico, el método mas utilizado es el lavado peritoneal, resultando
contradictorio que éste se haya efectuado en el quir6fano y posterior al paro
cardiaco y no de forma simultanea al manejo del traumatismo toracico.

24. El retraso de hora y media a dos horas en la realizacion de la espienectomia
en esta paciente, de acuerdo con la inestabilidad hemodinamica con la que
cursaba, demuestra error médico.

25. La ruptura grado 111 del bazo que presentaba la paciente es una lesiébn muy
importante que se caracteriza por la presencia de un hematoma pericapsular y
desgarro parenquimatoso profundo, que exigen un tratamiento inmediato y
urgente.

26. De acuerdo con declaraciones de los médicos, podemos inferir que si existio
tratamiento preferencial al conductor, lo que demuestra una actitud negligente en
el manejo prioritario de la paciente fallecida.

27. Las complicaciones que presentd la paciente hasta su fallecimiento fueron
inherentes a los politraumatismos o a la muerte cerebral con la que curso; siendo
la falla organica multiple su etapa final.

28. De acuerdo con el dictamen de necropsia, la sola existencia de traumatismo
craneoencefalico condicionaba un mayor deterioro de la paciente, debiendo
mencionar que no fue diagnosticado en el hospital particular.

29. La falta de movilidad de la paciente, tanto por los politraumatismos como por
sus complicaciones, conllevan a la instalacion de cuadros de bronconeumonia o
neumonia, como en este caso.

30. El reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de
servicios de atencidon médica, en su articulo 79, establece el egreso voluntario; por
lo tanto, lo anotado en el expediente clinico no retne los requisitos (tales como
razones que motivan el egreso y testigos idéneos para ambas partes).

31. También debemos mencionar que efectivamente existe deficiencia en la

integracion dej expediente clinico, lo que impide conocer amplia y detalladamente
la evolucion y el tratamiento médico brindado a la lesionada.
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32. No existe en el expediente analizado, reporte alguno de los estudios de
laboratorio de biometria hematica completa, grupo y R.H. y compatibilidad de la
misma, examen general de orina e, incluso, estudios de gabinete, tales como
radiografias de control y otros.

33. No existe descripcion adecuada de las intervenciones quirdrgicas
(pleurotomias, lavado peritoneal y laparotomia exploratoria) ni de las maniobras de
reanimacion y medicamentos empleados en éstas.

34. De acuerdo con los dictamenes emitidos por la Subsecretaria de Salud del
Estado de Morelos, posterior al momento de los hechos, se corrobora que el
Hospital Cuernavaca no utiliza los medicamentos en tiempo adecuado, no realiza
control de las transfusiones y carece de recursos de gabinete (radiografias) que
son necesarios para todo tipo de pacientes.

35. Es contradictorio que tres traumatdélogos hayan actuado en la pierna
Facturada, cuando la paciente, por encontrarse en inestabilidad hemodinamica,
requeria médicos de otras especialidades (terapistas o de medicina interna como
minimo).

36. De acuerdo con la clasificacion médico-legal, las lesiones que presentaba la
paciente ponian en peligro la vida; sin embargo, si el tratamiento hubiese sido
oportuno y adecuado el prondstico de vida hubiera mejorado.

37. Respecto al dictamen de los médicos legistas (doctores Apolinar Galvez
Chéavez y Felipe Salazar Martinez), se considera que es tendencioso, pues no
tomaron en cuenta las prioridades del diagnéstico ni el tratamiento.

38. Por lo tanto, se concluye que existe responsabilidad profesional médica e
institucional por parte del Hospital particular Cuernavaca.

xxiv) El 16 de enero del afio en curso, se recibi¢ el oficio 37213, sin fecha, por
medio del cual el Tribunal Superior de Justicia del Estado de Morelos dio
respuesta a la peticion formulada por esta Comisién Nacional el 11 de diciembre
de 1995, seialando que:

1. En relacion con el expediente 497/995-2 (sic), radicado en el Juzgado Tercero
Penal, Primer Distrito Judicial, Segunda Secretaria, seguido en contra de ISRAEL
VARGAS ESCOBAR, por su presunta responsabilidad en la comision del delito de
HOMICIDIO, en agravio de MARIA MERCEDES BECERRIL AVELEYRA, se
resume de la siguiente manera:
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A. Con fecha 27 de octubre de 1994, la Procuraduria General de Justicia del
Estado de Morelos remitid, mediante el oficio de consignacion numero 2280, la
averiguacion previa SC/11a/880/994 (sic), la cual qued6 radicada en el Juzgado y
Secretaria antes mencionados.

B. Con fecha 13 de febrero de 1995, rindi6 su declaracion el indiciado JOSE
ISRAEL VARGAS ESCOBAR, bajo fianza el mismo dia, declarandosele AUTO DE
FORMAL PRISION al vencimiento del término constitucional, el 16 de febrero de
1995, por el delito de HOMICIDIO IMPRUDENCIAL en agravio de MARIA
MERCEDES BECERRIL AVELEYRA.

C. Con fecha 26 de abril de 1995 se declar6 agotada la averiguacion, y con fecha
7 de agosto del mismo afio se acordd por parte del ciudadano juez de la causa
cerrada la instruccién, y después de haber rendido sus conclusiones ambas
partes, se desahog6 la audiencia oral el 18 de septiembre del mismo afio.

D. El juez de la causa dictd sentencia condenatoria en contra del procesado el 3
de octubre, CONDENANDOLO A CUATRO ANOS DE PRISION, el pago de la
reparacion del dafio en la cantidad de $235,756.00, entre otros resolutivos.

E. Con fecha 11 de octubre admite recurso de apelacion interpuesto por el
abogado defensor del sentenciado. Asimismo, con fecha 12 de octubre se admite
el recurso de apelacion interpuesto por el Ministerio Publico adscrito.

F. Se recibi6 en el Tribunal de Alzada el 6 de noviembre de 1995, siendo
registrado bajo el nimero de toca 1581/95-14, estando pendiente de resolver.

NOTA. Es importante resaltar que los ofendidos en este asunto han llegado a un
acuerdo con la familia del sentenciado, y la sefiora AIDA IVONNE AVELEYRA
RODRIGUEZ, madre de la finada MARIA MERCEDES BECERRIL AVELEYRA,
exhibio, el 23 de noviembre de 1995, el convenio celebrado en esta causa penal;
mismo que fue ratificado al dia siguiente, ante el Secretario de Acuerdos de la
Sala Auxiliar de este Tribunal.

2. En relacion con el expediente 96/95-3, se radicd en el Juzgado Primero Penal,
Primer Distrito Judicial, Tercera Secretaria, por el delto de HOMICIDIO
IMPRUDENCIAL Y RESPONSABILIDAD TECNICA, en agravio de MARIA
MERCEDES BECERRIL AVELEYRA y LA SOCIEDAD, y en contra del DOCTOR
JOSE LUIS DIAZ SANTANA, de acuerdo con los siguientes hechos.
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A. La Procuraduria General de Justicia ejercitd accién pena] en contra del galeno
antes mencionado, mediante el pliego de consignacion numero 243, de fecha 28
de marzo de 1995.

B. El juez de la causa, en su auto de fecha 28 de marzo de 1995, niega la orden
de aprehension solicitada por la Representacion Social.

C. Esta expresa su inconformidad con dicho auto, y el juez de la causa admite el
recurso de apelacion interpuesto, el 4 de abril siguiente.

D. Con fecha 6 de octubre, el oficial mayor de este H. Tribunal de Justicia, remite
al juez el expediente, después de haber sido revisado por el Tribunal de Alzada
bajo el numero de toca 995/9511 y donde se confirma el auto que niega la orden
de aprehension, dicha resolucion se dictd el 21 de septiembre de 1995 (sic).

Anexo al informe de referencia, el citado Tribunal envié copia de la averiguacion
previa SC/11a/9416/94-09 y su desglose SC/11a/9416/94-10, las cuales dieron
origen a las causas penales 497/94 y 96/95-3. Cabe destacar que la indagatoria
mencionada en primer término se inicio el 30 de septiembre de 1994, con motivo
del accidente de transito en el que resulté lesionada la agraviada Maria Mercedes
Becerril Aveleyra, pero al desprenderse de dicho accidente el fallecimiento de la
misma, el 25 de octubre de 1994, el representante social ejercitd accion penal en
contra de José lIsrael Vargas Escobar como probable responsable del delito de
homicidio, dejando en ese acto el desglose correspondiente "por cuanto hace a
otra presunta responsabilidad”, teniendo relevancia en las constancias de la
averiguacion previa en comento las declaraciones que a continuacion se
mencionan tanto de personal médico como administrativo que intervinieron en la
atencién de la agraviada; ademas, se destaca dentro del desglose comentado, el
dictamen en materia de responsabilidad técnica y profesional que el agente
investigador ordend realizar debido a que en los hechos se vieron involucrados
profesionales de la medicina:

-El 14 de noviembre de 1994, el doctor José Luis Diaz Santana, quien coordiné la
atencion médica brindada a la agraviada Maria Mercedes Becerril Aveleyra
manifesto:

que el de la voz es doctor traumatdlogo y que el dia de los hechos
[...]aproximadamente a las tres de la madrugada recibi6 una llamada del mismo
hospital por su celular, informandole que habia tres pacientes que habian sufrido
un accidente y que eran lesionados [...Jque el emitente se tardd aproximadamente
unos 15 minutos en trasladarse de su domicilio al hospital, cuando llegé se dirigio
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al Servicio de Urgencias, encontrdndose tres lesionados [...]Jdos varones y una
mujer, que el de la voz se dirigid primeramente con ISRAEL que aparentemente
era el mas grave, que hizo un TRIAGE (SELECCION DE PACIENTE MAS
GRAVE), ya que el doctor LOPEZ ARREGUI estaba abocado con el otro paciente;
gue desconoce cuales fueron los primeros auxilios que se le dieron a la paciente,
toda vez que cuando el exponente llegd al hospital tiene entendido que ya estos
pacientes tenian entre 15 y 20 minutos de estar en el hospital, que cuando se
abocé a la paciente MERCEDES BECERRIL fue cuando el doctor ROMAN
ACEVEDO se hizo cargo del paciente ISRAEL, por lo cual el emitente se aboco a
apoyar al doctor LOPEZ ARREGUI, con la paciente MERCEDES BECERRIL [...]
que el de la voz practicé una segunda exploracion a la paciente ya que
previamente el doctor LOPEZ ARREGUI habia hecho la primera, habiendo
encontrado a una paciente que tenia dos vias venosas permeables, con datos
francos de choque hipoyolémico, ansiosa, palida, diaforética, hablando, con datos
de sangrado por boca, quien estaba despierta, y se detectd un enfisema
subcutaneo en el hemitérax izquierdo, con ausencia de ruidos respiratorios en el
mismo, por lo cual se procedié a una puncién pleural INTRODUCCION DE UNA
AGUJA GRUESA EN EL TOPAX PARA DESCOMPRIMIR) ya que el neumotorax
a presion puede condicionar muerte subita, asimismo se encontré crepitacion en
costillas en el mismo hemitérax, lo que sugeria fracturas de las mismas, cabe
mencionar que la paciente tenia puesto el collarin rigido para proteccion de
columna cervical [...]se detectd sangrado por sonda vesical, lo que sugeria
sangrado de vias urinarias y asimismo una fractura expuesta grado Il de una de
las piernas la cual presentaba una angulacion de aproximadamente 90 grados,
con sangrado profuso por lo cual se procedi6 a la desangulacién y proteccion de la
herida haciendo hemostacia por supresion (COMPRIMIR PARA QUE YA NO SIGA
SANGRANDO).

Que no puede calcular cuanto volumen perdi6 de sangre, pero que fue
aproximadamente sobre tres litros, ya que cabe mencionar que una persona que
mide un metro 70 centimetros tendra unos seis litros de sangre, y con 70 kilos de
peso, esta persona debe tener seis o siete litros de sangre, que tiene conocimiento
de que si hubo transfusidbn de sangre a esta paciente, no pudiendo precisar
cuando se le hizo esa transfusion o en qué momento [...] que normalmente [...]se
tienen que [... realizar] pruebas de compatibilidad, normalmente se dirigen al
banco de sangre de la Cruz Roja, que cuando el de la voz acudié a atender a
MERCEDES, ésta ya tenia puesta una mascarilla de oxigeno, y que también se le
estaba aspirando el sangrado de boca, que la paciente MERCEDES BECERRIL si
requeria la transfusion de sangre por el sangrado mismo, y que en tanto se
obtiene la sangre, se usa otro tipo de solucién [...] con relacion a que pasaron
primero al quiréfano a ISRAEL, el de la voz los desconoce ya que habia otro
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equipo de doctores trabajando, manifestando que después de hacer la puncion
procedieron a efectuar una pleurotomia cerrada (COLOCACION DE UN TUBO EN
EL HEMITORAX PAPA DESCOLAPSAR EL PULMON) [...] acept6 [la presencia
del la madre de la paciente, urgiéndonos a hacer todo lo necesario para que su
hija saliera adelante [ ] por lo cual se trasladé al quiréfano [...]haciendo notar que
en el referido hospital existen tres quirdfanos y que en otro era en donde estaban
operando a ISRAEL, que el de la voz desconoce totalmente la cuestion
administrativa del referido hospital [...] que una vez en el quir6fano, al momento de
intentar la entubacion traqueal para el procedimiento anestésico, esto es antes de
operarse la paciente, ésta presentd un paro cardiaco que se detectd de inmediato
y al cual respondié satisfactoriamente a las maniobras manuales de resucitacion
(masaje cardiaco externo) y en este caso en particular se realizd puncion de la
membrana tricotiroidea (INTRODUCCION DE AGUJA GRUESA A LA TRAQUEA)
[...] para ventilar a la paciente, en tanto se podia entubar la traquea ya que por el
sangrado que presentaba en ese momento por la boca se hacia muy dificil esa
maniobra. Una vez resuelto el paro y teniendo automatismo cardiaco y la via aérea
permeable se procedid al lavado peritoneal (MANIOBRA QUE SIRVE PARA
DETECTAR SANGRE LIBRE EN EL ABDOMEN), el cual fue positivo por lo que se
decidio practicar laparotomia exploradora, la que fue realizada por los cirujanos, el
doctor JOSE GABRIEL LOPEZ ARPEGUI y BERNANDO RUBIO (sic)
abocdndome junto con mis ayudantes traumatélogos al lavado quirdrgico de la
exposicion de los huesos de una de las piernas y a la colocacion de un clavo en el
talon [ en este caso intervinieron también el doctor EUTIMIO SAAVEDRA vy el
doctor EUGENIO DALZELLI, traumatélogos, asi como el doctor EDUARDO
ESPINOZA DE LOS MONTEROS, anestesiologo [...Jcabe mencionar que durante
todo el proceso operatorio la paciente tuvo siempre la presion arterial muy baja a
pesar de una transfusion de sangre y liquidos [...] que es importante sefalar que el
estado de extrema gravedad siempre fue desde el inicio de las lesiones que por si
solas ponen en riesgo la vida de] paciente, hay que sefalar también que la
paciente tenia también una fractura cerrada de clavicula derecha y de la primera
costilla de] mismo lado, asi como neumotérax bilateral y contusién de la base del
pulmén izquierdo con probable laceracién renal y posteriormente, edema cerebral
secundario a  hipoxia (FALTA DE OXIGENACION CEREBRAL,
PROBABLEMENTE SECUNDARIA A LA FALTA DE SANGRE), que posiblemente
después de la propia cirugia vino el edema cerebrall...]

El estudio de tomografia cerebral que se propuso en ningin momento tenia
caracter prioritario [...] pero si era determinante para poder apoyar el pronéstico de
la misma [...] la noche previa al estudio recibi una llamada del padre de la paciente
explicAndome que por razones economicas le suspendiera el estudio, siendo a la
mafiana siguiente después de haber pasado visita médica a la paciente y estando
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en mi oficina que me avisaron que habia llegado una ambulancia del Seguro
Social por la paciente ya que se iba a trasladar a esa institucion a voluntad
expresa de los padres, decision que jamas fue comentada con el de la voz,
habiendo yo dado instrucciones telefénicas al servicio de terapia intensiva de que
se elaborara la nota de alta voluntaria correspondiente. Asimismo, elaboré un
recibo provisional por concepto de honorarios de todos los médicos que habiamos
intervenido en el caso [..]. Que a preguntas especiales formuladas por esta
Representacion Social que diga el declarante [...] qué origina-un edema cerebral y
si puede precisar cuando lo sufri6 la paciente  MERCEDES
BECERRIL. RESPUESTA: un edema cerebral como en el caso de la paciente
probablemente fue secundario a hipoxia cerebral (INSUFICIENTE OXIGENACION
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL) y que dependiendo de la severidad de
éste puede ser reversible o no, es muy dificil precisar el momento exacto de la
presentacion del mismo, siendo probable que se iniciara desde el mismo momento
en que la paciente presentd sus lesiones sangrantes ya que éste es un proceso
dindmico y no estatico, por lo mismo fue importante la participacion de un
especialista en neurologia, en este caso el doctor ABADTH VILLAFUENTES
CAMBEROS, para determinar el prondstico [...] Que diga el declarante en qué
momento se le hizo la transfusién de sangre a la paciente. RESPUESTA: fue
antes del procedimiento quirdrgico; la paciente ya tenia la transfusién de
sangre. Que diga el declarante cuanto tiempo después de su intervencion [...] fue
pasada la paciente al quir6fano. RESPUESTA: Aproximadamente entre 20 o 30
minutos, aclarando que tuvimos que hacer previamente la colocacion de la sonda
pleural en el servicio de urgencias [...](sic)

-El mismo 14 de noviembre el doctor José Gabriel Lopez Arregui manifesté:

[...]gue es médico cirujano general con consultorio fijo en las mismas
instalaciones del Hospital Cuernavaca, que el dia de los hechos [...] fue avisado
con una llamada telefonica [...] que el de la voz se traslad6 al Hospital Cuernavaca
como a las 3: 1 0 de la madrugada [ ] que cuando llegé hizo una seleccidon de
pacientes, que inclusive estaba personal de la Cruz Roja asistiendo a los
pacientes junto con la doctora LETICIA GAMA, y una doctora al parecer hermana
del paciente ISRAEL. Que la primera doctora mencionada era la que se
encontraba de guardia [...] que posiblemente fue la que recibi6é a los lesionados
[...] tanto ISRAEL como MERCEDES presentaban la misma gravedad, nada mas
gue MERCEDES tenia una lesiébn que eminentemente estaba poniendo en peligro
su vida que se llama neumotérax a tension izquierdo, motivo por el cual se le
colocd una aguja calibre 16 o 18 sin recordar exactamente cual, en el segundo
espacio intercostal del lado izquierdo con lo cual se resolvio parcialmente el
neumotorax para posteriormente efectuar la colocacion de la sonda pleural para
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descompresion total y mejor manejo dej neumotérax izquierdo, éste se procedio a
efectuar en la sala de urgencias. Simultdneamente estaba el doctor DIAZ
SANTANA, quien también estaba atendiendo a la paciente en las otras lesiones,
manifestando el emitente que llegé antes que el doctor SANTANA [...]y que
también ya habia llegado el doctor ROMAN ACEBEDO, quien asistia a ISRAEL
[...] que la paciente MERCEDES se encontraba consciente, inquieta y con
dificultad respiratoria y que también podia hablar, pero con manifestaciones
francas de hipovolemia (pérdida exagerada de sangre), por lo cual se requirieron
transfusiones sanguineas y soluciones parenterales para mejorar su estado, que
con relacion a en qué momento se le hizo la transfusién sanguinea, no lo puede
precisar [...] que efectivamente la paciente sufri6 un paro cardiaco pero que esto
fue antes de la [...] cirugia abdominal [...] que cuando la paciente sufri6 el paro se
le dieron maniobras de resucitacion y que alli ya estaba un anestesiélogo, el
doctor BERNARDO RUBIO, quien efectué el masaje cardiaco y la inyeccion de
adrenalina intracardiaca y que también en forma simultdnea el anestesi6logo
procedia a efectuar la entubacion, que el de la voz considera que el paro cardiaco
se debio a la hipovolemia (ES DECIR A LA GRAN PERDIDA DE SANGRE), a la
hipoxia, a la contusion pulmonar severa por el neumotérax de tension y a las
multiples fracturas, lesiones que ponen en peligro desde el lugar del accidente [sic]
la vida de la paciente, parte de la pérdida de sangre fue debida a la ruptura del
bazo, a la contusion renal izquierda que estuvo presentada por un hematoma del
riidn izquierdo y hematuria macroscopica (ORINA CON SANGRE) [...] y también a
fractura tibioperonea derecha expuesta, ademas la hipoxia (FALTA DE OXIGENO)
complementada por las fracturas multiples de costilla izquierda y clavicula derecha
por el neumotdrax a tensién, por el hemotérax izquierdo y neumotérax derecho,
que después de que fue intervenida quirargicamente salié satisfactoriamente de la
operacion [...] que el de la voz considera que una de las causas principales del
edema cerebral fue el paro cardiaco pero de acuerdo con los minutos que se
llevaron en las maniobras de resucitacion y que se repitié entre los cinco y seis
minutos aproximadamente [...] que cuando fue sacada del hospital al de la voz no
se le tom6 en cuenta, Unicamente se enter6 por el doctor DIAZ SANTANA que se
habian llevado a MERCEDES al Instituto Mexicano del Seguro Social, que
efectivamente el deponente considera que en las primeras horas de su
intervencion con la paciente, si se hubiera movido del lugar ésta hubiera fallecido
[...] que. en ese momento no contaba con el equipo de tomografia por lo cual en
caso de haberse efectuado un estudio en esa especialidad, la paciente se tenia
que trasladar al centro de diagnoéstico, SE DICE a la Radiologia Cuernavaca del
doctor Ulises Garcia [ ... ](sic)

-El 16 de noviembre de 1994, la doctora Leticia Gama Castro declaré:
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[...] de ocupacién médico general [...] trabaja en el Hospital Cuernavaca de guardia
los dias martes, jueves y sabados 1 que recuerda bien que los hechos fueron un
dia jueves cuando la llamaron por teléfono de recepcion del propio hospital que
iban a llegar unos pacientes de un accidente automovilistico, que serian
aproximadamente las tres de la madrugada cuando llegé primeramente la
ambulancia de la Cruz Roja [con] MERCEDES la cual pasé a la sala de urgencias
gue venia consciente, venia con venoclisis en el lado izquierdo, por lo cual la
emitente procedio a revisarla y a ponerle otra venoclisis del lado derecho, misma
paciente que venia muy angustiada, refiriendo mucho dolor en el térax y dificultad
para respirar y con salida de sangre por la boca, que posteriomente como a los
tres o cuatro minutos llegé el segundo paciente, el cual venia también en
condiciones graves, manifestando la emitente que era la Unica médico de guardia
gue se encontraba en el hospital, asi como enfermeras y demas personal, que la
de la voz también procedio a valorar a ISRAEL [...] que en ese momento llego la
hermana de ISRAEL, que también es doctora, y entonces la emitente se lo dejo y
volvio a atender a MERCEDES. Que pasarian como 12 minutos cuando llego el
doctor LOPEZ ARREGUI y atras el doctor DIAZ SANTANA, quienes, previa
valoracion de los pacientes, el doctor DIAZ SANTANA se qued6 con ISRAEL vy el
doctor LOPEZ ARREGUI se fue con MERCEDES y que la emitente le ayudo al.
doctor LOPEZ ARREGUI[...] que la exponente no detectdé que MERCEDES fuera
alcoholizado a diferencia del otro paciente [ISRAEL] que se encontraba
verborreico, es decir hablando mucho y con cierta dificultad y que si venia
bastante alcoholizado [...] que la emitente se qued6 poniéndole [a MERCEDES]
una sonda anasogastrica y una sonda félex (sonda en vejiga para la orina), que no
se fij6 la emitente si el doctor le puso algin medicamento, pero que ya empezaba
a deteriorarse su estado de conciencia, que la orina, al poner la sonda, arroj6é
sangre, que cuando le estaba poniendo la sonda fue cuando pas6 ISRAEL a
quiréfano [...] que la emitente recuerda que en urgencias no hubo transfusion de
sangre, solamente lo que ya ha manifestado que se le hizo [...] que en el hospital
hay tres quiréfanos al parecer, que la de la voz desconoce por qué si estaba mas
grave MERCEDES pas6 primero ISRAEL, pero que esto lo decidié el doctor DIAZ
SANTANA ya que cada quien se aboc0 a su paciente y nada mas, ya que la de la
voz revisd a ISRAEL de una manera muy superficial y se abocd directamente a
MERCEDES, con la confianza de que ya estaba la hermana de ISRAEL y el doctor
DIAZ SANTANA, que el tiempo que pas6 de la sala de urgencias a que pasara a
quirofano fue de 30 a 35 minutos aproximadamente, que la de la voz la dejé como
quien dice para entrar a quirdfano y se regresé a urgencias a atender al menos
lesionado [...] cabe hacer mencién que como en la noche hay menos personal que
en la mafana, la de la [voz] tuvo que auxiliar en el quir6éfano al personal que
atendia a ISRAEL [...] que Unicamente su intervencion fue el lavado mecanico de
codo del lado izquierdo, asi como la inmovilizacion de la fractura, que la de la voz
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al momento de dejar a MERCEDES, como ya lo manifestd, a la entrada al
quiréfano recuerda que nunca presentd paro cardiaco, desconoce después Si
llevaba bolsas de sangre [...] que antes de entrar al quiréfano esta persona se
encontraba ya muy palida, que no recuerda qué lesidon presentaba y que estaba ya
semiinconsciente (sic)

-El mismo 16 de noviembre, el doctor Eduardo Espinoza de los Monteros Doring
declaro:

Que el emitente es anestesiologo [...] que el dia de los hechos el de la voz recibio
una llamada siendo aproximadamente las tres de la mafana, de parte del doctor
LOPEZ ARREGUI [..] que el de la voz lleg6 aproximadamente cinco minutos
después al hospital dirigiéndose directamente al quir6fano a empezar a
prepararse, recibiendo posteriomente a una persona del sexo femenino de
aproximadamente 20 afios, a la cual traian en una camilla, misma que presentaba
sonda pulmonar, sonda vesical, ambas sangrando, asi como sangrando por la
boca y diciendo incoherencias la paciente, que antes de intervenirle sufrié un paro
cardiaco de aproximadamente cuatro minutos, saliendo de €l con las maniobras de
resucitacion, que posteriormente la pasaron a la mesa de operaciones y el de la
voz procedid a poner anestesia general por las condiciones de hipovolemia que
tenia la paciente, llegando a la intervencion quirdrgica con presion practicamente
de cero, que el de la voz vio que traia una bolsa de sangre, asi como un sustituto
de la sangre y liquidos, que en el curso de la operacién se llegé a recuperar
puesto que mejoraron sus signos vitales, pero sin volver a la conciencia, que
cuando la intervinieron se percataron que existia un litro de sangre libre en el
abdomen, el bazo roto y sangrado aproximado de un litro entre las sondas vertical
y urinal y por la boca, asi como también en todo el hemitorax izquierdo que estaba
lleno de sangre, por lo cual estaba perdiendo sangre de abajo y de arriba, siendo
esto del bazo y del pulmén izquierdo, que asimismo tenia una fractura expuesta de
pierna derecha sangrando, que en ésa hicieron lavado mecéanico, es decir con
agua y jabon, para descontaminar la pierna y también pusieron un clavo y
vendaron para hacer traccion y no se movilizara la [pierna] fracturada [...] que
asimismo considera que la paciente perdié aproximadamente mas del 50 por
ciento del volumen circulante de sangre, que fue lo que finalmente ocasioné el
problema neuroldgico de la pérdida de la conciencia, la cual nunca recuper6 ya
que la pérdida es mayor que el volumen que se le puede administrar, a pesar de
haberle impuesto la sangre a presion, que el de la voz considera que salié de la
operacion mejor que como entro, toda vez que sus signos vitales mejoraron [...]
gue asimismo considera que de no haberse intervenido quirdrgicamente, la
paciente habria muerto, que asimismo el deponente manifiesta que, la paciente si
pudo haber sido trasladada hasta después de la operacién, no antes, que
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asimismo el hospital cuenta con laboratorios de sangre y que la sangre que le
pusieron a la paciente fue del mismo sanatorio, previos exdmenes, que respecto
del edema cerebral, considera el emitente que provino de la pérdida de sangre y la
falta de oxigenacion cerebral y fue provocado por el paro cardiaco y éste a su vez
por la hemorragia aguda, que asimismo la empezaron a intervenir quirirgicamente
entre las cinco y las cinco y cuarto de la madrugada y terminaran como a las siete
de la mafana, que desconoce totalmente qué se le haya hecho en urgencias,
asimismo sabe que antes de que intervinieran a esta paciente intervinieron al otro
joven [... ](sic)

-El 17 de noviembre de 1994, la sefiora Catalina Guerrero Roman sefalo:

[de ocupacion paramédico ...] aproximadamente a las dos treinta de la mafiana,
lleg6 alguien a avisarle que se habia accidentado el hijo de VARGAS VALERO
[...]que cuando la emitente llegd [al lugar de los hechos] ya se encontraban dos
ambulancias de la Cruz Roja retirAndose, una que ya llevaba a MERCEDES,
guedandose otra de las ambulancias a tratar de sacar al conductor que sabe que
se llama ISRAEL, que las maniobras [...]se tardarian unos cinco minutos [...]
llegando al hospital a urgencias directamente, donde ya se encontraba
MERCEDES, que estaba con ella un médico y dos enfermeras quienes estaban
quitandole la ropa y oyéndole sus campos pulmonares [...] que también se dio
cuenta de que llegd la hermana de ISRAEL, dirigiéndose con su hermano a
atenderlo [...] y que, asimismo, ISRAEL estaba bastante agresivo [...] asimismo,
manifiesta que ISRAEL despedia olor a alcohol [...] al momento que la declarante
llegd se percatd que si habia un doctor con MERCEDES, pero que después le dio
instrucciones a las enfermeras, que no sabe cuales fueron y que después se
abocé a atender a ISRAEL [...] que la de la voz estuvo aproximadamente dentro
de urgencias alrededor de 10 minutos sin ver llegar a mas doctores que los que ya
menciono que cuando la de la voz estaba en la sala de espera estuvo
aproximadamente unos cinco minutos cuando "vi entrar a varios doctores a
urgencias" y que al tnico que reconocio [...] fue el doctor DIAZ SANTANA [...](sic)

-El 22 de noviembre de 1994, el doctor Eutimio Saavedra Guadarrama declaro:

[...]de ocupacion médico traumatoélogo [...Jque fue avisado [...] que requerian sus
servicios como traumatologo por indicaciones del doctor DIAZ SANTANA, que
serian aproximadamente las cuatro de la mafana [...] llegando directamente al
vestidor para doctores, cambiandose y pasandose a la sala de quiréfano y que
serian aproximadamente las cuatro horas con 15 minutos, encontrdndose adentro
en el quiréfano al doctor DIAZ SANTANA, quien "me dijo que se trataba de una
paciente joven" politraumatizada y en estado de suma gravedad, que ya se
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encontraba interviniendo el equipo de cirugia general, con el doctor RUBIO, doctor
LOPEZ ARREGUI y anestesidlogo el doctor ESPINOZA DE LOS MONTEROS y el
doctor DIAZ SANTANA y otros médicos que no recuerda, que el de la voz por ser
meédico traumatologo se dedico a hacer un lavado mecanico y poner un clavo de
traccion en la fractura expuesta de tibia y peroné, que eso fue una cosa
provisional, que dejaron abierto por ser una fractura expuesta [...] que "ya no volvi
a tratar a la paciente para nada" (sic)

-El mismo 22 de noviembre, el doctor Eugenio Dalzelli Castillo manifesto:

gue el de la voz es médico traumatologo y que el dia de los hechos [...]recibié una
llamada [...Japroximadamente a las cuatro de la mafana, del doctor JOSE LUIS
DIAZ SANTANA, manifestandole que tenia que asistirlo, dirigiéndose directamente
al hospital, yendo al quiréfano directamente a esperar al paciente, SE DICE que el
paciente ya se encontraba alli pero que estaba aln en la camilla, manifestando
que alrededor de las cuatro llegé al quiréfano, que la paciente [...Jestaba
consciente [...Jque, agrega, el sangrado era muy importante, ya que sangraba del
térax izquierdo y abdomen, que alrededor de las 4:20 aproximadamente la
paciente sufrié de aproximadamente unos un paro cardiaco, de aproximadamente
unos tres minutos, en los que fue asistida por el equipo que estaba presente en la
cirugia, que con medicamentos y reanimacion la sacaron, que el doctor RUBIO le
dio masaje, que el de la voz sali6 del quir6fano hacia urgencias, ya que se
encontraba otro paciente, al cual asisti6 regresando posteriormente al quiréfano [..]
que cuando terminaran la cirugia de abdomen el de la voz intervino en lavar la
fractura de exposicién pasando un clavo, poniéndole una traccion [...] que el de la
voz manifiesta que el hospital cuenta con banco de sangre y el apoyo necesario
con las demas instituciones de salud, que la cirugia de su lavado terminé como a
las cinco y media, pasando a terapia intensiva la paciente [...] no volviendo a saber
mas del caso (sic)

-El 22 de noviembre de 1994, el doctor Bernardo Rubio Cano refirio:

Que el de la voz es médico cirujano que aproximadamente a las 3:20 de la
madrugada recibié una llamada por parte del doctor LOPEZ ARREGUI [...] para lo
cual se fue directamente al Hospital Cuernavaca dirigiéndose al quir6fano, donde
se encontré con un grupo de médicos entre ellos JOSE LOPEZ ARREGUI, JOSE
LUIS DIAZ SANTANA y los doctores ESPINOZA DE LOS MONTEROS, DALZELLI
y SAAVEDRA, quienes asistian a una paciente del sexo femenino [... que] sufrio
un paro cardiaco, que el de la voz se dirigi6 a vestirse para poder entrar al
quir6fano, que cuando el exponente regresé al quir6fano la paciente auln
continuaba en paro, por lo cual el de la voz procedi6 a dar masaje cardiaco que
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recuerda que el paro cardiaco fue de aproximadamente de cinco a siete minutos
hasta que logré salir del mismo [...] que la paciente estaba sin ninguna respuesta
neurolégica después del paro, que ya que la revirtieron, la pasaron a la mesa de
operaciones y se le hizo un lavado peritoneal [...] comprobandose que habia
sangrado activo dentro de la cavidad abdominal realizandose laparotomia
exploradora [...] encontrando 1,000 a 1,500 mililitros de sangre libre en cavidad y
fractura esplénica de tercer grado realizandose esplenectomia [...] considera que
la paciente perdié aproximadamente de tres y medio a cuatro litros de sangre, que
el emitente recuerda que durante la cirugia habia transfusion de sangre, que la
sangre se pide a central de Cruz Roja y a otro [centro] que se llama banco central
donde se pide la sangre y se trae [en un lapso de] alrededor de unos 45 minutos,
dependiendo del tipo de sangre [...Jque salio la paciente estable pero sin respuesta
neuroldgica, la cual no se puede determinar en ese momento, ya que puede ser
por medicamentos o por falta de oxigenacion, que cuando estuvo en terapia
intensiva bajé varias veces a verla, estando estable [...] pero que el emitente
considera, como una suposicion teérica, que las lesiones eran tan graves asi
como la anemia, que de haberse recuperado podia haber quedado con alguna
lesion [dafio cerebral]. (sic)

-El 23 de noviembre de 1994, el doctor Pedro José Zarate Campos declaro:

Que el de la voz es médico traumatdlogo y que en relacién con el motivo por el
que fue citado [...] no tiene ningln conocimiento médico, o relacién con el caso,
toda vez que el exponente a quien atendio fue al joven llamado ISRAEL (sic)

-El 24 de noviembre de 1994, la licenciada Azucena Zadik Zepeda sefialo:

Que la emitente trabaja en el Hospital Cuernavaca, con el puesto de Jeta de
Admision [...] que en relacion con el caso motivo de la presente indagatoria, la de
la voz se enter6 de que habian llegado unos pacientes traumatizados en la
madrugada, por lo cual al dia siguiente que la exponente se presentd a sus
labores fue informada que no habia depdésito o bouchers para garantizar el pago,
procediendo la emitente a hablar [...] con la mama de MERCEDES y con el papa
del joven VARGAS para manifestarles lo referente al depdsito, manifestandole el
padre de VARGAS |[...]Jque estaban viendo la posibilidad de que entraran por
aseguradora, mismo que le dijo que él se iba a ser responsable de los gastos que
originaran los tres pacientes, que después se arregld que el seguro pago cierta
cantidad, que no fue suficiente para cubrir el total de los gastos y como ambas
familias no se ponian de acuerdo en el pago de los mismos, la emitente, al no
tener con quién dirigirse, decidié que cada quien cubriria su cuenta por separado,
que en ningin momento la familia de MERCEDES dej6 depdsito ni firmo boucher
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alguno, que posteriormente, cuando salié, supo que firmaron un pagaré en caja
por el resto de su cuenta, que no recuerda la cantidad que adeuda ni el plazo que
le dieron para cubrirlo, que en relacién con la salida de la paciente MERCEDES,
concretamente en relacion con lo que dice la madre de la paciente en el sentido de
que la emitente impidié su salida del hospital, manifiesta que efectivamente asi
fue, pero que esto fue porque la ambulancia llegé sin que nadie supiera del
traslado, y que los camilleros se metieron a terapia intensiva a querer sacar a la
seforita, lo cual impidié la emitente ya que son cuestiones delicadas y ademas de
que no habia aviso de que iba a ser trasladada, ya que no puede salir un paciente
sin que tenga un pase de salida, que se fueron los camilleros y se procedio a
hacer todo el trdmite de salida y posteriormente regresaron por ella y la
trasladaron a otro hospital, que los tramites de salida consistian en pagar su
cuenta, que no habia sido cubierta, por tal motivo se firmé el pagaré y se le
permitid la salida (sic).

-El mismo 24 de noviembre de 1994, |la sefiora Olivia de la Fuente Castillo declaré:

Que la de la voz es asistente de la Direccion Médica y que también es
coordinadora de cuentas en el Hospital Cuernavaca, que la emitente con el
relacion con el presente caso traté con los padres de MERCEDES respecto del
pago de la cuenta toda vez que ya no se habia hecho depdsito alguno, pero que
esto se hizo a los dos dias de que estaba esta persona internada, y que la
emitente hablé con los familiares para ver la posibilidad del pago de toda la
atenciéon que se iba a dar [...] le iba a dar [...] que los familiares le manifestaron a
la de la voz que los esperara que ya estaban viendo eso, que lo que requerian en
ese momento era que atendieran a su hija, que se les manifesté que la atenciéon
ya se les estaba dando, que cuando decidieron los padres trasladar a la paciente a
otro lado firmaron unos pagarés, desconociendo la cantidad y el vencimiento de
los mismos [...] que en relacién con lo que la seftora manifiesta en el sentido de
gue hubo impedimento de la salida de su hija del hospital, la exponente manifiesta
que no hubo impedimento, que solamente fue hasta que lle- naran el alta
voluntaria, que después la paciente salio, que la de la voz sabe que en el Hospital
Cuernavaca no existe banco de sangre, que se apoya en el banco de sangre de la
Cruz Roja, que la emitente sabe que el servicio de tomografia se esté instalando
actualmente, que cuando estaba internada la paciente MERCEDES no habia
servicio de TOMOGRAFIA, que en relacién con los folletos médicos en los que
anuncian los servicios que se tienen, la tomografia una vez que se pone a la vista
el folleto, no la tienen e ignora el porqué lo anuncian en los mismos folletos [...]
(sic)
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-Dictamen en materia de medicina y responsabilidad profesional del 6 de febrero
de 1995, rendido por los doctores Guillermo Gandara Schulz y Margarita Casas
Serrato, médicos legistas adscritos a la Procuraduria General de Justicia del
Estado de Morelos quienes al analizar las constancias del desglose de la
indagatoria SC/11a/9416/94-09, manifestaron lo siguiente:

DIAGNOSTICOS FINALES DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
1. Falla organica multiple.

2. Edema cerebral, muerte cerebral.

3. Trauma profundo de torax.

4. Trauma profundo de abdomen.

DIAGNOSNCOS NECROPSIA.

Traumatismo craneoencefalico, que origin0 hemorragia subdural y subpial
generalizada, asi como edema generalizado que condicionaron muerte cerebral,
asi como contusion profunda de térax y abdomen en individuo que cursé con
bronconeumonia bilateral.

COMENTARIOS

Una vez analizados estos documentos, podemos precisar que el dictamen emitido
en materia de medicina es:

1. OMISO: Debido a que no esta integrado el expediente de acuerdo con lo
establecido en la , Nonna Técnica niumero CINCUENTA y OOS, a donde
menciona la elaboracién, integracién y uso del expediente clinico y la descripcion
exacta .de si se solicito valoracion por cirugia de torax, de cirugia general,
cardiologia y anestesia, y los procedimientos que se llevan a cabo en ese mo-
mento, incluyendo estudios de laboratorio y gabinete y sin describirse los mismos.

2. IMPRECISO: Debido a que carece de una nota precisa de ingreso a urgencias;
de los procedimientos que se llevaron a cabo. en ese momento, incluyendo
estudios de laboratorio y gabinete, y sin describirse los mismos y las valoraciones
realizadas, sefialando una nota escueta el 30 de septiembre a las ocho horas.

3. IMPERICIA: En el manejo de atencion médica de la hoy occisa que en vida
llevaba el nombre de MARIA MERCEDES BECERRIL AVELEYRA, de 19 afios de
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edad, citado en las notas del Hospital Cuernavaca, desde la escueta, probable y
mal elaborada nota de ingreso a urgencias y sin nota justificatoria de la
administracion de la gran cantidad de soluciones administradas hasta el dia de su
alta voluntaria.

Con base en lo anterionnente expuesto sobre las preguntas que existen en autos,
se esta en posibilidad de emitir lo siguiente:

1. Analizado cuidadosamente el caso, y en vista del manejo que recibié la hoy
occisa MARIA MERCEDES BECERRIL AVELEYRA, desde el dia de su ingreso a
Urgencias del Hospital Cuernavaca, hasta el 5 de octubre en que su familiar
solicito el alta voluntaria, se deduce que la atencion NO FUE LA ADECUADA.

2. Por notas escuetas e imprecisas si se deduce que si influyen en su gravedad,
por el diagnostico que obra en el expediente: falla organica multiple, edema
cerebral, muerte cerebral, trauma profundo de térax y trauma profundo de
abdomen.

3. Diagnésticos de necropsia: Traumatismo eraneoencefalico, que origind
hemorragia subdural y subpiai generalizadas, asi como edema generalizado que
condicionaron muerte cerebral, asi como contusion profunda de térax y abdomen
en individuo que cursé con bronconeumonia bilateral.

4.Clinicamente se infiere que desde el 7 de octubre de 1994 a las 12 horas (sic).

5.No se puede precisar debido a que no menciona aproximaciones de pérdida
sanguinea y por la gran cantidad de soluciones cristaloides administradas,
inferimos que debié haber hemodilucién importante.

6. En las notas médicas no se menciona en ningin momento la pérdida hematica
de CINCO litros o CINCO litros y MEDIO, por lo que no se puede precisar este
dato. En condiciones normales, una mujer de esta edad presenta una cantidad
sanguinea de CUATRO A CUATRO PUNTO CINCO litros circulantes.

7. En ninguna nota se menciona la profunda hemorragia, por lo que no se puede
precisar esta pregunta y considerando que esta cantidad no existia en el cuerpo
de la hoy occisa NURIA MIERCEDES BECERRIL AVELEYRA, en condiciones
normales.

8. De acuerdo con las notas omisas e imprecisas, no estuvo justificada en ningun
momento la politransfusion.
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No existe sustituto de sangre total, ya que es el Unico que se administra para
nivelar la pérdida sanguinea en condiciones de choque hipovolémico por
hemorragia masiva ya que de acuerdo con la cantidad de pérdida hematica
referida de MIL mililitros, la paciente estaria en choque hipovolémico clase DOS
en la que existe pérdida sanguinea de SETECIENTOS CINCUENTA A MIL
QUINIENTOS mililitros (sic).

-El 27 de febrero de 1995, el representante social, al integrar el desglose
identificado con el numero SC/ 11a/9416/94- 1 0, determind ejercitar accidén pena;j
en contra del doctor José Luis Diaz Santana, como probable responsable de los
delitos de homicidio imprudencial y responsabilidad técnica, basando su
consignaciéon en las conclusiones del dictamen de responsabilidad técnica antes
sefalado, quedando radicado el expediente ante el Juez Primero de lo Penal con
residencia en la ciudad de Cuernavaca, Morelos, quien después de valorar las
constancias existentes determing, el 28 de marzo de 1995, no obsequiar la orden
de aprehension solicitada en contra del citado galeno, originando con ello que el
agente del Ministerio Pudblico adscrito al referido juzgado apelara tal
determinacion, lo que ocasion6 que el Tribunal de Alzada, mediante el oficio 180,
del 14 de julio de 1995, solicitara a la Procuraduria General de Justicia de dicha
Entidad Federativa, un nuevo peritaje en relacion con el del 6 de febrero de 1995,
ya que a consideracion de dicho Tribunal el dictamen de referencia:

[...] no es del todo preciso tanto en los puntos de los comentarios, como en sus
conclusiones, especificamente el marcado con el nimero 1 en el que se dice que
la atencién no fue la adecuada. Consecuentemente, se solicita a dichos peritos
determinen con claridad los puntos antes mencionados y si la atencion inadecuada
que recibié la hoy occisa Maria Mercedes Becerril Aveleyra fue lo que ocasion6 su
muerte; de ser afirmativo explicar detalladamente dichas causas (sic).

De acuerdo con lo requerido por la Segunda Sala Penal, el 7 de septiembre de
1995, los doctores Apolinar Galvez Chavez y Felipe Salazar Martinez, médicos
forenses de la citada Procuraduria, emitieron el dictamen correspondiente,
destacando en él lo siguiente:

[...] después de encontrarse clinicamente con cierta estabilidad hemodinamica, se
pasa a quiréfano aproximadamente a las CINCO horas, tiempo en el cual inicia la
anestesia de tipo general; sin embargo, antes de iniciar la cirugia y antes de ser
intubada presenta paro cardiaco, el cual dur6 CINCO minutos aproximadamente,
procediéndose a realizar maniobras de reanimacién cardiaca con buena
respuesta, manteniéndose durante este tiempo bien ventilada; estos datos
también se tomaron de la nota médica inicial, en donde igualmente menciona: en
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quiréfano se hizo lavado peritoneal, habiendo sido positivo por lo cual se procedié
a laparotomia exploradora (inicio de cirugia: SEIS QUINCE horas, tomado dej
reporte de control transoperatorio y notas de enfermeria del mismo Hospital
Cuernavaca), encontrando hemoperitoneo de MIL centimetros cubicos
aproximadamente, ruptura grado TRES (romano) de bazo, procediendo a
esplenectomia, se coloc6 nueva sonda pleural en el lado izquierdo y se procedio a
lavado mecéanico de la fractura expuesta colocando clavo transcalcaneo para
traccidon esquelético

A su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, ademas de los diagnosticos
mencionados, se agrega la ENCEFALOPATIA ANOXO-ISQUEMICA POS-PARO,
EN ESTADO DE CHOQUE E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA [ ... con] su
estado neurologico deteriorado con Glasgow de SIETE puntos, con trastornos de
coagulacion, hipokalemia, hiperglicemia y gasometria arterial con hipoxemia
severa [...] neurolégicamente con respuesta de pronoextension con espasticidad
(descerebracion) [...] su evolucién es insidiosa pero con tendencia a estabilizarse,
con dafo neuroldgico que ensombrece el prondstico [...JAl tercer dia los pulmones
con hipoventilacion izquierda, con ligeros estertores basases bilaterales [...]Se
discute el caso en forma conjunta con el equipo médico tratante decidiendo enviar
a tomografia axial computarizada cerebral con medio de contraste para conocer
mas objetivamente sus condiciones neuroldgicas

Con respecto a su tratamiento, desde su ingreso al Servicio de Urgencias del
multicitado Hospital Cuernavaca, inicid su politransfusiéon con el fin de lograr su
estabilizacion hemodinamica administrando por infusién continua "a chorro",
liquidos hipertonicos y expansores del plasma, (solucion Hartman y Haemacel,
respectivamente) con objeto de restituir volumen circulante perdido, en tanto se
disponia de paquete globular o sangre total [...]Jya que se estabiliza y en quir6fano
se le aplica un paquete globular después de haber presentado el paro cardiaco
referido [...]EI reporte de estudio histopatologico del bazo, de fecha 4 de octubre
del mismo afo, concluye: antecedente de traumatismo abdominal: laceracion
esplénica multiple (tres) en cara externa e hiliar [...](sic)

ANALISIS: sufri6 politraumatismo con lesiones craneoencefalicas, toracico-
abdominales y en extremidad pélvica derecha, severas, que son consideradas
como mortales por sus consecuencias y que le provocaron en forma simultdnea
hemorragia externa e interna, conllevandola inmediatamente a un estado de
choque hipovolémico el cual se prolongd el tiempo requerido y necesario (sic)
desde el momento del accidente [...], a lo cual, ademas, se suma el tiempo
necesario requerido por el personal médico y de enfermeria del Servicio de
Urgencias del hospital, para efectuar todas y cada una de las maniobras médico-
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quirdrgicas, de las cuales algunas se tienen que realizar por tiempos separados,
sin olvidar la premura del caso, entre las que se consideran solicitud de pruebas
urgentes de laboratorio incluyendo cruzas de sangre y esperar mas o menos su
estabilizacion hemodindmica, para que ya con diagndsticos presuncionales
orientarse hacia el plan terapéutico emergente a seguir [...]Jes obvio que ante la
pérdida importante de volemia (volumen sanguineo circulante), y que en este caso
consideramos fue de entre un CUARENTA y un CINCUENTA por ciento [...]
conduce al paciente a falla cardiocirculatoria provocando el paro cardiaco referido;
aqui es importante sefialar que ante un porcentaje de pérdida de volumen
sanguineo como el sefialado, no se puede restituir tan facilmente con soélo la
administracion de liquidos parenterales y expansores del plasma, y sin embargo,
en estos casos y a falta de sangre total y mientras se hacen las pruebas
correspondientes, es prudente y ademas es el tratamiento emergente a seguir
inicialmente [...] si a la lesidbn cerebral ocasionada por el traumatismo
craneoencefalico secundario a dicho accidente, se le agregan los dafios
cerebrales condicionados por la hipoxia y/o anoxia (disminucién y falta de oxigeno)
secundario, a paro cardiaco mayor de TRES minutos, la lesion se toma mas
severa e irreversible (encefalopatia anoxico-izquémica), la cual finalmente
conduce a muerte cerebral generalmente [...] ante la multiplicidad de las lesiones
severas sufridas y que en su conjunto integran un sindrome denominado FALLA
ORGANICA MULTIPLE, por lo cual se consideran como mortales por sus
consecuencias, el equipo médico y de enfermeria que se abocd a su atencién
realiz6 los procedimientos terapéuticos emergentes y adecuados, técnica y
cronolégicamente, desde su inicio, con la estabilizacion hemodinamica del
paciente y con la aplicacion del sello consideramos que el quehacer médico fue
diligente, realizando los procedimientos técnicos que sabian tenian que hacer, sin
precipitaciones y utilizando adecuadamente sus conocimientos médicos
correspondientes (pericia) y que en relacion con el doctor JOSE LUIS DIAZ
SANTANA, especialista en traumatologia y ortopedia, su conducta terapéutica fue
en relacion con el problema 6seo del miembro pélvico derecho afectado y al
coordinar las actividades del equipo médico tratante, por lo que en este caso,
dicho médico se considera no tiene responsabilidad y que la causa de la defuncién
fue a consecuencia de las lesiones sufridas a pesar del tratamiento emergente
instituido.

CONCLUSIONES:

a) Las lesiones que sufri6 MARIA MERCEDES BECERRIL AVELEYRA se
consideran, en su conjunto, integrantes de un sindrome de falta organica multiple,
como mortales por sus consecuencias.
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b) En relacion con el equipo médico que practicé las medidas terapéuticas iniciales
y durante su evolucion, se considera que actu6 con diligencia, ejecutando en su
momento los procedimientos técnicos que sabian tenian que hacer, sin
precipitacion, con prevision y utlizando sus conocimientos médicos
correspondientes (pericia).

e) Con respecto al doctor JOSE LUIS DIAZ SANTANA, se considera que no
incurrid en ninguna modalidad de responsabilidad profesional, ya que a él le
correspondio centrar su atencion y atender las lesiones 6seas del miembro pélvico
afectado y coordinar las actividades del equipo médico, haciendo énfasis en el
inciso b (sic).

xxv) Por otra parte, para conocer los hechos relativos a la intervencién del
personal que dio los primeros auxilios a la agraviada, esta Comisién Nacional gir6
el oficio 1395, del 18 de enero del presente afio [1995], al licenciado Pedro
Cérdoba Alba, Director General de la Cruz Roja Mexicana en el Estado de
Morelos, recibiendo su respuesta el 30 de enero del mismo afio en la cual sefial6:

1. Que siendo las 02:42 de] 30 de septiembre de 1994 el radiooperador de guardia
recibio la solicitud telefonica de elementos de la Policia de Transito del Estado, a
fin de enviar dos ambulancias a la avenida Plan de Ayala, esquina con calle de la
Estacion, para atender a los lesionados del accidente automovilistico, acudiendo
las ambulancias MOR-033 y MOR-035, segun consta en los partes de lesionados
con numeros de folio 1739 y 1921, respectivamente, asi como parte de lesionado
namero 1740, expedido por la Cruz Roja para identificar al paciente trasladado por
ambulancia del Instituto Mexicano del Seguro Social; para lo cual asistieron los
técnicos en urgencias médicas: CECILIO JIMENEZ SALGADO, CESAR ARENAS
SERRANO, JESUS GOMEZ ROSALES, AARON GLEASON ALVAREZ vy
GRACIELA DIAZ BUSTOS.

2. Ya en el lugar de los hechos, dichos elementos procedieron a evaluar la
escena, determinando las lesiones para ponderar el trabajo con cada uno de los
lesionados: La sefiorita Mercedes Becerril Aveleyra; Israel Vargas Escobar y Luis
Arturo Juarez Paas (sic), estimando que eran lesionados de primera y segunda
prioridades. Durante este lapso de tiempo, al operador de la ambulancia,
particularmente al TUM Cecilio Jiménez Salgado, se le acerco una persona del
sexo masculino, quien le dijo ser primo de uno de los lesionados, mismo que le
solicité que fueran trasladados al Hospital Cuernavaca de esta ciudad y que él se
haria responsable de éstos; incluso, la ambulancia del IMSS que comUunmente no
asiste a servicios de emergencia, traslado al lesionado Luis Arturo Juarez Paas al
nosocomio particular de referencia. en el entendido de que a no ser a peticion
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expresa de los acompafantes de los pacientes o de ellos mismos en su caso, la
ambulancia del IMSS los hubiese trasladado a su hospital base. Cabe aclarar que
todos los lesionados que atendemos en el servicio de emergencia son trasladados
a hospitales publicos como el IMSS, ISSSTE, Hospital General, Cruz Roja, y
solamente en dltima instancia y por peticion expresa del lesionado o de sus
acompanfantes, éstos son llevados al hospital de su preferencia dentro de la
ciudad; en tal virtud, espero que queden aclaradas las circunstancias por las
cuales los elementos de esta institucion trasladaron a los lesionados de referencia
al antes citado Hospital Cuernavaca; a mayor abundamiento es pertinente hacer
de su conocimiento que el Hospital General de Cuernavaca "Dr. José G. Partes"
empez6 a dar servicio precisamente el 30 de septiembre pasado (sic), con la
salvedad de que dicho servicio se empez6 a dar a partir de las 14:00 horas,
mientras el citado accidente ocurrio, como es de su conocimiento, a las 02:42
horas del mismo dia; que en el servicio de urgencias del HASS no reciben
pacientes si éstos no acreditan ser derechohabientes y que en el caso de la
seforita. Becerril Aveleyra, a pesar de encontrarse consciente, nunca hubo
manifestacion de su derecho al servicio del IMSS, ademas de que estuvo en
conocimiento que seria trasladada al Hospital Cuernavaca (sic).

En este punto es conveniente destacar que dentro de la documentacion aportada
por los recurrentes, y que tiene relacion con la participacion de miembros de la
citada institucién, se encuentra el oficio sin niamero, del 3 de febrero de 1995, en
donde el doctor Eduardo Huerta Diaz Gonzalez, Director Médico del Centro de
Sangre Altruista de la Cruz Roja Mexicana, Delegacién Cuernavaca, hizo constar
que:

[...] el Hospital Cuernavaca, S.A. de C.V., solicito a este Centro de Sangre el
apoyo necesario para cubrir los requerimientos transfusionales de la sefiorita
Mercedes Becerril Aveleyra, quien se nos reporté como paciente politraumatizada
el pasado 30 de septiembre de 1994, aproximadamente a las 03:00 horas.

Acudimos en forma personal a brindar dicho apoyo, dejando incluso de unidad
concentrado globular del que podria disponer en el momento necesario si asi lo
requiriera.

En nuestros registros consta la aplicacion de dos concentrados globulares y cuatro
plasmas frescos correspondientes al dia 30 de septiembre y 1 de octubre de 1994
(sic).

xxvi) A través del oficio 1703, del 22 de enero de 1996, este Organismo Nacional
le requirié al sefior Juan Alfonso Hernandez Gurrola, entonces Coordinador de la
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Oficina de Derechos Humanos de la Procuraduria General de Justicia del Estado
de Morelos, la remision de las constancias de la averiguacion previa
SC/18a/3236/9504, abierta con motivo de las amenazas sufridas por los
recurrentes; asimismo, se giré a dicho funcionario el oficio 2031, del 24 de enero
del mismo afio, a fin de solicitarle copia del procedimiento administrativo iniciado
en contra de los doctores Apolinar Galvez Chavez y Felipe Salazar Martinez,
meédicos legistas de dicha Procuraduria, procedimiento que se inicié en virtud de la
inconformidad interpuesta ante la Visitaduria General de la citada dependencia por
los hoy recurrentes el 22 de septiembre de 1995, por la elaboracion del nuevo
dictamen en materia de responsabilidad técnica y profesional emitido el 7 del mes
y afio citados.

xxvii) Mediante el oficio 1704, del 22 de enero de 1996, esta Comision Nacional
solicito al doctor Carlos Javier Martinez Leon, ahora Secretario de Bienestar Social
del Estado de Morelos, un informe en el que se requieran los criterios técnico-
juridicos usados para verificar y valorar los servicios de los establecimientos de
salud, de acuerdo con la licencia de funcionamiento, las sanciones a que se
pueden hacer acreedores y el trdmite a seguir para que esa Secretaria realice la
investigacién administrativa correspondiente a las instituciones y sus profesionales
gue brindan atenciébn médica; lo anterior, a fin de estar en posibilidad de
determinar el seguimiento que se daria al caso.

xxviii) El 31 de enero de 1996, mediante el oficio SBS/ DGA/SJ/018/96, la
autoridad antes citada remitio el informe correspondiente, en el cual anoto:

Como es de su conocimiento, por comentarios anteriores sobre las funciones y
facultades de la Subsecretaria de Salud del Estado, y que en forma primordial es
la de la correcta observancia de la Ley de Salud, en todo tipo de instituciones; y en
atencion a la queja interpuesta por la C. Ivonne Aveleyra de Becerril, se giraron
instrucciones precisas al Director de Regulacion Sanitaria y al Jefe del Centro
Estatal de la Transfusibn Sanguinea, con la finalidad de que se abocaran a la
realizacion de la verificacién correspondiente al Hospital Cuernavaca, en fecha 1
de febrero de 1995, de donde se han, derivado durante todo el afio pasado las
verificaciones perioddicas hasta lograr su total cumplimiento a las recomendaciones
hechas por el personal comisionado para tal efecto, haciendo hincapié que
inclusive se levant6 una sancion administrativa al hospital antes mencionado por la
cantidad de $2,580.00 (dos mil quinientos ochenta pesos 00/100 M.N.),
equivalentes a 200 dias de salario minimo, misma que fue entregada a la
Tesoreria municipal de la ciudad de Cuernavaca ... (Sic)
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xxix) Mediante el oficio DH/0072/996, del 1 de febrero de 1996, recibido en esta
Comisién Nacional el 6 del mes y afio citados, el sefior Juan Alfonso Hernandez
Gurrola, entonces Coordinador de la Oficina de Derechos Humanos de la
Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos, remitidé las constancias
de la averiguacion previa SC/18a/3236/95-04 y del expediente QA/SC/38/95-10,
correspondiente este Ultimo al procedimiento administrativo instaurado en contra
de los doctores Felipe Salazar Martinez y Apolinar Galvez Chavez. Respecto de la
indagatoria sefialé que ésta se empezo a integrar el 6 de abril de 1995, con motivo
de la denuncia formulada por la sefiora Ivonne Aveleyra de Becerril, quien
manifesté haber recibido diversas llamadas telefénicas en su domicilio, a través de
las cuales voces masculinas y femeninas la amenazaban. Radicada dicha
indagatoria se gir6 citatorio a la denunciante para la aportacién de pruebas, sin
que ésta hubiera atendido tal solicitud, encontrandose hasta esa fecha "en
tramite".

Por otra parte, en lo correspondiente al procedimiento administrativo instaurado en
contra de los doctores mencionados, mismo que se inici6 con motivo de la
inconformidad planteada por parte de los recurrentes, el 22 de septiembre de
1995, se advirtié que la Visitaduria General de la Procuraduria General de Justicia
del Estado de Morelos cit6 a la doctora Margarita Casas Serrato, médico perito del
primer dictamen, quien comparecio el 6 de noviembre de 1995, sefialando, entre
otras cosas, lo siguiente:

[...] la declarante firmo el dictamen hecho por el doctor GANDARA SCHULZ, toda
vez que es un requisito que establece el Codigo Penal [...], que un dictamen debe
ir suscrito por dos médicos, pero en realidad quien emitié dicho dictamen fue el
doctor GANDARA SCHULZ, quien en ese entonces [...]Jera el Jefe del Servicio
Médico Forense, manifestando la declarante que leyé algunas hojas del
expediente, ya que el mismo no estaba completo [...]

[...] si bien es cierto firmo el dictamen, éste fue para cumplir con un requisito y por
comparferismo (sic)

Por otra parte, el 1 de noviembre de 1995 comparecieron los médicos en contra de
quienes se inicié procedimiento administrativo, los cuales después de ratificar el
contenido del peritaje que nos ocupa, a preguntas expresas contestaron:

Apolinar Galvez Chavez:

[...]PRIMERA PREGUNTA: QUE DIGA EL DECLARANTE SI CONOCE EL
DICTAMEN RENDIDO POR LOS DOCTORES GUILLERMO GANDARA SCHULZ
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Y MARGARITA CASAS SERRATO. RESPUESTA: Si, lo conoce, lo tuvo que
analizar previamente y antes de emitir el correspondiente. SEGUNDA
PREGUNTA: QUE DIGA EL DECLARANTE SI CONOCE EL CONTENIDO DEL
MISMO Y SI ESTA DE ACUERDO CON EL. RESPUESTA: Si conoce el contenido
de ese dictamen, no estd de acuerdo con él, porque no se ajusta a los
lineamientos establecidos para la elaboracion, integracion y estructuracion de un
dictamen de esta naturaleza, ademas de que resulta bastante confuso para quien
lo analiza o lee. TERCERA PREGUNTA: QUE DIGA EL DECLARANTE SI DE
LAS DOCUMENTALES PROPORCIONADAS POR EL HOSPITAL CUERNAVACA
FUERON BASTANTES Y SUFICIENTES PARA LA EB, SE DICE PARA LA
ELABORACION DEL DICTAMEN QUE LE FUE SOLICITADO. RESPUESTA: Si,
ya que el declarante elabor6 su dictamen correspondiente, aclarando que el de la
voz tardd dos meses aproximadamente en su elaboracion, toda vez que tuvo
necesidad de estudiar el mismo con detenimiento. CUARTA PREGLTNTA: QUE
DIGA EL DECLARANTE S| EL EQUIPO MEDICO QUE ATENDIO A LA HOY
OCCISA, MARIA MERCEDES BECERRIL AVELEYRA, actudé con precision y
pericia en su atencion. RESPUESTA: Esta contestada en su dictamen en el inciso
b del dictamen aludido, aclarando que al decir medidas terapedticas se refiere a la
atencion médica proporcionada. QUINTA: QUE DIGA EL DECLARANTE QUE
TIENE QUE HACER UN MEDICO COMO JEFE DE EQUIPO. RESPUESTA:
Coordinar todas y cada una de las acciones que en el manejo del paciente deben
ejecutar los integrantes del equipo, de acuerdo con su especialidad o
profesiograrna, asi como en su caso exclusivo del doctor DIAZ SANTANA
abocarse a lo que le corresponde segun su especialidad, es decir se tuvo que
abocar a las fracturas que presentaba la hoy occisa [...] (sic)

Felipe Salazar Martinez:

PRIMERA PREGUNTA: QUE DIGA EL DECLARANTE QUE METODO SIGUEN
PARA REALIZAR UN DICTAMEN MEDICO. RESPUESTA: En este caso la
revision del expediente, o sea lo actuado, analisis del mismo, y es
todo. SEGUNDA PREGUNTA: QUE DIGA EL DECLARANTE CUANTO TIEMPO
LES LLEVO LA ELABORACION DEL CITADO DICTAMEN. RESPUESTA:
Aproximadamente un mes, no recuerda exactamente. TERCERA PREGUNTA:
QUE DIGA EL DECLARANTE SI AL MOMENTO DE ELABORAR DICHO
DICTAMEN TUVIERON ALGUNA DIFICULTAD DEBIDO A LAS
DOCUMENTALES CON QUE CONTARON. RESPUESTA: El expediente es
bastante completo, en particular no tuvieron ninguna dificultad en su estudio,
aclarando que el expediente es completo y claro. CUARTA PREGUNTA: QUE
DIGA EL DECLARANTE SI CONOCE EL PRIMER DICTAMEN PERICIAL
EMITIDO POR PERITOS DE ESTA PROCURADURIA. RESPUESTA: Lo lei, no
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recuerdo los términos exactos, pero si lo conoce. QUINTA PREGUNTA: QUE
DIGA EL DECLARANTE QUE FUNCION DEBE REALIZAR UN JEFE DE EQUIPO
EN LA ATENCION DE UN PACIENTE. RESPUESTA: Coordinar las acciones de
todo el equipo en general, tanto de médicos como de personal
paramédicos. SEXTA PREGUNTA: QUE DIGA EL DECLARANTE SI LA
FUNCION REALIZADA POR EL EQUIPO MEDICO QUE ATENDIO A MARIA
MERCEDES BECERRIL AVELEYPA FUE LA ADECUADA. RESPUESTA:
Considera que si. [...] OCTAVA PREGUNTA: QUE DIGA EL DECLARANTE POR
QUE NO DIERON RESPUESTA A LA PREGUNTA FORMULADA POR EL
MAGISTRADO FLORENCIO ALTAMIRANO, EN EL SENTIDO DE QUE SI DICHO
EQUIPO MEDICO PROPORCIONO LA ATENCION ADECUADA. RESPUESTA:
Si, se menciona en el punto dos de las conclusiones de dicho dictamen emitido
(sic)

El 11 de enero del afio en curso, la Visitaduria General de la Procuraduria General
de Justicia del Estado de Morelos determind:

PRIMERO. Con fundamento en los articulos 14 de la Ley Organica de la
Procuraduria General de Justicia del Estado; 13, fracciones V y VI; y 26 y 27 del
Reglamento de la Ley antes invocada.

SEGUNDO. Considerandose las declaraciones vertidas por los servidores publicos
implicados, los CC. doctores FELIPE SALAZAR MARTINEZ y APOLINAR
GALVEZ SANCIIEZ (sic), resulta IMPROCEDENTE la queja formulada en su
contra.

TERCERO. Por lo anterior no es de imponerse SANCION ALGUNA a los
servidores publicos antes referidos, al no haberse acreditado la responsabilidad
administrativa de los mismos en el presente procedimiento.

CUARTO. Notifiquese personalmente de la presente resolucion a los multicitados
servidores publicos (sic).

xxX) Mediante el oficio DCS-02383, del 7 de febrero de 1996, el doctor Salvador
Casares Queralt, Subsecretario de Salud del Estado de Morelos, remitid "...informe
detallado en relacibn con las acciones implementadas (sic) al Hospital
Cuernavaca...... en los siguientes términos:

En relacion con el otorgamiento de licencia sanitaria, el 23 de septiembre de 1993,
segun se hace constar en el acta num. 17337, el Hospital Cuernavaca se
encontraba en etapa de acondicionamiento; el 17 de enero de 1994, en el acta
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nam. 1703 1, emitida por apertura, se definen las areas del hospital que se cita,
con base en la orden de verificacion reglamentaria por apertura bajo el num.
200050; con fecha 28 de enero de 1994, el dictamen técnico nim. 009 indica que
debera contar con responsables autorizados por esta Subsecretaria para los
servicios de Rx, ultrasonografia y laboratorio de analisis clinicos, como lo disponen
los articulos 143, 163, 177 y 204 del Reglamento de Atencién Médica, avalado por
el Area de Calificacion, el 1 de febrero del afio que se cita, otorgandose una
amonestacion con apercibimiento el 3 de febrero del mismo afio, 1994.

El 12 de mayo de 1994, se realizd visita de verificaciébn por comprobacién al
respecto, segln consta en el acta num. 17206, asentandose en la misma que los
servicios de Rx y ultrasonografia no funcionaban, informando el responsable de
dicho nosocomio que dichos servicios serian subrogados.

Con respecto al laboratorio de analisis clinicos, se realizd, el 9 de junio de 1994,
visita de verificaciébn general reglamentaria por apertura bajo el nim. 4311005,
como lo hacen constar las actas con folios nims. 17238 y 17239, emitiéndose el
dictamen técnico num. 170 dentro de norma, para otorgar licencia sanitaria el 18
de octubre del mencionado afio, habiendo sido entregada la licencia que se cita el
18 de noviembre del mismo afio, con el num. 20511.

El 16 de mayo de 1994, y con base en el acta emitida el 12 del mismo mes, el
Area de Calificacion determiné le fuese otorgada la licencia sanitaria al hospital, lo
qgue fue notificado al interesado el 10 de junio del afio en cuestion, recibiéndola el
mismo, el 23 de junio del mismo afio con el folio nim. 2007006606.

En lo que se refiere a los servicios de Rx y ultrasonografia, el 11 de agosto de
1995 presentaron solicitud de licencia sanitaria por apertura, bajo el nUmero de
entrada 4311148, por lo cual se realizo visita de verificacion general reglamentaria
por apertura el 29 de septiembre del afio que se cita, por lo que se emitio dictamen
técnico num. D-441, con fecha 18 de octubre del mismo afo, solicitandose
presentar comprobante de aplicacién de varita, croquis descriptivo y control por
dosimetria, haciéndose por este hecho acreedor para una amonestacién con
apercibimiento de fecha 8 de noviembre de ese afio con nim. de oficio 19127, se
efectud visita por comprobacion el 24 de enero de 1996, levantandose por tal
motivo el acta num. 0893, la cual se encuentra a la fecha en proceso resolutivo, en
el Area de Calificacion, habiendo cumplido con la correccion de los puntos que
propiciaron dicha amonestacion.

En lo referente a la autorizacion de responsable tanto del hospital como del
manejo de medicamentos controlados, se otorga al C. doctor JOSE LUIS
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HERNANDEZ PINEDA, con fecha 5 de agosto de 1993, quien informé que a partir
del 5 de abril de 1995 se daba de baja como responsable, por lo que le fueron
solicitadas las originales de dichas responsivas el 22 de agosto de ese mismo afo,
por lo que con base en la solicitud presentada para el nuevo responsable de esas
areas, se le otorgan al C. doctor NURCO AURELIO ISLAVA GALVES. Con fecha
20 de abril de 1994, le fue otorgada la autorizacion de responsable del Servicio de
Transfusion de dicho hospital al C. doctor JOSE GABRIEL LOPEZ ARREGUI, por
el Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea, con vigencia de dos afos.

El 7 de febrero de 1995, se procedidé a realizar visita de verificaciébn por queja,
segun el oficio nim. 02025 y con orden num. 25092, levantandose al respecto las
actas Nums. 22913 y 22914, emitiéndose el dictamen técnico correspondiente
nam. 029 con fecha 1 de marzo del mismo afio como fuera de norma, con base en
la informacion de las citadas actas, procedio el Area de Calificacién a emitir una
SANCION ADMINISTRATIVA, por la cantidad de $2,580.00, equivalente a 200
dias de salario minimo, el 23 de marzo del afio que se cita, con fecha 9 de mayo
del ya mencionado afio se notifico al C. Tesorero Municipal de esta ciudad, con
objeto de que se lleve a cabo el proceso administrativo correspondiente, habiendo
presentado el interesado copia del pago de la sancion impuesta, el 18 de mayo de
1995, por la cantidad arriba citada.

El 14 de junio de 1995, y con base en la verificacion sanitaria antes mencionada
se realizd, con oficio nium. 7932 visita por comprobacion, segun consta en el acta
nam. 24561, emitiendo el Area de Calificacion el 5 de julio del mismo afio la
resolucién en la que se hace constar haber cumplido con las irregularidades
detectadas.

El 23 de octubre de 1995, se llevo a efecto visita de verificacion por balance de
medicamentos al Area de Farmacia de dicho hospital, con base en la orden nim.
32180, levantandose al respecto el acta num. 28574, con dos anexos
correspondientes, y de acuerdo con lo detectado se genera el dictamen técnico
nam. D-487 como dentro de norma.

Como ya fue mencionado en la recopilacién de actividades de control sanitario
practicadas al Hospital Cuernavaca (Servicios Médicos Morelos), y de acuerdo con
la solicitud de informe sobre las consideraciones técnicas-juridicas, asi como al
nivel en que se califico al solicitar la licencia sanitaria para su funcionamiento y de
los servicios que ofrece, me permito aclarar lo siguiente:

-Las acciones de regulacion, control y fomento sanitario, se realizan con base en
las atribuciones que confieren a esta Subsecretaria, la Ley General de Salud, los
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Reglamentos de la Ley General de Salud en la Materia como son el de Control
Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos y Servicios; en relacion con
establecimientos de atencion médica, asi como de disposiciones de o6rganos,
tejidos y cadaveres de seres humanos y normas oficiales mexicanos aplicables.

-Con respecto a las actividades del CETS, se enviara posteriormente el informe
desglosado, pero cabe hacer mencion que se realiza vigilancia periddica y hasta la
fecha no se han detectado desviaciones al respecto.

-Ahora bien, esta Subsecretaria de Salud, en cuanto se refiere a las conductas
irregulares en que incurren los profesionales de la medicina, realiza acciones de
peritaje a solicitud de la Procuraduria General de Justicia del Estado, cuando se
ejerce denuncia legal en contra del quehacer profesional (sic).

Al anterior informe se agregd, ademas, entre otros, el oficio 07932, del 9 de mayo
de 1995, en donde la Subsecretaria de Salud del Estado de Morelos notificé al
Hospital, Cuernavaca de "UN PRIMER PLAZO CON SANCION" dandole a dicho
nosocomio 30 dias para corregir las siguientes anomalias:

1. Se prohibe el suministro y venta de medicamentos con fecha de caducidad
vencida (en el area de cuneros y urgencias se encontraron soluciones
parenterales con caducidad vencida). Articulo 233 de la Ley de Salud.

2. Queda prohibida la venta de especialidades farmacéutica autorizadas como
muestra médica y la venta al publico de las destinadas para uso exclusivo del
sector salud (se encontraron medicamentos de muestras médicas etiquetadas con
precio.) Modivit Amp, articulo 1 136 del Reglamento de Actividades,
Establecimientos, Productos y Servicios.

3. Los productos de curacion de importacion encontrados en el area de urgencias,
deben contar con registro sanitario (se encontraron sin registro). Articulos 204 y
376 de la Ley General de Salud.

4. Deberan poner a la vista del publico la autorizacién nam. 925 a favor del M.C.
José Luis Herndndez Pineda, para el manejo de los medicamentos de
estupefacientes y sustancias psicotropicas, misma que fue entregada el 27 de
octubre de 1993 y firmada de recibido por el mismo interesado (no presentd dicha
autorizacion). Articulo 378 de la Ley General de Salud, y articulos 23 y 229 del
Reglamento de Atencion Médica.

5. En relacion con el punto num. 4 (en la verificacion administrativa) donde se dice
gue presentan escrito dirigido a esta dependencia de fecha 10 de mayo de 1994
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(no indican la fecha de recibido en esta Subsecretaria) y sin existir copia del
mismo en el expediente respectivo; en donde informan de la subrogacion
(sustitucion) de los servicios de ultrasonografia y rayos X, no indicando hasta la
fecha el nombre del(os) propietario(s), siendo que en la verificacion se observo
que estas areas siguen funcionando sin las autorizaciones respectivas, por los
antecedentes ya mencionados deben presentar los siguientes documentos:

5.1 Solicitud para la autorizacion de responsable y demas documentos.
5.2 Solicitud de licencia sanitaria.

5.3 Presentar examenes médicos del personal ocupacionalmente expuesto
(biometria hemética perioddica y estudio de cariotipo con seguimiento clinico
anual).

5.4 Todo el personal que labora debe contar con dosimetros personales. [...]
6. Debe existir separacion fisica en el area de recuperacion.

7. No debe existir mal manejo de medicamentos de sustancias psicotrépicas y
estupefacientes.

8. Deben colocar lockers suficientes para el personal, asi como contar con area
suficiente para el guardado de ropa de cama. [...]

9. Se recomienda colocar rotulo indicando el peligro que existe en el area de
mantenimiento (se encuentra una subestacion eléctrica).

10. Se sugiere anotar la fecha de esterilizacion al material de curacion.

11. Todo el personal que entre en contacto con alimentos en area de cafeteria,
debe mantener las ufias cortas, limpias y libres de pintura.

NOTA: Se aplico fajilla de asegurado num. 252 a los productos sin fecha de
esterilizado, material de curacién sin registro, soluciones caducadas y muestras
médicas, fajilla de suspension de trabajos nim. 165 a la vitrina de medicamentos
controlados (sic).

xxxi) En virtud de que los dictamenes en materia de responsabilidad técnica y
profesional emitidos por la Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos
(los cuales se mencionan en el inciso xxiv de este capitulo), del 6 de febreroy 7 de
septiembre de 1995, resultaron contradictorios, esta Comisién Nacional solicité a
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su Coordinacion de Servicios Periciales el analisis respectivo, el cual se emitié
como una ampliacion de dictamen el 10 de mayo de 1996, en el que se especifico
en los puntos de "observaciones" lo siguiente:

PRIMER DICTAMEN

1. Efectivamente podemos considerar que el primer dictamen fue realizado sin
especificar con exactitud las responsabilidades en las que incurrieron los médicos
tratantes, haciéndose de una manera superficial y sin especificar en cada una de
las aseveraciones.

2. El solo hecho de que el expediente clinico de la lesionada no tenga las notas y
hojas correspondientes, se traduce en una responsabilidad, sobre todo si
tomamos en cuenta que la administracibn de medicamentos, soluciones
parenterales y sangre tienen que ser especificados constantemente en dicho
expediente, para asi poder llevar a cabo el control adecuado de éstos, ya que de
otra manera se corre el riesgo de saturar al paciente o complicarlo.

3. Dada la falta de reporte de estudios de laboratorio y de gabinete en este caso,
podemos considerar que a pesar de haber mantenido a la paciente un tiempo
innecesariamente prolongado de acuerdo con el caso, en la sala de urgencias,
aguellos no fueron tomados en cuenta y mucho menos revisados, por lo que la
valoracion integral de esta paciente no fue adecuada y obviamente repercutié en
las complicaciones de su estado de salud.

4. Lo anterior, con base en que si se tuvo el tiempo necesario para efectuar
estudios de gabinete (radiografias), incluso en la misma cama de la paciente,
sobre todo si se contaba con aparato portatil y aun a pesar de que la prioridad de
atencion fuera hacia la contusion profunda de térax.

5. Esto mismo tiene relacion con el hecho de que los médicos tratantes esperaron
mucho tiempo para pasar a la paciente hasta quiréfano, donde realizaron el lavado
peritoneal (introduccion de "suero” en la cavidad abdominal y sacarlo
inmediatamente) que resultd positivo a la presencia de sangre libre, actitud
contradictoria ya que esto debié haberse realizado en forma simultanea al
tratamiento de las alteraciones toracicas.

6. Se corrobé mas adn que el retraso que hubo en la atencion médica repercutio
en las complicaciones de la paciente.

7. Resulta indiscutible que dada la pérdida importante de sangre, la paciente se
encontraba en un estado de extrema gravedad y que la restitucion de ese tejido
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debid ser exclusivamente con sangre, ya que de otra manera (a través de alguna
otra sustancia) no se compensan los requerimientos de la paciente y repercuten
directamente en su estado de salud.

8. Si bien es cierto que la utilizacion de transfusiones masivas de liquidos
contribuyen al mantenimiento del volumen circulante en los vasos sanguineos,
también lo es que la ausencia de eritrocitos (glébulos rojos) conlleva a una falta de
oxigenacion de los tejidos y 6rganos, que, por ende, determinan el paro cardiaco y
respiratorio con su repercusion directa en el cerebro, como sucedi6 en este caso.

9. Esa falta de oxigenacidn cerebral por mas de cuatro minutos produce
directamente muerte celular (neuronas) estableciéndose el diagndéstico de
encefalopatia anoxo-isquémica con dafo irreversible, que conduce en poco tiempo
hasta la muerte cerebral inicialmente y posteriormente del paciente debido a las
complicaciones habituales en estos casos.

10. Esto a su vez demuestra que efectivamente, por un lado, no se le proporcion6
la sangre que necesitaba en ese momento y, por el otro, el retraso en la atencion
predispuso y determiné la presentacion del cuadro de dafio cerebral irreversible.

SEGUNDO DICTAMEN

a) Tomando en cuenta el resumen clinico donde se refiere que la paciente, ya con
estabilidad hemodindmica, fue pasada a quir6fano a las 05:00 horas (esto es dos
hora y media después del momento del accidente y del ingreso a urgencias,
respectivamente) se demuestra el retraso en la atencion médica.

b) Lo cual se ve mas fortalecido al anotarse que la cirugia denominada
laparotomia exploradora se inicid a las 6:15 horas (esto es de tres horas y 15
minutos a tres horas y 45 minutos después del accidente e ingreso al hospital
particular), lo que se traduce en términos generales en que no se haya hecho el
diagnoéstico oportuno ni adecuado (impericia) y por el retraso tal proceder se
considera negligente.

c) En relacién directa con el cuadro de abdomen agudo que presentaba en ese
momento la paciente, por contusion profunda de abdomen debida a laceracion
grado IlIl del bazo, ameritaba un tratamiento sumamente urgente e incluso con
traslado directo al quiréfano, ya que la hemorragia de este 6rgano producia un
mayor grado de inestabilidad.

d) Por lo tanto, resulta contradictorio que se haya esperado tanto tiempo para
estabilizarla cuando la paciente requeria cirugia de urgencia a nivel abdominal y
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como ya se menciond debié haber sido diagnosticada y tratada en forma
simultanea con la lesién toracica.

e) Resulta obvio también que debido a la contusion profunda de térax que
producia el hemotérax (sangre en la cavidad toracica) y neumotorax (aire libre en
la cavidad toracica) con la insuficiencia respiratoria que la caracteriza, aunado a
los demés factores, se haya incrementado esto para producir el dafio cerebral y
paro cardiaco con los que curso la paciente.

f) Lo anterior se demuestra con el estudio de gasometria que arrojé que se
presentaba una hipoxemia severa (baja muy importante de oxigeno en la sangre)
y en relacion directa con la inadecuada restitucion del volumen sanguineo.

g) Es inconcebible que se haya tornado una decisién en forma conjunta con el
equipo médico tratante para la tomografia axial computarizada, después de haber
presentado el dafio cerebral y que en el momento de la atencibn médica no se
haya decidido en iguales términos la intervencion quirargica urgente abdominal.

h) En el tratamiento médico de urgencias de los pacientes con pérdida de volumen
circulante en los vasos sanguineos y demas tejidos y 6érganos, inicialmente, si es a
base de soluciones hipertonicas y expansores del plasma, dicho tratamiento no se
puede prolongar por tiempo indefinido, debido a que la no administracion de
sangre completa o total hace que las complicaciones de difusion de oxigeno sean
mas importantes, conllevando a los efectos y consecuencias ya conocidas en este
caso.

i) Cabe agregar-que en este dictamen no se tomaron en cuenta las declaraciones
de los médicos tratantes ni los dictamenes de la Secretaria de Salud, lo que
demuestra parcialidad y superficialidad en la opinion emitida, a pesar de que
dichas constancias eran del conocimiento de los médicos que lo realizaron y por la
peticion expresa del juez.

j) Lo anterior indica a su vez que carece de los elementos técnico-cientificos,
considerando ademas que es tendencioso debido a que no se profundizé en la
investigaciéon de cada uno de los elementos de juicio para el caso, lo que muy
probablemente influyé para que el juez de la causa careciera de elementos de
conviccion respecto de la responsabilidad médica.

k) Asimismo, en lo expresado como analisis en el dictamen, resulta contradictorio

que se considere por los médicos que lo emitieron que el choque hipovolimico
(baja de volumen sanguineo) se haya prolongado el tiempo requerido, cuando
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esta entidad clinica precisa un manejo intensivo e inmediato por los riesgos de la
pérdida de la vida del paciente en un lapso de tiempo corto.

[) Este andlisis olvida que el tratamiento de los pacientes con contusion profunda
de térax y abdomen debe ser rapido, inmediato, adecuado y oportuno, dando mas
relevancia a los estudios de laboratorio y a una estabilizacion adecuada, omision
que resulta inadmisible, dada la gravedad del caso.

m) Admite por otro lado que la pérdida de volemia fue de un 40 a 50% y que esto
no se puede restituir tan facilmente con soélo la administracion de liquidos
parenterales y expansores de] plasma y aun a sabiendas de que no se contaba
con sangre, se abstienen de sefalar la responsabilidad institucional.

n) Como ya se mencion6 en el dictamen emitido por este Organismo, si hay
responsabilidad profesional médica e institucional y no se coincide con lo afirmado
por los médicos legistas en cuanto a que los médicos particulares realizaron lo
adecuado y de una manera diligente en el caso.

) Si bien es cierto que en estos casos no se debe actuar con precipitacién por el
riesgo de incurrir en responsabilidad médica, también lo es que el retraso en la
atencion si influy6 en el fallecimiento de la agraviada.

o) Por otro lado, dada la especialidad del doctor José Luis Diaz Santana,
efectivamente le correspondia a €l realizar la atencion especifica de la fractura de
la pierna; sin embargo, el solo hecho de que coordinaba al grupo médico le
imponia la obligacion de tornar las decisiones médicas y quirdrgicas.

p) De acuerdo con la clasificacibn médico legal, las lesiones que presentaba la
paciente ponian en peligro su vida; sin embargo, de haber recibido una atencién
agil, oportuna y eficiente, podria no haber fallecido.

q) Por lo anterior, el segundo dictamen demuestra mas parcialidad y falta de
acuciosidad en las apreciaciones del caso. El analisis es incompleto debido a que
no toma en cuenta las condiciones que en ese momento habia en el hospital, la
dindmica de la atencion médica, los requerimientos de la paciente y las lesiones
que presentaba, de acuerdo con la prioridad del tratamiento quirdrgico.

xxxii) Mediante el oficio 7440, del 12 de marzo del afio en curso, esta Comision
Nacional solicité al licenciado Rafael Dominguez Morfin, entonces Director
General de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud, la remisién de la opinion
técnica de esa Secretaria sobre el caso que se resuelve, habiéndose girado el
oficio 13340, del 6 de mayo del presente afio como recordatorio a la peticién
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planteada; la autoridad envié el informe solicitado por medio del oficio
10212/DG/102/096/362, del 23 de mayo de 1996, en el cual se anoto:

A L]

B.[.]

C. Segun refieren los quejosos, la licenciada Azucena Zadik, Directora
Administrativa del Hospital Cuernavaca condiciono la atencion médica al pago o la
suscripcion de algun cheque o titulo de crédito; tal conducta, de acreditarse, seria
perfectamente irregular, pues, segun se indic6, es obligatorio abocarse,
inmediatamente, a la atencion de la urgencia.

Si bien los servicios de caracter privado se rigen por los convenios y contratos
otorgados por prestadores y usuarios (articulo 40 de la Ley General de Salud), ello
no faculta a ningun prestador a condicionar la atencibn médica de urgencia al
pago previo del servicio.

Conforme a las reglas en vigor, los prestadores de servicios médicos pueden
ejercitar las acciones civiles necesarias para cobrar los servicios prestados, sea
cual fuere el resultado de la atencion prestada, y siempre gque en tal atencion no
hubiese existido impericia, negligencia o dolo de su parte. Tal es el criterio
uniforme regulado por las distintas disposiciones civiles que rigen la materia y por
supuesto, aceptado por las normas del derecho sanitario.

A mayor abundamiento, no es juridicamente necesaria la suscripcién previa de
instrumentos crediticios, pues con la simple prestacion del servicio existiria un
crédito a favor del prestador.

De igual suerte, la exigencia de suscribir pagarés en blanco, o cualquier otro
documento en blanco, no es aceptada por ninguna disposicion juridica. De
acreditarse esta especie, innegablemente habria responsabilidad del Hospital
Cuernavaca.

Por otra parte, el hecho de impedir la salida de un paciente aduciendo adeudos, es
ciertamente una conducta ilicita que, de acreditarse, podria traer aparejada
responsabilidad penal [...] (sic)

En sintesis, continu6 sefialando que en cuanto a la manifestacion de los quejosos
de que la causa de muerte de la agraviada se debid a "la negligencia,
irresponsabilidad y falta de cuidado y de pericia del personal de dicho nosocomio”,
tal circunstancia, tanto en el campo del derecho sanitario como en el del penal, es

o1



imprescindible probar la existencia del nexo causal entre la mala practica médica
(dolo, impericia o negligencia) y el dafio provocado al paciente.

Manifesto el citado funcionario de la Secretaria de Salud que ciertos prestadores
de servicios médicos abusan de los cobros que realizan por sus servicios, por falta
de tarifas; por ende, las partes fijjan el monto de éstos de comun acuerdo y, en
consecuencia, la autoridad sanitaria no puede intervenir en ese aspecto. En
cuanto a la calidad del servicio, refiri6 que las autoridades sanitarias tanto
federales como locales tienen competencia para vigilar el cumplimiento de las
leyes y reglamentos de la materia, pudiendo imponer medidas de seguridad y
sanciones administrativas (amonestacion con apercibimiento, multa, clausura
temporal o definitiva, total o parcial y arresto hasta por 36 horas).

Por ultimo, el licenciado Rafael Dominguez Morfin sefial6 que se turné copia del
informe, junto con los antecedentes del caso, a la Subsecretaria de Salud en el
Estado de Morelos, a efecto de que ésta practique una visita de inspeccion y, en
Su caso, se imponga la sancioén que corresponda al Hospital Cuernavaca.

xxxiii) EI 11 de junio de 1996 se recibi6 en este Organismo Nacional el
comunicado del 27 de mayo del afio en curso, enviado por el licenciado Carlos
Peredo Merlo, Procurador General de Justicia del Estado de Morelos, en
respuesta a la peticion que el Primer Visitador General de esta Comisién Nacional
le realiz6 el 10 de mayo del afio en curso, en forma verbal en sus oficinas, asi
como telefénicamente, respecto de la situacion que guardaba la indagatoria
SC/11a/9416/94- 1 0, la cual dio inicio a la causa penal 96/95-3, sefialando que:

El pasado 8 de marzo de 1995, se consigné al Juzgado Primero Penal la
averiguacion previa SC/11a/9416/94-10, por los delitos arriba descritos [homicidio
imprudencial y responsabilidad técnica y profesional], se integr6 en contra de
JOSE LUIS DIAZ SANTANA, solicitando se librara orden de busca y aprehension
en su contra.

El 28 de marzo de ese mismo afo, el Juez Primero Penal negd la orden de
aprehension, considerando que en las constancias de averiguacion no se
determina que la muerte de la ofendida se haya originado por acciones u
omisiones imprudenciales y que hayan sido previsibles y evitables; consider6
también que no existen elementos para acreditar que la intervencion quirdrgica
realizada por el inculpado haya sido técnicamente reprochable; en conclusién
resolvi6 que no se encuentran reunidos los requisitos del articulo 16 de la
Constitucion Politica para acreditar la materialidad de los delitos en cuestion.
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Contra dicha resolucion, el representante social de la adscripcion interpuso
recurso de apelacion, el que fue resuelto el dia 21 de septiembre de 1995, en el
toca penal numero 995/95-11, siendo ponente el magistrado FLORENCIO
ALTAMIRANO CHAVEZ, confirmando en la ejecutoria de la alzada la resolucién
del juez primario, considerando que del analisis realizado, de las probanzas
aportadas a la averiguacion, no se llega a la certeza de que los hechos
investigados sean constitutivos de los jlicitos que se imputan; actualmente se
encuentra el expediente de mérito en el Juzgado Penal, sin que haya sido posible
aportar un nuevo elemento probatorio ofrecido al Ministerio Publico por la sefiora
AIDA IVONNE AVELEYRA DE BECERRIL, quien indico que a través de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos allegaria nuevos elementos (sic).

xxxiv) El 29 de junio de 1996, el visitador adjunto encargado de la tramitacion del
expediente se traslado a la ciudad de Cuernavaca, Morelos, a fin de corroborar el
dicho de los recurrentes en el sentido de que era incomprensible la actitud de los
socorristas de la Cruz Roja que trasladaron a la agraviada al Hospital Cuernavaca,
estando, a consideracion de ellos, mas cercano el Hospital Regional del Instituto
Mexicano del Seguro Social de las calles de La Estacion y avenida Plan de Ayala,
lugar donde ocurrié el accidente de transito y en el cual resultoé lesionada su hija
Maria Mercedes Becerril Aveleyra. Se efectud un recorrido del lugar de los hechos
al Hospital Cuernavaca que duré cuatro minutos, con una distancia aproximada de
2.4 kilometros; por otro lado desde el lugar de los hechos al Hospital Regional del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se recorrié una distancia aproximada de 2.5
kilbmetros en cinco minutos, a velocidades promedio de 40 kilbmetros por hora.

xxxVv) Independientemente de lo ya expresado, es conveniente sefialar que a raiz
de los acontecimientos que nos ocupan, los recurrentes se han visto involucrados
en diversos tramites judiciales engorrosos, los cuales se iniciaron el 26 de
noviembre de 1994, cuando las autoridades administrativas del Hospital
Cuernavaca, con base en las suscripcion de dos titulos de crédito, interpusieron
ante el Juzgado Quinto de lo Civil, con residencia en esa ciudad, juicio ejecutivo
mercantil, segun el expediente 2530/94, en el que se demandd a los sefores
Roberto Becerril e lvonne Aveleyra Rodriguez, como suerte principal, el pago por
los gastos de hospitalizacion y médicos la cantidad de $50,028.00 (Cincuenta mil
veintiocho pesos 00/100 M.N.), méas accesorios legales, tales como el pago de los
intereses moratorias y los gastos y costas del referido juicio. Por su parte, los
recurrentes, como medida de autodefensa, demandaron del Hospital Cuernavaca,
de los médicos que intervinieron a la agraviada y de la Cruz Roja Mexicana, la
responsabilidad objetiva de todos ellos, quedando radicado dicho expediente en el
Juzgado Primero de lo Civil, bajo el nimero 42/96-1.
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II. EVIDENCIAS
En este caso las constituyen:

1. El escrito de impugnacién recibido en esta Comision Nacional el 22 de junio de
1995.

2. El oficio 10 1 89, del 13 de julio de 1995, por medio del cual el licenciado
Manuel Hernandez Franco, Visitador de la Comision de Derechos Humanos del
Estado de Morelos, rindié el informe solicitado y remitio el expediente de queja
685/94-H, del cual destacan las siguientes actuaciones:

1) El escrito de queja dej 9 de diciembre de 1994, presentado por los sefiores
Roberto Becerril Avelar e lvonne Aveleyra Rodriguez ante la Comisién Estatal de
Derechos Humanos de Morelos, mediante el cual denunciaron presuntas
violaciones a Derechos Humanos en contra de su finada hija Maria Mercedes
Becerril Aveleyra.

ii) El auto de recepcion de queja del 13 de diciembre de 1994, radicandola en el
expediente 685/94-H.

iii) Los oficios 7559 y 7560, del 14 de diciembre de 1994, mediante los cuales la
Comisién Estatal solicité al Procurador General de Justicia del Estado de Morelos
y al Subsecretario de Salud Publica de la misma Entidad Federativa, un informe en
relacion con los hechos de la queja.

iv) El oficio sin niumero, del 21 de diciembre de 1994, firmado por el doctor Carlos
Javier Martinez Ledn, entonces Subsecretario de Salud en ese Estado, mediante
el cual rindi6 el informe a la Comisién Estatal.

v) El oficio PGJ/DH/932/994, del 27 de diciembre de 1994, firmado por el
licenciado Carlos Peredo Merio, Procurador General de Justicia Estatal, mediante
el cual rindid el informe a la Comisiéon Estatal.

vi) El acuerdo del 29 de diciembre de 1994, mediante el cual la Comision Estatal, a
través del oficio 7758, del 30 de diciembre de 1994, determino dar vista a los
guejosos con la respuesta de la Procuraduria estatal.

vii) El acuerdo del 9 de enero de 1995, mediante el cual la Comision Estatal
determind dar vista a los quejosos con la respuesta del entonces Subsecretario de
Salud Estatal.
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viii) El escrito del 12 de enero de 1995, firmado por la sefiora lvonne Aveleyra de
Becerril, mediante el cual desahog6 dicha vista, inconformandose con la respuesta
del entonces Subsecretario de Salud ante la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Morelos.

ix) El oficio 7924, del 13 de enero de 1995, girado por la Comisién Estatal de
Derechos Humanos de Morelos al entonces Subsecretario de Salud Publica
Estatal y al cual anexé el escrito sefialado en el punto que antecede.

x) El oficio AJ-053, del 24 de enero de 1995, signado por el doctor Carlos Javier
Martinez Ledn, entonces Subsecretario de Salud Estatal, dando respuesta a la
inconformidad de la quejosa, cuando desahogo la vista que le fue dada del informe
que rindio el citado funcionario.

xi) El oficio 8076, del 26 de enero de 1995, dirigido por la comision Estatal a la
sefiora lvonne Aveleyra para darle nueva vista con el informe enviado por el
entonces Subsecretario de Salud.

xii) La Recomendacion del 16 de febrero de 1995, emitida por la Comision Estatal
de Derechos Humanos de Morelos en el expediente 685/94-H, dirigida al
Procurador General de Justicia del Estado y al Subsecretario de Salud Estatal.

xiii) El oficio 8339, del 21 de febrero de 1995, por medio del cual la Comisién
Estatal notificé a los recurrentes la Recomendacion mencionada.

xiv) El oficio DH/122/995, del 23 de febrero de 1995, por medio del cual el
licenciado Carlos Peredo Merlo, Procurador General de Justicia del Estado de
Morelos, acepté la Recomendacion que le dirigié el Organismo Local el 16 de
febrero del mismo afio, en el expediente 685/ 94-H.

xv) El oficio AJ- 1 04, del 2 de marzo de 1995, por medio del cual el doctor Carlos
Javier Martinez Ledn, entonces Subsecretario de Salud Estatal, remiti6 como
pruebas del cumplimiento de la Recomendacion referida, entre otras, las
siguientes:

-Dictamen sin fecha, realizado por el Centro Estatal de la Transfusibn Sanguinea
de la Subsecretaria de Servicios de Salud del Estado de Morelos, con base en la
visita realizada el 24 de enero de 1995 por los doctores José Antonio Baron Lopez
y José N. Deloya Lopez, médicos verificadores del Centro referido, al Hospital
Cuernavaca.
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-Dictamen técnico del 1 de marzo de 1995, derivado de la verificacion sanitaria
realizada el 7 de febrero del mismo afio por los doctores Femando F. Garcia
Bueno y Gilberto Herrera Morales, médicos verificadores sanitarios de la
Subsecretaria de Salud Estatal, al nosocomio referido.

xvi) El oficio DH/381/995, del 17 de mayo de 1995, mediante el cual la
Procuraduria del Estado comunicé a la Comision Local que en atencion a la
Recomendacion girada a aquella dependencia, se habia resuelto el desglose de la
averiguacion previa SC/9416/94-09.

xvii) El acuerdo del 19 de mayo de 1995, en el cual la Comision Estatal determind
dar por cumplida la Recomendacion emitida el 16 de febrero de 1995, en el
expediente 685/94-H.

xviii) El oficio 9456, del 22 de mayo de 1995, a través del cual la Comision de
Derechos Humanos del Estado de Morelos notificé a los hoy recurrentes el
cumplimiento de la Recomendacion del 16 de febrero del mismo afio, por parte de
las autoridades a las que se les dirigio, recibiéndolo el 29 de mayo del mismo afio,
segun acuse de recibo proporcionado por el Servicio Postal Mexicano.

3. La comparecencia de la sefiora Ivonne Aveleyra de Becerril ante esta Comision
Nacional del 7 de julio de 1995, mediante la cual ampli6 los motivos de su
inconformidad, abriéndose el expediente de queja CNDH/121/95/ MOR/ 4175.

4. El oficio DH/662/995, del 4 de agosto de 1995 suscrito por el licenciado Carlos
Peredo Merlo, Procurador General de Justicia del Estado, mediante el cual remitio
a este Organismo Nacional el informe correspondiente en relacion con la
averiguacion previa SC/11a/9416/94-09 y los procesos penales 497/94 y 96/95-3.

5. El oficio SBS/DGA/SJ/088/95, del 24 de agosto de 1995, suscrito por el doctor
Carlos Javier Martinez Lebn, ahora Secretario de Bienestar Social del Estado de
Morelos, mediante el cual envié el informe solicitado.

6. El oficio 12314, del 4 de diciembre de 1995, mediante el cual la Comisién
Estatal de Derechos Humanos de Morelos remitié a este Organismo Nacional el
expediente 1055/95-H, en razén del recurso de impugnacion contra el acuerdo de
no responsabilidad que recayé en el mismo, radicAndose ante este Organismo
Nacional con el numero CNDH/121/95/MOR/1.475, el cual, por tratarse de los
mismos quejosos Yy vincularse con los hechos expuestos en el expediente
CNDH/121/95/MOR/1.217, el 9 de febrero de 1996 se acordd su acumulacion a
este dltimo.
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7. El dictamen del 3 de enero de 1996, emitido por peritos médicos de esta
Comision Nacional, en el cual concluyeron que hubo responsabilidad profesional
meédica e institucional por parte del hospital particular Cuernavaca.

8. El oficio 37213, sin fecha, recibido en esta Comision Nacional el 16 de enero de
1996, por medio del cual el Tribunal Superior de Justicia envi6 las constancias de
las causas penales 497/994 y 96/95-3, de cuyo contenido destacan:

-Las declaraciones ministeriales del equipo médico y administrativo que intervino
en la atencion de la agraviada:

Las del 14 de noviembre de 1994, emitidas por el doctor José Luis Diaz Santana,
médico coordinador del equipo que atendié a la lesionada, y por el doctor José
Gabriel Lopez Arregui.

Las del 16 de noviembre de 1994, de los doctores Leticia Gama Castro y Eduardo
Espinoza de los Monteros Doring.

La del 17 de noviembre de 1994, de la sefiora Catalina Guerrero Roman.

Las del 22 de noviembre de 1994, de los doctores Eutimio Saavedra Guadarrama,
Eugenio Dalzelli Castillo y Bernardo Rubio Cano.

Las del 24 de noviembre de 1994, de la licenciada Azucena Zadik Zepeda y de la
sefora Olivia de la Fuente Castillo.

-El peritaje del 6 de febrero de 1995, emitido por los doctores Guillermo Gandara
Schulz y Margarita Casas Serrato, peritos médicos legistas adscritos a la
Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos, en el cual manifestaron
gue no fue adecuada la atencion que recibio la agraviada Maria Mercedes Becerril
Aveleyra en el Hospital Cuernavaca.

-El dictamen en materia de responsabilidad técnica y profesional, del 7 de
septiembre de 1995, signado por los doctores Apolinar Galvez Chavez y Felipe
Salazar Martinez, peritos médicos legistas adscritos al area del Servicio Médico
Forense de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos, en el cual
se concluyd que el equipo médico que atendié a la agraviada Maria Mercedes
Becerril Aveleyra lo hizo con pericia.

9. El oficio sin numero, del 22 de enero de 1996, mediante el cual el licenciado
Pedro Cdérdoba Alba, Director General de la Cruz Roja Mexicana en el Estado de
Morelos, remitié el informe sobre el personal (socorristas) de esa institucion que
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trasladd a los lesionados, en el que destaca el sefialamiento del sefior Cecilio
Jiménez Salgado, que refirid que se le acercd una persona del sexo masculino,
que dijo ser primo de "uno de los lesionados", y le solicitd trasladarlos al Hospital
Cuernavaca.

i) El oficio sin numero, del 3 de febrero de 1995, en el que el doctor Eduardo
Huerta Diaz Gonzalez, Director Médico del Centro de Sangre Altruista de la Cruz
Roja Mexicana, Delegacion Cuernavaca, refiere que en forma personal llevo una
unidad de concentrado globular para la atencion de la agraviada.

10. El oficio SBS/DGA/SJ/018/96, del 31 de enero de 1996, por medio del cual el
doctor Carlos Javier Martinez Ledn, ahora Secretario de Bienestar Social del
Estado de Morelos, remitié el informe requerido con base en las consideraciones
técnico-juridicas tomadas en cuenta para realizar las verificaciones al Hospital
Cuernavaca.

11. El oficio DH/0072/996, del 1 de febrero de 1996, suscrito por el sefior Juan
Alfonso Hernandez Gurrola, entonces Coordinador de la Oficina de Derechos
Humanos de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos, mediante
el cual remiti6 constancias de la indagatoria SC/18a/3236/95-04, iniciada en
atencién a la denuncia de los recurrentes por las amenazas de que fueron objeto,
y copia del procedimiento administrativo QA/ SC/38/95-10, realizado en contra de
los doctores Felipe Salizar Martinez y Apolinar Galvez Chavez, peritos médicos
dependientes de la Procuraduria Estatal.

12. El oficio DCS-02386, del 7 de febrero de 1996, suscrito por el doctor Salvador
Casares Queralt, Subsecretario de Salud del Estado de Morelos, mediante el cual
remitio un informe detallado sobre el Hospital Cuernavaca, durante el tiempo que
éste llevaba funcionando, sobresaliendo de las constancias que agrego a dicho
informe el oficio 07932 del 9 de mayo de 1995, en donde la Subsecretaria de
Salud del Estado de Morelos notificé al Hospital Cuernavaca de "UN PRIMIER
PLAZO CON SANCION" dandole a dicho nosocomio 30 dias para corregir las
anomalias en él enumeradas.

13. La ampliacion de dictamen del 10 de mayo de 1996, emitido por peritos
médicos de esta Comision Nacional, en el cual analizaron los dictamenes de
responsabilidad profesional emitidos por médicos de la Procuraduria General de
Justicia del Estado de Morelos el 6 de febrero y 7 de septiembre de 1995.

14. El oficio 10212/DG/102/096/362, del 23 de mayo de 1996, suscrito por el
licenciado Alfredo Zavala Gonzalez, entonces Asesor del Director General Juridico
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de la Secretaria de Salud, mediante el cual remitié el informe relativo a la consulta
gue se le realiz6 en el presente asunto.

15. El comunicado del 27 de mayo de 1996, enviado por el licenciado Carlos
Peredo Merlo, Procurador General de Justicia del Estado de Morelos, del cual se
desprende que la causa penal instaurada en contra del doctor José Luis Diaz
Santana se encuentra abierta en espera de aportacibn de nuevos elementos
probatorios.

16. Acta circunstanciada de visita de campo del 29 de junio de 1996, levantada en
la ciudad de Cuernavaca, Morelos, por un visitador adjunto de esta Comision
Nacional, para corroborar la distancia existente desde la calle de La Estacion y
avenida Plan de Ayala, lugar donde ocurrio el accidente de transito y en el cual
resulté lesionada la agraviada, hasta el Hospital Cu.ernavaca y el Hospital
Regional del Instituto Mexicano del Seguro Social.

SITUACION JURIDICA

En lo referente al proceso penal 497/94, instruido en contra de José Israel Vargas
Escobar, el 3 de octubre de 1995, el juez del conocimiento lo sentencié a cuatro
afos de prisibn y al pago de $235,746.00 (Doscientos treinta y cinco mil
setecientos cuarenta y seis pesos 00/100 M.N.) por concepto de reparacion del
dafio, al encontrarlo penalmente responsable de la comision del delito de
homicidio culposo, en agravio de Maria Mercedes Becerril Aveleyra. El
sentenciado convino con los recurrentes en cubrirles Unicamente la cantidad de
$158,000.00 (Ciento cincuenta y ocho mil pesos 00/100 M.N.) por concepto de la
citada reparacion del dafio, en lugar del monto arriba sefialado.

Por lo que respecta a la causa penal 96/95-3, instruida en contra del doctor José
Luis Diaz Santana como probable responsable de la comision de los delitos de
homicidio imprudencial y responsabilidad técnica, el Juez Primero de lo Penal en
el Estado de Morelos resolvio, el 28 de marzo de 1995, negar la orden de
aprehension solicitada por el representante social, siendo confirmada tal
resolucion el 21 de septiembre de 1995 por la Segunda Sala Penal del Tribunal
Superior de Justicia de dicha Entidad Federativa, dentro del toca 995/95-11, al
resolver el recurso de apelacion interpuesto por el agente del Ministerio Publico. A
la fecha, dicho proceso, se encuentra radicado en el juzgado de referencia en
espera de la aportacion de elementos de conviccion que modifiquen las
circunstancias por las cuales su titular nego la orden de aprehension solicitada.
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En lo concerniente a las verificaciones practicadas por la Secretaria de Bienestar
Social del Estado de Morelos al Hospital Cuernavaca, el 23 de marzo de 1995 se
le impuso a éste, con base en el articulo 422 de la Ley General de Salud, una
sancion de $2,580.00 (Dos mil quinientos ochenta pesos 00/100 M.N.)
correspondiente a 200 dias de salario minimo.

Por cuanto se refiere al internamiento de la agraviada en el Hospital Cuernavaca,
éste presento el 26 de noviembre de 1994, escrito de demanda en contra de los
sefiores Roberto Becerril Avelar como deudor principal e Ivonne Aveleyra
Rodriguez como aval, exigiéndoles el pago de los gastos de hospitalizacion y
meédicos brindados a su hija, quedando radicado en el Juzgado Quinto Civil de
Cuernavaca, Morelos, en el expediente 2530/94, correspondiente al juicio
ejecutivo mercantil, el cual hasta la fecha se encuentra en su fase de ofrecimiento
de pruebas en virtud de la resolucién recaida dentro del toca 791/96-4, en el que
los recurrentes apelaron la resolucién en la que no se les admitian las pruebas
testimoniales ofrecidas. En relacién con estos mismos hechos, la sefiora lvonne
Aveleyra promovid juicio civil de responsabilidad objetiva en contra del citado
nosocomio, del personal médico que atendid a la agraviada Maria Mercedes
Becerril Aveleyra, asi como en contra de la Cruz Roja Mexicana, Delegacion
Cuernavaca, demanda que presentd el 10 de enero del afio en curso, ante el
Juzgado Primero de lo Civil de Cuernavaca, Morelos, abriéndose el expediente
42/96- 1, que se halla en etapa de desahogo de pruebas con citacibn para
audiencia el 30 de agosto del afio en curso.

IV. OBSERVACIONES

Del analisis de los capitulos de Hechos y Evidencias que integran el presente
documento, esta Comision Nacional observa que, no obstante que fue aceptada la
Recomendacion del 16 de febrero de 1995, dirigida por la Comision de Derechos
Humanos de esa Entidad Federativa al Procurador General de Justicia y al
Secretario de Bienestar Social, y en su momento fueron remitidas las constancias
correspondientes a su cumplimiento, este Organismo Nacional estima que dicho
cumplimiento resulté insuficiente por parte de las autoridades destinatarias, de
acuerdo con las siguientes consideraciones:

a) Ante el conocimiento por parte de la Secretaria de Bienestar Social sobre las
anomalias del Hospital Cuernavaca, asi como de las imputaciones contra sus
meédicos, ya que éstas se contienen en la Recomendacion emitida por la Comision
Estatal, la autoridad de salud debi6 realizar el procedimiento administrativo en
contra de los doctores que atendieron a la sefiorita Maria Mercedes Becerril
Aveleyra, de conformidad con lo previsto por los articulos 51 al 55 del Reglamento
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de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién
Médica, que es independiente del procedimiento de verificacion ordinaria que
pueden realizar las mismas autoridades en cualquier tiempo, sin necesidad de que
medie queja alguna, de acuerdo con los articulos 393 al 401 bis-2 de la Ley
General de Salud.

En esa virtud, el procedimiento administrativo que no inicio la autoridad sanitaria,
se regula en los siguientes preceptos:

Articulo 51. Las autoridades sanitarias competentes y las propias instituciones de
salud, sefialaran los procedimientos para que los usuarios de los servicios de
atencion médica, presenten sus quejas, reclamaciones y sugerencias, respecto de
la prestacion de los mismos y en relacion a la falta de probidad, en su caso, de los
servidores publicos o privados.

Esta disposicion legal se refiere a que ante cualquier inconformidad planteada por
quien reciba un servicio médico de un servidor publico o privado, las dependencias
de salud establecerdn mecanismos para que los afectados interpongan sus
guejas, debiéndose entender por prestadores de servicios médicos no sélo las
instituciones de salud publicas u oficiales, sino también las instituciones de salud
privadas o particulares, asi como los médicos, técnicos y auxiliares que laboren en
unasy en otras.

Articulo 52. Ante cualquier irregularidad en la prestacion de servicios de atencion
meédica, conforme a lo que establece la ley y el presente Reglamento, toda
persona podra comunicarla a la Secretaria o las demas autoridades sanitarias
competentes.

En este precepto se prevé gue cualquier persona gue tenga conocimiento de
alguna irregularidad en la prestacién de los servicios médicos recibidos, podra
hacer la denuncia ante la propia Secretaria de Salud y sus homdlogas en los
Estados de la Republica, y no establece si la aludida denuncia debe ser verbal o
escrita, estimandose que puede ser presentada en cualquiera de las dos formas.

Articulo 53. Para poder dar curso a la accion mencionada en el articulo anterior,
sera necesario el sefialamiento de la irregularidad, nombre y domicilio del
establecimiento en que se presuma la comisién, o del profesional, técnico o
auxiliar a quien se le impute, asi como el nombre y domicilio del denunciante.

El referido articulo establece los requisitos para dar tramite a dicha denuncia,
debiéndose precisar el tipo de anomalia ocurrida y datos como el nombre y

61



domicilio de las dependencias de salud, médicos y demés personal denunciados,
ademas del nombre y domicilio de la persona que presenta la denuncia.

Articulo 54. Las autoridades sanitarias correspondientes efectuaran las diligencias
gue crean necesarias para comprobar la informacién de la denuncia, cuidando que
por este hecho no se generen perjuicios al denunciante.

Esta norma se refiere a la sustanciacion de este procedimiento administrativo,
imponiendo a la autoridad que conozca de él, la obligacion de salvaguardar los
derechos del denunciante.

Articulo 55. Comprobada la infraccion, la Secretaria o en su caso, las demas
autoridades sanitarias competentes, dictaran las medidas necesarias para
subsanar las deficiencias encontradas en la prestacion de servicios médicos,
independientemente de las sanciones que pudieran corresponder por los mismos
hechos.

Este precepto se refiere a que, seguido el procedimiento en todos sus tramites y
acreditada la irregularidad denunciada, las autoridades de salud, sin perjuicio de
las sanciones que hayan de imponer, tomaran las providencias necesarias para
corregir las fallas detectadas.

Las disposiciones legales anteriormente referidas tienen relacion con el articulo
416 de la Ley General de Salud que establece:

Las violaciones a los preceptos de esta ley, sus reglamentos y demas
disposiciones que emanen de ella, seran sancionadas administrativamente por las
autoridades sanitarias, sin perjuicio de las penas que correspondan cuando sean
constitutivas de delitos.

Como se puede advertir, este articulo corrobora lo que establece el articulo 55 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, respecto a que, acreditada la violacion, la autoridad que esté
conociendo de dicho procedimiento impondra las sanciones correspondientes, con
independencia de las penas que se impongan, de ser las conductas investigadas
constitutivas de algun delito.

Cabe aclarar que la Ley y Reglamento antes sefialados son aplicables al presente
caso, de conformidad con el articulo lo. de la Ley de Salud del Estado de Morelos,
el cual establece:
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La presente Ley regira en el Estado de Morelos. Es de orden publico e interés
social y tiene por objeto la proteccion de la salud, el establecimiento de las bases y
modalidades para el acceso de la poblacion a los servicios de salud
proporcionados por el Estado y la concurrencia de éste y sus municipios en
materia de salubridad local, en los términos que dispone el articulo 40. de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de Salud.

Conforme a la parte formal de este precepto legal, la materia de salud esta regida
en primer lugar por la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y
enseguida por la Ley General de Salud, de acuerdo con lo establecido con el
articulo 73, fraccién XVI, en relacion con el 124 de la Carta Fundamental del pais.

Ademas, el articulo 1o. de la Ley de Salud Estatal supedita su vigencia, de
acuerdo a lo anteriormente mencionado, a la Constitucién y a la Ley General de
Salud, cuando expresamente sefiala "La presente Ley regira en el Estado de
Morelos [...]en los términos que dispone el articulo 40. de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de Salud". De lo que se infiere
que el ordenamiento federal de salud, asi como los reglamentos que de él
emanan, sin duda son aplicables al caso.

i) Por consiguiente, del analisis efectuado se observaron las siguientes
irregularidades que debieron, en su oportunidad, ser detectadas, valoradas y
sancionadas por la Secretaria de Bienestar Social:

-Existié un periodo critico desde la produccién de las lesiones y el ingreso de la
agraviada al quir6fano, toda vez que al llegar los pacientes al Hospital
Cuernavaca, la doctora Leticia Gama Castro, quien estaba a cargo del Servicio de
Urgencias, debi6 valorar y transferir a los lesionados en las mismas ambulancias
en que llegaron a otro hospital, por no contarse en el Hospital Cuernavaca con los
elementos medicos que necesitaban, ademas de que ella no estaba capacitada
para hacer la valoracion, segun se desprendié de su propia declaracion ministerial,
en donde refirid que el dia de los hechos, al llegar la agraviada Maria Mercedes, la
revisé y le colocé una venoclisis (suero) en el brazo derecho, y que esperd a que
llegaran los demas médicos, los cuales se hicieron cargo de los accidentados,
manifestando que "como en la noche hay menos personal que en la mafana [ ...
Jtuvo que auxiliar en el quiréfano al [...] personal que atendié6 a ISRAEL" (sic);
siendo responsable por lo tanto, de no haber tomado tales medidas, segun lo
dispuesto por los articulos 73 y 74 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, que establecen:
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Articulo 73. El responsable del servicio de urgencias del establecimiento, esta
obligado a tomar las medidas necesarias que aseguren la valoracion médica del
usuario y el tratamiento completo de la urgencia o la estabilizacion de sus
condiciones generales para que pueda ser transferido.

Articulo 74. Cuando los recursos del establecimiento no permitan la resolucion
definitiva del problema se debera transferir al usuario a otra institucion del sector,
gue asegure su tratamiento y que estara obligada a recibirlo.

En cuanto a las lesiones que presentd la agraviada, éstas requerian un manejo
inmediato e intensivo; por ello resultdé incongruente que tanto la doctora Leticia
Gama Castro, que se encontraba de guardia el dia de los hechos, como los
médicos José Gabriel Lopez Arregui y José Luis Diaz Santana, que son los que
primeramente atendieron a la agraviada, hubiesen esperado tanto tiempo para
estabilizarla (de una hora con 15 minutos a dos horas con 15 minutos a partir de
su ingreso al hospital, segin se desprende de las declaraciones ministeriales
rendidas por los médicos José Luis Diaz Santana, José Gabriel Lopez Arregui,
Leticia Gama Castro, Eduardo Espinoza de los Monteros Doring, Eutimio
Saavedra Guadarrama, Eugenio Dalzelli Castillo y Bernardo Rubio Cano), cuando
la paciente requeria cirugia de urgencia a nivel abdominal debido al cuadro de
abdomen agudo que presentaba como consecuencia de laceracién grado 111 del
bazo, que condicionaba hemorragia y le producia un mayor grado de inestabilidad,
lo cual, ademas, pudo haber sido diagnosticado y tratado simultdneamente
durante la atencién de su problema toracico. Cabe destacar, en este punto, que en
los servicios de urgencias, cada instante que pasa sin que un paciente grave
reciba tratamiento inmediato, lo predispone a un mayor riesgo de mortalidad, lo
gue sucedio en el presente caso al demorarse la atencion de la lesionada hasta la
llegada de los médicos especialistas, que como minimo se prolongé hasta 20
minutos, segun se desprende de las declaraciones médicas en donde se refirié
que los lesionados arribaron al Hospital Cuernavaca alrededor o incluso antes de
las tres de la mafana, y el primer especialista en llegar fue el doctor Eduardo
Espinoza de los Monteros, quien lo hizo a las 3:05, pero directamente al quiréfano,
sin ir a donde se encontraban los lesionados a fin de valorarlos debidamente, lo
gue implica una responsabilidad médica. Después llegd José Gabriel Lopez
Arregui a las 3: 1 0, posteriormente José Luis Diaz Santana a las 3:15; y a los
médicos Bernardo Rubio Cano, Eutimio Saavedra Guadarrama y Eugenio Dalzelli
Castillo les requirieron sus servicios, al primero de ellos a las 3:20 y a los dos
altimos a las 4:00 horas.

El sefialamiento anterior se ve fortalecido con el hecho de que los médicos
tratantes esperaron un tiempo sumamente largo para atender y llevar a la paciente
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al quiréfano (de una hora con 15 minutos a dos horas con 15 minutos después de
su ingreso al nosocomio), donde le realizaron un lavado peritoneal (introduccién y
extraccion inmediata de "suero” en la cavidad abdominal, el cual resulté positivo a
la presencia de sangre libre), quedando demostrado con ello que habia
estallamiento o contusién de un 6rgano, lo que retraso, aun mas, la atencion de la
lesionada y provocOd que la cirugia denominada laparotomia exploradora se
hubiera iniciado, de acuerdo con lo declarado por el doctor Eduardo Espinoza de
los Monteros, entre las 5:00 y 5:15 horas, es decir, dos horas yI5 minutos después
de que la paciente ingreso al Hospital Cuernavaca; todo lo cual demostré impericia
y negligencia por parte del personal médico, cuyas consecuencias precipitaron las
complicaciones ya sefialadas en las conclusiones del dictamen emitido por peritos
de este Organismo Nacional.

Es necesario subrayar que si bien es cierto que en estos casos se debe tener
prudencia por el riesgo de incurrir en responsabilidad médica, en el presente se
hacia necesaria una actuacion rapida y eficaz, de tal manera que el retraso de la
atencién de la agraviada influyé directamente en sus complicaciones y, aunado a
las lesiones que sufrié, en su fallecimiento. Por otro lado, hubo trato preferencial
en favor de José Israel Vargas Escobar, sin que se interprete que no debiera
habérsele dado atencién, ya que no obstante llegar después que la agraviada al
Hospital Cuernavaca, se le atendid6 con inmediatez y fue intervenido
quirargicamente, no asi Maria Mercedes Becerril Aveleyra, que pese a que dicho
nosocomio contaba con tres quiréfanos, no fue trasladada simultdneamente con
José Israel Vargas a uno de ellos, y ser operada en ese mismo momento y, de no
haber sido posible, habérsele transferido a otra institucion médica que tuviera los
servicios que necesitaba la paciente, tal como lo establece el articulo 74 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencién Médica, ya transcrito.

La ruptura grado 1l del bazo exigia un tratamiento inmediato y urgente,
denotandose que la esplenectomia que se realizo a la agraviada tuvo un retraso
de mas de dos horas, contadas a partir de su ingreso al hospital, demostrandose
con ello error médico. Es de sefialar que el bazo es un 6rgano que tiene una alta
irrigacion sanguinea y obviamente el sangrado profuso y constante determiné la
inestabilidad de la paciente, por lo que su ruptura justificaba la esplenectomia
(extirpacion del bazo), en forma inmediata.

Asimismo, resulta contradictorio que el lavado peritoneal se haya efectuado en el
quiréfano, posteriormente al paro cardiaco y no en forma simultanea al manejo del
traumatismo toracico. En tal sentido, el doctor José Luis Diaz Santana y algunos
médicos que atendieron a la hoy fallecida incurrieron en responsabilidad al no
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brindarle la atencion oportuna y adecuada, de conformidad con el articulo 51 de la
Ley General de Salud, el cual sefiala:

Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de
calidad idonea y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como
trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares.

Por otra parte, resulta indiscutible que dada la pérdida importante de sangre, la
lesionada se encontraba en un estado de gravedad extrema y que la restitucion de
tal tejido debi6 habérsele realizado exclusivamente con el mismo y no con la
utilizacion de transfusiones masivas de sueros (soluciones hipertonicas) y
expansores de plasma (Haemacel) los que, si bien contribuyen al mantenimiento
del volumen circulante en los vasos sanguineos, no cornpensan los
requerimientos del organismo, provocandole una falta de oxigenacion en los
tejidos y Organos, que en este caso repercutieron directamente en las
complicaciones del cuadro clinico con que cursé la lesionada (paro cardiaco, falta
de oxigenacion cerebral, coma y muerte cerebral), con lo cual queda establecida la
relacion causa efecto.

Lo anterior se demostr6 a través del estudio de gasometria practicado a la
paciente por la quimico farinacobidloga Maria de la Paz Tovar Gonzalez, del
Hospital Cuernavaca, en el cual se encontrdé una hipoxia severa (importante baja
de oxigeno en la sangre), que demuestra la falta de volumen sanguineo.

Es pertinente sefialar que la hipovolemia (disminucion del volumen sanguineo) de
la paciente no fue diagnosticada ni tratada adecuada y oportunamente, a pesar de
la gravedad de las lesiones y de la cantidad de médicos que la atendieron, lo que
se corroboré con las declaraciones de éstos ante la Representacién Social, en las
que refirieron que el término medio minimo para disponer de sangre del Centro de
Transfusiones de la Cruz Roja Mexicana en el Hospital Cuernavaca era de 45
minutos, demostrandose con ello que efectivamente hubo retraso en la
administracion de este tejido, entre otras causas, por falta de prevision.

Correlativamente al punto anterior, debe destacarse que la existencia del choque
hipovolémico debid constituir una preocupacion segundo a segundo, tanto para el
cirujano como para el anestesiologo, a pesar de lo cual este ultimo no realizé la
valoracion preanestésica obligada, lo cual se sustenta en el hecho de que en el
expediente clinico no aparece constancia alguna al respecto.

Por ello, aunque el dictamen de la verificacion realizada por la Secretaria de
Bienestar Social del Estado de Morelos determiné que el hospital particular
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contaba con un local adecuado a las normas establecidas para tener un banco de
sangre, esto no garantizo la existencia de sangre y sus derivados en el momento
en que fueron requeridos, dado el apoyo que el hospital recibié de la Cruz Roja
local; en vista de ello, se pone de manifiesto que la restituciéon de la pérdida de
volumen sanguineo no se llevd a cabo en forma adecuada ni con oportunidad, a
pesar de que los médicos sabian que habia una pérdida del 45 al 50% de sangre,
la que pretendieron restituir con la aplicacion de dos paquetes globulares y cuatro
plasmas frescos entre los dias 30 de septiembre y 1 de octubre de 1994, segun
reporte de la Cruz Roja, e incluso después de las complicaciones.

Es de mencionarse que el paro cardiaco duré6 mas de cuatro minutos, y que la falta
de oxigenacion cerebral por este tiempo produce directamente muerte de las
neuronas, estableciéndose el diagnéstico de encefalopatia anoxoisquérnica con
dafio irreversible, el cual produce, en poco tiempo, primero, la muerte cerebral y
después, el fallecimiento del paciente por las complicaciones que en estos casos
resultan.

En tal virtud, se reitera que el no recibir la paciente la sangre en el momento en el
gue la necesitaba y el retraso que se dio en la atencidn médica y quirdrgica,
determinaron la presentacion del cuadro de dafio cerebral irreversible.

Ademas, resulta incomprensible que las declaraciones de los médicos que
atendieron a la lesionada fueran contradictorias en aspectos tan importantes como
el inicio de las transfusiones, la cantidad que se le aplicé y los periodos en los
cuales se hizo, la duracién del paro cardiaco, y la aplicacion de las técnicas de
reanimacion, asi como la hora de inicio de la esplenectomia (extirpacion del bazo).

También resulta inadmisible el hecho de que el equipo médico que atendié a la
seforita Maria Mercedes Becerril Aveleyra estuviera conformado por tres
especialistas en traumatologia para la fractura Unica de la pierna derecha, y que
no se contara con un terapista (médico especialista en terapia intensiva), asi como
gue no se le practicara la valoracién preanestésica obligatoria y, mas aun, que
algunos de los médicos llegaran directamente al quiréfano sin tener conocimiento
previo del cuadro clinico que presentaba la agraviada, todo lo cual demuestra una
gran deficiencia de coordinacion por parte del doctor José Luis Diaz Santana,
quien dirigio la atencion médica que la hoy fallecida recibio durante su estancia en
el Hospital Cuernavaca.

Aunado a lo anterior, es necesario mencionar que el doctor Diaz Santana, y
posiblemente otros médicos, asi como el Hospital Cuernavaca, incurrieron en
responsabilidad profesional e institucional, respectivamente, al incumplir el
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contenido de los articulos 19, fraccion |, asi como 30 y 32 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica,
que establecen:

Articulo 19. Corresponde a los responsables [de los establecimientos que prestan
servicios de atencidon médica a que hace mencion el articulo anterior, llevar a cabo
las siguientes funciones:

1. Establecer y vigilar el desarrollo de procedimientos para asegurar la oportuna y
eficiente prestacion de los servicios que el establecimiento ofrezca, asi como para
el cabal cumplimiento de la ley y las demas disposiciones aplicables;

Articulo 30. El responsable del establecimiento estard obligado a proporcionar al
usuario, familiar, tutor o representante legal, cuando lo soliciten, el resumen clinico
sobre diagnéstico, evolucion, tratamiento y prondstico del padecimiento que
amerité el intemamiento.

Articulo 32. Los establecimientos para el internamiento de enfermos, estaran
obligados a conservar los expedientes clinicos de los usuarios, por un periodo
minimo de cinco afios.

Se afirma lo anterior, ya que de las constancias se desprende que el expediente
clinico de la paciente no fue debidamente integrado, emitiéndose en este caso las
siguientes constancias: reportes de estudios de laboratorio, como son biometria
hematica completa, grupo y R.H., compatibilidad de la misma y resultados del
examen general de orina; reportes de estudios de gabinete, tales como
radiografias de control y otros; descripcion adecuada de las intervenciones
quirargicas (pleurotomia, lavado peritoneal y laparotomia exploradora); de las
maniobras de reanimacion y medicamentos empleados en éstas, impidiendo con
ello no sb6lo que en su momento se tuviera un adecuado control de los
medicamentos, soluciones parenterales y sangre que se le aplicaron, asi como de
los estudios de gabinete a los que fue sometida, sino adicionalmente no se
pudiera tener un conocimiento detallado y objetivo de la atencién que se le brindo
a la lesionada durante su estancia en dicho hospital, dificultando asi la actuacion
del 6rgano jurisdiccional que en su momento pudiera requerirlo para el analisis de
figuras delictivas imputadas a profesionales de la medicina, de conformidad con el
articulo 32 del Reglamento antes citado.

Otra irregularidad en que incurrieron las autoridades administrativas del Hospital
Cuernavaca fue la infraccion de las disposiciones de los articulos 85 y 86 del
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de
Atencion Médica, que establecen:

Articulo 85. El establecimiento que retenga o pretenda retener a cualquier usuario
o cadaver para garantizar el pago de la atencion médica prestada, o cualquier otra
obligacion, se hara acreedor a las sanciones previstas por este reglamento y
demés disposiciones aplicables, sin perjuicio de las penas a que se hagan
acreedores de conformidad con lo establecido en la legislacién penal.

Articulo 86. En los hospitales donde sean internados enfermos en calidad de
detenidos, el hospital s6lo se hara responsable de la atencion médica, quedando a
cargo de la autoridad correspondiente la responsabilidad de su custodia.

Como se puede ver, la norma no permite la retencion de algun paciente por
concepto de garantia de pago de un servicio médico, prohibicién que corrobora la
Secretaria de Salud en su informe del 23 de mayo del afio en curso, en el que el
Director General de Asuntos Juridicos de dicha dependencia federal sefialé que tal
conducta constituye responsabilidad administrativa, que en este caso se presento,
ya que de acuerdo con la declaracion ministerial de la licenciada Azucena Zadik
Zepeda, no podia salir ningun paciente sin que se tuviera "pase de salida", el cual
se extiende cuando se realizan los "tramites de salida”, que consisten en pagar la
cuenta, la que en este caso "no habia sido cubierta, por tal motivo se firmo el
pagaré y se le permitio la salida".

Debe destacarse el hecho de que los sefiores Roberto Becerril Avelar e Ivonne
Aveleyra de Becerril se vieron precisados a firmar dos titulos de crédito por un
total de $50,028.00 (Cincuenta mil veintiocho pesos 00/ 1 00 M.N.), con un interés
del 10% mensual, a cambio de que los responsables del Hospital Cuernavaca
permitieran la salida de su hija Maria Mercedes, lo que realizaron los recurrentes
bajo las presiones ejercidas por el personal administrativo de dicho nosocomio y
ante el apremio que tenian de atender a la lesionada, circunstancia que desde
luego les impidié discernir en ese momento sobre las consecuencias legales de la
firma de tales documentos.

Como se precisa en el cuerpo de este documento, los recurrentes fueron
demandados por el Hospital Cuernavaca en la via ejecutiva mercantil, al pago de
la cantidad indicada en los titulos de crédito mas los intereses indicados.

Asimismo, una vez reunido "el requisito” de la firma de los pagarés, se elaboré la

"nota de alta voluntaria”, el 5 de octubre de 1994, la cual aparece firmada por el
por el doctor J. L. Villasefior Ruiz por parte del nosocomio y la sefiora Ivonne
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Aveleyra de Becerril, como madre de la lesionada, sin atender el contenido del
articulo 79 del precitado Reglamento de la Ley de Salud, que a la letra establece:

En caso de egreso voluntario, aun en contra de la recomendacion médica, el
usuario, en su caso, un familiar, el tutor o su representante legal, deberan firmar
un documento en que se expresen claramente las razones que motivan el egreso,
mismo que igualmente deberé ser suscrito por lo menos por dos testigos idoneos,
de los cuales uno seré designado por el hospital y otro por el usuario o la persona
gue en representacion emita el documento.

En todo caso, el documento a que se refiere el parrafo anterior relevara de la
responsabilidad al establecimiento y se emitira por duplicado, quedando un
ejemplar en poder del mismo y otro se proporcionara al usuario.

Como puede verse, dicha disposicion fue desatendida por parte del personal del
Hospital Cuernavaca, ya que solo se agregé dentro del expediente clinico de la
agraviada como una "nota" mas en las "hojas de evolucion”.

Otro punto de interés para el andlisis de las infracciones en que incurri6 el Hospital
Cuernavaca, es la carencia de los estudios de gabinete (tomografia axial
computarizada) que se ofrecia en sus volantes publicitarios, en los cuales, entre
otros, mencionaban la existencia de tecnologia para realizar éstas, y que por el
cuadro clinico que presentaba la agraviada era pertinente realizarle, aun cuando
no fuera determinante en la evolucion del mismo, pero para tal estudio se debia
trasladar a la lesionada a otra unidad para su realizacion, y de acuerdo con la
declaracion vertida por el doctor José Gabriel Lopez Arregui y la sefiora Olivia de
la Fuente Castillo, asistente de la Direccion Médica de dicho nosocomio, en ese
momento, segun ésta "...no habia servicio de tomografia; que en relacién con los
folletos médicos en los que anuncian los servicios que se tienen, la tomografia una
vez que se pone a la vista el folleto no la tienen e ignora el porqué lo anuncian en
los mismos folletos..." (sic). Demostrandose con ello un engafio al publico a través
de la publicidad masiva de sus servicios.

Es trascendente el hecho de que el Hospital Cuernavaca, de acuerdo con el
Reglamento en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica y de la Ley
General de Salud, debio haber sido catalogado desde el inicio de la prestacion de
sus servicios como un hospital general, el cual debia reunir, conforme al articulo
70 de dicho ordenamiento, los siguientes requisitos:

1. HOSPITAL GENERAL: Es el establecimiento de segundo o tercer nivel para la
atencion de pacientes, en las cuatro especialidades basicas de la medicina:
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cirugia general, gineco-obstetricia, medicina interna, pediatria y otras
especialidades complementarias y de apoyo derivadas de las mismas, que prestan
servicios de urgencia, consulta externa y hospitalizacion.

En consecuencia, el area de urgencias debié contar con personal de las
especialidades antes sefialadas y en la época de los sucesos materia de estudio,
sélo tenia una médico general, quien, de acuerdo con su declaracion ministerial
s6lo se limité a colocar una venoclisis (suero) en la mano derecha de la lesionada
y esper6 a que llegaran los médicos especialistas que atenderian a la agraviada,
de lo que se infiere que el hospital en cuestién no podia atender adecuadamente
una urgencia de esa indole.

Por otro lado, es incuestionable que el Hospital Cuernavaca ha incurrido en
diversas irregularidades desde su creacion e inicio de servicios el 17 de enero de
1994, lo que denota una criticable tolerancia por parte de las autoridades
sanitarias estatales, que solo lo sancionaron con diversas amonestaciones y una
multa por la cantidad de $2,580.00 (Dos mil quinientos ochenta pesos 00/100
M.N.), al encontrar en aquél el suministro y venta de medicamentos con fecha de
caducidad vencida, muestras médicas etiquetadas con precio para su venta,
productos de curacién importados sin el registro correspondiente, no haber
separacién fisica en el area de recuperacion, no contar con lockers suficientes
para el personal y area para guardar ropa de cama, no tener rotulos indicativos de
areas peligrosas, tener el material de curacién sin fecha de esterilizacion y no
sefalar medidas de higiene de] personal de cafeteria, entre otras.

De lo anterior se desprende que las sanciones impuestas por la autoridad sanitaria
estatal al Hospital Cuernavaca, fueron consecuencia de las verificaciones
realizadas, de conformidad con lo establecido en los articulos 393 al 402 bis-2 de
la Ley General de Salud, en donde se prevén las reglas y facultades que la
autoridad sanitaria tiene para verificar el cumplimiento de las disposiciones de la
citada Ley y sus reglamentos, limitandose aquéllas Unicamente a cuestiones
intranscendentes, por lo que las sanciones resultaron desproporcionadas frente a
la gravedad de la queja que fue planteada ante el Organismo Estatal, ya que,
entre otros aspectos como el inadecuado funcionamiento dej banco de sangre,
consistia en la falta de equipo de gabinete para la realizacion de tomografias,
siendo en consecuencia deficiente la verificacion de la autoridad sanitaria al
nosocomio y que era uno de los puntos centrales del problema en cuestion, lo que,
aunado a la actitud asumida durante la intervencién de la hoy fallecida Maria
Mercedes Becerril Aveleyra, por parte de los médicos que la atendieron, constituyo
un factor que incidié en reducir las expectativas de vida que se pudieron dar de
haber sido atendida adecuada y oportunamente, vulnerando con ello el derecho
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humano a la proteccién de la salud, regulado por el articulo 40. de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Otro aspecto que debe ser mencionado respecto a irregularidades advertidas en el
funcionamiento del Hospital Cuernavaca, es la inobservancia del contenido de los
articulos 330 y 331 de la Ley General de Salud, que a la letra establecen:

Articulo 330. La extraccion de la sangre humana con fines terapéuticos, su
analisis, fraccionamiento en sus diferentes componentes, conservacion vy
aplicacion, estaran a cargo de bancos de sangre y servicios de transfusion que se
instalaran y funcionaran de acuerdo con las disposiciones aplicables y previa
autorizacion de la Secretaria de Salud. La sangre seré considerada como tejido.

Articulo 331. La Secretaria de Salud otorgara la autorizacion a que se refiere el
articulo anterior, a los establecimientos que cuenten con el personal técnico y el
equipo e instrumental necesario para la obtencién, andlisis, preservacion sanitaria
y suministro de la sangre y sus componentes y derivados con fines terapéuticos, y
que tengan como responsable a un profesional médico capacitado en la materia.

Como puede apreciarse, la dependencia sanitaria estatal autorizd, de acuerdo con
los convenios de coordinacion suscritos con la Secretaria de Salud (articulo 90. de
la Ley General de Salud), el funcionamiento de un banco de sangre en el hospital
referido, el cual, aun cuando contaba con la instalacion fisica para tal fin, debia
tener dicho tejido; sin embargo, como ya quedo evidenciado, en el momento en
gue sucedieron los hechos relacionados con la muerte de la sefiorita Maria
Mercedes Becerril Aveleyra, no contaba con unidad de sangre alguna que
compensara la hemorragia con que cursaba aquélla, resultando reprochable que
siendo un hospital con banco de sangre, tuviera que solicitarla a la Cruz Roja
Mexicana y que, ademas, no se haya proporcionado o requerido la cantidad que
necesitaba la lesionada, maxime que se tenia conocimiento de que habia perdido
mas del 40% del total de dicho tejido. Lo anterior se robustece al observar el punto
4 de la verificacion del 24 de enero de 1995 realizada a dicho nosocomio por
médicos verificadores del Centro Estatal de ja Transfusién Sanguinea, en la que
se refiere que en los informes entregados de enero a diciembre de 1994, dicho
Centro encontro en el informe de noviembre de ese afio, anomalias con respecto
al ingreso y egreso de sangre, sin profundizar en los demas meses de ese afio,
deduciéndose, por tanto, que el banco de sangre de dicho hospital no reunia los
requisitos exigidos por la normativa sanitaria; ademas, es de resaltar que el
responsable era médico cirujano general y no hematélogo, y que no eran
atendidas las disposiciones contenidas en el articulo 48 del Reglamento de la Ley

72



General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de érganos,
Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos, el cual establece:

El médico responsable de un banco de sangre, debera realizar o supervisar las
actividades siguientes:

I. Contabilizar la sangre y componentes que se obtengan de la misma,;

II. Anotar las cantidades extraidas a cada disponente de sangre humana y las
fechas de extracciones, en el libro de control autorizado por la Secretaria;

[ll. Practicar a los disponentes de sangre humana un examen médico y los analisis
de laboratorio siguientes:

A) Grupo sanguineo AB "O" en eritrocitos y suero;

B) Antigeno Rh (D);

C) Hemoglobina, hematocrito o ambas;

D) Prueba para la deteccion de sifilis;

E) Prueba para la deteccidn de hepatitis transmisible por transfusion sanguinea,
F) Dosificacién de proteinas en caso de plasmaféresis, y

G) Prueba para la deteccién del virus de imnunodeficiencia humana (VIH) o sus
anticuerpos.

IV. Comprobar que el disponente de sangre humana cumpla con las condiciones
requeridas para que de él se obtenga sangre;

V. Orientar a los disponentes de sangre humana respecto de la conveniencia de
gue las extracciones de sangre guarden un intervalo minimo de 45 dias;

VI. Enviar informes periédicos de ingresos y egresos de sangre y de componentes
de la misma, a la Secretaria, en los términos que fijen las normas técnicas
correspondientes;

VII. Dar aviso inmediato a la Secretaria cuando deje de ser responsable del
establecimiento;
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VIII. Notificar en forma inmediata a la Secretaria la deteccién del virus de la
inmunodeficiencia humana o de anticuerpos contra éste, y

IX. Denunciar ante la autoridad sanitaria cualquier acto de comercio de sangre.

Los médicos responsables de los bancos de plasma y de los servicios de
transfusion deberan realizar y supervisar las actividades contenidas en las
fracciones I, VI y VII.

En tal sentido, debe destacarse que el banco de sangre con que contaba el
Hospital Cuernavaca en el tiempo en que ocurrieron los hechos en estudio, no
reunia los requisitos legales para su establecimiento, por lo que la autoridad
sanitaria que autorizé su funcionamiento no acat6 ni hizo observar el contenido de
la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la Disposicion de Sangre
Humana y sus Componentes con Fines Terapéuticos, publicada en el Diario Oficial
de la Federacion el 18 de julio de 1994.

En consideracion a todo lo sefialado, la Secretaria de Bienestar Social del Estado
de Morelos es la instancia competente para efectuar el procedimiento de
investigacion administrativa correspondiente, a fin de corroborar lo denunciado en
esa materia por los sefiores Roberto Becerril Avelar e lvonne Aveleyra de Becerril,
realizando un amplio y profundo analisis de los registros y verificaciones sanitarias
existentes en esa dependencia referentes al Hospital Cuernavaca, en los cuales
se podran ver las circunstancias de funcionamiento que dicho nosocomio tenia en
la época en que ocurrieron los hechos.

Lo anterior, tomando en cuenta que dicha Secretaria de Bienestar Social del
Estado de Morelos todavia esta en posibilidad de realizar tal investigacion, de
conformidad con lo sefialado por los articulos 451 de la Ley General de Salud y
313 de la Ley de Salud del Estado de Morelos, que a la letra establecen:

Articulo 451. El ejercicio de la facultad para imponer las sanciones administrativas
previstas en la presente Ley, prescribira en el término de cinco afios.

Articulo 313. El ejercicio de la facultad para imponer las sanciones administrativas
previstas en la presente Ley prescribira en el plazo de cinco afos.

Por otra parte, para la Comision Nacional de Derechos Humanos resulta de
importancia conocer las razones verdaderas que motivaron al personal de la
ambulancia 35 de la Cruz Roja Mexicana, para trasladar a la hoy fallecida al
Hospital Cuernavaca, en vez de al Hospital Regional dej Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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Debe tenerse presente que la distancia entre el lugar del accidente y los
nosocomios era casi igual; sin embargo, el equipo de emergencia, personal
médico y demas elementos indispensables para encarar la urgencia,
ostensiblemente eran muy distintos; es decir, el personal de Cruz Roja, de
acuerdo con las lesiones que observo, tendria que haber considerado que era el
Hospital Regional del IMSS el mas indicado para realizar el traslado.

De acuerdo con todo lo observado en este apartado y que redundoé en la deficiente
atencion médica que brindé el Hospital Cuernavaca a la agraviada, Maria
Mercedes Becerril Aveleyra, quien lamentablemente falleci6, este Organismo
Nacional considera que si la Secretaria de Bienestar Social del Estado de Morelos
permiti6 que ese nosocomio funcionara con todas las deficiencias apuntadas en
ese entonces, debiera ahora, atendiendo al principio general del derecho a la
equidad, entendido éste como una solucion justa a un caso singular, o bien como
el criterio racional que exige una aplicacion prudente al caso concreto, tomando en
cuenta todas las circunstancias particulares del mismo, con miras a asegurar que
el espiritu del Derecho, sus fines esenciales y sus principios supremos
prevalezcan sobre las exigencias de la técnica juridica, mediar en el conflicto
judicial econémico que enfrenta la recurrente con el citado hospital privado,
relevandola incluso de la deuda que ella tiene, pues con esto evitaria provocarle a
la familia Becerril Aveleyra un dafio todavia mayor al ya causado, como seria la
pérdida de su patrimonio, que ahora esta en juego.

Lo anterior, en virtud de que resulta totalmente injusto, inequitativo y
desproporcionado que mientras los familiares de la agraviada llevan consigo el
dolor por la pérdida irreparable de su hija, al mismo tiempo encaren la tan
compleja practica administrativa y judicial para lograr una pronta y eficaz
procuracion y administracion de justicia, lo que conlleva sufragar gastos por los
juicios en que son parte y ademas, como se ha sefialado, con el riesgo inminente
de perder su unico patrimonio por la deuda tan elevada de los servicios médicos
hospitalarios que, por lo que afirma la recurrente, a la fecha ascienden a
$447,965.27 (Cuatrocientos cuarenta y siete mil novecientos sesenta y cinco
pesos 2711 00 M.N.).

Por otra parte, la multa impuesta al Hospital Cuernavaca por las deficiencias
encontradas en éste, fue notoriamente desproporcionado, pues al aplicarse nunca
se considerd lo denunciado por los sefiores Becerril Aveleyra con respecto a la
deficiente estructura hospitalaria y a la irregular prestacion de los servicios
médicos que brindd y que, como quedd evidenciado, influyeron en las
complicaciones de las lesiones que present6 la agraviada.
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Por todo ello, la Comisién Nacional de Derechos Humanos espera que el Gobierno
del Estado intervenga para lograr una solucién a los problemas de la familia
Becerril Aveleyra.

b) Después de haber referido las irregularidades tanto institucionales como
meédicas cometidas por el Hospital Cuernavaca, este Organismo Nacional llega a
la conviccion de que, por la trascendencia que en el ambito pena] pudieran tener,
es conveniente que la Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos las
tome en consideracion para la realizacion de una ampliacién o nueva investigacion
de los hechos en los que perdié la vida la sefiorita Maria Mercedes Becerril
Aveleyra.

Como se desprende de las constancias que integran este caso, al resolverse la
averiguacion previa SC/11la/ 9416/94-09 el 26 de octubre de 1994, fue consignado
José lIsrael Vargas Escobar ante el Juez Tercero de lo Penal con residencia en
Cuernavaca, Morelos, por el delito de homicidio imprudencial cometido en agravio
de la sefiorita Maria Mercedes Becerril Aveleyra, y en el desglose que de dicha
averiguacion previa se dejo, al cual se asign6é el mismo numero, el agente del
Ministerio Publico investigador encontré también como probable responsable de
los delitos de homicidio imprudencial y de responsabilidad técnica al doctor José
Luis Diaz Santana, médico del Hospital Cuernavaca, encargado de coordinar la
atencién médica brindada a la ahora occisa, por lo cual el 27 de febrero de 1995,
el citado médico fue consignado ante el Juez Primero de lo Penal de esa localidad,
solicitando la Representacion Social el libramiento de la correspondiente orden de
aprehension; por ello, la autoridad judicial referida radicé el desglose bajo el
namero de expediente 95/995-3, y el 28 de marzo del mismo afio determin6 negar
la orden de aprehension solicitada.

Al respecto, cabe mencionar que el juez de la causa, al analizar las constancias
del referido desglose, no encontr0 elementos que sustentaran la peticion del
libramiento de la orden de aprehension que le hizo el representante social,
considerando que el peritaje médico resultaba ineficaz e insuficiente y que carecia
de fundamentos técnicos y que sus conclusiones no eran claras ni firmes, por lo
que no tenia valor probatorio.

En esa virtud, y con respecto a la Procuraduria General de Justicia del Estado de
Morelos, este Organismo Nacional advierte que la integracion del referido
desglose fue deficiente, en razon de que:

i) Las declaraciones de los médicos involucrados en estos hechos (doctores José
Luis Diaz Santana, José Gabriel Lépez Arregui, Leticia Gama Castro, Eduardo
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Espinoza de los Monteros Doring, Eutimio Saavedra Guadarrama, Eugenio Dalzalli
Castillo y Bemardo Rubio Cano) fueron contradictorias y omisas en aspectos que
resultaron trascendentes y que, desde luego, influyeron en el deterioro de la salud
de la agraviada, quien finalmente perdio la vida, independientemente de las
lesiones que presentaba y que eran de suma gravedad. La discrepancia de dichas
declaraciones fueron inadvertidas por el agente del Ministerio Publico, cuando lo
procedente era que volviera a citar a los médicos declarantes para que ampliaran
sus testimonios sobre los aspectos contradictorios, entre los que son relevantes: el
inicio de las transfusiones, el volumen de sangre que se le aplicd y los periodos en
los cuales se hizo; el tiempo que tardd en ser trasladada al quiréfano; el momento
de la presentacion del paro cardiaco y la aplicacion de las técnicas de
reanimacion, asi como la hora de' inicio de la esplenectomia (extirpacion del
bazo), ya que sélo asi podria haber determinado las probables responsabilidades
penales de todas aquellas personas que de algun modo participaron en los hechos
y, con ello, fortalecer la consignacion respectiva.

i) En cuanto al primer dictamen del.6 de febrero de 1995, expedido por los
doctores Guillermo Géandara Schulz y Margarita Casas Serrato, dependientes
ambos de la Procuraduria General de Justicia del Estado, a solicitud de la
Representacion Social, y en virtud de que en los hechos investigados las
conductas se le atribuian a un profesional de la medicina, el agente del Ministerio
Puablico, al advertir por comentarios de los propios peritos que faltaban entre otros
aspectos, notas médicas precisas de ingreso a urgencias, estudios de laboratorio
y gabinete, debié solicitar la ampliacién de dicho peritaje para que ademas se
valoraran las constancias del desglose de la averiguacién previa SC/11a/9416/94-
09, en el que se pudiera determinar también si los demas médicos que
intervinieron en la atencion de la sefiorita Maria Mercedes Becerril Aveleyra, eran
igualmente probables responsables de alguna conducta presumiblemente
delictiva, ya que la serie de contradicciones de los médicos participantes, que
guedaron de manifiesto al rendir su declaracion ministerial, hacian ver que no sélo
la actuacion profesional del doctor Diaz Santana, corno coordinador de ellos, fue
inadecuada; en consecuencia, con un peritaje completo se hubieran podido
sustentar los elementos de conviccion que apoyaran, de ser el caso, la probable
responsabilidad tanto del doctor José Luis Diaz Santana, en los delitos por los que
se ejercitd accion penal en su contra, como de alguno de los otros galenos que
intervinieron quirargicamente a la agraviada.

Asi pues, dada la superficialidad del dictamen referido, el juez de la causa, como
lo sefialé en su auto de fecha 28 de marzo de 1995, resolvié negar la orden de
aprehension, motivo por el cual el agente del Ministerio Publico recurrié a tal
determinacion originando que el Tribunal de Alzada considerara necesario solicitar
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la emision de un nuevo peritaje, argumentando "en relacion con el de fecha 6 de
febrero del afo en curso, que el dictamen en materia de medicina y
responsabilidad profesional [... 1 no es del todo preciso tanto en los puntos de los
comentarios como en sus conclusiones”, por lo que esta ultima autoridad confirmo
la negativa de librar orden de aprehension en contra del doctor José Luis Diaz
Santana, en virtud de que el nuevo dictamen de la Procuraduria General de
Justicia del Estado de Morelos en materia de responsabilidad técnica no le
sefalaba responsabilidad alguna.

iif) El nuevo dictamen pericial médico solicitado a la Procuraduria General de
Justicia Estatal por el licenciado Florencio Altarnirano Chavez, magistrado de la
Segunda Sala Penal del Tribunal Superior de Justicia del Estado de Morelos, se
emitio el 7 de septiembre de 1995 por los doctores Apolinar Galvez Chavez y
Felipe Salazar Martinez, resultando totalmente opuesto al del 6 de febrero de ese
afo, tanto en su aspecto analitico corno en sus conclusiones pues, a diferencia del
primer peritaje, relevo al doctor José Luis Diaz Santana de toda responsabilidad
penal.

Aunqgue si bien es cierto que los peritajes constituyen meras opiniones técnicas en
determinados aspectos de la ciencia, también lo es que éstos deben estar
basados en un analisis de tipo cientifico aplicado por especialistas en la materia
sobre la que se pretende dictaminar, quienes deben actuar con apego a criterios
de legalidad, responsabilidad, confidencialidad, honestidad, objetividad,
imparcialidad y estar sustentados en razonamientos técnico-cientificos, razén por
la cual llama la atencion a este Organismo Nacional el hecho de que los
dictamenes emitidos por la Procuraduria General de Justicia del Estado de
Morelos son radicalmente opuestos, en cuanto a la probable responsabilidad
profesional en que incurrié el doctor José Luis Diaz Santana, en los hechos que se
le imputaron por la deficiente atencién médica que se le proporcioné a la sefiorita
Maria Mercedes Becerril Aveleyra, denotandose con ello falta de objetividad y de
unificacion de criterios que van en detrimento del principio de seguridad juridica de
los miembros de la sociedad a la que sirve.

En este sentido, es necesario sefialar las siguientes consideraciones respecto del
dictamen del 7 de septiembre de 1995:

-No se precisan las anomalias del dictamen emitido el 6 de febrero de 1995, en
vista de que eso fue lo solicitado por el Tribunal Superior de Justicia, a efecto de
que fuera aclarado en los términos en que se encontraba responsabilidad
profesional al doctor José Luis Diaz Santana.
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-No se tomaron en cuenta las declaraciones ministeriales de los médicos que
atendieron a la agraviada en el Hospital Cuernavaca.

-No se tomaron en cuenta los diversos dictamenes de las verificaciones de la
Secretaria de Bienestar Social del Estado.

-Carece de elementos técnico-cientificos al no profundizar en la investigacion de
cada uno de los elementos de juicio en el caso, ya que no contiene motivaciones
en cuanto a los puntos especificos de la materia en que se va a determinar; no
menciona los antecedentes de interés que contiene el expediente, debiendo
realizar el estudio de las notas médicas, andlisis, estudios de laboratorio y
gabinete, declaraciones derivadas de los hechos, dictamenes de necropsia y de
transito, asi como todas las demas evidencias que se relacionen con el caso y que
sean de interés médico, todo ello para aclarar los hechos investigados.

-Su apartado de analisis resultd erroneo al afirmar que la paciente estuvo en
choque hipovolérnico "el tiempo requerido y necesario" (sic), ya que segun ellos
aguélla fue estabilizado aproximadamente dos horas después de su ingreso al
hospital, emitiéndose inexplicablemente sefialar que los pacientes con contusion
profunda de térax y abdomen deben ser atendidos en forma inmediata, adecuada
y oportuna para evitar complicaciones como las que presentd la hoy fallecida; vy,
en cambio, dieron mas relevancia en este caso a los estudios de laboratorio.

-Por otro lado, admite que la pérdida de volumen sanguineo fue de un 40% a 50%
y que esto no se podia restituir tan facilmente con la sola administracion de
liquidos parenterales y expansores del plasma, sin mencionar que en este caso no
se trato de recuperar el volumen sanguineo, ya que la sangre utilizada fue minima,
segun se desprende de la "constancia" del doctor Eduardo Huerta Diaz Gonzélez,
Director Médico del Centro de Sangre Altruista de la Cruz Roja Mexicana,
Delegacion Cuernavaca, en cuanto a que solo entregd un paquete globular, lo que
trajo como consecuencia el paro cardiorrespiratorio que derivé en una lesion
cerebral irreversible.

En consecuencia, se considera que el dictamen en materia de responsabilidad
técnica y profesional del 7 de septiembre de 1995 es tendencioso, superficial y
parcial.

Por ello, esta Comisién Nacional se abocé a analizar el expediente QA/SC/38/95-
10, correspondiente al procedimiento administrativo iniciado en contra de los
doctores Felipe Salazar Martinez y Apolinar Galvez Chavez, por parte de la
Visitaduria General de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Morelos,
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advirtiendo que dicho procedimiento carece de una debida integracion y valoracion
ya que si la conducta que se estaba considerando como irregular, tal
consideracion se apoyaba precisamente en los términos en que se elaborg este
segundo dictamen en materia de responsabilidad técnica y profesional. Por tanto,
el érgano administrativo debié allegarse la opinién especializada en materia de
medicina, para resolver si habia o no responsabilidad administrativa de estos
médicos.

De lo anterior se advierte que la instancia administrativa de la Procuraduria
General de Justicia del Estado de Morelos no valor6 en forma debida las
declaraciones vertidas por los peritos en cuestion, ya que de ellas se desprende
una serie de contradicciones que debieron estar sujetas a un mayor analisis, pues
mientras en el primer peritaje emitido el 6 de febrero de 1995 se considerd que el
doctor José Luis Diaz Santana incurrié en responsabilidad profesional, no obstante
que el expediente cinico de la agraviada no se encontraba integrado
adecuadamente ya que carecia, entre otros elementos, de nota de ingreso a
urgencias, sefialamiento de los procedimientos que se llevaron a cabo en ese
momento, estudios de laboratorio y gabinete y nota justificatoria de la
administracion de soluciones e, incluso, la nota relativa a la alta voluntaria; por el
contrario, las declaraciones de los peritos médicos Felipe Salazar Martinez y
Apolinar Galvez Chavez refieren que no tuvieron dificultad para estudiar el caso
respectivo en vista de que "el expediente es bastante completo, en particular que
no tuvieron ninguna dificultad en su estudio. Aclarando que el expediente es
completo y claro” (sic).

Ante tales manifestaciones y dada la imposibilidad de lograr la comparecencia del
doctor Guillermo Géandara Schulz, en virtud de que ya no laboraba en la
Procuraduria Estatal, se debié recabar por parte de la Visitaduria General de esa
institucidn, necesariamente, una nueva opinibn médica, ya fuese por peritos de
otra Procuraduria, de los Servicios Coordinados de Salud del Estado o de algun
Tribunal Superior de Justicia de otra Entidad Federativa, para aclarar las dudas
surgidas de la confrontacion del dictamen del 6 de febrero de 1995 con el del 7 de
septiembre del mismo afio, para buscar la verdad juridica y dictaminar sobre la
responsabilidad, en su caso, de los médicos que emitieron el segundo dictamen.

Ademas, debe destacarse que durante la tramitacibn del procedimiento
administrativo en comento, el personal de la Visitaduria General de la
Procuraduria Estatal debio detectar y valorar lo que la doctora Margarita Casas
Sen-ato declar6 ante esa instancia interna, ya que ella misma sefialé que con
respecto al dictamen emitido el 6 de febrero de 1995, que supuestamente habia
realizado con el doctor Guillermo Gandara Schul4 sélo ley6é algunas hojas del
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expediente, pero que tal peritaje lo hizo en realidad el doctor Gandara, y ella, por
"comparfierismo" y para "cumplir el requisito", lo firmo; en consecuencia, tal
aseveracion denota una grave falta de profesionalismo que, como queddé
advertido, provocaron la emisién de un dictamen superficial que al ser valorado
por el érgano judicial, no reunié ni alcanzo el propdésito para el cual se solicito,
siendo incongruente que ante tal hecho no se hayan realizado por esa autoridad
administrativa las acciones pertinentes para investigar y sancionar dicha conducta.

iv) En este orden de ideas, el dictamen médico emitido por peritos médicos de
este Organismo Nacional concluye que existié responsabilidad profesional médica
e institucional por parte del Hospital Cuernavaca y como la causa penal 96/995-3,
derivada de la consignacion del desglose de la averiguacion previa
SC/11a/9416/94-09, instruida en contra del doctor José Luis Diaz Santana se
encuentra abierta aun, tal como lo sefialo el Procurador General de Justicia en la
nota del 27 de mayo de 1996, no obstante haber sido sentenciado ya José Israel
Vargas Escobar, causante del accidente automovilistico en el proceso penal
497/94, el representante social deberd aportar nuevos elementos de conviccién
ante el Juez Primero de lo Penal de Cuernavaca, Morelos, entre los que se
podrian citar otros dictamenes médicos y ampliaciones de declaracién, tanto del
inculpado doctor José Luis Diaz Santana, como de los doctores Leticia Gaina
Castro, José Gabriel Lopez Arregui, Eduardo Espinoza de los Monteros, Eutimio
Saavedra Guadarrama, Eugenio Dalzelli Castillo y Bemardo Rubio Cano,
tendientes a determinar si se acreditan, en su caso, los requisitos del articulo 16
constitucional que tengan que ver con la participacion de los médicos que
intervinieron en la atencién de la agraviada, toda vez que de las investigaciones
realizadas por esta Comisibn Nacional se desprende que en este caso
concurrieron en el mismo evento diversas conductas punibles que provocaron
como resultado la muerte de Maria Mercedes Becerril Aveleyra.

La primera conducta culposa que se advirtio en este caso fue la de José Israel
Vargas Escobar quien, como quedo sefialado en el capitulo de Hechos de este
documento, conducia en estado de ebriedad el vehiculo en que viajaba la
agraviada, causandole lesiones que, de acuerdo con el dictamen emitido por
peritos médicos de este Organismo Nacional, eran de las que se clasifican como
aguellas que ponen en peligro la vida. Sin perjuicio de lo anterior, concurrié otra
conducta culposa por parte de los médicos del Hospital Cuernavaca que
indepedientemente de la gravedad de las lesiones que presentaba Maria
Mercedes Becerril Aveleyra, intervinieron, segun el propio dictamen de peritos
meédicos de esta Comision Nacional, tardia y negligentemente en la atencion
meédica, de manera que concurrieron dos conductas que definitivamente incidieron
en el deceso de la agraviada.
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Toda vez que la conducta del citado conductor fue valorada en su oportunidad por
el Juez Tercero Penal con residencia en la ciudad de Cuernavaca que conocio de
los hechos, esta Comision Nacional se pronuncia por que igualmente se investigue
Y, en su caso, procese a los médicos particulares que intervinieron en la irregular
atencién de Maria Mercedes Becerril Aveleyra.

Al respecto, son aplicables las tesis jurisprudenciales que a continuacion se citan:
IMPRUDENCIA: CONCURRENCIA DE CULPAS.

Independientemente de que a la conducta culposa del reo se hubiera unido la
también culposa de otra persona, subsistiria el delito por parte del primero puesto
que es de derecho explorado que la concurrencia de culpa no elimina
responsabilidad.

PRECEDENTES:

Amparo directo 941/56, Ezequiel Parada Fernandez, 20 de agosto de
1958. Unanimidad de cuatro votos. Ponente: Rodolfo Chavez S.

Instancia: primera sala. Fuente: Semanario Judicial de la Federacion, época: 6a.,
volumen XII, p. 58.

DANOS POR ACTOS CONCURRENTES

Cuando del dictamen de los peritos se desprende que los dafios y desperfectos
advertidos se deben a que hubo actos concurrentes, puntualizando dos causas
determinantes de los dafios, siendo una de ellas la que se desprende de la
conducta observada por el acusado, no es 6bice el que hubiera concurrencia de
causas si su proceder fue eficiente para que se ocasionara el dafio habido, pues la
culpa ajena no releva la propia.

PRECEDENTES

Amparo directo 7687/64, Ignacio Salcedo Mora 20 de octubre de 1965,
Unanimidad de cuatro votos. Ponente: Agustin Mercado Alarcén.

Instancia: primera sala. Fuente: Semanario Judicial de la Federacion, época: 6a.,
volumen XVII, P. 9.

Es importante tomar en cuenta que si bien es el juzgador quien valora el conjunto
de elementos de la causa penal para establecer si los mismos son suficientes, en
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este caso, para librar una orden de aprehensién, los dictamenes periciales,
constituyen un factor determinante sobre todo en aspectos técnico-médicos, pues
la funcion de los peritos es la de informar a la autoridad, ya sea ministerial o
jurisdiccional, segun corresponda, sobre la aplicacion sobre ciertas materias, ya
gue de conocimientos especiales su criterio, y a través de ellos el juez de la causa
normara si éstos, por error, dolo o mala fe carecen de la veracidad cientifica, o
fueron limitados por el alcance de las fuentes consultadas, llegaran a conclusiones
que no permitan tener claridad sobre la conducta imputable al probable los
dictame responsable de un ilicito penal. Al respecto los dicthmenes deben
contener todos los elementos o antecedentes, entre otros, las declaraciones
ministeriales, el expediente clinico, el primer dictamen y todas aquellas
constancias que obren en el expediente en estudio que son motivo de analisis de
un hecho, inherentes a la materia en que se dictamina.

Con base en lo expuesto en estos Ultimos incisos, es importante que la
Procuraduria General de Justicia del Estado perfeccione la integracion de la
averiguacion previa, anegandose nuevos elementos de conviccion, entre otros, los
sefalados en el presente documento y, con ello, resolver nuevamente conforme a
Derecho.

En consecuencia, es de sefalarse que la Recomendacion emitida el 16 de febrero
de 1995 por la Comision Estatal de Derechos Humanos de Morelos, en el
expediente 685/94-H, no ha sido cumplida en forma satisfactoria por la Secretaria
de Bienestar Social ni por la Procuraduria General de Justicia. Por consiguiente,
se declara la insuficiencia en el cumplimiento de la citada Recomendacion.

La Comision Nacional de Derechos Humanos considera oportuno llamar su
atencion, sefior Gobernador, sobre la muy lamentable situacién que confronta la
familia Becerril Aveleyra ante la sucesion de hechos que iniciaron la madrugada
del 30 de septiembre de 1994, cuando los padres de la ahora fallecida Maria
Mercedes Becerril Aveleyra negaban, en un principio, su autorizacion para que
esta Ultima asistiera a un festejo en compafia de otros jovenes estudiantes; pero
ante la insistencia de Maria Mercedes y de sus amigos, finalmente accedieron a
dar su permiso. Mas tarde ocurre el accidente en que resultara gravemente
lesionada, siendo acompafiante de una persona que conducia un vehiculo en
estado de ebriedad. Sin su consentimiento y menos aun el de sus padres, ajenos
al suceso, ella fue trasladada a un hospital privado que carecia de los elementos
suficientes para restablecerle la salud, lugar en el que fue atendida con
injustificable retraso; no obstante esto ultimo, se omitié llevarla a un hospital del
sector publico ubicado en un sitio muy cercano al del hospital privado, en el que
habria tenido mayores expectativas de vida.
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Asimismo, el conductor fue procesado y condenado por el juez de la causa a
reparar el dafio ocasionado, el cual ascendio a $235,746.00 (Doscientos treinta y
cinco mil setecientos cuarenta y seis pesos 00/100 M.N); sin embargo, en vista de
que el responsable dijo estar imposibilitado para cubrir tal indemnizacion, y ante
los problemas animicos y econdmicos que enfrentaban, los sefiores Becerril
parcial por la Aveleyra tuvieron que aceptar un pago parcial por la cantidad de
$50,000.00 (Cincuenta mil pesos 00/100 M.N.) por concepto de anticipo Y titulos
de crédito por la cantidad de $3,000.00 (Tres mil pesos 00/1 00 M.N.) con
vencimientos mensuales durante tres afos, siendo que la suma de estas Ultimas
cantidades es inferior a la sefialada por el juez.

Ademas, enfrentan una demanda mercantil injusta e inequitativa que como
consecuencia propicio el embargo del Unico bien inmueble de su propiedad, al
exigirselas el pago de dos titulos de crédito que los padres de la agraviada se
vieron precisados a firmar en favor del hospital privado, por la cantidad de
$50,028.00 (Cincuenta mil veintiocho pesos 00/100 M.N) en total, mas intereses
del 10% mensual por concepto de los servicios que ahi se le prestaron a su hija,
ante las presiones de los encargados de la administracion del mismo, que
condicionaron la salida de la paciente a la firma de tales documentos, conducta
gue desde luego debera investigarse para el caso de que constituya alguna figura
delictiva prevista en el Codigo Penaj del Estado de Morelos.

Mas aun, los ahora recurrentes demandaron la reparacion del dafio, en juicio civil,
al citado hospital privado y a la Cruz Roja Mexicana, y el juez del conocimiento les
deseché las pruebas que ofrecieron, como consecuencia de haber sido
incorrectamente asesorados, lo cual les significa otra situacion adversa.

Toda esta secuela se suma a la profunda pena por la que atraviesan ante la
pérdida de su hija. Por ello, este Organismo Nacional apela a su elevada
conviccion y compromiso con la causa de los Derechos Humanos, a fin de que
disponga las medidas tendientes a revertir, en la medida de lo posible, la situacion
que han sufrido los sefiores Roberto Becerril Avelar e lvonne Aveleyra de Becerril.

En atencion a lo anterior, esta Comision Nacional de Derechos Humanos se
permite formular respetuosamente a usted, sefior Gobernador del Estado de
Morelos, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Girar sus instrucciones al Secretario de Bienestar Social del Estado,
para que se inicie el procedimiento administrativo de investigacion en contra del
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hospital particular Cuernavaca, asi como del personal médico y administrativo que
intervino en la atencion de la agraviada Maria Mercedes Becerril Aveleyra,
procedimiento previsto por los articulos 51 a 55 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, y que el
mismo sea determinado conforme a Derecho para que se cumpla cabalmente la
Recomendacion del 16 de febrero de 1995 enviada por la Comision
Estatal. Igualmente, realizar una investigacidon para conocer con exactitud las
causas reales que tomd en cuenta el personal de la Cruz Roja Mexicana para
trasladar a la hoy fallecida al Hospital Cuernavaca en vez de al Hospital Regional
de Instituto Mexicano del Seguro Social.

SEGUNDA. Girar sus instrucciones al Secretario de Bienestar Social del Estado
para que en todas las acciones que lleve a cabo para atender la anterior
Recomendacion especifica, envie las constancias y recabe la opiniébn de la
Secretaria de Salud, que conforme a las facultades de esta dependencia federal,
es la encargada de coordinar y supervisar el cumplimiento de las disposiciones
gue rigen en materia de salud.

TERCERA. Girar sus instrucciones al Secretario de Bienestar Social del Estado
para que en este caso en particular y de acuerdo con las atribuciones que le
concede la legislacion sanitaria tanto federal como local, intervenga conciliando,
en términos de equidad, a fin de encontrar una solucién en el conflicto judicial
mercantil que tienen con el Hospital Cuernavaca los sefiores Ivonne Aveleyra y
Roberto Becerril, para asi evitar causarles dafios adicionales, sin que ellos tengan
responsabilidad alguna.

CUARTA. Girar sus instrucciones al Procurador General de Justicia del Estado
para que la Representacion Social aporte, en la causa penal 96/95-3, que es
instruida por el Juez Primero Penal de Cuernavaca, Morelos, nuevos elementos
tendientes a acreditar los requisitos establecidos en el articulo 16 constitucional,
entre otros, los que se sefialan en el inciso b) del capitulo de Observaciones de
este documento, para que la autoridad jurisdiccional esté en aptitud de volver a
hacer una nueva valoracion de la referida causa y se cumpla cabalmente la
Recomendacion del 16 de febrero de 1995.

QUINTA. Girar sus instrucciones al Procurador General de Justicia del Estado
para que se inicie, integre y determine conforme a Derecho, el procedimiento
administrativo en contra de todos aquellos servidores publicos que intervinieron en
la integracion, valoracién y resolucién del expediente administrativo QA/SC/38/95-
1 0, seguido contra los doctores Apolinar Géalvez Chavez y Felipe Salazar
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Martinez, quienes emitieron el segundo dictamen médico al que se hace alusion
en este documento.

SEXTA. Girar sus instrucciones al Procurador General de Justicia del Estado para
gue se deje constancia de la expedicion de la presente Recomendacion en el
expediente laboral de los peritos médicos que emitieron los dictamenes el 6 de
febrero y 7 de septiembre de 1995, dentro del desglose de la averiguacion previa
SC/11a/9416/94-09.

SEPTIMA. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo
102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
tiene el caracter de publica.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, nos sea informada dentro del
término de 15 dias habiles siguientes a esta notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacién se envien a esta
Comision Nacional dentro del término de 15 dias hébiles siguientes a la fecha en
que se haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacién de las pruebas dara lugar a que se interprete que la
presente Recomendacién no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de
Derechos Humanos quedara en libertad de hacer publica precisamente esta
circunstancia.

Atentamente,

El Presidente de la Comisién Nacional

Rubrica
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