Oficio No. JLAG 250/2017

Expediente YR 119/2016
ACUERDO DE NO RESPONSABILIDAD No. 14/2017

Visitadora ponente: Lic. Yuliana |. Rodriguez Gonzélez

Chihuahua, Chih, a 7 de julio 2017

DR. ERNESTO AVILA VALDEZ
SECRETARIO DE SALUD
PRESENTE.-

Vista la queja presentada por “A” y “B"%, radicada bajo el niUmero de expediente YR
119/2016, por actos que consideraron violatorios a los derechos humanos de quien
en vida respondia al nombre de “C”, esta Comision, de conformidad en los articulos
102 apartado B de la Carta Magna y 43 de la Ley de la Comisién Estatal de los
Derechos Humanos, resuelve segun el examen de los siguientes:

|.- ANTECEDENTES:

1. En fecha 22 de abril de 2016, se recibi6é ocurso de queja remitido por la Comision
Nacional, a este organismo estatal, suscrito por “A” y “B”, en el que manifestaron
principalmente lo siguiente:
Los suscritos somos padre y madre respectivamente de quien en vida llevo
por nombre “C”, quien nacié en la ciudad de Tijuana, Baja California, el dia “D”,
tal y como se acredita con la copia certificada del acta de defuncién de nuestra

ahora difunta hija, documental publica que se anexa al presente escrito.

Nuestra hija antes mencionada siempre se distinguid por ser una persona

amable, respetuosa, carismatica y muy estudiosa, precisamente casi un afo

1 Por razones de confidencialidad y proteccién de datos personales, este organismo considera conveniente guardar la reserva del nombre de
los quejosos, asi como otros datos que puedan llevar a su identificacion, los cuales se hacen del conocimiento de la autoridad mediante
documento anexo.
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antes de su inesperado deceso concluyo sus estudios como Médico Cirujano
habiendo egresado de la Escuela de Medicina del Centro de Estudios
Universitarios Xochicalco, en la Ciudad de Tijuana, Baja California,
encontrdndose en esta ciudad de Ojinaga, Chihuahua, realizando su internado
en el Hospital Integral de este Municipio, al haberla asignado a este lugar los

directivos del plantel universitario en comento.

Cabe mencionar que no obstante que los directivos del Hospital Integral de
Ojinaga, tenian estrictamente prohibido por las referidas autoridades
universitarias, el mandar a las internas a efectuar traslados de pacientes hacia
la ciudad de Chihuahua, de manera continua no atendian dicha disposicion,
colocando o poniendo en constante peligro y riesgo a las internas de sufrir
lesiones o la muerte, como triste y lamentablemente sucedi6 con nuestra hija.
Esta practica indebida fue siempre conocida por todo el mundo, sin embargo,
inexplicablemente nadie hizo nada por erradicarla, a excepcion de algunos
padres de familia de las internas en mencion, sin encontrar el apoyo necesario

para dicho efecto.

De igual forma, diversas personas residentes de esta Ciudad nos expresaron
que eray es publico y conocido que el imputado “E” es una persona adicta en
grado sumo a la ingestion de bebidas alcohdlicas, que cuya ingesta lo hace
todos los dias, tal y como muy seguramente sucedio la noche en que perdiera
la vida nuestra hija, cuando dicho sujeto conducia la ambulancia en la que
viajaban nuestra hija y otros pasajeros de regreso de la ciudad de Chihuahua,
después de hacer un traslado de un paciente y dejarlo en dicha ciudad,

dirigiéendose nuevamente hacia el Hospital Integral de Ojinaga.

En efecto, el imputado “E” debi6 seguramente conducir el vehiculo tipo
ambulancia haciéndolo en estado de ebriedad, toda vez que tal y como se dijo
con antelacion, diversas personas residentes de esta Ciudad manifiestan que
eray es publico y conocido que él es una persona adicta en grado sumo a la
ingestion de bebidas alcohdlicas, que cuya ingesta lo hace todos los dias,

también nos enteramos de que en la fecha del incidente vehicular en el que



fallecio nuestra hija, se percataron que en la cabina de la referida ambulancia
se localizaron diversos botes de cerveza, maxime que el citado imputado se
impacto en la parte posterior de un camion de la empresa “F”, y muy contrario
a lo que nos manifest6 el Dr. Jesus Baeza Nieto, Director del Hospital Integral
de Ojinaga .. de que al momento de recibirnos posterior al accidente de mi hija,
el menciond que fue "producto de un chistoso accidente” donde un trailer
estacionado en la orilla de la carretera se incorpord y provoco el accidente a

la ambulancia, lo cual son mentiras .....

Es por eso que ahora nos enteramos de que nada de lo que nos dijeron en
Ojinaga fue verdad. De lo ocurrido nos enteramos al recibir el expediente o

carpeta de investigacion en copias certificadas el dia 8 de marzo del 2016.
Solicitando respetuosamente se proceda a lo siguiente:

En base a lo antes relatado consideramos necesario que se practique una
investigacion profunda por parte de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos del Estado de Chihuahua, y se emita una recomendacién, para el
efecto de sancionar al director de la institucion y también al chofer de la
ambulancia que conducida bajo los efectos del alcohol o alguna droga.

En la actualidad se sigue el expediente COMO CASO UNICO NUMERO
PENAL “G” en la ciudad de Chihuahua, Ojinaga por el delito de Homicidio

Imprudencial.

2. El 31 de mayo de 2016, se recibié informe por parte de la Secretaria de Salud,

en el que medularmente se informé lo siguiente:
(...)
CAPITULO Il
FUNDAMENTOS Y MOTIVACIONES DE LOS ACTOS U OMISIONES

PRIMERO.- Visto el contenido de la queja me permito manifestar que resultan
infundados los hechos reseflados por los quejosos “A” y “B” ante ese

organismo derecho humanista, lo anterior en virtud de que en primer término,



como se puede apreciar de la explicacion y narracién que a continuaciéon se

proporciona:

Es importante manifestar que a dicho del DR. JESUS BAEZA NIETO, Director
del Hospital Comunitario Ojinaga, la extinta “C”, era un excelente elemento ya
gue la misma se caracterizaba por su dedicacién, amabilidad, personalidad
alegre, altamente proactiva que siempre estaba dispuesta a colaborar con
toda persona que lo requiriera, y que definitivamente el acontecimiento que
sucedio el dia “H” fue muy lamentable suceso dentro del Hospital Comunitario
Ojinaga y la misma Secretaria de Salud; sin embargo, no deja de ser un
accidente, en el que no existe ni existi6 un dolo en la produccion de un
resultado tan desafortunado en el que perdiera la vida la internada

mencionada.

El dia “H”, dentro del Hospital Comunitario Ojinaga se presentd una urgencia
obstétrica donde se ponia en riesgo la vida del binomio madre y producto de
dos mujeres embarazadas, situacion por la cual se requirid llevar a cabo el
traslado de las mismas al Hospital General "Dr. Salvador Zubiran", que se
ubica en la ciudad de Chihuahua, y para tal efecto se comision6 a personal
adscrito al Hospital Comunitario de Ojinaga, ofreciéndose a participar en el
traslado de una manera totalmente voluntaria “C” cabe destacar que todo el
trascurso del viaje trascurrio sin suscitarse ningun tipo de improvisto logrando
llevar el traslado de manera exitosa; ya de regreso, en la carretera Camargo -
Ojinaga Km 104 + 150 mts, alrededor de las 19: 30 horas se presentd choque
alcance donde por conducto del chofer “E” se impacta a un vehiculo marca
KENWORTH, tipo tracto camién, que era conducido por “/”, y a consecuencia
se presenta diversas lesiones por parte de los acompafiantes que tripulaban
la unidad movil tipo ambulancia e incluso el deceso de “C” sin embargo a
pesar de presentarse consecuencias fatales, irreversibles e irreparables, como
es la pérdida humana, que implica el cese en la existencia de una vida
humana, y conlleva la afectacion de todo su nucleo social, y mas con una

persona que ofrecia un gran compromiso y desempefio en sus labores, y muy



seguramente hubiera tenido una carrera profesional muy prometedora; no
existe otra posibilidad mas que enfatizar que dentro del traslado tanto de ida
como de regreso se cumplieron con todos los estandares de calidad, ya que
la unidad movil se encontraba en perfectas condiciones mecanicas, y de
seguridad ya que periddicamente se le daba mantenimiento, y cumplia con
cada punto enunciado bajo la NOM-237-SSAI-2004, Regulacion de los
servicios de salud. Atencion pre hospitalaria de las urgencias médicas, la cual
prevé los criterios minimos que se deben observar en la atencién pre
hospitalaria de las urgencias meédicas atendiendo a la categoria de
ambulancia, en el presente caso se trataba de una Ambulancia de urgencias

basicas, y cumplia con lo siguiente:

* Una sirena mecanica o electronica, que genere sonidos de 124 decibeles

en promedio.

+ Con dos ldmparas que emitan luces rojas y blancas hacia adelantes, de
manera intermitente y una torreta con lamparas giratorias de 360 grados que

proyecta luz roja.

*  Un compartimiento de atencion, con un minimo 1.60 metros de altura, 1.90

metros de ancho y 2.50 metros de largo.

« Equipo de radiocomunicacion en condiciones adecuadas de

funcionamiento.

* Equipo basico de herramientas de mano.

* Equipo basico de sefalizacion.

+ Neumatico de refaccién con accesorios (gato y llave de cruz)
* Juego de cables pasa-corriente

* Un extintor contra fuego

* Cinturones de seguridad en todos los asientos

* Lampara portétil de emergencia



Carro camilla rodante y camilla adicional

Estetoscopio biauricular adulto

Esfigmomandémetro con brazaletes

Collarines cervicales semirrigidos, asi como dispositivo para inmovilizar la

cabeza

Equipo de canulas orofaringeas

* Ganchos porta sueros

* Reanimadores de balén con valvula de no reinhalacion

» Estetoscopio de Pinard

« Tanque de oxigeno portatil

* Tanque fijo de oxigeno de por lo menos tres metros cubicos.
* Equipo esterilizado para atencion de parto

+ Camillarigida y tabla corta con un minimo de cinco bandas de sujecién
+ Equipos de aspiracién de secreciones, fijo y portatil

* Férulas para miembros toracicos y pélvicos

+ Canulas nasofaringeas

» Desfibrilador portétil automatizado externo

* Termdmetros oral y rectal

* Entre medicamentos y diversos suministros.

Como puede apreciarse la Unidad Movil tipo Ambulancia, tipificada como
ambulancia de urgencias basicas, ademas de cubrir con todos los parametros
requeridos por la Norma Oficial Mexicana, en cuanto a su equipo, también lo
hace respecto al personal que la tripulaba segin como se sefialard a

continuacion.



El dia en comento, viajaban a efectuar el traslado de las dos mujeres

embarazadas los siguientes:

1. J” quien se desempefia bajo las funciones de Chofer, segun se
desprende con el oficio No. 491/2014, suscrito por el DR. JESUS BAEZA
NIETO, en su calidad de Director del Hospital Comunitario Ojinaga, y con el

contrato individual de trabajo por tiempo determinado.

2. “E’, quien se desempefia bajo las funciones de Mantenimiento, pero a la
fecha se encontraba también realizando las actividades como chofer, segun
se acredita mediante oficio No. 462/2014, suscrito por el DR. JESUS BAEZA
NIETO, en su calidad de Director del Hospital Comunitario Ojinaga, donde se
efectla su habilitacién para que estuviera en facultades de llevar a cabo dicha

tarea, ante el camulo de trabajo.

3. “K” quien se encuentra desarrollando el internado de enfermeria en el

Hospital Comunitario Ojinaga.

4. “C” quien en vida se encontraba desarrollando su internado con

adscripcién en el Hospital Comunitario Ojinaga.

Cabe destacar que todos los tripulantes cumplian con lo enunciado por la
Norma Oficial Mexicana 0237-SSA1-2004, y que existia una funcién
imprescindible en cada uno, ademas que en cuanto los que fungian como
Operadores de la Ambulancia se encontraban altamente capacitados respecto
a las encomiendas de su trabajo, por que inclusive “E” ha llegado a efectuar
alrededor de 23 traslados; pero por politica y directriz propia del Hospital
Comunitario de Ojinaga, en obtencién de mayor seguridad tanto para los
pacientes como trabajadores del nosocomio siempre se busca que en
cualquier traslado acudan dos personas que puedan desempefiarse como
chofer, ademas de que se realiza la insistencia continuamente que aun cuando
lleven un paciente que amerite la urgencia, no deben conducir en velocidad
extrema, si no de manera moderada, porque siempre es de suma importancia

velar por la seguridad de todos los tripulantes, en el caso en particular ni



siquiera aplica ya que la urgencia ya habia sido solventaba y el fatal accidente

acontecié de regreso.

Es menester destacar, que los padres de la extinta “C”, dentro de su queja
presentada hacen mencion a la supuesta afeccion al alcohol de "E”, cuestion
gue se niega rotundamente, ya que si fuera de esta forma no se encontraria
contratado por este Organismo, y mucho menos para cuestiones tan delicadas
como el operar una ambulancia, ademas que es de subrayar que en ningun
momento se localizaron latas de cerveza dentro de la unidad siniestrada, y
como sustento de lo anterior se puede robustecer con el examen de
toxicologia, mismo que se practico a "E”y que muestra que NO manejaba bajo
los influjos del alcohol ni ninguna sustancia psicotrépica, segun se acredita
mediante la Carpeta de Investigacion bajo el nimero Unico de caso “L” por lo
gue los hechos acontecidos fueron a causa de un fatal accidente y no a falta

de la negligencia. (sic)

Debe enfatizarse que quien se desempefiaba como interna en medicina, era
una persona sumamente colaboradora, bondadosa, con mucha empatia, que
siempre estaba dispuesta a apoyar, resultado de las caracteristicas de su
personalidad fueron las que detonaron su participacién dentro del traslado de
las dos pacientes, ya que la colaboracion en los traslados siempre ha sido

optativa en los internos.

Como resultado de tan lamentable pérdida humana la Secretaria de Salud del
Estado de Chihuahua, por conducto del Organismo Publico Descentralizado
denominado Servicios de Salud de Chihuahua, mismo al que se encontraba
asignada “C” para llevar a cabo su internado; efectuo los trdmites necesarios
para realizar el pago el dia 18 de marzo del presente afio, por la cantidad de
“M”, a favor de “A”y “B”, por el concepto de pago de indemnizacién del seguro
de vida que le correspondia a su hija “C”, lo cual se acredita mediante recibo

gue se adjunta.



CAPITULO Il
EXISTENCIA DE LOS ACTOS U OMISIONES

Por lo expuesto lineas arriba se considera que no existen actos, omisiones,
gue hayan agredido o violentado Derechos fundamentales de la hoy occisa “C”

y por ende, tampoco los de sus progenitores “A”y “B”, en virtud de que:

En ningln momento se le adjudicaron encomiendas que no le corresponde a
su ensefanza, y el que participara en el traslado fue por propuesta de ella

misma.

El trato que se le proporcion6 a “C” fue siempre el adecuado por parte del
personal Hospitalario, y por conducto del Director del Hospital Comunitario
Ojinaga, "no existen palabras para expresar la gratitud y el respeto que
despertd la interna respecto a sus compafieros y todo el personal que tuvo la
grata (sic) de conocerla a raiz de su desarrollo como Médico Interno de
Pregrado”, en el que desafortunadamente perdiera la vida en cumplimiento de

sus funciones y dejando una huella en quien la conocié...

SE PROCEDE A DAR CONTESTACION A LAS INTERROGANTES
PLANTEADAS

POR ESTE ORGANISMO DERECHO HUMANISTA

1. Es correcto que la hoy occisa “C” el dia que ocurri6 su deceso, se

encontraba trasladando un paciente.

2. En caso afirmativo, informe en qué tipo de ambulancia se trasladd, de

acuerdo a la Norma Oficial correspondiente.

3. Asimismo solicito que informe si las personas que se encontraban a bordo,

cumplian con las caracteristicas requeridas por la norma oficial respectiva.

4. Quién autorizaba la realizacion y condiciones en que se efectuaban los

traslados.



En este rubro, me permito remitir la contestacion a las interrogantes antes
planteadas, misma que se realiza por el DR. JESUS BAEZA NIETO, en su

caracter de Director del Hospital Comunitario de Ojinaga. (...)

1.- Es correcto que la hoy occisa “C”, el dia que ocurrié su deceso se

encontraba trasladando un paciente.

Respuesta: Si, se encontraba trasladando dos pacientes, los cuales eran
urgencias obstétricas donde se ponia en peligro la vida del binomio
madre y producto, por lo que se requeria fuera acompafada por el
personal mas capacitado y disponible que se encontraba en ese
momento, haciendo la aclaracion que el accidente sucede en el
transcurso de regreso, cuando ya se habia dejado a las pacientes en el

Hospital General de Chihuahua.

2.- En caso afirmativo, informe en que tipo de ambulancia se traslado6 de

acuerdo a la norma oficial correspondiente.

Respuesta: El vehiculo en el que se realizaba el traslado es una
ambulancia de urgencias basicas tipificada en la norma oficial mexicana
como la 3.2, la cual es asignada en esta unidad por los Servicios de Salud
de Chihuahua, para realizar las labores de apoyo en pacientes que por

algun motivo no tenemos capacidad resolutiva.

3.- Asimismo solicito que informe si las personas que se encontraban a

bordo, cumplian con las caracteristicas de la norma oficial respectiva.

Respuesta: Las personas que se encontraban a bordo, cumplian con las
caracteristicas requeridas por la norma oficial respectiva, siendo “J”, con
autorizacion de contrato de chofer PER-PER-14-B HA201443.

De igual forma, “E” jefe de mantenimiento, quien apoya como chofer, ya
gue en ocasiones es requerido por necesidades del servicio debido al
exceso de trabajo y para tal apoyo se comunica girando oficio 462/2014,
como informacién enviada al MAPCP “N”, con atencién a “N” Jefa del

Departamento Juridico, girado el 16 de octubre de 2014.



Cabe mencionar que en el ailo 2015, se llevaron a cabo 160 traslados de

los cuales 23 de ellos fueron realizados por “E”.

4.- Quién autorizaba la realizacién y condiciones en que se efectian los

traslados.

Respuesta: Existia un rol interno para la realizacion de los traslados,
mismo que era evaluado y disefiado tanto por la Direccibn como por el
Departamento de Ensefianza, en el cual, cuando era de suma
importancia, el apoyo del médico para realizar el traslado por seguridad
del paciente, quedaba a criterio del médico responsable del turno, sin que
esto fuera de obligatoriedad para tal hecho, quedando siempre a criterio
del becario acompafiante y dependiendo la mayoria de las veces de su
ética como profesional y participe de la guardia en la que se encontraba.
No siendo este el caso de la persona en cuestion, ya que la hoy occisa
“C”, gustaba y era su mutuo (sic) propio acompafar al paciente que se
trasladaba, siendo una de sus caracteristicas, ya que en el tiempo que
se desempefid como médico interno, siempre presentd una actitud de
compromiso para con su profesion y una ética de servicio sobresaliente
ya que siempre fue su mutuo (sic) propio y su decision personal el
acompafiar a los pacientes que requerian de traslados a nuestros
hospitales terminales en la ciudad de Chihuahua. Siendo en esta ocasion
mMAas apremiante ya que se trataba de dos pacientes embarazadas con
riesgo de perder la vida, no dudando en ningiin momento de la necesidad

del requerimiento de acompafiar a los pacientes.

Il.- EVIDENCIAS:
3. Oficio remitido el 22 de abril de 2016 por parte de Graciela Zamudio Campos,
coordinadora de la Quinta Visitaduria General de la oficina foranea en Tijuana, Baja
California, mediante el cual remite el escrito de queja signado por “A” y “B”, mismo
gue quedd descrito en el numeral 1 de la presente resolucion. (Fojas 1 a la 4). A
dicho oficio se anexé lo siguiente:

3.1. Escrito de queja signado por “A” y “B” (Fojas dela5ala 7).
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4. Informe rendido el 31 de mayo de 2016, por parte de la licenciada Karina Ovelia
Orozco Acosta, coordinadora del Departamento Juridico de la Secretaria de Salud,
en los términos detallados en el antecedente numero 2 (Foja 47 a la 60). A dicho
informe se anexo lo siguiente:
4.1. Contrato individual de trabajo a nombre de “J” (Fojas 61y 61).
4.2. Contestacion de informe respecto a los hechos de la investigacion,
elaborado por el Dr. Jesus Baeza Nieto, director del Hospital Integral Ojinaga,
igualmente transcrito en el antecedente 2. (Fojas 63y 64).
4.3. Acuse de recibo a favor de “A” y “C” por concepto de pago de
indemnizacion de seguro de vida de “C” (Foja 65).
4.4, Oficio 491/2014, signado por el Dr. Jesius Baeza Nieto, director del
Hospital Integral Ojinaga, mediante el cual remite informacion a la Direccion
Administrativa de Servicios de Salud sobre las funciones como chofer de “E”.
(Foja 66).
4.5. Oficio 468/2014, signado por el Dr. Jesius Baeza Nieto, director del
Hospital Integral Ojinaga, mediante el cual remite informacion a la Direccion
Administrativa de Servicios de Salud sobre quienes realizan funciones de
chofer. (Foja 67).
4.6. Impresion de Norma oficial NOM-237-SSA1-2004. (Fojas de la 68 a la 93).
5. Acta circunstanciada de fecha 02 de junio de 2016, recabada por la licenciada
Yuliana I. Rodriguez Gonzalez, visitadora de este organismo, quien hizo constar
que en relacién al expediente YR 119/2016, se comunico via telefénica con “B”, a
efecto de informarle que se habia enviado electronicamente la respuesta de la
autoridad. (Foja 94).
6. Acta circunstanciada de fecha 24 de agosto de 2016, recabada por la licenciada
Yuliana |. Rodriguez Gonzélez, visitadora de este organismo, quien hizo constar
gue se comunico via telefonica con “A”, a efecto preguntar si tenia alguna prueba
gue ofrecer o manifestaciébn que hacer respecto a la respuesta de la autoridad,
manifestando que por el momento no, pero que lo comentaria con su esposa en

caso de que quisiera realizar manifestacién alguna. (Foja 97).
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7.- Acta circunstanciada de fecha 04 de mayo de 2017, recabada por la licenciada
Yuliana |. Rodriguez Gonzélez, visitadora de este organismo, quien hizo constar
qgue se comunico via telefénica con el coordinador de los Ministerios Publicos para
pedir informacion respecto a la causa penal “G”.

[ll.- CONSIDERACIONES:

8. Esta Comision Estatal de los Derechos Humanos es competente para conocer y
resolver el presente asunto, atento a lo dispuesto por el articulo 102 apartado B de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en relacion con los
articulos 1°, 3° y 6° fraccion Il inciso a), de la Ley de la Comision Estatal de los
Derechos Humanos.

9. Segun lo indican los numerales 39 y 43 del ordenamiento juridico en consulta, es
procedente por asi permitirlo el estado que guarda la tramitacion del presente
asunto, analizar y examinar los hechos, argumentos y pruebas aportadas durante
la indagacion, a fin de determinar si las autoridades o servidores publicos violaron
o no derechos humanos, al haber incurrido en actos ilegales o injustos, de ahi que
las evidencias recabadas en la investigacion realizada, en este momento deberan
ser valoradas en su conjunto de acuerdo a los principios de la lbgica y la experiencia,
pero sobre todo en estricto apego al principio de legalidad que demanda nuestra
Carta Magna, para una vez realizado esto, se pueda producir conviccién sobre los
hechos materia de la presente queja.

10. En ese sentido, se sefiala el primer punto por el que se dolieron los quejosos,
se constrifie en que los directivos del Hospital Integral de Ojinaga, tenian prohibido
por las autoridades universitarias mandar a las internas a efectuar traslados de
pacientes a la ciudad de Chihuahua, sin embargo, dichas instrucciones no se
atendian.

11. Respecto a ello, y a pregunta expresa de la visitadora ponente sobre quién
autorizaba la realizacién y condiciones en que se efectuaban los traslados, la
autoridad dijo que existia un rol interno para la realizacion de los traslados, mismo
que era evaluado y disefiado tanto por la Direccion como por el Departamento de
Ensefianza, en el cual, cuando era de suma importancia el apoyo del meédico para

realizar el traslado por seguridad del paciente, quedaba a criterio del médico
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responsable del turno, sin que esto fuera de obligatoriedad para tal hecho,
quedando siempre a criterio del becario acompafante y dependiendo la mayoria de
las veces de su ética como profesional y participe de la guardia en la que se
encontraba.

12. Ademas preciso la autoridad que respecto a “C”, gustaba y era su motu propio
acompafiar al paciente que se trasladaba, siendo una de sus caracteristicas, ya que
en el tiempo que se desempefid como medico interno, siempre presentd una actitud
de compromiso para con su profesion y una ética de servicio sobresaliente, ya que
fue su decision personal el acompafar a los pacientes que requerian de traslados
a los hospitales ubicados en la ciudad de Chihuahua. Siendo la ultima ocasion mas
apremiante ya que se trataba de dos pacientes embarazadas con riesgo de perder
la vida, no dudando en ningin momento de la necesidad del acompafiamiento a los
pacientes.

12.1 No encontramos ordenamiento legal, reglamentario u organico alguno, que
establezca la prohibicion de que médicos internos o residentes participen en el
traslado de pacientes de un nhosocomio a otro.

13. En cuanto a la segunda inconformidad de los quejosos relativa a que diversas
personas residentes de Ojinaga les expresaron que era publico y conocido que “E”
era una persona adicta a las bebidas alcohdlicas, cuya ingesta la realizaba todos
los dias; sefialando los quejosos que seguramente el dia del traslado habia tomado;
agregando que después del accidente se enteraron que en la ambulancia se
localizaron botes de cerveza.

14. Por lo que hace a este punto, la autoridad negd rotundamente la supuesta
afeccion al alcohol de “E”, argumentado que si ello fuera asi, no estaria contratado
por ese Organismo, ademas subrayd que en ningln momento se encontraron latas
de cerveza dentro de la unidad siniestrada.

15. Aunado a ello, la autoridad menciono la existencia de un examen de toxicologia
practicado en la persona de “E”, el cual mostré que no manejaba bajo el influjo del
alcohol o de alguna sustancia psicotropica.

16. Por lo tanto, con las evidencias antes mencionadas es imposible para la

Comision Estatal llegar a alguna conclusion en ese sentido pues del dicho de los
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guejosos se desprende que tuvieron conocimiento mediante oidas ademas de que
luego de haberles notificado la respuesta de la autoridad y posteriormente haberles
requerido alguna prueba al respecto; el quejoso “A”, sefialé que no era su deseo
realizar manifestacion alguna.

17. No pasa desapercibido para este organismo que segun lo informado por la
autoridad, “E” tenia como cargo la jefatura de mantenimiento, sin embargo apoyaba
como chofer debido al exceso de trabajo, con ello se acredita que dicha persona no
era Técnico en Atencion Medica Prehospitalaria (TAMP), como lo requiere la NOM.
0237-SSA1-2004.

18. No obstante y con la finalidad de obtener mayores elementos de prueba, la
visitadora ponente se contact6 via telefénica con el coordinador de los Ministerios
Publicos de Ojinaga Chihuahua para conocer el estado de la Causa Penal “G”,
informando el abogado que dicha causa se inici6 por el delito de homicidio
imprudencial en contra de “E”, agregando que tal investigacién actualmente se
encontraba concluida ya que se llevé un procedimiento abreviado en contra del
imputado siendo condenado a seis meses de prisidon. Ademas de dicha solicitud de
informacion telefénica se pudo conocer expresamente que no se localizaron latas
de cerveza en la ambulancia, sino que al parecer hubo una confusién, ya que lo que
se localizé fue una hielera de unicel color blanco pero la misma contenia sangre
para transfusién, ademas se supo que si le practicé el alcoholimetro a “E”, y éste
dio un resultado negativo.

19. Dentro de ese contexto, encontramos que en la indagatoria, por el momento no
existen evidencias suficientes que permitan establecer la existencia de violaciones
a los derechos humanos de los involucrados.

20. Por todo lo expuesto y considerando que no existen evidencias de conducta
irregular en los servidores publicos involucrados en los hechos analizados, con
fundamento en lo dispuesto por el articulo 43° de la Ley de la Comision Estatal de

los Derechos Humanos, lo procedente es emitir la siguiente:

IV.- RESOLUCION:
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UNICA.- Se dicta ACUERDO DE NO RESPONSABILIDAD en favor del personal de
la Secretaria de Salud, respecto de los hechos que manifestaron “A” y “B”, en su
escrito radicado el 26 de abril de 2016.

Hagasele saber al quejoso que esta resolucidn es impugnable ante este Organismo
Estatal a través del recurso previsto por los articulos 61, 62, 63 y 64 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, para lo cual dispone un plazo de

treinta dias naturales, contados a partir de la notificacion del presente acuerdo.

ATENTAMENTE

MTRO. JOSE LUIS ARMENDARIZ GONZALEZ

PRESIDENTE

c.c.p.- Quejoso. Para su conocimiento

c.c.p.- Lic. José Alarcon Ornelas, Secretario Técnico y Ejecutivo de la CEDH.
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