Oficio No. JLAG 407/2017
Expediente No. YR 183/2017

ACUERDO DE NO RESPONSABILIDAD No. 40/2017

Visitadora Ponente: Lic. Yuliana I. Rodriguez Gonzélez.
Chihuahua, Chih., a 28 de diciembre de 2017

M.E. LUIS ALBERTO FIERRO RAMIREZ
RECTOR DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

DR. ERNESTO AVILA VALDEZ
SECRETARIO DE SALUD

PRESENTES. -

Vistos los autos del expediente YR 183/2017, iniciado con motivo de la queja
presentada por “A” y “B” en contra de actos que consideraron violatorios a sus
derechos humanos, la Comision Estatal de los Derechos Humanos, con fundamento
en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; y 43 de la Ley de la Comision Estatal de los Derechos Humanos,
resuelve de acuerdo a los siguientes:

|.- HECHOS:

1. El 15 de mayo de 2017, se recibio escrito de queja signado por “A” y “B” en el que
manifestaron medularmente lo siguiente:

“...Que como victimas de las graves violaciones a nuestros derechos humanos
gue sufrimos y continuamos sufriendo, a raiz de los hechos que se expondran
en el capitulo respectivo de la presente queja, acudimos ahora ante esta H.
Autoridad a quejarnos, con fundamento en el articulo 26 de la Ley de la
Comision Estatal de Derechos Humanos.

2.- Denunciamos a las siguientes autoridades: El Instituto Chihuahuense de la
Salud ubicada en calle 32 Numero 604, en Chihuahua, Chihuahua, por
conducto de su representacion institucional.

El ICHISAL es responsable de la actividad administrativa irregular de diversos
servidores publicos que, con sus acciones y omisiones, causaron los dafios y

1 por razones de confidencialidad y proteccién de datos personales, este organismo considera conveniente guardar la reserva del nombre del
quejoso, 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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perjuicios objeto de la presente queja, derivado de negligencia médica y mala
praxis del personal médico del Hospital Central del Estado y/o Hospital Central
Universitario, asi como de los meédicos residentes estudiantes de la
especialidad de ginecologia y obstetricia de la Facultad de Medicina de
Universidad Autbnoma de Chihuahua, en relacion a mala practica derivada de
los convenios que ha celebrado el ICHISAL con la Universidad Autonoma de
Chihuahua, para labores de formacién y ensefianza de sus alumnos de
pregrado y postgrado en medicina.

Segunda Sala de lo Civil y de lo Contencioso Administrativo y Fiscal, en
relacion al juicio de oposicion tramitado bajo el expediente “C”. Dicho juicio
concluy6 con el sobreseimiento del juicio, argumentando que primero se debia
presentar directamente la reclamacion por la via administrativa, lo cual fue
confirmado por el Segundo Tribunal Colegiado en Materias Penal y
Administrativa del Decimoséptimo, segun consta en el Amparo Directo “D”,
autoridad en contra de la cual también nos quejamos, por violacién a nuestros
derechos humanos a un recurso efectivo sencillo y rapido para la
determinacion de nuestros derechos, asi como de acceso a la Justicia.

3.- Con esta queja, buscamos la Restitutio in Integrum, la reparacion integral
de los dafios y perjuicios que sufrimos como victimas de la violaciones de
derechos humanos, de diversos servidores publicos del Estado de Chihuahua,
gue sufrimos a raiz de que el dia 15 de mayo del 2015, con aproximadamente
27 semanas y un dia de gestaciéon, en el Hospital Central del Estado y/o
Hospital Central Universitario, se determin6 que mi hija no-nata habia fallecido,
a pesar de no contar con algun estudio de médico radidlogo que cumpla con
las exigencias de ley que confirme la supuesta muerte natural de mi bebé, lo
cual puede advertirse de la revision de mi expediente clinico. Posteriormente,
sin  mi consentimiento informado, sin haber sido informada de los
procedimientos a que seria sometida y los motivos de los mismos, ese dia se
determiné por parte de personal médico actuante como tratamiento a seguir,
la induccién del trabajo de parto para la expulsion de tal producto obitado, es
decir, que aceleraria el parto de mi bebe supuestamente muerta, sin que este
tratamiento hubiera sido prescrito por algin médico con cédula profesional en
ginecologia y obstetricia. Quiero destacar, que nunca se nos informé que
nuestro bebé supuestamente habia muerto dentro del vientre, ni que iban a
realizar un trabajo de parto para sacarlo de ahi, ni los posibles riesgos de este
procedimiento, ni quién seria el médico tratante, las posibles complicaciones,
eventos adversos y en general todo aquello que conlleva la libre
autodeterminacion de la suscrita a aceptar un procedimiento de dicha indole
mediante la firma de una carta de consentimiento informado donde se me den
a conocer las caracteristicas del procedimiento médico, asi como los riesgos
qgue implica tal intervencion en la que conscientemente asumi los riesgos y
consecuencias inherentes o asociados a la intervencion autorizada. A mi lo
gue se me practicé fue un aborto el dial6 de mayo del 2015, del que jamas fui
informada y desde luego sin nuestro consentimiento. Ademas, derivado de la
praxis en la ejecuciéon de los procedimientos a los que fui sometida sin mi



consentimiento, posteriormente sufri complicaciones, por lo que el 6 de junio
del 2015, acudi nuevamente a ser atendida al Hospital Central del Estado
también conocido como Hospital Central Universitario, donde fui atendida por
un estudiante que se hizo pasar por ginecélogo. Luego de que se me nego la
atencion médica y ante lo mal que me sentia, me vi obligada a trasladarme
junto con mi esposo “B” a la ciudad “E” donde fui internada en el Hospital
Gineco-Obstetrico “N” del Ministerio de Salud Publica de dicho pais, donde fui
internada por dolor en el bajo vientre y sangrado trasvaginal. En dicho hospital,
el dia 17 de junio de 2015, me fue practicada una Histerometria de 18
centimetros, se me realiza curetaje —como también se conoce al legrado- de
cavidad bajo vision ultrasonografia donde extrae abundante material ovular -
es decir, restos placentarios- y se me da tratamiento antibiético con Rosephin,
Gentamicina y Metronizadol. En ese sentido, se me volvio a hacer en “E” un
legrado por tercera vez de donde extrajeron mas restos, cuando el Dr. “F”y el
Dr. “G” supuestamente lo habian hecho casi un mes antes, después del
primero que me hizo la Dra. “H” por lo que es obvio que ambos legrados
estuvieron mal hechos pues de haber sido lo contrario no hubieran quedado
restos en el Utero que motivaran este tercer y Gltimo legrado. Sin embargo, al
no presentar mejoria en mi estado de salud, se decide practicarme una
histerectomia total abdominal con doble aniceptomia, es decir, me fue
extirpado el Utero impidiéndome permanentemente la posibilidad de procrear.

Por lo anterior, consideramos que se violento el derecho humano a la vida de
nuestra pequefia hija no nata, nuestro derecho humano a la integridad fisica,
a la seguridad y a la salud y nuestro derecho humano a tener una familia... sin
que tuviéramos la obligacion juridica de soportar dichos dafios, pues no existe
fundamento legal o causa juridica de justificacion para legitimar las
afectaciones y los dafios y perjuicios que sufrimos, lo que hace que todas las
actividades administrativas de todos los servidores publicos involucrados en
este caso, relacionadas con el caso que nos ocupa, sean irregulares, y por
ende, nos dan derecho a la reparacién integral de los dafios y perjuicios que
su actividad irregular nos esta causando continua y permanentemente.

Si los diversos servidores publicos que se vieron involucrados en la creacion
de las condiciones bajo las cuales se me practicaron tratamientos meédicos sin
mi consentimiento y sin que intervinieran médicos especialistas en ginecologia
con cédula profesional en tal especialidad, hubieran ejercido sus atribuciones
y llevado a cabo sus funciones administrativas de manera regular, apegadas
al marco juridico vigente en ese momento, al igual que el personal médico que
estuvo a mi cargo del 15 de mayo al 06 de junio del 2015, en el Hospital Central
del Estado también conocido como Hospital Central Universitario, tendriamos
a nuestra hija con vida, con nosotros, o por lo menos, nos habriamos evitado
toda una serie de vivencias traumaticas que culminaron con la afectacion
permanente de mi posibilidad para procrear, afectaciones que por ende son
sombrias, continuas y permanentes, por lo que jamas cesaran sus efectos
lesivos.



De haber actuado los servidores publicos involucrados de manera regular, con
estricto apego a Derecho, ninguno de nosotros, ni nuestra hija, hubiéramos
sido afectados, lesionados, lastimados, ninguno de nosotros habria padecido
todo el dolor, la depresion, la angustia, las pesadillas y el sufrimiento que nos
ha ocasionado la horrible tragedia en la que nos vimos envueltos, no
habriamos tenido ningin menoscabo en nuestra salud fisica, mental y
emocional, en nuestra concepcidon de N0sotros MiSmMOs COmMo personas y como
familia y en nuestra autoestima. Simplemente, no habriamos sufrido ninguno
de los dafios y perjuicios que hemos venido padeciendo desde aquel dia en
que sin nuestro consentimiento se me sometid involuntariamente a un
procedimiento para abortar a mi hija. La tragedia que estamos padeciendo a
raiz de ello, lo que sufrimos y seguiremos sufriendo, alteré6 por completo
nuestro proyecto de vida, nuestros planes como familia, nuestro estado de
salud fisico, emocional y psicolégico, nuestra vida en todos y cada uno de sus
aspectos. Nuestra vida en familia y en lo individual seria absolutamente distinta
silos servidores publicos involucrados en este caso, hubieran hecho su trabajo
y cumplido con su deber conforme a derecho corresponde.

Es evidente entonces que los dafios y perjuicios que sufrimos y que dan origen
a la presente queja y solicitud de reparacion integral, son reales, susceptibles
de apreciacién pecuniaria, directamente relacionados con varios servidores
publicos estatales, ademas de desiguales a los que pudieran afectar al comdn
de la poblacion. Ademas, no fueron ocasionados por force majeur, si fueron
consecuencia de la actividad del Instituto Chihuahuense de la Salud por
conducto de varios de sus servidores publicos, eran facilmente previsibles y
evitables conforme al estado del arte en materia de atencion médica por
personal médico especializado con cédula profesional, en radiologia y
ginecologia, segun el estado de los conocimientos de la ciencia o de la técnica
existentes en el momento de su acaecimiento, y nosotros de ninguna manera
fuimos los causantes de los dafios y perjuicios que sufrimos, pues nosotros
simplemente acudimos a recibir atencion médica, confiando en que estabamos
siendo atendidos por médicos y no por estudiantes y posteriormente, fui
sometida a un tratamiento de adelantar mi parto, sin que nadie me dijera que
se me estaba practicando un aborto, un legrado o que mi hija hubiera fallecido
en mi vientre y sin que exista evidencia de ello hasta la fecha, de que el Estado
haya tomado las medidas necesarias para verificar que asi hubiera sido
efectivamente, siendo la medida mas razonable de todas, que ello hubiera sido
diagnosticado por meédicos con cédula profesional en radiologia y en
ginecologia; y que antes de cualquier procedimiento que se me informara toda
situacion y se me diera la posibilidad de otorgar mi consentimiento u obtener
una segunda opinion médica...” [sic].

2. Con motivo de los anteriores hechos, se solicitd el informe de ley tanto a la
Secretaria de Salud como a la Universidad Auténoma de Chihuahua, obteniéndose
respuesta primeramente por la Institucion Educativa pues el 07 de junio de 2017, se
recibio el oficio AG/DAJ/350/2017, mediante el cual, el licenciado Roberto Antonio
Mariscal Garibaldi, Jefe del Departamento de Asuntos Juridicos y Apoderado Legal
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de la Universidad Autbnoma de Chihuahua, dio contestacion a los hechos
basicamente de la siguiente manera:

“...1l.1.- En primer término, es oportuno citar que la Secretaria de Salud, el dia
04 de enero de 2013, publicé en el Diario Oficial de la Federacion la NOM-001-
SSA3-2012 denominada "Educacion en Salud para la organizacion y
funcionamiento de residencias médicas”, norma oficial que vino a reglamentar
el contenido del articulo 95 de la Ley General de Salud vigente en el pais, el
cual a la letra dice:
“... Articulo 95.- Los aspectos docentes del internado de pregrado y de las
residencias de especializacion, se regiran por lo que establezcan las
instituciones de educacion superior, de conformidad con las atribuciones
gue les otorguen las disposiciones que rigen su organizacion y
funcionamiento y lo que determinen las autoridades educativas
competentes... ".
" ..La operacion de los programas correspondientes en los
establecimientos de salud, se llevara a cabo de acuerdo a los lineamientos
establecidos por cada una de las instituciones de salud y lo que determinen
las autoridades sanitarias competentes... ".
I
II.2.- De lo anterior, se infiere que la responsabilidad de la operacion de los
programas de internado de pregrado y residencias de especializacion, recaen
en las Instituciones de Salud y no en las Instituciones de Educaciéon Superior,
como lo es mi representada; ademas, el aludido precepto establece que dichos
programas se operaran de conformidad con lo que determinen las autoridades
sanitarias competentes, como lo es la Secretaria de Salud, la cual emiti6 la
Norma Oficial Mexicana referida en parrafos anteriores, misma que viene a ser
el instrumento préactico especifico para reglamentar lo inherente al objetivo,
campo de aplicacion, referencias, definiciones y obligaciones, tanto de los
médicos residentes como de la institucion de salud receptora de los mismos.

De este instrumento se desprenden y delimitan las responsabilidades
administrativas de las Instituciones de Educacion Superior, en el marco de las
Residencias Médicas, por lo que esa Honorable Comisién debera atender y
analizar Unicamente, si respecto de estas hubo o no algun incumplimiento por
parte de mi representada, y existe 0 no un nexo logico causal entre ellas y los
dafios que refiere la actora.

La Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012 denominada "Educacion en
Salud para la Organizacion y Funcionamiento de Residencias Meédicas",
delimita como responsabilidades administrativas de las Instituciones de
Educacion Superior las que a continuacion se enlistan y detallan:

a) Nombrar al médico especialista adscrito en la unidad médica receptora
de residentes, como Profesor Titular, mismo que sera responsable de la
planeacion, conduccion y evaluacion de la residencia médica de la
institucién de salud correspondiente, lo anterior de conformidad con lo



dispuesto en el numeral 4.6 de la NOM-001-SSA3-2012. Hipotesis a que
se da cumplimiento en los términos del nombramiento expedido por mi
representada a favor del “/”, mismo que se adjunta al presente escrito de
contestacion, debidamente especificado y detallado en el capitulo de
pruebas. Resulta importante resaltar, que dicho funcionario publico
depende administrativa, operacional y presupuestalmente del Instituto
Chihuahuense de Salud, siendo empleado nombrado directamente por el
Jefe de Ensefianza, quién a su vez es nombrado por el Director del
Nosocomio, por lo que el actuar de éste no impacta en forma alguna dentro
del ambito de competencia administrativa de la Universidad Autonoma de
Chihuahua, lo que implica que una eventual actividad administrativa
irregular de la que resulte responsable dicho servidor publico, no debera
ser ligada bajo ningun nexo a la esfera de competencia de mi representada.
b) La emisién del Programa Académico de residencias médicas y mapa
curricular del mismo, en este caso de la especialidad en Ginecologia y
Obstetricia, mismo que fue en su oportunidad expedido y avalado por mi
representada, el cual adjunto, detallo y enlisto dentro del capitulo de
pruebas del presente libelo, de conformidad con lo dispuesto en el numeral
4.7 de la NOM-001-SSA3-2012.

c) El programa de residencias médicas para la especialidad en Ginecologia
y Obstetricia impartido por el Hospital Central, cuenta con el debido
reconocimiento de esta Institucién de Educacién Superior, haciendo eco de
la obligacién establecida en el numeral 5.2 de la NOM-001-SSA3-2012.

d) La celebracién de un convenio de colaboracion especifico entre la
Institucién de Salud y la Institucion de Educacion Superior, obligacion que
en la especie se encuentra debidamente atendida, como se narr6 en
parrafos anteriores a través del Convenio de Colaboracion suscrito entre mi
representada y la Institucion de Salud receptora de los médicos residentes,
en fecha 19 de febrero de 2004, situacibn que en la especie da
cumplimiento a la obligacion impuesta por el apartado 5.3 de la NOM-001-
SSA3-2012.

I1.3.- En este contexto, la norma en comento tiene como objetivo el regular la
organizaciéon y funcionamiento de residencias médicas en las unidades
médicas receptoras de residentes, y es de observancia obligatoria para el
responsable de ensefianza, asi como para quienes convengan e intervengan
en los procesos de seleccion, autorizacion, integracion, actualizacion,
ensefianza y tutoria de las residencias medicas en los establecimientos para
la prestacion de atencién médica considerados como unidades médicas
receptoras de residentes. En este punto resulta oportuno acotar que mi
representada, como se explicd en parrafos anteriores, no es responsable del
nombramiento y supervision del Jefe de Ensefianza del Hospital Central, ni
participa en ninguno de los procesos detallados por la norma, ya que estos
competen de manera exclusiva a la administracion del nosocomio citado, de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana.



Por lo anterior, como claramente se aprecia tanto de las constancias que para
tal efecto se adjuntan y obran en el presente expediente, asi como de los
alcances que derivan de la normatividad que se invoca, existe una clara
ausencia de actividad administrativa irregular realizada por mi representada,
situacion que esa H. Comision debera tomar en consideracion para declarar la
improcedencia del de la queja interpuesta en contra de mi representada; lo
anterior, a efecto de depurar el procedimiento y se siga solo en contra de las
partes que efectivamente en su caso hubieren realizado o emitido algun acto
administrativo que pudiera calificarse de irregular o reprochable demostrando
claro el necesario nexo ldgico-causal entre ambos (...)

En conclusién, esa H. Comision Estatal de Derechos Humanos podra dar
cuenta que en ningln momento mi representada desplegé en perjuicio de la
parte actora actividad administrativa que pueda ser considerada como
irregular, como ya se explico en apartados anteriores; pues no existe relacion
0 nexo logico-causal entre el dafio que hoy pretenden los quejosos les sea
indemnizado y la actividad realizada por mi representada, pues como se
explicé en péarrafos anteriores, la administracion presupuestaria operativa y de
recurso humano del Nosocomio es competencia directa del Instituto
Chihuahuense de Salud.

Il.-INFORME RESPECTO DEL APARTADO DE HECHOS, NARRADOS
POR LA PARTE QUEJOSA.

lll.1.- Respecto del hecho marcado con el nimero “5.1" narrados por los
guejosos, se contesta por un lado que, al no ser hechos propios los que refiere
respecto del Hospital Central del Estado y del Instituto Chihuahuense de
Salud, ni se afirman ni se niegan.

Por lo que hace a la manifestacion que perfilan en el sentido de que la
Universidad Auténoma de Chihuahua ha celebrado diversos convenios de
colaboracion y ensefianza para los alumnos de pregrado y postgrado con el
Instituto Chihuahuense de salud, se contesta que es cierto; sin embargo, se
precisa a los quejosos que el primero de los instrumentos, el de fecha 01 de
agosto de 2003, fue sustituido por el de fecha 19 de febrero de 2004, por lo
que es intrascendente para efectos practicos del presente juicio. EI Convenio
que relata de fecha 10 de febrero de 2004, no llegd en la realidad a
formalizarse, siendo el Unico firmado y perfeccionado el de fecha 19 de febrero
de 2004 que cita. Por otro lado, resulta oportuno sefalar que después del
Convenio de Colaboracion de fecha 19 de febrero de 2004, se suscribio un
Adendum a éste de fecha 27 de enero de 2007, asi como el Acta Entrega-
Recepcion de fecha 08 de septiembre de 2014, instrumentos citados a detalle
en el contenido del presente informe.

[11.2.- Respecto del hecho marcado con el numero "5.2" narrados por los
guejosos, se contesta por un lado que es Cierto; sin embargo, se aclara que
la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia no se desarrolla de manera



exclusiva en el Hospital Central Universitario, pues dicho nosocomio es un
campo clinico mas para mi representada.

Por otro lado, resulta oportuno sefnalar el error que cometen los quejosos al no
distinguir de manera correcta entre un programa académico (pues citan de
manera equivocada para dicho documento el numeral 4.8 de la NOM-001-
SSA3-2012) y un programa operativo. Un Programa académico es en efecto
un documento emitido por la institucion de educacién superior que contiene
los elementos del plan de estudios de la residencia médica correspondiente,
asi lo establece el numeral 4.7 de la NOM- 001-SSA3-2012, documental que
se acompafia como probanza de la parte que represento y que se encuentra
en perfecto orden y vigencia. Por otro lado, un Programa operativo, es el
documento que describe las actividades que debe realizar el médico residente,
para desarrollar el programa académico de la residencia médica
correspondiente en las unidades médicas receptoras de residentes, dicho
documento es expedido por la Unidad Médica receptora de residentes,
documento en el cual no participa la institucion de Educacion Superior.

En este sentido, ni se afirma ni se niega por no ser un hecho propio, el listado
de los nombres de los médicos residentes que refiere la parte actora,
participaron en los programas Operativos 2015 y 2016, listado que se aprecia
en el hecho macado con el nimero “5.2”.

Por otro lado, es oportuno precisar respecto a esa H. Comision, derivado de
las definiciones que da la NOM-001-SSA3-2012 del Profesor Titular y Profesor
Adjunto, el que, si bien son correctas tales definiciones, resulta importante
acotar que ambos profesionistas dependen y son empleados de la unidad
médica receptora de residentes, pues son nombrados directamente por el Jefe
de Ensefianzay, a su vez, éste por el director del Hospital.

Se precisa lo anterior para hacer notar a esa Comision, que el nombramiento
a que se refiere el punto 4.6 de la multicitada NOM-001-SSA3-2012, tiene una
raiz eminentemente académica, pues soélo confirma o avala que el funcionario
que ejerce tal puesto cumple con los requisitos académicos y profesionales
establecidos por la institucion de educacion superior que reconoce las
residencias médicas, pero de ningin modo tal nombramiento lo vincula laboral
y operativamente a mi representada...” [sic].

3. El' 10 de julio de 2017, se recibio el oficio ICHS-JUR-1041/2017, mediante el cual,
el licenciado Francisco Olea Villadoms, en su caracter de Jefe de Departamento
Juridico del Instituto Chihuahuense de Salud, contest6é respecto a los hechos lo
siguiente:

“..CAPITULO 1l
EXISTENCIA DE LOS ACTOS U OMISIONES



Por lo expuesto lineas arriba se considera que no existen actos u omisiones
que hubiesen perturbado, agredido o violentado en sus Derechos humanos
fundamentales de los quejosos “A”y “B”, en virtud de que:

En ningln momento se les nego la atenciéon médica.

En ningln momento se le practicé algun tratamiento (“A”) que no estuviese
debidamente autorizado.

Los diagndsticos fueron oportunos, asi como la resolucion que ameritaba en
ese momento.

Por lo que el derecho fundamental y el derecho de proteccion a la salud de la
cual se queja la(os) impetrante(s), nunca se suspendié ni se ha suspendido, ni
han sido vulnerado, toda vez que las ocasiones que necesité de la atenciéon
médica oportuna, siempre se le otorgd inmediatamente, aunado a que se ha
estudiado su caso clinico y se analiz6 con detenimiento y sobre todo con el
auxilio del apoyo de un experto en materia de Ginecologia y Obstetricia, quien
cuenta ademas con una vasta experticia en este hecho que hoy nos ocupa.

Es importante sefialar que se ha estudiado el fondo del caso clinico, pero
también se ha estudiado la forma en lo que concerniente a la forma como
requisitos indispensables todo acto juridico, del cual se desprende realizar las
siguientes consideraciones al respecto:

A) La ley de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, en su titulo
tercero, capitulo primero que trata de las disposiciones generales,
especificamente en su articulo 26 establece: "La queja sOlo podra
presentarse dentro del plazo de un afio, a partir de que se hubiera iniciado
la ejecucion de los hechos que se estimen violatorios o de que el quejoso
hubiese tenido conocimiento de los mismos. En casos excepcionales y
tratAndose de infracciones graves a los derechos humanos, la Comision
estatal podra ampliar dicho plazo mediante resolucion razonada. No
contara plazo alguno cuando se trate de hechos que por su gravedad
puedan ser considerados violaciones de lesa humanidad".

En este sentido se realiza el siguiente estudio: "Establece el articulo antes
mencionado (26) de la ley antes referida, que se ha fijado el plazo de un afio
contado a partir de la ejecucién de los hechos que se estimen violatorios o de
gue el quejoso hubiese tenido conocimiento de los mismos"... Analizando este
primer supuesto, la queja interpuesta por los impetrantes respecto a este
rubro, se establece y asi se acredita, que la misma fue presentada en fecha
15 de mayo del afio en curso ante la Comision Estatal de los Derechos
Humanos de esta Ciudad, esto se desprende del sello de recibido que la propia
Comision plasmé en el escrito presentado por los impetrantes en fecha 15 de
mayo del afio en curso, el cual se encuentra debidamente signado por “‘A” y
“B”. Analizando la narracion en su escrito de hechos, ellos (impetrantes)
establecen la fecha 15 de mayo del 2015, cuando segun consideran,
comenzaron a sufrir dafios y perjuicios ademas de violaciones de derechos
humanos y desde esta fecha tuvieron conocimiento de los hechos que ellos



consideran como violatorios y que les han causado perjuicios y dafos, por
parte de diversos servidores publicos del Estado de Chihuahua, hechos
acontecidos en el Hospital Central del Estado, por lo que la fecha de su
presentacion han transcurrido dos afios y un dia.

Por otra parte continda el articulo multireferido: "En casos excepcionales y
tratandose de infracciones graves a los derechos humanos, la Comision
Estatal podra ampliar dicho plazo mediante resolucion razonada. No contara
plazo alguno cuando se trate de hechos que por su gravedad pueden ser
considerados de lesa humanidad" ... Analizando la continuacion del precepto
referido; establece entre otras, circunstancias diversas sobre el tiempo para la
presentacion de la queja ante dicha Comision; pero también que deben ser
infracciones graves las que se han cometido en perjuicio de los impetrantes,
de las cuales, al analizar los hechos de la queja, se desprende que no nos
encontramos frente a diversas figuras que se sitan como hechos graves, para
ello me permito mencionar hipotesis, tales como; “desaparicion forzada de
personas, personas con discapacidad, discriminacion racial, esclavitud,
genocidio, tortura, refugiados, trata de personas, 0 violaciones de lesa
humanidad”; a las cuales se les ha otorgado una calificacion especifica en el
ambito derechohumanista.

Por lo que a juicio de esta autoridad se estima que, tomando en cuenta las
consideraciones antes vertidas, esa H. Comision no debié siquiera aceptar o
radicar la queja motivo de la presente contestacion, toda vez que no cumple
los requisitos que establece el multicitado articulo (26), por lo que en base a
los argumentos ya esgrimidos, la misma (Queja) debera ser desechada y
archivada por falta cumplimiento de los requisitos esenciales previamente
establecidos ya que de continuar con la integracion de la presente queja, se
estaria cometiendo una flagrante violacion procesal, como autoridad
administrativa (CEDH), al no proteger, tutelar o actuar en la presente
investigacion en un plano horizontal, de los derechos con los que cuenta mi
representada.

De los hechos narrados por los impetrantes, se desprende que no nos
encontramos en ninguno de los supuestos antes mencionados, por lo que, esta
autoridad sefialada como responsable de las violaciones referidas por los
quejosos en su escrito, ha entrado al estudio de los mismos y es pertinente
hacer las siguientes consideraciones:

B) Obra en la especie escrito de queja fechado el 15 de mayo del 2017,
mismo que fue recibido el dia 15 de mayo del 2017, por esa H. Comision
Estatal. De la lectura del mismo se desprende los hechos narrados por los
guejosos, se sitlan en circunstancias de tiempo, modo y lugar, los cuales
ocurrieron en el ambito de la atencién médica, en materia de ginecologia y
obstetricia, misma que necesitd en su momento en fecha ya sefalada “A”

(..))
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Es importante analizar diversas situaciones que se mencionan en dicha queja:

B.1) Analizando detenidamente el expediente clinico de “A”, del mismo se
desprende que, efectivamente la quejosa fue atendida medicamente en el
Hospital Central del Estado.

B.2) Que la misma cursaba con un embarazo de 27 semanas, y en base a esta
situacion propia de la impetrante, no se puede ni siquiera imaginar, menos
hablar o tratar de atribuir conductas que semejan algun tipo penal al personal
adscrito ni a la propia Institucion, ya que uno de los hechos que llama la
atencidén y preocupa como Institucién encargada de salvaguardar la vida y
salud de nuestra sociedad, es el que manifiesta y asegura sin tener
fundamento ni justificacion cientifica en base a lo que establecen los cdnones
de la medicina: "QUE SE LE PRACTICO UN ABORTO"; ante esta temerosa y
preocupante aseveracion me permito remitirme a lo que establece la "Guia de
Referencia Rapida, P95 Muerte Fetal de causa no especificada, Diagndstico y
tratamiento de Muerte Fetal con Feto Unico”, el cual tiene la siguiente
definicion.

"MUERTE FETAL: Definida por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud),
como la muerte previa a la expulsion o extraccién completa del producto de la
concepcion, independientemente de la edad de la duraciéon del embarazo.
Segun la edad gestacional debe ser a partir de 22 (semanas) de gestaciéon o
un peso al momento del nacimiento mayor de 500 gramos (NOM. 040-SSA2-
2004, Lancet, 2011)".

Por lo que podemos llegar a la conclusién basada en referencia médica vigente
para nuestro pais que, "En ningin momento y bajo ninguna circunstancia,
podemos siquiera presumir, hablar, pensar o afirmar que a la impetrante se le
practicé un hecho que la ley tipifica como delito, hablando del aborto a que
hace referencia; esto denota una mala intencién, un dolo e al tratar de atribuir
un hecho falso que no ha sido probado y que al contrario, tiene un sustento
cientifico y normativo que ya ha quedado de manifiesto. "

B.3) Que el motivo de haber acudido al citado Hospital se debié a que: "Fue
referida por su médico privado (Doctor “J”) con quien llevaba control prenatal
regular, mismo que en su ultima consulta NO DETECTA FRECUENCIA
CARDIACA FETAL, por lo que el citado Galeno ya referido integra el
diagnéstico de OBITO FETAL (muerte fetal intrauterina después de la semana
20 de gestacion), refiriéndola al Hospital Central para inducto-conduccion de
producto ébito, misma que al ingresar al Triage Obstétrico (del Hospital Central
del Estado) la paciente asintomatica mencionando (de viva voz) que dejo de
percibir movimientos fetales el 15 de mayo del 2015, por la mafiana".

B.4) Derivado de lo anterior, se establece el diagndstico de embarazo de 27
semanas de gestacion, producto Obito; asi como la presencia de derrame
pleural fetal y se inicia con el plan de induccion de trabajo de parto de producto
Obito.
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B.5) Existe CONSENTIMIENTO INFORMADO, al momento de su ingreso al
Hospital Central en fecha 15 de mayo del 2015, firmado por “B”, quien
AUTORIZA los servicios, procedimientos y tratamientos del Hospital Central y
de su personal para la atencidbn médica que necesitaba su esposa “A”, aunado
a lo anterior también existe CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
sighada a el doctor “K”, médico especialista en Ginecologia y Obstetricia,
adscrito al departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central del
Estado del turno vespertino.

B.6) En primer lugar, el plan médico que se sigui6 en la atencion médica de la
impetrante por los diferentes turnos en el departamento de Ginecologia y
Obstetricia del citado Hospital se basé en lo establecido por la GUIA
PRACTICA CLINICA IMSS 567-12 que trata de "DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA MUERTE FETAL CON FETO UNICO". En segundo
lugar, la atencion médica y servicios que requeria “A” derivada de su problema
de salud, fueron proporcionados por médicos adscritos al mismo
Departamento (médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia), quienes a
su vez cuentan con Estaff de médicos titulados y con cédula profesional que
cursan un posgrado (médicos Cirujanos y parteras), aunado a que se remitié
a lo mencionado por la NOM 040-55a2-2004, Lancet 2011). Por lo que se
establece que la atencién médica fue adecuada y oportuna.

B.7) Mencionan los impetrantes que, se le practicdé un aborto a “A”, ante este
hecho me permito manifestar que; no compartimos tal opinion y la misma ya
guedo descartada con la explicacidon, y consideramos una imputacion grave
sin ningun fundamento cientifico, para este efecto me remito a lo mencionado
por el perito médico “L”.

B.8) Cabe sefalar que, siempre y en todo momento la quejosa fue atendida
por médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia en los distintos turnos
en los cuales ella estuvo hospitalizada ya que cada turno cuenta con médicos
adscritos o titulares quienes estdn a cargo de la atencion médica
correspondiente.

B.9) El reporte de hallazgo del mioma gigante en utero de mas de 10 cm, en
fecha 6 de junio del 2015, en el Hospital Central del Estado, fue una condicion
propia de la idiosincrasia de la impetrante, a quien se le diagnosticé derivado
del sangrado moderado que modificaba la cantidad respecto del dia que
presenté la impetrante. La paciente decide egresarse del Hospital Central del
Estado por voluntad propia, ya que asi se encuentra consignado en nota de
enfermeria, por lo que se concluye que la misma rechaza la atencion médica
del citado Hospital, a lo cual se le conoce como abandono de tratamiento.

B.lI0) Aunado a ello, es importante sefialar y manifestar a esa H. Comision que
existe un estudio que se la practico a la impetrante “A”, en fecha de impresién
06/06/2015 a las 12:50, segun consagra dicho documento que sefiala se trata
de SONOGRAFIA VAGINAL, misma que se le practicé en la CLINICA “M”(...)
Mediante el cual se consagra lo siguiente: "Se realiza rastreo mediante sonda
endocavitaria de 5MHZ. Observandose cérvix discretamente distendido, se
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observa coleccion en fondo de saco, Utero demasiado grande para hacerse
rastreo via vaginal se hacen rastreos via suprapubica se observa utero con
mioma gigante de 116X76X85 mm que abarca casi la totalidad del Utero. Con
presencia de pequefia vascularidad. Dicho mioma desplaza cavidad uterina
hacia lado derecho. Con imagenes en su interior sugestivas de restos
placentarios sefialados con las flechas a nivel de imagenes. Se observa ovario
derecho con medidas de 27X17 mm con un volumen total de 3.8 cc de patrén
normal ovario izquierdo con medidas de 33X424 mm con un volumen total de
6.4 cc de Patrén ecografico normal. “

CONCLUSION:

Presencia de canal cervical dilatado, con presencia de imagenes sugestivas
de restos en cavidad la cual es desplazada hacia el lado derecho por un mioma
gigante de dimensiones antes descritas, el liquido en fondo del saco. Anexos
normales.

Del estudio de la sonografia vaginal practicada a la impetrante, cabe destacar
lo siguiente:

C) Lapresenciay hallazgo de un mioma gigante, mismos que le fue informado
en tiempo y forma por personal del Hospital Central del Estado, hecho que se
corrobora con el estudio que antecede.

C.1) El diagnostico errébneo de endometritis que le fue informado en el Hospital
“E”, fue motivo de que le extirparan el Utero al practicarle una Histerectomia,
hechos que le son atribuibles a conductas y diagnésticos realizados en el
citado Hospital ajenos totalmente del Organismo Publico descentralizado que
represento.

C.2) Es importante el sefialar y separar los eventos quirargicos realizados en
el Hospital Central del Estado y/o Universitario y de los realizados en el
Hospital “E” en los cuales la Institucibn que represento no se hace
responsable, ni corresponsable de las actuaciones o eventos realizados con
consentimiento de la impetrante en los cuales se le practico el evento
quirargico denominado Histerectomia.

C.3) Situacién que se acredita al mencionar, que ella y su esposo viajaron en
fecha diversa a “E” con la finalidad de ser tratada respecto a su problema de
salud, siendo atendida por médicos adscritos al “N”, quienes errGneamente
hicieron un diagndstico de endometritis lo cual derivd en una Histerectomia, la
cual a juicio de nuestro perito experto expresa que considera que no era la
patologia adecuada de la endometritis y culminé en la extirpacion del utero.

C.4) Cabe sefialar que el estudio realizado en la CLINICA “M” menciona
también que encontré en el mismo imagenes "SUGESTIVAS DE RESTOS
PLACENTARIQOS”, cuestion que no ha sido corroborada fehacientemente de
una manera cientifica, toda vez que no se le realiz6 estudio de patologia a
dichos "restos placentarios” con la finalidad de saber a ciencia cierta si
efectivamente se trata de restos placentarios o descartarlos, por lo que, tal
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interpretacion no puede ni debe tomarse en cuenta y mucho menos dar por
hecho que efectivamente son los placentarios, cuando no existe la certeza de
que cientificamente lo sean...” [sic].

ILEVIDENCIAS:

4. Escrito de queja presentado por “A” y “B” el dia 15 de mayo de 2017, mismo que
obra resefiado en el apartado de Antecedentes de la presente resolucion. (Foja 1
a la 93).

5. Acuerdo dictado por la visitadora ponente el 25 de mayo de 2017, mediante el
cual se establece la incompetencia por parte de la Comision Estatal respecto a los
hechos imputados a la Segunda Sala de lo Civil y de lo Contencioso Administrativo
y Fiscal. (Foja 119).

6. Informe rendido el 07 de junio de 2017, por parte del licenciado Roberto Antonio
Mariscal Garibaldi, Jefe del Departamento de Asuntos Juridicos y Apoderado Legal
de la Universidad Autonoma de Chihuahua, cuyas argumentaciones obran en el
apartado de antecedentes de la presente resolucion. (Foja 126 a la 141). A dicho
informe se anexo lo siguiente:

6.1. Copia certificada de poder notarial (Foja 142 a la 148).

6.2. Copia certificada del Convenio de Colaboracién y Adendum celebrado

entre el Gobierno del Estado y el Instituto Chihuahuense de Salud (ICHISAL).

(Fojas 149 a la 168).

6.3. Coipa certificada de Acta administrativa de entrega recepcion entre

ICHISAL y Hospital Central del Estado. (Foja 169 a 171).

6.4. Copia certificada de diversas documentales relativas a la Especialidad de

Ginecologia y Obstetricia (Foja 175 a la 182).

6.5. Impresion de la Norma Oficial NOM -001-SSA3-2012. (Foja 183 a la 209).

7. Acta circunstanciada recabada el 10 de julio de 2017, por la Visitadora General
encargada de la indagatoria en la que hizo constar que se llevo a cabo una reunién
entre las partes involucradas en el presente asunto con la finalidad de llegar a un
acuerdo conciliatorio, mismo que, hasta la fecha en la que se emite la presente
resolucién, no se ha concretado. (Foja 221).

8. Acta circunstanciada recabada el 10 de julio de 2017, por la Lic. Yuliana I.
Gonzélez Rodriguez, Visitadora de la Comision Estatal, en la que hizo constar que
se le dio vista a la parte quejosa del informe rendido por la UACH; concediéndole el
plazo de 15 dias para que manifestara lo que a su derecho conviniera u ofreciera
las pruebas que considerara pertinentes. (Foja 222).

9. Informe rendido el 10 de julio de 2017, por el licenciado Francisco Olea Villadoms,
en su caracter de Jefe de Departamento Juridico del Instituto Chihuahuense de
Salud, cuyas argumentaciones se plasmaron en el apartado de antecedentes de la
presente resolucion. (Foja 223 a la 234).
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9.1. Opinidn Técnico médica elaborada por el doctor Oscar Aguirre Barrera,
Jefe de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central del Estado. (Foja 234 a
la 258).

10. Acta circunstanciada elaborada el 13 de julio de 2017, por la Visitadora
encargada de la investigacion, en la que hizo constar que analizé el informe rendido
por el Instituto Chihuahuense de Salud de la Secretaria de Salud en cuanto al
argumento de que la queja no cumplia con los requisitos del articulo 26 de la Ley
que rige este organismo, toda vez que se present6 dos afios y un dia después de
ocurridos los hechos. (Foja 260).

11. Opinion técnico médica elaborada por la doctora Maria del Socorro Reveles
Castillo, médica adscrita a la Comision Estatal. (Foja 263 a la 265).

12. Acta circunstanciada recabada el 10 de octubre de 2017, por la Visitadora
encargada de la investigacion, en la que hizo constar que remiti6 via electronica al
quejoso “B”, el informe rendido por la Secretaria de Salud. (Foja 266).

M.-CONSIDERACIONES:

13. Esta Comision Estatal 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 relacién con los articulos 1°, 3° y 6°
fraccion Il inciso A), de la Ley de la Comision Estatal de los Derechos Humanos.

14. En razén de que hechos por los cuales se dolieron “A” y “B”, que fueron
imputados a diversas autoridades, a saber, el Instituto Chihuahuense de Salud
(ICHISAL) y la Universidad Autébnoma de Chihuahua (UACH), para mayor
comprensién del presente documento, analizaremos en primer lugar las
imputaciones hechas al ICHISAL.

15. Los reproches que los quejosos hacen a este Instituto de Salud consisten
basicamente en que el 15 de mayo del 2015, en el hospital Central del Estado y/o
Hospital Central Universitario se determind que su hija no-nata de aproximadamente
27 semanas y un dia de gestacion, habia fallecido, sin contar con algun estudio de
meédico radiblogo que cumpliera con las exigencias de ley que confirmara la
supuesta muerte natural de su bebé.

16. Ademas expresaron que nunca se les informé que su bebé supuestamente
habia muerto dentro del vientre, y que por ello iban a realizarle un trabajo de parto
para sacarlo de ahi; sefialaron que tampoco les informaron los posibles riesgos de
este procedimiento, ni quién seria el médico tratante, asi como las posibles
complicaciones, eventos adversos y en general todo aquello que conlleva la libre
autodeterminacién de “A” para aceptar un procedimiento de dicha indole mediante
la firma de una carta de consentimiento informado donde se le diera a conocer las
caracteristicas del procedimiento médico, asi como los riesgos que implicaba tal
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intervencioén; concluyendo los quejosos que el 16 de mayo de 2015, se le practicé a
la quejosa “A” un aborto.

17. Posteriormente, el 6 de junio del 2015, acudié “A” nuevamente al Hospital
Central del Estado también conocido como Hospital Central Universitario, donde fui
recibida por un estudiante que segun dijo se hizo pasar por ginecélogo, que ademas
le nego la atencién médica por lo que segun dijo se vio obligada a trasladarse junto
con “B” a la ciudad de la Habana, Cuba para ser atendida en dicho pais.

18. Luego del estudio de las constancias que integran el expediente de queja
tenemos que los hechos por los que “A” y “B” se dolieron, se hicieron del
conocimiento a organismo de manera extemporanea, pues la queja se presento el
15 de mayo de 2017, desprendiéndose de la misma que los hechos ocurrieron a
partir del 15 de mayo del 2015, data que es establecida por los mismos gquejosos,
como aquella en la que sufrieron dafios y perjuicios ademas de violaciones a sus
derechos humanos.

19. Entonces, desde que ocurrieron los hechos, hasta la fecha de la presentacion
de la queja, transcurrieron dos afios y un dia, con lo que se acredita que la queja se
presento fuera de tiempo, tal como lo argumento la autoridad al rendir su informe.

20. Debe aclararse que este organismo considerd pertinente, antes de emitir la
resolucion correspondiente, determinar si en el presente caso estaba involucrado o
no el derecho a la vida de la hija no nata de los quejosos, razén por la que se solicitd
a la Secretaria de Salud que proporcionara el expediente clinico de “A” para que
fuera estudiado por la doctora adscrita a la Comision Estatal.

21. A pesar de lo anterior, la autoridad fue omisa en proporcionar dicha informacién
lo que retardd la emisién de esta resolucion pues la visitadora ponente se vio en la
necesidad de recabar la documentacion médica que obraba en poder de los
guejosos.

22. Asi las cosas, el 09 de septiembre de 2017, se conoci6 por medio de la opinién
de la doctora Maria del Socorro Reveles Castillos, médica adscrita a esta Comision,
que a “A” se le practicO una induccion del parto debido a la muerte previa del
producto de la gestacién y no un aborto como lo indicaron los quejosos.

23. Dicha opinion es coincidente con la emitida por el doctor Oscar Aguirre Barrera,
Jefe de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central quien manifesté que se
trataba de paciente que llevé control prenatal de primera gestacién en medio
particular y cuyo meédico le diagnostico Obito fetal por ausencia de latido cardiaco;
por lo que se envia al Hospital Central lugar en el que se le realiza ultrasonido
obstétrico por el médico radidlogo de turno, encontrando producto en el que no se
detecta actividad cardiaca confirmando el diagnostico de OBITO.

24. Con lo anterior se concluye, que nunca se le practicé un aborto a la quejosa “A”;
por lo tanto, en el caso en estudio no esta involucrado, de manera directa, el derecho
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humanos a la vida de la hija no nata de los quejosos; consecuentemente se puede
considerar que la queja fue presentada de manera extemporanea, como quedo
precisado en el punto dieciocho de la presente resolucion, es decir, de que la queja
gue aqui se resuelve, se presentd veinticuatro meses después de haber ocurrido
los hechos que aquejan a la impetrante, y al no involucrar violaciones graves a
derechos humanos, resulta aplicable lo establecido en el numeral 26 de la Ley que
rige el funcionamiento de este organismo, el cual a la letra dice: “La queja solo podra
presentarse dentro del plazo de un afio, a partir de que se hubiera iniciado la
ejecucion de los hechos que se estimen violatorios o de que el quejoso hubiese
tenido conocimiento de los mismos...”

25. No pasa desapercibido que en la foja 11 del escrito inicial, los quejosos
manifestaron que el dia de los hechos, antes de ingresar al Hospital Central, habian
sido informados por su médico familiar que no detectaba frecuencia cardiaca fetal y
fue precisamente por ello que acudieron al referido nosocomio con lo que se
evidencia que ambos quejoso tenian conocimiento del motivo de la atencion médica.

26. Corresponde ahora analizar los hechos imputados a la UACH, los cuales se
constrifien en la mala préactica derivada de los convenios que ha celebrado el
ICHISAL con la Universidad Autébnoma de Chihuahua, para labores de formacion y
ensefianza de sus alumnos de pregrado y postgrado en medicina.

27. Haciendo responsable los quejosos a la UACH que su personal incumplié con
los deberes y obligaciones que les imponia la clausula octava del convenio de
colaboracion que celebré con el Gobierno del Estado el 19 de febrero de 2004, asi
como el incumplimiento al deber de supervisar lo que amparé dicho convenio.

28. Respecto a ello, la Instituciébn educativa dijo que la responsabilidad de la
operacion de los programas de internado de pregrado y residencias de
especializacion, recaen en las Instituciones de Salud y no en las Instituciones de
Educacién Superior en razén de que una de las obligaciones de la UACH es
nombrar al médico especialista adscrito en la unidad médica receptora de
residentes, como Profesor Titular, dicho funcionario puablico depende administrativa,
operacional y presupuestalmente del Instituto Chihuahuense de Salud, siendo
empleado nombrado directamente por el Jefe de Ensefianza, quién a su vez es
nombrado por el Director del Nosocomio, por lo que el actuar de éste no impacta en
forma alguna dentro del ambito de competencia administrativa de la Universidad
Auténoma de Chihuahua.

29. Argumentando la Institucibn Educativa, que no es responsable del
nombramiento y supervision del Jefe de Ensefianza del Hospital Central, ni participa
en ninguno de los procesos detallados por la norma, ya que estos competen de
manera exclusiva a la administracion del nosocomio citado, de acuerdo a la Norma
Oficial Mexicana con lo que se evidencia una ausencia de actividad administrativa
irregular realizada por la Universidad.
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30. Por lo anterior es que este organismo establece que los hechos denunciados
por los quejosos en contra de la UACH, son improcedentes en razén de que no se
advirtié participacion directa alguna por personal de la Universidad aunado al hecho
de que la queja en contra de la Instituciéon Educativa también es extemporanea pues
se presentd a poco mas de dos afios de que los quejosos consideraron violados sus
derechos humanos por la Universidad.

31. No pasa desapercibido que “A” y “B” también imputaron hechos posiblemente
violatorios de sus derechos humanos a la Segunda Sala de los Civil y de lo
Contencioso Administrativo y Fiscal, pero el 25 de mayo del presente afio, se emitid
el acuerdo resefiado en el numeral 4 de este documento en el que la Comision
Estatal se declar6 incompetente en contra de dicha autoridad con base en el articulo
7 de la Ley rige su funcionamiento en relacion con el numeral 17 de su Reglamento
interno.

32. Por todo lo expuesto y con fundamento en lo dispuesto por los articulos 26, 32
y 43 de la Ley de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, lo procedente es
emitir la siguiente:

IV.- RESOLUCION:

UNICA. - Se dicta ACUERDO DE NO RESPONSABILIDAD en favor del personal
del Instituto Chihuahuense de Salud de la Secretaria de Salud y de la Universidad
Autonoma de Chihuahua respecto de los hechos que “A” y “B” sefalaron en su
escrito de queja.

Hagasele saber a los quejosos que esta resolucidon es impugnable ante este
Organismo Estatal a través del recurso previsto por los articulos 61, 62, 63 y 64 de
la Ley de la Comisién 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

M.D.H. 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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