COMISION ESTATAL DE LOS

DERECHOS HUMANOS
SINALOA

Culiacan, Sinaloa, 19 de diciembre de 2022
Oficio: CEDH/VG-CT/15/2022

Por medio de la presente y de conformidad con lo previsto por los articulos 19, 68
fracciones IV y VI y articulo 141 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion
Pablica del Estado de Sinaloa, me permito solicitar al Comité de Transparencia de esta
Comision, analice la propuesta de esta Visitaduria General, en el sentido de testar
aquellos datos personales clasificados como confidenciales, contenidos en las
Recomendaciones 19, 20, 21, 22, 23y 24 de 2022 emitidas por esta Comision.

Conforme lo establecen los articulos 22 fraccion Xl de la Ley de Transparencia y Acceso
a la Informacion Publica del Estado de Sinaloa, los sujetos obligados deberan publicar y

mantener actualizada la informacion relativa a las obligaciones de transparencia.

Aunado a lo anterior, los articulos 86 y 87 de la Ley mencionada con antelacion, indican
que es obligacion de los sujetos obligados poner a disposicion de las personas la
informacion relativa al Titulo Cuarto de la Ley Local, en los portales oficiales de internet,
asi como en la Plataforma Nacional de Transparencia en los formatos de publicacion
que establezcan los Lineamientos Técnicos para la publicacion, homologacion y
estandarizacion de la informacion de las obligaciones establecidas en el Titulo Cuarto
en relacion con el articulo 90 parrafo cuarto de la Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica del Estado de Sinaloa, que deben difundir los sujetos obligados en

los portales de internet y en la Plataforma Nacional de Transparencia.

En ese sentido, en lo que respecta a la informacion a publicarse, como lo es las
“Recomendaciones emitidas en materia de derechos humanos”, pongo a su
consideracion la clasificacion de los datos personales considerados como
confidenciales que se encuentran en las Recomendaciones 19, 20, 21, 22, 23y 24 de

2022, por contener informacion concerniente a personas fisicas identificadas o
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identificables tal como lo establece el articulo 4 fraccion XI de la Ley de Proteccion de

Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de Sinaloa.

Por lo anterior, enuncio el listado de datos a testar en los documentos en cuestion.

No. de Datos a testar

Recomendacion

-Nombre del quejoso/victima
-Nombres de testigos
19/2022 -Nombres de autoridades responsables
-Nombres de servidores publicos
-NUmero de carpetas de investigacion
-Nombre de la quejosa
-Nombre de la victima
-Nombre de la autoridad responsable
20/2022 -Nombres de servidores publicos
-Nombres de testigos
-NUmero econémico de unidad policiaca
-NUmero de carpeta de investigacion
-Nombre del quejoso-victima
-Nombres de autoridades responsables
-Nombres de servidores publicos
21/2022 -Nombres de testigos
-NUmero de carpeta de investigacion
-Namero de expediente
-Nombre del quejoso-victima
-Nombres de autoridades responsables
22/2022 -Nombres de servidores publicos
-NUmero de carpeta de investigacion
-NUmero de expediente
nombre del quejoso-victima
23/2022 -Nombres de autoridades responsables

-NUmero de carpeta de investigacion



-NUmero de causa penal

-Nombre de la quejosa/victima
-Nombre de la victima

24/2022 -Edad de la victima
-Nombres de servidores publicos
-NUumero de averiguacion previa

En las relatadas consideraciones, solicito al Comité de Transparencia confirme la
clasificacion confidencial de los datos contenidos en las Recomendaciones enunciadas,
de acuerdo a lo previsto por la fraccion Il del articulo 66 de la Ley de Transparencia y

Acceso a la informacioén Publica del Estado de Sinaloa.

Atentamente

Mtro. Miguel Angs&¥/Calder6n Esplnoza/v E D :..i
Visitador General y Presidente H

del Comité de Transparencia S iNALOA




COMISION ESTATAL DE LOS

DERECHOS HUMANOS
SINALOA

COMITE DE TRANSPARENCIA

Acta de la Vigésimo Séptima Sesion Extraordinaria del Comité de Transparencia

En la ciudad de Culiacan, Rosales, Sinaloa, siendo las nueve horas con diez minutos del dia
veinte de diciembre de dos mil veintidds, constituidos previa convocatoria los integrantes
del Comité de Transparencia de la citada Comisién, Mtro. Miguel Angel Calderén Espinoza,
Visitador General; Mtro. Miguel Angel Lépez Nifiez, Secretario Técnicoy Lic. Daniela Verdugo
Mejia, Directora de Administracién, con caracter de Presidente y Vocales respectivamente,
en la sala de juntas de este organismo publico, ubicada en calle Ruperto L. Paliza 566 Sur
en la colonia Miguel Aleman, en esta ciudad, con la finalidad de analizar la propuesta
contenida en el oficio nimero CEDH/VG-CT/15/2022 de fecha 19 de diciembre de 2022
suscrito por el Mtro. Miguel Angel Calderdén Espinoza, Visitador General de esta CEDH, por
medio del cual pone a consideracion la clasificacion de los datos personales considerados
como confidenciales que se encuentran en las Recomendaciones 19, 20, 21, 22, 23y 24
de 2022 emitidas por esta Comisién Estatal, lo anterior con fundamento en lo dispuesto por
los articulos 66 fraccion lly 141 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
del Estado de Sinaloa.

l. PASE LISTA DE ASISTENCIA

El Mtro. Miguel Angel Calderén Espinoza, Visitador General, en su caracter de Presidente de
este Comité de Transparencia, cede el uso de la voz al Mtro. Miguel Angel Lépez Nifez,
Secretario Técnico de esta CEDH, para tomar lista de asistencia, quien hace constar que se
encuentran presentes todos los integrantes de este Comité.

Il. DECLARATORIA DE QUORUM LEGAL E INSTALACION DE LA SESION

En desahogo del segundo punto del orden del dia, el Mtro. Miguel Angel Lépez Nifez,
declara que en virtud de que nos encontramos presentes los integrantes del Comité, existe
quérum legal para sesionar, por lo que el presidente de este Comité declara instalada la
sesion.

. ASUNTOS A TRATAR Y EN SU CASO, APROBACION DEL ORDEN DEL DIA

En este numeral se somete a consideracion de los integrantes de este Comité los puntos a
tratar en esta sesion:

Pase de lista.
Declaratoria de quérum legal e instalacion de la sesion.



Resolucion correspondiente a la propuesta contenida en el oficio nimero CEDH/VG-
CT/15/2022 de fecha 19 de diciembre de 2022, suscrito por el Mtro. Miguel Angel Calderén
Espinoza, Visitador General de esta CEDH, por medio de la cual solicita la clasificacion de
los datos personales considerados como confidenciales, que se encuentran en las
Recomendaciones 19, 20, 21, 22, 23y 24 de 2022, emitidas por esta CEDH.

Por UNANIMIDAD se aprueba el orden del dia de esta Vigésimo Séptima Sesion
Extraordinaria del Comité de Transparencia de la Comisién Estatal de los Derechos
Humanos de Sinaloa.

IV. RESOLUCION RELATIVA A LA DECLARACION DE CLASIFICACION DE LOS DATOS
PERSONALES CONSIDERADOS COMO CONFIDENCIALES, EMITIDA EN EL
EXPEDIENTE NUMERO CEDH/CT/28/2022.

Una vez expuesta la propuesta de resolucion del Comité, el Mtro. Miguel Angel Lépez Nifez
recoge los votos y da cuenta de que por UNANIMIDAD se resuelve confirmar la clasificacion
de los datos personales por considerarse confidenciales, que se encuentran en las
Recomendaciones en cuestion.

CLAUSURA DE LA SESION.

Agotados todos los puntos previstos en el orden del dia, el Presidente del Comité clausura
la sesion, siendo las 09:40 horas del dia 20 de diciembre de 2022.

Mtro. Miguel Angé¥/Calderén Espinoza
Visitador General y Presidente
del Comité de Transparencia

Mtro. Miguel ,nke Lopez Narez
Secretario Técnjco y Vocal
del Comité de Transparencia

__——Directora de Admifistracion y

Vocal del Comité de Transparencia eq



COMISION ESTATAL DE LOS

DERECHOS HUMANOS
SINALOA

EXPEDIENTE NUMERO: CEDH/CT/28/2022

COMITE DE TRANSPARENCIA
Culiacan Rosales, Sinaloa, a los veinte dias del mes de diciembre de dos mil veintidos.

Analizado el expediente citado al rubro, formado con motivo de la peticion formulada por
el Mtro. Miguel Angel Calderdn Espinoza, Visitador General de esta CEDH, por medio de la
cual solicita la clasificacion de los datos personales considerados como confidenciales que
se encuentran en las Recomendaciones 19, 20, 21, 22, 23 y 24 de 2022 emitidas por
esta Comision Estatal, este Comité de Transparencia integrado de acuerdo a lo previsto
por el articulo 61 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado
de Sinaloa, por el Mtro. Miguel Angel Calderon Espinoza, Visitador General y Presidente de
este Comité de Transparencia; Mtro. Miguel Angel Lopez Nunez, Secretario Técnico de esta
CEDH; y Lic. Daniela Verdugo Mejia, Directora Administrativa y Vocales de este Comité, con
fundamento en lo dispuesto por el articulo 66 fraccion Il de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacion Plblica del Estado de Sinaloa, emite la presente resolucion:

ANTECEDENTES Y TRAMITE

1. La peticién de referencia fue presentada por el Mtro. Miguel Angel Calderén
Espinoza, Visitador General de esta CEDH, por medio de la cual solicita la
clasificaciéon de los datos personales considerados como confidenciales que se
encuentran en las Recomendaciones 19, 20, 21, 22, 23y 24 de 2022.

2. Recibido el oficio antes citado, este Comité de Transparencia lo integré al
expediente en el que se actla, a efecto de contar con los elementos necesarios
para el pronunciamiento de la presente resolucion.

Il. COMPETENCIA

Este Comité de Transparencia es competente para conocer y resolver el presente
procedimiento de acceso a la informacion, de conformidad por los articulos 6° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 61, 66 fraccion Il y 141 de la Ley
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de Sinaloa.



. CONSIDERACIONES Y FUNDAMENTOS

PRIMERO. EI Visitador General sustenta su peticion a través de las siguientes
consideraciones y fundamentos:

“(...)

Conforme lo establecen los articulos 22 fraccion XI de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacion Puablica del Estado de Sinaloa, los sujetos obligados
deberan publicar y mantener actualizada la informacion relativa a las obligaciones
de transparencia.

Aunado a lo anterior, los articulos 86 y 87 de la Ley mencionada con antelacion,
indican que es obligacion de los sujetos obligados poner a disposicion de las
personas la informacion relativa al Titulo Cuarto de la Ley Local, en los portales
oficiales de internet, asi como en la Plataforma Nacional de Transparencia en los
formatos de publicacion que establezcan los Lineamientos Técnicos para la
publicacion, homologacion y estandarizacion de la informacion de las obligaciones
establecidas en el Titulo Cuarto en relacion con el articulo 90 parrafo cuarto de la
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de Sinaloa, que
deben difundir los sujetos obligados en los portales de internet y en la Plataforma
Nacional de Transparencia.

En ese sentido, en lo que respecta a la informacion a publicarse, como lo son las
“Recomendaciones emitidas en materia de derechos humanos”, pongo a su
consideracion la clasificacion de los datos personales considerados como
confidenciales que se encuentran en las Recomendaciones 19, 20, 21, 22, 23y
24 de 2022, por contener informaciébn concerniente a personas fisicas
identificadas o identificables tal como lo establece el articulo 4 fraccion Xl de la Ley
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado
de Sinaloa.

Por lo anterior, enuncio el listado de recomendaciones sometidas ante el Comité

de Transparencia y los datos a testar.

No. de Datos a testar

Recomendacion

-Nombre del quejoso/victima
-Nombres de testigos

19/2022 -Nombres de autoridades responsables
-Nombres de servidores publicos
-NUmero de carpetas de investigacion
-Nombre de la quejosa

20/2022 -Nombre de la victima

-Nombre de la autoridad responsable



-Nombres de servidores publicos
-Nombres de testigos
-NUmero econdmico de unidad policiaca
-Numero de carpeta de investigacion
-Nombre del quejoso-victima
-Nombres de autoridades responsables
-Nombres de servidores publicos
2172022 -Nombres de testigos
-Namero de carpeta de investigacion
-Ndmero de expediente
-Nombre del quejoso-victima
-Nombres de autoridades responsables
22/2022 -Nombres de servidores publicos
-Numero de carpeta de investigacion
-NUmero de expediente
nombre del quejoso-victima
-Nombres de autoridades responsables
23/2022 -Numero de carpeta de investigacion
-NUmero de causa penal
-Nombre de la quejosa/victima
-Nombre de la victima
24/2022 -Edad de la victima

-Nombres de servidores publicos
-Ndmero de averiguacion previa

En las relatadas consideraciones, solicito al Comité de Transparencia confirme la
clasificacion confidencial de los datos contenidos en las Recomendaciones
enunciadas, de acuerdo a lo previsto por la fraccion Il del articulo 66 de la Ley de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica del Estado de Sinaloa.”

SEGUNDO. Los articulos 86 y 87 de la Ley de Transparencia y Acceso a la informacion
Plblica del Estado de Sinaloa establece respectivamente, que es obligacion de los sujetos
obligados poner a disposicion de las personas la informacién a que se refiere el Titulo
Cuarto de la citada ley, en los portales oficiales en internet correspondientes y a través de
la Plataforma Nacional de Transparencia en los formatos de publicacién que para tal efecto
establezcan los lineamientos técnicos que emita el Sistema Nacional para asegurar que
ésta sea veraz, confiable, oportuna, congruente, integral, actualizada, accesible,
comprensible y verificable; y que la informacion correspondiente a las obligaciones de
transparencia debera actualizarse por lo menos cada tres meses, salvo que en la Ley o en
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otra disposicion normativa se establezca un plazo diverso y debera permanecer disponible
y accesible, atendiendo a las cualidades de la misma, de conformidad con los criterios que
para tal efecto emita el Sistema Nacional.

Por su parte, el articulo 99 fraccion Il inciso A de la misma Ley senala que los sujetos
obligados pondran a disposicion del publico y actualizaran en forma permanente la
informaciéon en los respectivos medios electronicos, en este caso, la relativa a las
Recomendaciones emitidas en materia de derechos humanos.

En tanto que el articulo 165 establece que se considera informacién confidencial la que
contiene datos personales concernientes a una persona fisica, identificada o identificable.
Asimismo, el articulo 4 fraccion Xl de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de Sujetos Obligados del Estado de Sinaloa, dispone que se considera que una persona es
identificable cuando su identidad pueda determinarse directa o indirectamente a través
de cualquier informacién, ya sea numeérica, alfabética, grafica, aclstica o de cualquier otro
tipo.

En el mismo sentido, el arabigo y fraccion citados en Gltima instancia, establece de manera
enunciativa mas no limitativa, que una persona es identificada o identificable en cuanto a
sus caracteristicas fisicas y los siguientes datos generales: nombre, edad, sexo, estado
civil, escolaridad, nacionalidad, nimero telefénico particular, correo electronico no oficial,
huella dactilar, ADN, nimero de seguridad social o analogo y Registro Federal de
Contribuyente.

Y finalmente, el articulo 155 fraccion lll de la Ley de Transparencia estatal dispone que la
clasificacion de la informacion se llevara a cabo en el momento en que se generen
versiones publicas para dar cumplimiento a las obligaciones de transparencia previstas en
la ley.

TERCERO. A partir de lo antes expuesto, y tomando en cuenta que al Visitador General le
corresponde publicar y actualizar la informacion que refiere el articulo 99 fraccion Il inciso
A de la LTAIPES, y que en los documentos a registrar (Recomendaciones) en los formatos
de carga correspondientes al cuarto trimestre del ejercicio 2022, se encuentran datos
personales, resulta procedente CONFIRMAR la declaracion de clasificacion de los
documentos en cuestion.

Al momento de elaborar las versiones publicas de las Recomendaciones mencionadas en
el oficio nimero CEDH/VG-CT/15/2022 y de la presente resolucion, el Visitador General
debera testar sélo aquellos datos personales que en ellos se consignen, en apego a lo
previsto en el articulo 160, 165 de la Ley de Transparencia estatal, en relaciéon con el
articulo 4 fraccion Xl de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados, y de esta manera dar cumplimiento a lo dispuesto en el Acuerdo (AP-CEAIP
04/2021) por el que se modifican los Lineamientos Técnicos para la publicacion,
homologacion y estandarizacion de la informacién de las obligaciones establecidas en el
Titulo Cuarto en relacién con el articulo 90 parrafo cuarto de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informaciéon Publica del Estado de Sinaloa, que deben difundir los sujetos
obligados en los portales de internet y en la Plataforma Nacional de Transparencia, asi
como los criterios y formatos contenidos en los anexos de los propios lineamientos, en lo
qgue corresponde al articulo 99 fraccion Il inciso A de la citada ley y las disposiciones
contenidas en los Lineamientos Generales en Materia de Clasificacion y Desclasificacion
de la Informacién, asi como para la Elaboracién de Versiones Publicas.
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Lo anterior, con fundamento en los articulos 66 fraccion Il, 141 y 155 fraccion Ill de la Ley
de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de Sinaloa.

IV. RESOLUCION

Por lo expuesto y fundado, se resuelve:

UNICO. Se CONFIRMA por unanimidad la clasificacién de los datos considerados como
confidenciales que se encuentran en las Recomendaciones enunciadas, segln lo
precisado en los puntos de Consideraciones y Fundamentos de esta resolucion,
autorizando la elaboracion de su version plblica, y dar cumplimiento a la obligacion de
transparencia prevista en el articulo 99 fraccion Il inciso A de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica del Estado de Sinaloa.

NOTIFIQUESE al Visitador General de la Comision Estatal de los Derechos Humanos de
Sinaloa para el efecto conducente.

Asi lo resolvi6 el Comité de Transparencia de la Comision Estatal de los Derechos Humanos
de Sinaloa, en la Vigésimo Séptima Sesion Extraordinaria de fecha 20 de diciembre de
2022, por unanimidad de votos de sus Vocales, los cuales son enunciados al rubro,
haciendo constar que a la fecha de la presente resolucion no existe nombramiento de
Titular de Datos Personales.

Mtro. Miguel Ang&¥/Calderén Espinoza
Visitador General y Presidente
del Comité de Transparencia

Mtro. Miguel Ange| Loépez Nunez . )
Secretario Técnjco y Vocal __—Directora de Administracion y ' 5 i
del Comité de Transparencia Vocal del Comité de Transparencia Ty



LISTADO DE DATOS TESTADOS

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 149, 160, 165 de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica del Estado de Sinaloa, asi como los
articulos 3 fraccion IVy articulo 4 fraccion Xl de la Ley de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de Sinaloa, en la Vigésimo
Séptima Sesion Extraordinaria del Comité de Transparencia con fecha 20 de diciembre

de 2022, se testaron los siguientes datos por clasificarse como confidenciales:

“ Area responsable | Visitaduria General
-Nombre de la quejosa/victima
m -Nombre de la victima

-Edad de la victima
2 Datos testados
COMISION ESTATAL DE LOS -Nombres de servidores publicos

DERECHOS HUMANOS NI ) > .
SINALOA Numero de averiguacion previa

Se acompana a este documento la resolucion de confidencialidad emitida por el Comité

de Transparencia de esta Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa.



EN EL PRESENTE DOCUMENTO SE ELIMINARON LOS SIGUIENTES DATOS: NOMBRE DE LA QUEJOSA/VICTIMA, NOMBRE
DE LA VICTIMA, EDAD DE LA VICTIMA, NOMBRES DE SERVIDORES PUBLICOS Y NOMERO DE AVERIGUACION PREVIA, CON
FUNDAMENTO LEGAL EN LOS ARTICULOS 149, 160, 165 DE LA LEY DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION
PUBLICA DEL ESTADO DE SINALOA, ASi COMO LOS ARTICULOS 3 FRACCION IV Y ARTICULO 4 FRACCION XI DE LA LEY

DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE SUJETOS OBLIGADOS DEL ESTADO DE SINALOAY EN LOS
LINEAMIENTOS GENERALES EN MATERIA DE CLASIFICACION Y DESCLASIFICACION DE LA INFORMACION,
ASI COMO LA ELABORACION DE VERSIONES PUBLICAS. PERIODO DE RESERVA PERMANENTE.

Expediente No.: CEDH/11/234/2017
Quejosa/Victima: QV1

Victima: Vi
Resolucion: Recomendacion
No. 24/2022
Autoridad
Destinataria: Secretaria de Salud del Estado

de Sinaloa y/o Director General
de los Servicios de Salud de
Sinaloa

Culiacan Rosales, Sinaloa, a 20 de diciembre de 2022.

Dr. Cuitlahuac Gonzalez Galindo
Secretario de Salud del Estado de Sinaloa y/o
Director General de los Servicios de Salud de Sinaloa

1. La Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa, con fundamento en
los articulos 1° y 102, apartado B de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1°, 3°, 4° Bis, 4° Bis Cy 77 Bis de la Constitucion Politica del
Estado de Sinaloa; 1°, 8°, 22 fraccion Vy 97 de la Ley Organica de la Comision
Estatal de los Derechos Humanos; asi como en los diversos 1°, 4°, 94, 95, 96, 97
y 100 de su Reglamento Interior, vigente en la época en que ocurrieron los
hechos, ha analizado el contenido del expediente nimero CEDH/Il/234/2017,
relacionado con la queja en la que figura como victima de violacion a derechos
humanos V1.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus datos personales se divulguen, se omitira su publicidad,
de conformidad con lo dispuesto en los articulos 10, primer parrafoy 87 de la Ley
Organica de la Comision Estatal de los Derechos Humanos; y, 10 de su
Reglamento Interior. Dichos datos se pondran en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado adjunto en que se describe el significado de
las claves utilizadas, previo el compromiso de que ésta dicte las medidas de
proteccion correspondientes.

l. Hechos

3. Con fecha 10 de noviembre de 2017, esta Comision Estatal, recibidé escrito de
queja de QV1, en el cual senal6 hechos violatorios de derechos humanos
cometidos en su perjuicio y de su hija de ** anos de edad que llevara por nombre
V1, los cuales atribuy6 a personal del Hospital General Eldorado.



4. En dicho escrito, la quejosa denuncié que su hija fue diagnosticada con
tumoracion retroperitoneal, ingresando al hospital para la extirpacion de dicho
tumor el dia 23 de octubre de 2017, ya que tenia programada la cirugia para el
dia 24 siguiente; sin embargo, por cuestion de tiempo de la doctora que realizaria
la operacion, ésta se llevo a cabo el dia 25 y se le dio de alta el dia 30 del mismo
mes de octubre.

5. Agregd que el dia 01 de noviembre de 2017 su hija inicid6 con vomito e
inflamacion de estomago con dolor agudo, por lo que acudieron a emergencias al
citado Hospital General Eldorado, donde le dijeron que su hija se encontraba débil
y en ese nosocomio no tenian mas especialidades, por lo que era necesario
trasladarla al Hospital General de Culiacan.

6. Que al dia 10 de ese mismo mes y ano, V1 se encontraba en el area de terapia
intensiva del Hospital General de Culiacan, ya que se habian requerido cuatro
operaciones para estabilizarla, agregando QV1 que habia escuchado que el
diagnostico era peritonitis.

7. Igualmente, la quejosa refirid que la doctora que intervino a V1 en el Hospital
General Eldorado, no tuvo la capacidad suficiente para brindarle la atencion
médica adecuada, ya que al parecer le perfor6 el intestino y su piel olia a
excremento.

8. Por ultimo, senal6 que el estado de salud de V1 era muy delicado, y ellos se
encontraban absorbiendo con mucho esfuerzo y dificultades los altos costos de
los medicamentos y material quirdrgico que no cubria el seguro popular.

Il. Evidencias

9. Escrito de queja de fecha 10 de noviembre de 2017, mediante el cual QV1
expuso hechos que transgredieron los derechos humanos de su hija V1.

10. Mediante oficio nimero CEDH/VG/CLN/001901 de fecha 21 de noviembre
de 2017, se solicitd al Director del Hospital General Eldorado informacion
relacionada con los hechos denunciados por la quejosa.

11. Oficio sin namero, de fecha 29 de noviembre de 2017, por el cual el Director
del Hospital General Eldorado hizo llegar la informacion solicitada, agregando lo
siguiente:

e Que la paciente V1 ingresé a dicho hospital para su atencion médica
relacionada con cirugia de laparotomia exploradora y biopsia de
tumoracion retro peritoneal.

e Que la atencion médica fue oportuna, ya que se hospitalizd6 a V1 a las
16:00 horas del dia 23 de octubre del ano 2017, realizando la cirugia el
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dia 25 siguiente con diagndstico post operatorio de tumor gigante sélido
de retroperitoneo que sobresale la ventana gastro colico, permaneciendo
7 dias hospitalizada, egresando por mejoria clinica el dia 30 del mismo
mes y ano.

e Que V1 reingreso el dia 01 de noviembre de 2017 con dolor y distencion
abdominal, siendo atendida sin mejoria clinica aparente hasta el dia 3 de
dicho mes y ano, presentando deshidratacion importante, ligera ictericia
escleral, taquicardia y ligera polipnea, sin datos francos de irritacion
peritoneal.

e Que presentd una ligera mejoria con manejo de soluciones otorgadas,
pero que, sin embargo, entre otras cosas, presentd neurofilia del 88% sin
datos de respuesta inflamatoria sistémica, por lo que se sospechd de
obstruccion mecanica del intestino, comunicando lo anterior a la paciente
y a sus familiares, asi como las posibilidades de complicaciones para
permanecer en esa unidad, por lo que se acordd su traslado al Hospital
General de Culiacan.

e Los médicos que estuvieron en contacto con la agraviada fueron los
siguientes:

1. Doctora cirujano general: SP1
2. Médico cirujano: SP2

3. Meédico cirujano: SP3

4. Médico cirujano: SP4

5. Médico de urgencias: SP5

6. Médico de urgencias: SP6

12. Acta circunstanciada de fecha 22 de noviembre del ano 2017, en la que se
hizo constar la presencia de la quejosa en las instalaciones de este Organismo
Estatal, con el propdsito de hacer llegar todas las recetas médicas que tuvo que
cubrir de su propio dinero, con el respectivo recibo de compra, ya que en el
Hospital General de Culiacan, no tenian los medicamentos indicados por los
médicos que atendian a su hija.

13. Oficio nimero CEDH/VG/CUL/001124 de fecha 21 de junio de 2018, por el
cual se solicito al Director del Hospital General de Culiacan, informacion
relacionada con los hechos, particularmente, a partir de que V1 ingresé a dicho
nosocomio.

14. Con oficio sin nimero, de fecha 25 de junio de 2018, se recibid la informacion
por parte del Director del Hospital General de Culiacan, quien hizo del
conocimiento lo siguiente:



e Que la agraviada V1, ingres6 a dicho Hospital el dia 04 de noviembre del
ano 2017 referida del Hospital General Eldorado, con dolor abdominal
localizado en cuadrante superior derecho.

e Asuingreso, se valor6 por el servicio de cirugia, requiriendo reintervencion
quirdrgica, reportando liquido fétido libre en cavidad peritoneal, con
necrosis de intestino delgado amplio, el cual fue reseccionado se realizd
lavado de cavidad, se dej6 ileostomia y abdomen abierto, par6 a terapia
intensiva cursando con evolucion favorable, requirio lavados quirlrgicos y
aseos de cavidad los dias seis, ocho, diez y doce del mismos y ano.

e Que ingreso6 a terapia intermedia el dia 11 de noviembre de 2017, y un
dia después se intervino por Ultima ocasion en esa unidad, reportandose
abdomen hostil, con abundante contenido intestinal libre, perforacién en
intestino delgado de cinco milimetros a cuarenta centimetros de Treitz, se
continué con el lavado de cavidad abdominal, requiriendo continuar
manejo quirdrgico; sin embargo, la paciente se negd a continuar con el
manejo quirdrgico requerido, solicitando alta voluntaria, egresando el dia
15 de noviembre de 2017 para ser trasladada a otra unidad médica por
contar con derechohabiencia.

15. Con oficio nimero CEDH/V/CLN/002026 de fecha 23 de agosto de 2019, se
solicito informacion sobre los hechos al Agente del Ministerio Publico Titular de la
Unidad Especializada en Delitos de Tramitacion Comun de la Region Centro del
Estado de Sinaloa.

16. Con oficio numero 09868/2019 de fecha 30 de agosto de 2019, la autoridad
senalada en el punto que antecede, informé que derivado de los hechos que
ahora se analizan se inici6 la Carpeta de Investigacion 1, adjuntando la autopsia
practicada al cuerpo de quien en vida llevara por nombre V1.

17. Con oficio numero CEDH/V/CLN/000335 de fecha 25 de marzo del ano
2021, se solicitdo al Agente del Ministerio Publico Titular de la Unidad
Especializada en Delitos de Tramitacion Comun de la Region Centro del Estado
de Sinaloa, mayor informacion sobre los hechos, particularmente si dentro de la
Carpeta de Investigacion 1, existia un dictamen médico que determinara si hubo
0 no negligencia médica en el caso que nos ocupa.

18. Con oficio numero 362/2021 de fecha 15 de abril del ano 2021, se recibid
la informacion solicitada al titular de la oficina senalada en el punto que
antecede, adjuntando al mismo el dictamen médico practicado a V1 dentro de la
carpeta de investigacion.

19. Del dictamen médico antes referido se desprende que el médico legista de la
Fiscalia General del Estado concluyo lo siguiente:
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PRIMERA: SI, existio MALA PRAXIS, en la atencion médica brindada a V1
por parte de SP1, pues esta actué de una forma temeraria, ignorando los
protocolos de abordaje y estudio de los pacientes con tumoraciones
retroperitoneales segln la Guia de Practica Clinica IMSS-286-10 con
nuamero de registro IMSS-190-10.

SEGUNDA: Se encuentra inobservancia de reglamentos por personal
médico que atendié a V1 con respecto a la norma oficial mexicana 004
del expediente clinico.

20. Dictamen médico elaborado al expediente clinico de QV1 por parte de esta
Comision Estatal de los Derechos Humanos, el cual se analizara en el apartado
correspondiente.

[l1l. Situacion juridica

21. Con fecha 23 de octubre del ano 2017, V1 ingres6 al Hospital General
Eldorado con diagnéstico de tumoracion retroperitoneal, interviniéndola
quirargicamente el dia 25 de octubre de 2017, y dandola de alta el dia 30 de
octubre del mismo ano.

22. Sin embargo, el dia 01 de noviembre de 2017, V1 reingres6 con dolor y
distension abdominal, por lo que se manejé como ileo metabdlico por datos de
azoemia, sin mejora clinica aparente.

23. Al dia 03 del mismo mes y ano, V1 se encontraba con deshidratacion
importante, sospechandose obstruccidon mecanica del intestino, por lo que se
decide trasladarla al Hospital General de Culiacan por ser una unidad de tercer
nivel.

24. Que V1 present6é una complicacion postquirdrgica derivada de que durante
su cirugia se le realizd una perforacion intestinal, ocasionando que el intestino
vertiera su contenido en la cavidad abdominal, dando como resultado la aparicion
de peritonitis y sepsis, lo que condujo a la muerte de la paciente V1.

IV. Observaciones

25. Del analisis logico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente que nos ocupa, esta Comision Estatal considera que existen
elementos que permiten acreditar violaciones a los derechos humanos
consistentes en la proteccion de la salud, traducido en negligencia médica, falta
de atencion por ausencia de personal médico, el derecho a la vida y al derecho a
la legalidad, consistente en una prestacion indebida del servicio publico.



Derecho humano violentado: Proteccion de la salud.
Hecho violatorio acreditado: Negligencia médica.

26. La Organizacion Mundial de la Salud, define a la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de una
enfermedad o dolencia; es decir, que una vision integral de la salud supone que
todos los sistemas y estructuras que rigen las condiciones sociales y econémicas,
al igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las implicaciones y el impacto
de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo.

27. Por su parte, el articulo 4, parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, establece el derecho a la proteccion de la salud de
una manera integral para todas las personas.

28. Asi también, el articulo 10, del Protocolo Adicional a la Convencion americana
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdémicos, sociales y
Culturales “Protocolo de San Salvador” entendido este derecho como el disfrute
del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social. En el mismo sentido se
senala en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales.

29. En el mismo sentido, el articulo XI de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre, afirma que:

Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas
sanitarias y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la
asistencia médica, correspondientes al nivel.

30. A su vez, el primer parrafo de la Observacion General No. 14 del Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidos, establece:

La salud es un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de
los demas derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute
del mas alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su]
efectividad (...) se puede alcanzar mediante nhumerosos procedimientos
complementarios, como (...) aplicacion de los programas de salud
elaborados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o la adopcién
de instrumentos juridicos concretos (...).

31. Por su parte, la Comision Nacional de los Derechos Humanos, senal6 en la
Recomendacion General 15 “Sobre el derecho a la proteccion de la salud” lo
siguiente:



(...) el desempeno de los servidores publicos de las instituciones de salud
es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la eficacia
con que éste se garantice, (...) la observancia de elementos esenciales que
garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad?.

32. Asi entonces, en el caso que nos ocupa, desde que V1 presentd problemas
de salud se le realizaron los estudios correspondientes, detectandose la
presencia de un tumor en la region retroperitoneal, y como consecuencia de ello
fue intervenida quirdrgicamente, sin embargo, dicha atencidon médica quedd
fuera de todo lo establecido en los tratados internacionales y leyes antes citadas,
ya que la misma no fue de ninguna manera integral, tal y como se senalara en el
desarrollo del presente hecho violatorio.

33. Lo anterior toma como sustento el dictamen médico emitido por el médico
que presta sus servicios para este Organismo Estatal, quien al analizar el
expediente clinico de V1 concluy6 lo siguiente:

CONCLUSIONES:

PRIMERA. Las tumoraciones retroperitoneales habitualmente suelen ser
muy complejas, ello en virtud de que afectan diversas estructuras
anatémicas vecinas, en especial vasos sanguineos, por lo que resulta
fundamental un estudio preoperatorio a fondo y sumamente minucioso;
siendo que, en el presente caso la tumoracién retroperitoneal que
presento la paciente fue insuficientemente estudiada, ya que, de manera
previa a la cirugia, no se cuenta con estudios de laboratorio (marcadores
tumorales) y de gabinete en seguimiento en los que de manera precisa se
hayan documentado, entre otras: las dimensiones reales, afectacion a
organo vecinos y el grado de la misma, presencia o no de metastasis.

SEGUNDA. En el presente caso la cirugia de extirpacion de tumoracion
retroperitoneal no debié ser efectuada sélo por un médico especialista en
cirugia general; ya que, en particular la presencia de tumoracion
retroperitoneal siempre supone un proceso patolégico complejo, por lo
que, las maniobras quirurgicas requeridas para su extirpacion exigen la
presencia de todo un equipo médico multidisciplinario especializado al
momento de efectuar la cirugia, encabezando dicho equipo el onco
cirujano, acompanado de angidlogo (cirujano vascular), urélogo e incluso
cirujano general; exponiendo desde entonces a la paciente a un riesgo
innecesario.

1 CNDH. “lll. Observaciones”, p. cuatro.



TERCERA. Asimismo, se considera que, dada la complejidad que entrana
dicha intervencion quirtrgica, dicho tipo de procedimiento solo debe
realizarse en unidades de segundo nivel debidamente preparadas, que a
Su vez cuenten con la presencia de dichos especialistas en el equipo
médico, asi como disponibilidad de un area adecuadamente equipada de

terapia intensiva para atender de manera adecuada las potenciales
complicaciones post quirurgicas que se presenten, las cuales suelen ser
en muchas ocasiones letales; es decir, el procedimiento quirtrgico

efectuado a la paciente no debié efectuarse en la unidad hospitalaria en
la que se llevo a cabo.

Lo anterior se asienta en virtud de que, como ya se ha senalado, tal
procedimiento quirtrgico entrana un alto riesgo de que se presenten
complicaciones muy graves, lo que condiciona que el paciente en el
periodo postquirtrgico deba estar bajo vigilancia médica estrecha, ya que,
ante la aparicion de las mismas, éstas deben detectarse de manera
oportuna y tratarse de inmediato, ya que tales complicaciones en muchas
ocasiones resultan potencialmente graves, sobre todo las gue involucran

estructuras vasculares, tal como ocurrio en el presente caso.

CUARTA. Definitivamente, desde su reingreso hospitalario, la paciente ya
contaba con datos clinicos que senalaban que la paciente cursaba con
una complicacion derivada de la cirugia previa, siendo tales datos clinicos:
la presencia de dolor abdominal, fiebre, malestar general, vomito y olor
en la piel a “heces fecales”, todos ellos datos propios de una afeccion
abdominal aguda.

Derivado de lo anterior y, contando con el antecedente inmediato de
cirugia previa y muy reciente de extirpacion de tumor de retroperitoneo,
aparte de proceder a indicar su internamiento hospitalario, se debid
efectuar un abordaje de estudios integral de laboratorio y gabinete, ello

para_identificar la _complicacion que venia presentando, es decir, se
debieron efectuar de manera inmediata controles de laboratorio
completos y acompanarlos de controles radiolégico, ultrasonido y
tomografia, todo lo cual no se efectud en el presente caso, soslayando de

esta forma la posibilidad de una deteccion oportuna de la complicacion

abdominal que en definitiva desde su reingreso ya presentaba.

QUINTA. Como se ha sefnalado en la conclusion anterior, en el presente
caso, se tiene que, no se detectd y por lo tanto no se dio el manejo médico

integral y adecuado de la complicacion abdominal, especificamente a

nivel intestinal que presenté la paciente posterior a la cirugia de

extirpacion tumoral de retroperitoneo.




SEXTA. Acorde con la evolucion clinica que presento la paciente en el
postoperatorio, se tiene que, como se ha establecido previamente, la
paciente desde su reingreso hospitalario ya presentaba datos clinicos
propios de una complicacién aguda a nivel abdominal, directamente
relacionada con la cirugia de extirpacion de tumoracion retroperitoneal a
la que habia sido sometida en dias previos, complicacién que consistié en
necrosis intestinal extensa por afectacion postquirtrgica del sistema
vascular intestinal, complicaciéon que como se ha senalado también no

fue detectada a tiempo.

Derivado de no haber detectado la complicacion que presenté la paciente,
se tiene que, su referencia al hospital general de Culiacan, Sinaloa se
considera completamente tardia e inoportuna, habiendo un gran retardo
en la misma; situacion que tuvo un gravisimo efecto sobre la paciente, ya

que la no deteccion de la complicacion abdominal aguda y el retardo en

el envio, condicionaron que se necrosara una amplia porcion de intestino
y que con ello se provocara que se vertiera una gran cantidad de liquido

intestinal a la cavidad abdominal (aprox. 3,500 mls.) y con ello favoreciera

la aparicion de peritonitis y posterior sepsis.

SEPTIMA. A su ingreso al hospital general de la ciudad de Culiacén,
Sinaloa, se tuvo que, la paciente fue valorada de inmediato, detectando
desde su ingreso la severa afectacion aguda a nivel abdominal que
presentaba, motivo por el cual, de manera oportuna y completamente
apegado a lex artis ordenaron su intervencion quirtrgica inmediata,
misma que se efectud, teniendo por hallazgos la afectacion vascular a

nivel intestinal, que condicion6 una severa y extensa necrosis intestinal y
que se vertiera una gran cantidad de liquido intestinal en la cavidad
abdominal, siendo que, se tuvo que extirpar una gran porcion de intestino

necrosado y efectuar un lavado exhaustivo de cavidad abdominal.

Para estos momentos se tiene que, el estado clinico de la paciente ya se
encontraba muy comprometido, ello secundario a la sepsis que
presentaba.

Como la cirugia efectuada a su ingreso al hospital general de Culiacan se
realiz6 de emergencia y en una cavidad abdominal completamente
contaminada, se tiene que, tales condiciones favorecieron que los tejidos
se encuentren muy friables (practicamente se deshacen al manipularlos),
lo que a su vez predispone muy fuertemente a que de manera posterior
se presenten nuevas complicaciones en el area operada, predisponiendo
al hecho de que se requieran efectuar nuevas cirugias para tratar de
corregir las complicaciones surgidas en la anterior y a que el estado
clinico general de la paciente se vaya deteriorando, hasta que finalmente
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en la mayoria de estos casos sobreviene la muerte; tal como ocurrié en el
presente caso.

OCTAVA. Derivado de lo anterior, se tiene, que se puede establecer que la
no deteccion oportuna de la complicacion abdominal postquirdrgica
posterior a la primera cirugia y el consecuente retardo en el envio a otra

unidad médica de mayor resolucion, fueron las condicionantes que
incidieron directamente en la aparicion y evolucion de peritonitis a sepsis,
condicion clinica esta tltima que finalmente llevo al deceso a la paciente;

ello acorde al resultado de la necropsia efectuada.

NOVENA. La complicacion postquirtrgica que presento la paciente

consisti6 _en que se produjo perforacion intestinal mdltiple por

compromiso vascular, misma que, a su vez fue, secundaria a que durante
la cirugia se produjo una afectacion a nivel del sistema vascular arterial

que irriga (nutre) al intestino delgado, siendo que, dicha alteracion
vascular a su _vez ocasiono que el intestino delgado de la paciente
presentara necrosis y derivado de ello se perforara en multiples regiones

y como consecuencia de tal perforacion se produjera el vertimiento v la
diseminacion de liquido intestinal contaminado hacia toda la cavidad
abdominal (cavidad peritoneal), condicionando la aparicion de una

patologia aguda y de muy sombrio prondstico como lo es la peritonitis y

de manera posterior la aparicion de sepsis (infeccion en la sangre que se
disemina a todo el organismo), lo que finalmente condujo a la muerte a la

aciente.

En este momento es preciso sefalar lo siguiente: la afectacion al sistema

vascular intestinal debe ser considerada como un riesgo inherente, propio

del procedimiento quirdrgico al efectuar la extirpacion de tumoracion
retroperitoneal; es decir, tal afectacion se considera dentro de la gamma

de potenciales complicaciones propias de un procedimiento quirdrgico
tan complejo como al que fue sometida la paciente, ya que, de manera
inadvertida se pudo producir la afectacion vascular intestinal durante la
cirugia; sin embargo:

En el presente caso, lo grave lo constituyo el hecho médico de que tal

complicacion que era catalogada como muy grave, no fue advertida de

manera oportuna, hecho que en definitiva va totalmente en contra de lo
establecido en la lex artis médica de la especialidad, siendo que tal

omision tuvo un gravisimo efecto directo en la evolucién clinica y en la
vida de la paciente.

DECIMA. Respecto de la necropsia efectuada a la paciente, sefalar
puntualmente que, acorde a lex artis médica de la especialidad, toda
necropsia debe contener el apartado respectivo de la descripcion
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histolégica microscopica de los tejidos gue se toman como muestra

durante la necropsia, estudios efectuados por el servicio de patologia y

que tienen como finalidad corroborar Ilo establecido de manera
macroscopica, siendo que lo anterior no se realizo en el presente caso.

Sin embargo, a pesar de tal omision, en el presente caso, es posible
establecer que acorde con la evolucion clinica de la paciente, el haber
contado con el diagnéstico de sepsis durante los ltimos dias de su vida
y los hallazgos macroscopicos, se tiene que si existe total congruencia
médico-clinica y anatomo-patolégica respecto de la causa de muerte

asentada en el correspondiente certificado de defuncion.

DECIMO PRIMERA. En el presente caso, el documento denominado
“consentimiento bajo informacién” (consentimiento informado) que se
efectud en el hospital general de Eldorado previo a la realizacion de la
reseccion te tumor retroperitoneal, en definitiva, no_cumple con los

requisitos minimos indispensables senalados por la ley general de salud

ni por el reglamente de la ley general de salud en materia de prestacion
de servicios de atencion médica.

34. En conclusion, de conformidad con el dictamen médico antes transcrito y del
analisis de las constancias que integran el expediente clinico de V1, esta
Comision Estatal tiene por acreditado que existid negligencia médica en la
atencion brindada a V1, lo cual ocasioné que se violentara su derecho humano a
la salud, vulnerandose a su vez su derecho a la vida.

35. Sin que pase por desapercibido para este Organismo Constitucional
Auténomo el hecho de que la afectacion al sistema vascular intestinal puede ser
considerada como un riesgo inherente, propio del procedimiento quirdrgico al
efectuar la extirpacion de tumoracion retroperitoneal; sin embargo, en el caso que
no ocupa, dicha complicacion no fue advertida de manera oportuna, lo cual tuvo
un grave efecto en la evolucion clinica de V1.

36. Aunado a que la negligencia médica se materializé6 desde el momento mismo
en que la cirugia fue realizada por un solo médico aun cuando se tenia
conocimiento del tipo de tumor de la paciente, el area donde se encontraba
colocado y el riesgo que podia presentarse durante la cirugia y con posterioridad
a la misma.

Derecho humano violentado: Derecho a la vida.

Hechos violatorios acreditados: Negligencia médica que produzca la muerte de la
persona.

37. El derecho a la salud, como bien lo dice la Ley General de Salud, no solo es
la ausencia de enfermedades, si no el bienestar general, integral en toda
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persona, por lo que es indispensable, por tanto, que puedan beneficiarse de
servicios médicos adecuados y de calidad.

38. Ahora bien, tal y como ya se ha senalad con anterioridad, en el caso que nos
ocupa en el Hospital General Eldorado, no se advirtid que la complicacion
postoperatoria de V1 era catalogada como muy grave, por lo que no fue atendida
de manera oportuna, agregado a todo ello que cuando se percataron de la
gravedad del estado de salud de V1, fue diferida al Hospital General de Culiacan,
donde fue valorada de manera inmediata, detectando desde su ingreso la severa
afectacion aguda a nivel abdominal que presentaba, ordenando su intervencion
quirdrgica inmediata, y de acuerdo al expediente clinico se encontré afectacion
vascular a nivel intestinal, que condicion6 una severa y extensa necrosis
intestinal, ocasionando que se vertiera una gran cantidad de liquido intestinal en
la cavidad abdominal, por lo que se tuvo que extirpar una gran porcion de
intestino necrosado y efectuar un lavado exhaustivo de cavidad abdominal.

39. Asimismo, una vez realizado el analisis a los expedientes clinicos, en el
dictamen elaborado por esta Comision Estatal se establecié que para cuando la
paciente ingreso al Hospital General de Culiacan el estado clinico de la paciente
estaba muy comprometido, ello secundario a la peritonitis y sepsis, que ya se
encontraba presentando; a su vez, como la cirugia que se realizé en el Hospital
General de Culiacan, fue de emergencia, en una paciente no preparada, en
condiciones no Optimas y en una cavidad abdominal completamente
contaminada, se tiene que, tales condiciones favorecieron a lo siguiente:

e Que los tejidos se encontraran muy friables (que practicamente se
deshacen al manipularlos) durante la cirugia, lo que a su vez predisponia
fuertemente a que de manera posterior se presentaran nuevas
complicaciones en el area operada, requiriendo que se efectuaran nuevas
cirugias y a como consecuencia el estado clinico general de la paciente se
fuera deteriorando aln mas.

40. En definitiva, la no deteccion oportuna de la complicacion abdominal
postoperatoria quirdrgica a nivel intestinal y el retardo en el envio a otra unidad
médica de mayor resolucion, fueron las condiciones que incidieron directamente
en la aparicion y evolucion de peritonitis y sepsis, siendo esta Ultima la que
condujo de manera directa al deceso de la paciente.

41. Todo lo anterior se robustece también con la necropsia de ley realizada al
cuerpo de la agraviada por parte de los peritos de la Fiscalia General del Estado
dentro de la Carpeta de Investigacion que se inicid para la investigacion de los
hechos que ahora nos ocupan.

42. En esa tesitura, se tiene que se pudieron prever las posibles complicaciones
de la cirugia de V1, ya que tal y como se desprende del dictamen médico
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ampliamente mencionado en la presente resolucion, estas complicaciones son
comunes en este tipo de cirugias, por lo que se debid contar con un cuerpo
médico integral para su atencion, o bien, haber remitido a V1 a un hospital de
segundo nivel, lo cual no ocurrid, teniendo como desenlace el deceso de V1.

43. Con tales actos y omisiones por parte del personal médico del Hospital
General Eldorado, se violentaron los articulos 6.1 del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos; 4.1 de la Convencion Americana “Pacto de San José
de Costa Rica”; 3y 25.1 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; |
y Xl de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; y 12.1
del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, que
establecen en su conjunto el derecho a la vida y el margen minimo de calidad y
de adoptar para ello las medidas necesarias para la plena efectividad de ese
derecho.

44, En ese aspecto, el derecho a la vida implica que la falta de atencion médica
necesaria para salvaguardar por parte de los servidores publicos encargados de
proporcionarla, o la negligencia de la autoridad, se consideran violaciones
directas al mismo.

45, Tal situacion demanda de las naciones con aspiraciones democraticas, la
construccion de un camino para proteger de manera eficiente los derechos
fundamentales de las personas, en particular, los reconocidos en el orden juridico
mexicano, especificamente en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en los Convenios, Pactos y Declaraciones Internacionales suscritos o
adoptados por México, los cuales tienen por objeto propiciar el maximo nivel de
reconocimiento y proteccion de los derechos inherentes al ser humano.

46. Asi pues, se reitera que la vida es un derecho humano indispensable para el
ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las
personas de disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones
necesarias para alcanzar el mas alto nivel de salud y por consecuencia una mejor
calidad de vida.

Derecho Humano Violentado: A la legalidad y seguridad juridica.

Hecho Violatorio Acreditado: Prestacion indebida del servicio piblico en materia
de salud.

47. El Capitulo Cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, prevé un régimen de responsabilidad publica, en el cual reconoce que
los servidores publicos pueden incurrir en responsabilidad politica, civil, penal y
administrativa, esta ultima disciplinaria, con la que se pretende garantizar que
los servidores publicos cumplan con su deber frente a la administracion publica.
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48. En ese sentido, el articulo 108 de la Constitucion Federal establece la
responsabilidad de los servidores publicos de las entidades federativas, al
senalar lo siguiente:

“Los ejecutivos de las entidades federativas, los diputados a las
Legislaturas Locales, los Magistrados de los Tribunales Superiores de
Justicia Locales, en su caso, los miembros de los Consejos de las
Judicaturas Locales, los integrantes de los Ayuntamientos y Alcaldias,
los miembros de los organismos a los que las Constituciones Locales
les otorgue autonomia, asi como los demas servidores publicos locales,
seran responsables por violaciones a esta Constitucion y a las leyes
federales, asi como por el manejo y aplicacion indebidos de fondos y
recursos federales”

49. El articulo 109 de la Constitucion Nacional, establece que los servidores
publicos al ejercer indebidamente sus atribuciones pueden incurrir en
responsabilidad politica, penal o administrativa. En similares términos se
pronuncia el articulo 130, parrafo segundo, de la Constitucion Politica del Estado
de Sinaloa.

50. La responsabilidad administrativa de los servidores publicos que se deriva de
los actos u omisiones en que incurren en el desempeno de sus atribuciones,
también la contempla la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de
Sinaloa.

51. Finalmente, a propodsito del caso que nos ocupa, senalaremos algunos
deberes que dejaron de observarse con la conducta atribuida a los servidores
publicos senalados como autoridades responsables en la presente resolucion, y
cuya inobservancia, debe ser motivo de una investigacion administrativa,
atendiendo a las disposiciones contenidas en la propia ley.

52. Asi pues tenemos que el articulo 7 fracciones | y VIl de la Ley de
Responsabilidades Administrativas del Estado de Sinaloa, senala lo siguiente:

“Articulo 7. Los Servidores Publicos observaran en el desempefo de su
empleo, cargo o comision, los principios de disciplina, legalidad,
objetividad, profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad, integridad,
rendicion de cuentas, eficacia y eficiencia que rigen el servicio publico. Para
la efectiva aplicacion de dichos principios, los Servidores Publicos
observaran las siguientes directrices:

I. Actuar conforme a lo que las leyes, reglamentos y demas disposiciones
juridicas les atribuyen a su empleo, cargo o comision, por lo que deben
conocer y cumplir las disposiciones que regulan el ejercicio de sus
funciones, facultades y atribuciones;
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(...)

VII. Promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos
establecidos en la Constitucion;

().

53. En ese orden de ideas, el hecho violatorio que en el presente apartado se
analiza constituye precisamente, todo acto u omision que tienda a evitar la
prestacion debida del servicio publico, el cual se materializa a través de las
siguientes caracteristicas:

1. Cualquier acto u omision que cause la negativa, suspension, retraso o
deficiencia de un servicio publico;

2. Por parte de autoridad o servidor publico:

3. Que implique el ejercicio indebido de un empleo, cargo o comision.

54, En ese sentido, al haber quedado plenamente acreditado que las autoridades
senaladas como responsables en la presente resolucion ejercieron
indebidamente sus atribuciones, necesariamente deben investigarse tales
conductas, a fin de deslindar las responsabilidades administrativas que resulten,
en el presente caso, conforme a las obligaciones contenidas en la Ley de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos del Estado de
Sinaloa.

55. En ese sentido, al haber quedado plenamente acreditado que la autoridad
senalada como responsable en la presente resolucion ejercio indebidamente sus
atribuciones, necesariamente debe investigarse tales conductas, a fin de
deslindar las responsabilidades administrativas que resulten, en el presente
caso, conforme a las obligaciones contenidas en la Ley de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos del Estado de Sinaloa.

V. Capitulo de reparacion del dano

56. Ahora bien, una vez acreditada la violacion a los derechos humanos de V1,
este Organismo Constitucional Autdnomo se avocara al derecho que tiene, como
victima, de ser reparada por el dano sufrido como consecuencia del acto de
autoridad que violent6 sus derechos humanos.

57. Al respecto, las Naciones Unidas emiti6 los “Principios y Directrices relativos
a los derechos de las victimas en casos de violaciones de derechos humanos y
derecho internacional humanitario”, en donde se senala lo siguiente: “Conforme
al derecho interno y al derecho internacional, y teniendo en cuenta las
circunstancias de cada caso, se deberia dar a las victimas de violaciones
manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de
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violaciones graves del derecho internacional humanitario, de forma apropiada y
proporcional a la gravedad de la violacion y a las circunstancias de cada caso,
una reparacion plena y efectiva, segun se indica en los principios 19 a 23, en las
formas siguientes: restitucion, indemnizacion, rehabilitacion, satisfaccion y
garantias de no repeticion”.

58. Igualmente, la Corte Interamericana de Derechos Humanos se ha
pronunciado en diversas oportunidades respecto de la obligacion de reparacion
del dano senalando que es un principio de Derecho Internacional que toda
violacién a una obligacion internacional que haya causado un dano genera una
nueva obligacion: reparar adecuadamente el dano causado.?

59. En el ambito nacional, el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos
humanos, prevé la posibilidad de que, al acreditarse una violacion a los derechos
humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacion que se
formule a la dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para
lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y
las relativas a la reparacion de los danos y perjuicios que se hubieren ocasionado.

60. En ese sentido, el articulo 1°, parrafo tercero, de la Constituciéon Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, dispone lo siguiente:

Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el
Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a
los derechos humanos, en los términos que establezca la ley

61. Luego entonces, atendiendo a la disposicion constitucional apenas senalada,
tenemos que:

a) Se constituye en un deber del Estado el reparar las violaciones a los
derechos humanos, con la finalidad de proteger y garantizar tales
derechos.

b) Que la reparacion del dano, debe realizarse en los términos que
establezca la ley.

62. En el mismo orden de ideas, se pronuncia la Ley General de Victimas al
senalar en su articulo 26 que “Las victimas tienen derecho a ser reparadas de

2 Caso Bulacio Vs. Argentina, Sentencia de 18 de Septiembre de 2003 (Fondo, Reparaciones y
Costas), capitulo IX, obligacion de reparar, parrafo 70 y Caso Masacre de Santo Domingo Vs.
Colombia, sentencia de 30 de noviembre de 2012 (Excepciones preliminares, Fondo y
Reparaciones), capitulo VIII -reparaciones, parrafo 290.
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manera oportuna, plena, diferenciada, transformadora, integral y efectiva por el
dano que han sufrido como consecuencia del delito o hecho victimizante que las
ha afectado o de las violaciones de derechos humanos que han sufrido,
comprendiendo medidas de restitucion, rehabilitacion, compensacion,
satisfaccion y medidas de no repeticion”.

63. Cabe senalar que, tanto para la Ley General de Victimas como para la Ley de
Atencion y Proteccion a Victimas del Estado de Sinaloa, la calidad de victimas se
adquiere con la acreditacion del dano o menoscabo de los derechos en los
términos establecidos en dichas leyes, con independencia de que se identifique,
aprehenda, o condene al responsable del dafno o de que la victima participe en
algin procedimiento judicial o administrativo.

64. Igualmente, de la misma ley se desprende que se denomina victimas directas
aquellas personas fisicas que hayan sufrido algiin dano o menoscabo econémico,
fisico, mental, emocional, o en general cualquiera puesta en peligro o lesion a sus
bienes juridicos o derechos como consecuencia de la comision de un delito o
violaciones a sus derechos humanos reconocidos en la Constitucion y en los
Tratados Internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte y victimas
indirectas a los familiares o aquellas personas fisicas a cargo de la victima directa
que tengan una relacion inmediata con ella.

65. Con respecto a lo antes planteado, la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas
del Estado de Sinaloa, refiere:

Articulo 34. La reparacion integral comprende las medidas de
restitucion, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion y garantias de
no repeticion, en sus dimensiones individual, colectiva, material, moral
y simbélica. Cada una de estas medidas sera implementada a favor de
la victima teniendo en cuenta la gravedad y magnitud del hecho
victimizante cometido o la gravedad y magnitud de la violacion de sus
derechos, asi como las circunstancias y caracteristicas del hecho
victimizante.

66. Ahora bien, cabe senalar que de conformidad con la Ley General de Victimas
y la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del Estado de Sinaloa una reparacion
integral comprendera:

e Devolver a la victima a la situacion anterior a la comision del delito o a la
violacion de sus Derechos Humanos.

e Facilitar a la victima hacer frente a los efectos sufridos por causa del
hecho punible o de las violaciones de Derechos Humanos.

¢ Una compensacion que sea otorgada de forma apropiada y proporcional
a la gravedad del hecho que la Ley senala como delito o de la violacion
de Derechos Humanos sufrida y teniendo en cuenta las circunstancias de
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cada caso, la cual otorgara por todos los perjuicios, sufrimientos y
pérdidas econémicamente evaluables que sean consecuencia del delito
o de la violacion de Derechos Humanos.

e Elrestablecimiento y reconocimiento de la dignidad de la victima.

e Medidas de no repeticion que busquen que el hecho delictuoso o la
violacion de derechos sufrida por la victima no vuelva a ocurrir.

67. Asi, en el caso en concreto, tenemos que QV1 desde su inicio fue atendida de
manera deficiente en el Hospital General de Eldorado, y posteriormente
trasladada el Hospital General de Culiacan, donde la quejosa cubrié diversas
recetas médicas por el desabasto de insumos que necesitaba la agraviada para
mejorar su salud, lo cual pudo haberse evitado de detectarse a tiempo las
complicaciones de la cirugia.

68. Asimismo, con el objetivo de garantizar la reparacion integral a la que tiene
derecho la victima, se trae a colacion el contenido del articulo 71 de la misma
Ley, que dispone lo siguiente:

Articulo 71. Todas las victimas de violaciones a los Derechos Humanos
seran compensadas en los términos y condiciones que determine la
resolucion que emita en su caso:

(...)

lll. Un Organismo Publico de Proteccion de los Derechos Humanos; y
(..:):

Lo anterior sin perjuicio de las responsabilidades civiles, penales y
administrativas que pudieran fincarse en virtud de los hechos
victimizantes.

69. De lo anterior, se tiene que la victima tiene derecho a una compensacion, la
cual se otorgara por todos los perjuicios, sufrimientos y pérdidas
econdmicamente evaluables que sean consecuencia de la violacion de derechos
humanos, incluyendo dentro de esos perjuicios, sufrimientos y pérdidas, la
reparacion del dano sufrido en la integridad fisica de la victima y el pago de los
tratamientos médicos o terapéuticos que como consecuencia de la violacion a los
derechos humanos, sean necesarios para la recuperacion de la salud fisica y
psiquica de la victima; esto de conformidad con lo que establece el articulo 70,
fraccion 'y VIl de la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del Estado de Sinaloa
y su Reglamento.

70. En ese sentido, debera procederse a compensar a las victimas conforme a lo
establecido por la ley antes senalada, entendiéndose por compensacion como la
erogacion econdmica a que las victimas tengan derecho en los términos de la ley
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y a la violacion de derechos humanos como todo acto u omision que afecte los
derechos humanos reconocidos en la Constitucion o en los Tratados
Internacionales, cuando el agente sea servidor publico en el ejercicio de sus
funciones o atribuciones o un particular que ejerza funciones publicas.

71. Es importante destacar que tanto la Norma General como la Estatal,
establecen que tal determinaciéon de compensacion debe darse sin perjuicio de
las responsabilidades civiles, penales o administrativas que pudieran fincarse en
virtud de los hechos victimizantes, es decir, la reparacién del dano que en su caso
se determine por parte de un organismo publico de proteccion de los derechos
humanos al haber acreditado violaciones a derechos humanos, debe tenerse
como independiente, y por tanto, no guarda vinculacion o sujecion alguna con las
medidas resarcitorias y de reparacion que en su caso pudieran otorgarse dentro
de un diverso procedimiento.

72. Mucho menos resulta condicionante la acreditacion de responsabilidad
penal, administrativa o de cualquier otra indole de la autoridad o servidor publico
senalado como responsable de la violacion de derechos humanos para hacer
efectiva la reparacion del dano determinada por un organismo publico de
proteccion de los derechos humanos.

73. De igual forma, a fin de garantizar una reparacion integral del dano causado
a la quejosa como victima indirecta, debera adoptarse la medida de satisfaccion
relativa a aplicar las sanciones administrativas correspondientes a las
autoridades responsables y realizar acciones que garanticen la no repeticion de
los actos senalados en la presente, lo anterior en términos del articulo 78 'y 79
de la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del Estado de Sinaloa.

74. Sin perjuicio de lo anterior, la Secretaria de Salud del Estado, atendiendo lo
dispuesto por la Ley General de Victimas y de la Ley de Atencion y Proteccion a
Victimas del Estado de Sinaloa, y en atencion a los principios de
complementariedad, maxima proteccion, integralidad, indivisibilidad e
interdependencia establecidos en ellas, podra determinar libremente la aplicacion
de diversas medidas de reparacion que garanticen la total restitucion de los
derechos humanos de la victima.

75. En ese sentido y al haber quedado acreditadas violaciones a derechos
humanos a la integridad fisica de la victima, este Organismo Estatal considera
que la Secretaria de Salud del Estado, tiene el deber ineludible de reparar de
forma directa e integral aquellas violaciones a derechos humanos de las cuales
son responsables sus integrantes, implementando medidas de rehabilitacion,
compensacion, satisfaccion y no repeticion en favor de la victima, asi como otras
medidas en caso de considerarlo procedente, ello de manera independiente y
desvinculada de cualquier diverso procedimiento penal y/o administrativo que se
entable en contra de las autoridades senaladas como responsables, en estricto
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apego a las disposiciones constitucionales y legales citadas en el presente
capitulo.

76. Con base en lo expuesto anteriormente y al tener como marco el articulo 1°
de la Constitucion Politica del Estado de Sinaloa, que precisa como objetivo Gltimo
en nuestra entidad federativa la proteccion de la dignidad humanay la promocion
de los derechos fundamentales que le son inherentes, asi como al articulo 4° Bis,
segundo parrafo, que afirma que los derechos humanos tienen eficacia directa y
vinculacion a todos los poderes publicos, esta Comision Estatal de los Derechos
Humanos de Sinaloa de manera respetuosa se permite formular a usted, senor
Secretario de Salud del Estado de Sinaloa y/o Director General de los Servicios
de Salud de Sinaloa, como autoridad superior jerarquica, las siguientes:

VI. Recomendaciones

Primera. Instruya a quien corresponda para que, al considerar los actos que
motivaron la presente investigacion, asi como los razonamientos expuestos por
esta Comision Estatal, se inicie procedimiento administrativo en contra de los
médicos que estuvieron a cargo de la atencion médica de V1 y se informe ademas
sobre el inicio y resolucion de dichos procedimientos a esta Comision Estatal.

Segunda. Gire instrucciones a quien corresponda, para que en el Hospital General
Eldorado, se disenen e impartan cursos integrales de capacitacion y formacion
en materia del derecho humano de proteccion a la salud, esto con el objetivo de
evitar los actos y omisiones como los que dieron origen a la presente resolucion,
y se envien a esta Comision Estatal las constancias con las que se acredite su
cumplimiento.

Tercera. Se repare el dano causado a las victimas, de conformidad con lo
estipulado en el capitulo relativo a la Reparacion del Dano de la presente
Recomendacion, incluyéndose las medidas de compensacion y satisfaccion, asi
como las que sean necesarias, de conformidad a lo establecido por la Ley
General de Victimas, la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del Estado de
Sinaloa y los estandares internacionales identificados en la jurisprudencia de la
Corte Interamericana de Derechos Humanos, mismas que nos vinculan.

Cuarta. Se apoye ampliamente a la quejosa, relacionada con el dano a la salud
derivado de la negligencia médica de que fue objeto su hija y que como
consecuencia fue el deceso de ésta y se le restituyan las erogaciones econémicas
realizadas por la atencion de la misma.

Quinta. Se dé a conocer el contenido de la presente Recomendacion entre el
personal de los diversos nosocomios que dependen de esa Secretaria de Salud
del Estado de Sinaloa y/o de los Servicios de Salud de Sinaloa, ello con el animo
de contribuir a la prevencion y evitar la repeticion de los actos similares a los que
por esta via se reprochan.
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VII. Notificacion y apercibimiento

77. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo senalado en el articulo 102,
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propésito fundamental, tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como
obtener la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

78. Notifiquese al Dr. Cuitlahuac Gonzalez Galindo, Secretario de Salud del
Estado de Sinaloa y/o Director General de los Servicios de Salud de Sinaloa la
presente Recomendacion, misma que en los archivos de esta Comision quedd
registrada bajo el numero 24/2022, debiendo remitirsele con el oficio de
notificacion correspondiente una version de la misma con firma autégrafa del
infrascrito.

79. Que de conformidad con lo estatuido por el articulo 98, de la Ley Organica de
la Comision Estatal de Derechos Humanos, dentro de un plazo de cinco dias
habiles computable a partir del dia habil siguiente de aquél en que se haga la
notificacion respectiva, manifiesten a esta Comision si aceptan la presente
Recomendacion, solicitandoseles expresamente que en caso negativo, motiven y
fundamenten debidamente la no aceptacion; esto es, que expongan una a una
sus contra argumentaciones, de modo tal que se demuestre que los
razonamientos expuestos por esta Comision carecen de sustento, adolecen de
congruencia o, por cualquiera otra razon, resulten inatendibles.

80. Asimismo, es importante senalar que aquellas autoridades a quienes se les
dirija una Recomendacion de parte de esta autoridad constitucional en derechos
humanos, deben constrenirse a senalar que tiene por aceptada o no dicha
Recomendacion, mas no senalar que la aceptan parcialmente.

81. En ese sentido, tanto la no aceptacion como la aceptacion parcial, se
considera como una negacion al sistema no jurisdiccional de proteccion de los
derechos humanos previsto en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1° y 77 Bis, de la Constitucion Politica
del Estado, ya que se traduce en la no aceptacion del mencionado
pronunciamiento.

82. Esta posible actitud de la autoridad destinataria evidenciaria una falta de
compromiso con la cultura de la legalidad, asi como a una efectiva proteccion y
defensa de los derechos humanos y en consecuencia demuestra también el
desprecio a la obligacion que tienen de promover, respetar, proteger y garantizar
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los derechos humanos, de conformidad con lo que establece el articulo 1°, de la
Constitucion Nacional.

83. En este orden de ideas, las recomendaciones emitidas por los organismos
plblicos defensores de los derechos humanos del pais, requieren, ademas de la
buena voluntad, disposicion politica y mejores esfuerzos de las autoridades a
quienes se dirigen, ser aceptadas y cumplidas conforme a los principios de
universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad, reconocidos en
el parrafo tercero, del multicitado articulo 1° constitucional.

84. Es importante mencionar que de conformidad con el articulo 105, de la Ley
Organica de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, las Recomendaciones
no son vinculatorias, pero una vez aceptadas, la autoridad o servidor publico esta
obligado a cumplirlas en sus términos, en atencion al respeto y cumplimiento de
los derechos humanos que constitucionalmente les exige.

85. Ahora bien y en caso de aceptacion de la misma, debera entregar dentro de
los quince dias siguientes las pruebas correspondientes a su cumplimiento.

86. La falta de presentacion de pruebas dara lugar a que se interprete que la
presente Recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comision Estatal de los
Derechos Humanos de Sinaloa quedara en libertad de hacer publica
precisamente esa circunstancia.

87. Notifiquese a QV1 en su calidad de quejosa y victimas directa, dentro de la
presente Recomendacion, remitiéndosele con el oficio respectivo un ejemplar de
esta resolucion con firma autdgrafa del suscrito, para su conocimiento y efectos
legales procedentes.

Mtro. José Carlos Alvarez Ortega
Presidente
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