Recomendacién 3/2000

Guadalajara, Jalisco, 26 de abril de 2000
Asunto: violaciones a los derechos humanos
de los pacientes, por inadecuada prestacion
de servicio publico ofrecido por dependencias
del sector salud y por violacion al derecho

a recibir un servicio publico de calidad

Doctor Cristébal Ruiz Gaytan Lopez
Secretario de Salud del Estado de Jalisco

Distinguido doctor Ruiz Gaytan:

La Comision Estatal de Derechos Humanos, con fundamento en los articulos 4° y 102, apartado B,
de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 4°y 10 de la Constitucién Politica del
Estado de Jalisco; 1°, 2°, 3°, 4°, 17 fraccién lll, 72, 73 y 75 de la Ley de la Comision Estatal de
Derechos Humanos y 89 de su Reglamento Interior, examiné la queja 543/00/1V, iniciada de oficio
con motivo de los hechos acaecidos en el Hospital Regional de Puerto Vallarta, perteneciente a la
Secretaria de Salud Jalisco (SSJ), el 12 de marzo de 2000, cuando por inhalacién de biéxido de
carbono en lugar del oxigeno que se les habia prescrito, fallecieron cinco personas que eran
atendidas en diferentes areas del nosocomio. Este caso se hizo publico en diarios locales y
nacionales, y esta Comision considerd los hechos como probables violatorios de los derechos
humanos de los pacientes por una inadecuada prestacion del servicio publico ofrecido por
dependencias de la SSJ en los que participaron diversos servidores publicos de dicho hospital.

I. RESULTANDO
a) antecedentes y hechos

1. El lunes 13 de marzo de 2000 aparecieron notas periodisticas en diarios locales (El Informador,
Publico, El Occidental, Mural) y nacionales, (La Jornada, Reforma, etc.) en las que se narraba que
el domingo 12 habian fallecido cinco pacientes: una nifia y un nifio, una adolescente y dos adultos,
uno de género femenino y otro masculino, de la tercera edad, al parecer por suministrarles
erroneamente bioxido de carbono en lugar del oxigeno que se les habia prescrito cuando por
diversas causas eran atendidos en diferentes areas del Hospital Regional de la Secretaria de
Salud Jalisco en la ciudad de Puerto Vallarta.

2. Ese mismo dia 13, la Comisién Estatal de Derechos Humanos de Jalisco (CEDHJ), a través de
la Cuarta Visitaduria General, abri6 la queja de oficio y design6 a una brigada de su personal para
que se trasladara a ese puerto a fin de iniciar de inmediato las investigaciones de oficio, requerir
informes, hacer entrevistas y realizar todas las actuaciones necesarias para saber si en el presente
caso se violaron derechos humanos.

3. En orden cronolégico, segun lo investigado, los hechos ocurrieron de la siguiente manera:

I. El domingo 12 de marzo el hospital funcionaba en forma normal con personal de guardia y
"cubreincidencias", integrado, segun se nos informd, por siete médicos, trece enfermeras, un jefe
del area hospitalaria de fines de semana y un empleado de intendencia y mantenimiento.



Il. A las 9:30 horas ocurrié el primer accidente en el &rea de pediatria al fallecer una nifia de dos
meses de edad, Rosario Esmeralda Cortés Gonzdlez, que tenia cardiopatia congénita y
bronconeumonia. El médico que la atendi6, Alfredo Placito Bravo, le recet6é oxigeno por mascarilla,
pero la paciente present6 cianosis subita y cay6 en paro cardiorrespiratorio; no obstante que los
médicos aseguran haberle practicado reanimacion, la nifia murié sin que en ese momento se
entendiera la causa cierta del deceso segun lo revela la certificacién correspondiente, ni despertara
ninguna sospecha por parte del personal médico o de enfermeria que conocié del caso, pues asi lo
explicaron.

[ll. El segundo paciente fue una adolescente, Aideé Carrillo Rubio, de 16 afos, quien ingresé al
area de quiréfanos de tococirugia (area de partos), para practicarle un legrado. La atendié el doctor
José Manuel Segura Zavala, quien afirmé no haber tardado mas de sesenta segundos en la
practica del legrado cuando la paciente cay6 en paro cardiorrespiratorio, situacidon que le notifico el
anestesiologo que le auxiliaba en la intervencion. Acudieron otros dos médicos al apoyo para las
maniobras de reanimacion, pero después de casi veinte minutos, la paciente dejé de responder y
murié a las 10:30 horas. Los médicos que la atendieron se dijeron sorprendidos por el inesperado
deceso, sin causa conocida.

IV. El tercer caso se traté de una persona de la tercera edad, Apolinar Bravo Zavalza, de 86 afos,
quien se encontraba en la sala de hombres, de medicina interna, y fue atendido por el médico
Francisco Antonio Matilla Torres, quien diagnosticé insuficiencia renal e hipertensién arterial y
prescribié oxigeno con mascarilla. EI médico se habia retirado a la visita de otros pacientes cuando
se le avis6 que el sefior Apolinar habia entrado en estado de coma, y con signos de dificultad
respiratoria y paro cardiopulmonar, fallecié a las 10:40 horas.

V. Esther Valencia Campos, de 91 afos, ingresé a la sala de medicina interna para mujeres con
fractura costal en el hemitérax é hemoneumotérax, debido a que se habia caido. Fue atendida
también por el médico Francisco Antonio Matilla Torres, quien prescribié el suministro de oxigeno a
través de puntas nasales, cuando en forma subita present6é paro cardiorrespiratorio. Se le intubd,
pero la paciente no reaccioné y murié a las 15:25 horas. En ninguno de estos dos casos, el médico
tratante se cuestiond la relacion entre la primera muerte, de la que se enter6 alrededor de las 10:30
horas, cuando acudié a auxiliar al doctor Manuel Segura Zavala con la paciente Aideé Carrillo, y
las dos siguientes, que atendié de manera personal.

VI. Veinte minutos mas tarde, en el servicio de urgencias pediatricas ingresé un lactante de tres
meses de edad con neumonia, Norberto Damian Muniz. Se indic6 asistirlo con oxigeno y se crey6
gue tenia secreciones bronquiales, pero persistié con problemas para respirar, por lo que se le
aplicé oxigeno mediante nebulizaciones: El nifio presenté cianosis y paro cardiorrespiratorio
irreversible, por lo que muri6 a las 15:45 horas. Fue atendido por el médico Alfredo Placito Bravo,
quien fue el mismo facultativo que atendié a la menor que fallecié a las 9:30 horas en el area de
pediatria.

VIl. Solo hasta después de fallecer el Ultimo mencionado, una enfermera adscrita al area del
cunero patolégico, Maria Guadalupe Macias Ramirez, quien asisti6 a los dos nifios que fallecieron,
se preocup6 por la sucesion de muertes y olié las puntas conectadas a la red de oxigeno. Segun
su declaracion, asi se dio cuenta de que no era gas medicinal, debido a su olor "enchiloso", por lo
que avisO a los jefes meédicos, quienes fueron al cuarto de los tanques de oxigeno, donde
descubrieron que estaba conectado un tanque con la leyenda "biéxido de carbono” a la red de
oxigeno. Lo desconectaron, cerraron la red y acudieron a dar vista al agente del Ministerio Publico
adscrito la Cruz Roja del lugar.

4. Se requirieron informes a los siguientes servidores publicos:

Al médico Antonio Olvera Oliveros, coordinador de los hospitales regionales de la Secretaria de
Salud Jalisco; al médico Ricardo Carranza Pérez, director del Hospital Regional de Puerto Vallarta;



al médico Héctor Rodriguez Frias, subdirector del Hospital Regional de Puerto Vallarta; al
licenciado Victor Olmedo Abarca, administrador del hospital; a José Manuel Segura Zavala, médico
gineco-obstetra; a Guillermo Enrique Aguilar Diéguez, médico general encargado de urgencias; a
Antonio Francisco Matilla Torres, médico internista; a Alfredo Placito Bravo, médico pediatra; a
Carlos Enrique de Jesus Cérdova Segovia, subdirector médico de fines de semana; a Aldo
Federico Seimandi V., médico cirujano general; a las enfermeras Maria Guadalupe Macias
Ramirez, Dolores Galindo Nolasco, Maria de JeslUs Santos Padilla, Esthela Quintero Langarica,
Ana Rosa Villasefior y Micaela Pefia Gémez; al jefe del area de mantenimiento Martin Guadalupe
Meza Gomez; a los oficiales de mantenimiento José Manuel Beltran Ponce, Apolinar Nufiez Pefia y
Ernesto Trujillo Benitez.

Con fundamento en el principio establecido en el articulo 48 de la Ley de la Comision Estatal de
Derechos Humanos, a unos se les requirié su informe de manera verbal, y a otros por escrito, y se
iniciaron las primeras investigaciones en el lugar de los hechos.

5. El 13 de marzo de 2000, en las instalaciones del Hospital Regional de la Secretaria de Salud en
la ciudad de Puerto Vallarta, los miembros de la brigada de la CEDHJ, que incluia un médico, se
trasladé al cuarto de maquinas, lugar donde se encuentra la instalacién que surte la red interna de
oxigeno. Ahi observaron que la puerta de entrada se encontraba entreabierta, pero con sellos de la
Procuraduria General de Justicia del Estado que impedian el libre acceso; sin embargo, lograron
ver que dentro del cuarto habia tres tanques de acero inoxidable con capacidad aproximada de
ciento treinta kilos cada uno. El mas préximo a la puerta tenia un letrero con la leyenda "BIOXIDO
DE CARBONO" y media unos 20 por 40 centimetros. En esa misma visita, el subdirector del
Hospital Regional les proporcion6 copias simples de los expedientes clinicos de los siete pacientes
que fueron atendidos el dia anterior, a quienes al parecer se les suministrd biéxido de carbono en
lugar de oxigeno. Cinco de ellos fallecieron y a los otros dos por alguna razén se les interrumpi6 el
suministro, lo que evitd que sufrieran danos irreparables en la salud.

6. El 15 de marzo, personal de la CEDHJ acudi6 a las instalaciones de la empresa Industrias
Franco (Infra), SA de CV, ubicada en Puerto Vallarta, empresa que surte el gas medicinal al
Hospital Regional de Puerto Vallarta. El sefor Rigoberto Vidrios Ortega, gerente de la sucursal de
esa ciudad, les dijo que ignoraba las fechas de entrega al hospital de los tanques conocidos como
dewar, que son los recipientes metalicos con capacidad de 130 metros cubicos donde se envasa y
transporta el gas; también dijo que todos sus empleados estaban capacitados para esas
maniobras. Aseguré que el mismo hospital pide bidéxido de carbono para la practica de
laparoscopias y endoscopias, pero se les envia en otro tipo de tanque y en estado gaseoso, no
liquido. Dijo que él estuvo presente cuando la empresa imparti6 capacitacién al jefe de
mantenimiento del hospital regional de esa ciudad. Afirm6 que los tanques tienen conexiones
distintas, y que para conectar un tanque en el hospital utilizan un "niple reductor"; dijo que no tiene
conocimiento de todos los aspectos técnicos, que el color del capuchon no indica el tipo de gas,
pues su Unica funcion es proteger la valvula del tanque. En el acta que levant6 el personal de esta
Comision se describe que en ese momento el gerente de la empresa les mostr6 diversos tanques
con etiqueta de oxigeno y sin embargo tenian capuchones en colores azul, anaranjado, verde e
incluso se hallaban despintados. El entrevistado agregé que los contenedores tipo dewar son
metdlicos en acero inoxidable y carecen de capucha metalica; en su lugar tienen un aro metalico
alrededor de la circunferencia del tanque que cubre la valvula para su proteccién en su manejo y
traslado. De igual manera les mostr6 dos contenedores cuyo medidor de capacidad se hallaba
cubierto por un plastico y ambos tanques tenian adherida la etiqueta de "Oxigeno"; sin embargo,
uno tenia el protector en color azul y otro en gris. Concluy6 el entrevistado que el color de estos
protectores no indica el contenido del tanque, sino que la descripcién del producto se encuentra en
la etiqueta y que asi venian envasados desde la ciudad de Tepic, Nayarit. Les proporciond copia
de la factura 061952, relativa a la adquisicién de dos tanques de oxigeno por parte del Hospital
Regional de Puerto Vallarta. Dijo que en esos momentos no podia determinar la norma aplicable
para el manejo de gases.



7. El 14 de marzo de 2000 se recibieron por escrito los informes de los siguientes servidores
publicos:

I. Oficio 057/00 que remite Héctor Rodriguez Frias, subdirector del Hospital Regional de Puerto
Vallarta, en el cual manifiesta su "mejor deseo de colaborar con esta Comision de Derechos
Humanos". No obstante, desconoce su competencia en el asunto de que se trata, por considerarlo
jurisdiccional (sic) en los términos del articulo 102 B de la Constitucion General de la Republica...";
afirmé que su interpretacién de dicho articulo estaba en congruencia con el articulo 10, fraccién Il
de la Constitucion Politica del Estado de Jalisco y con el articulo 6° de la Ley de la Comision
Estatal de Derechos Humanos. Sin embargo, informé que:

a) El 10 de marzo, el hospital recibié la remesa de tanques bajo el supuesto de que adquirié
tanques de oxigeno, de su proveedora habitual, la empresa Infra, SA de CV, por un monto de
$7,011.55 (siete mil once pesos con cincuenta centavos). Y que habian sido proveidos conforme a
los requerimientos de esa unidad hospitalaria, segun consta en la factura CCHL061952, que en
copia simple se anexé al informe.

b) Los tanques fueron entregados por la empresa indicada con el concepto "Oxigeno Medicinal”,
segun consta en la factura, y fueron depositados en el lugar correspondiente, conforme a los
criterios de ingenieria sanitaria, denominado "MANIFOLD".

c) El Hospital Regional de Puerto Vallarta cumple con la normativa aplicable en materia de
ingenieria sanitaria, y, conforme al numeral 6.2.2.5. de la Norma Oficial Mexicana NOM 178-SSA1-
1998, que establece los requisitos minimos de Infraestructura y equipamiento de establecimientos
para atencion médica de pacientes ambulatorios (publicada el 29 de octubre de 1999 en el Diario
Oficial de la Federacién), tiene tuberias de agua, aire, gases y electricidad, visibles y pintadas con
colores, de tal manera que cumplan con la Norma Oficial Mexicana NOM-028-STP-1994.
Seguridad-codigo de colores para la identificacién de fluidos conducidos por tuberias (publicada el
24 de mayo de 1994 en el Diario Oficial de la Federacion). Afirmo6 que los ductos de gases
medicinales fueron rehabilitados en fecha reciente (diciembre de 1998). Y que el personal de
mantenimiento y manejo de tanques y ductos lo integran Juan Meza Aréchiga, Ernesto Truijillo
Benitez, Salvador Aguirre Rodriguez, José Manuel Beltran Ponce, Juan Manuel Macias Ramirez,
Martin Guadalupe Meza Gomez, Apolinar Nufiez Pefia, José Rodrigo Pefa Topete, Sergio Rivera
Rodriguez Munoz y Javier Carrillo Barcenas.

d) Que la dependencia tiene ademas un Manual técnico de conservacion para unidades médicas
de segundo y tercer nivel, emitido por la Oficialia Mayor de la Secretaria de Salud en noviembre de
1994,

e) Con relacion al oxigeno, existe la norma NMX-K-361-1972, de observancia voluntaria, expedida
por la Secofi y publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 6 de diciembre de 1972, que
establece que las especificaciones para marcar los envases deben contener etiquetas u hojas de
entrega, con indicaciones de la marca registrada, nombre del producto, tipo y grado de calidad,
contenido, razén o simbolo de fabricante, e indicaciones y precauciones en el manejo.

f) Asenté que, segun "reportes recibidos" la empresa Infra habia incumplido con la norma transcrita
en cuanto a la clara identificacién de sus productos.

g) Inform6 que "en el periodo comprendido entre los dias 6 y 12 de marzo, fueron ingresados" al
Hospital Regional de Puerto Vallarta, los pacientes: Rosario Esmeralda Cortés Gonzalez, de dos
meses de nacida; Aideé Carrillo Rubio, de dieciséis afios; Apolinar Bravo Zavalza, de ochenta y
seis; Esther Valencia Campos, de 91 afos y Norberto Damian Mufiz Urefia, de tres meses de
nacido. Por medio de un esquema asienta las edades, la fecha y el diagnostico de ingreso; la
primera mencionada ingreso al hospital el 7 de marzo con diagnéstico de cardiopatia congénita; el



12 ingresé Aideé Carrillo por un aborto incompleto y estuvo al cuidado del médico José Manuel
Segura Zavala; el 12 también ingreso el niflo Norberto Damian, con diagndstico de neumonia; la
cuarta persona, Esther Valencia, ingresé el 6 con diagnéstico de neumotérax y fractura costales, y
el sefor Apolinar Bravo ingresd con diagnéstico de neumonia e insuficiencia renal crénica. El
médico Francisco Antonio Matilla Torres atendié a Esther Valencia y a Apolinar Bravo; la nifia y el
nino fueron atendidos por el doctor Alfredo Placito.

h) Sostuvo que todos los pacientes fueron tratados conforme a los criterios médicos vigentes y sus
muertes fueron atribuidas a la gravedad de sus padecimientos. Sin embargo, el lapso tan breve
entre cada fallecimiento y la utilizacion del gas que Infra proporcioné como oxigeno hizo sospechar
que la causa era una sola. Con posterioridad, la licenciada Esthela Quintelo Langarica, encargada
del hospital durante los fines de semana, dio aviso al agente del Ministerio Publico de la localidad.

El subdirector hizo en su informe las siguientes acotaciones:

i) El bioxido de carbono también es conocido como gas carbdnico o anhidrido carbdnico; es
ligeramente téxico, inodoro e incoloro, con un sabor poco acido que no recibe ningun uso
terapéutico en esa unidad hospitalaria.

i) La intoxicacion por bioxido de carbono se produce principalmente por la reaccion en la
hemoglobina, que impide la oxigenacion de los tejidos y produce asfixia. En concentraciones
elevadas, la saturacion de la sangre se presenta de repente y sin sintomas premonitorios, y
ocasiona coma, convulsiones, insuficiencia respiratoria y muerte. "Lo anterior, aunado a la
condicién delicada de los usuarios, impidié su restablecimiento, no obstante haber recibido
atencion médica oportuna”.

iii) Todo ello es evidente si se considera que esta unidad hospitalaria no puede someter a prueba
constante cada medicamento, insumo o alimento que es suministrado por los proveedores, toda
vez que éstos responden por la calidad de sus productos.

[l. Mediante oficio 059/2000 José Manuel Segura Zavala, médico gineco obstetra remitié su informe
en el cual manifiesta que los hechos a los que se referia eran ya investigados por la autoridad
competente, por lo que éste podria ser un asunto jurisdiccional (sic), de acuerdo con el articulo
102, apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y con el articulo 10,
fraccion Il, de la Constitucion Politica del Estado de Jalisco.

Afirmé que, como médico ginecdlogo, cubre incidencias en dicho hospital en el horario de las 08:00
a las 20:00 horas, sabados y domingos. Dijo que el domingo 12 de marzo se presentd en su area
de trabajo y recibi6é a dos pacientes en la unidad de tococirugia, una de ellas, Aideé Carrillo Rubio,
gue habia ingresado con amenaza de aborto; interrogdé a la paciente, quien dijo que no llevaba
control prenatal y que tenia dolor abdominal bajo, por lo que habia acudido en la noche del sdbado
anterior al servicio de urgencias del hospital. Informé que el dia 12, a las 09:40 horas, consider6
gue la paciente requeria la practica de un legrado uterino instrumental. Se notifico a los familiares,
y una vez en la sala de ginecoobstetricia, aproximadamente a las 10:00 horas, comenzaron los
preparativos para su intervencién quirargica. Afirmé que no se presentaron accidentes ni incidentes
quirdrgicos, por lo que la operacion durd entre sesenta y noventa segundos. Notifico al
anestesidlogo al término del procedimiento y éste le manifestd que tenia problemas con la
asistencia ventilatoria de la paciente. Dijo proceder a ayudar al anestesiélogo sin explicar como,
pero que a pesar de las medidas tomadas el deterioro de la paciente era progresivo, por lo que le
aplicaron intubacién endotraquial, le administraron medicamentos y le practicaron reanimacion,
auxiliados en todo momento por el médico internista Francisco Matilla Torres y por el cirujano
general Aldo Federico Seimandi, quienes junto con el anestesidlogo y el informante intentaron,
mediante ejercicios, contrarrestar el paro cardiaco de la paciente. Continuaron ministrando
medicamentos para el caso, prolongando "estas maniobras por un periodo de entre veinte a treinta
minutos, declarandola muerta a las 10:30 horas, previo trazo electrocardiografico”. Al final de su



oficio el médico coment6 que "ante lo inesperado del acontecimiento, se piensa en la posibilidad de
un choque anafilactico como causa de muerte". Dijo que hablé con los padres de la paciente, les
notific6 su muerte y les propuso, ante la incredulidad de los familiares, que se le practicara la
necropsia para averiguar la causa real del fallecimiento, pues aseguré que los médicos que
atendieron a Aideé Carrillo consideraban inesperado el desenlace. Sin embargo, aseguré que los
familiares se negaron, por lo que procedié a elaborar el certificado de defuncién con el diagnéstico
ya mencionado. |

lll. El médico internista Antonio Francisco Matilla Torres, rindi6 su informe mediante el oficio
061/2000, y manifesté de manera textual: "Me encuentro en toda disposicién de colaborar con esa
H. Comision, pero haciendo la observacion que del asunto que nos ocupa se encuentra
conociendo la autoridad competente para realizar la investigacién respectiva, pues esto de manera
probable se encuentra dentro de aquellas que por determinacién legal son de caracter
jurisdiccional (sic)"; fundamentd el argumento en los mismos articulos a que se refirieron los
anteriores servidores publicos en oficios relativos.

Dijo ser médico internista y laborar como interino y con jornada acumulada de fines de semana en
el Hospital Regional de Puerto Vallarta desde hace aproximadamente un afio y medio. Que el
domingo 12 de marzo de 2000 acudié a laborar al area de hospitalizaciéon y encontrd, entre otros
pacientes, a Apolinar Bravo Zavalza, de 86 afios, a quien habia atendido desde el dia anterior con
diagnostico de insuficiencia renal, neumonia bilateral e insuficiencia cardiaca. Este paciente se
encontraba el domingo en estado de coma y con dificultad respiratoria. A fin de mejorar el aporte
de oxigeno, ordené a la enfermera en servicio que se retiraran las puntas nasales y se colocara
oxigeno por mascarilla con reservorio, orden que fue cumplida de inmediato. Afirmé que se retird a
visitar a otros pacientes y que momentos después la enfermera le notificé que el sefior Apolinar
Bravo habia presentado paro cardiorrespiratorio, por lo que procedieron a tomar un trazo
electrocardiografico con la finalidad de certificar su muerte. No realizaron maniobras de
reanimacion cardiopulmonar en virtud de su edad y de la patologia mdltiple que presentaba.

Con respecto a la atencién que le prodigé a la paciente Esther Valencia Campos, de 91 anos,
menciona que presentaba hemoneumotérax secundario a fracturas costales, tras sufrir una caida.
Supo del caso desde el dia anterior, sdbado, y el domingo pasoé la visita médica de rutina y
encontrd a la sefiora en muy buenas condiciones generales, despierta, alerta y consciente, sin uso
de oxigeno y sentada en su silla. En la exploracién fisica se encontré6 con sibilancias leves
diseminadas en ambos hemitérax, pero sin dificultad respiratoria, por lo que ordené continuar el
tratamiento meédico con oxigeno en forma intermitente y con nebulizaciones a base de
broncodilatadores.

De acuerdo con el médico, al parecer la paciente no habia presentado ninglin problema hasta las
14:30 horas cuando sufrié una crisis de apnea en forma subita e inexplicable. En ese momento el
doctor Aldo Federico Seimandi le practicé reanimacion respiratoria a través de un ambu. Ya
intubada y monitorizada la paciente, el informante dice haber relevado a Seimandi en las
maniobras, durante las cuales aquélla recuperé el automatismo respiratorio, pero se encontraba sin
respuesta a estimulos. Colocaron un tubo en T para una mayor afluencia de oxigeno, y
broncodilatadores al mismo tiempo, puesto que presentaba sibilancias respiratorias en ambos
hemitérax, "presentando durante dicho procedimiento bradicardia y deterioro en la oximetria de
pulso, asi como paro cardiorrespiratorio a las 15:25 horas".

IV. Mediante oficio 062/2000, el médico pediatra Alfredo Placito Bravo rindié su informe. Dijo que
estaba en total disposicion de colaborar al esclarecimiento de la queja, pero que "tal situacion
pudiera ser de caracter jurisdiccional (sic), y como a la fecha se encuentra siendo investigado por
las autoridades competentes, por lo que se considera no ser asunto de competencia de ésa a su
cargo" (sic); al respecto invocd los articulos 102 apartado B constitucional y 10, fraccién Il, de la
Constitucion Politica del Estado de Jalisco.



Dijo tener la especialidad en pediatria y prestar sus servicios en el Hospital Regional de Puerto
Vallarta cubriendo incidencias. El 12 de marzo inici6 labores a partir de las nueve de la manana, ya
que se requerian sus servicios para la guardia de pediatria, en el area de hospitalizacién, cuneros
patolégicos, habitacién conjunta, tococirugia y urgencias. Refiri6 que al llegar al servicio de
pediatria el médico residente y dos enfermeras se encontraban con la menor de dos meses y
medio de edad, Rosario Esmeralda Cortés Gonzdlez, quien presentaba diagnéstico de
bronconeumonia, cardiopatia congénita, ciandgena y contraposicion de grandes vasos, por lo que
se le practicaba reanimacion cardiopulmonar, se le administraban medicamentos y se le daba
apoyo ventilatorio; dijo haber coordinado dichas maniobras aproximadamente durante 30 minutos,
sin obtener resultado, por lo que se declaré su deceso. También afirmé que como a las 14:00
horas de ese dia habia valorado al nifio de tres meses de edad, Norberto Damian Mufiz Urefia, en
el servicio de urgencias de pediatria, quien presentaba cuadro clinico de bronconeumonia, con
manifestaciones de dificultad respiratoria y mal manejo de secreciones, por lo que considerd
administrar nebulizacién con agua bidestilada para la fluidificacion, movilizacién y aspiracién de
secreciones; dijo que después de la nebulizacién el paciente presenté mayor dificultad respiratoria
por lo que indico la administracién y aporte de oxigeno, pero continué el deterioro clinico hasta que
presenté paro cardiorrespiratorio, por lo que inicié maniobras de reanimacioén cardiopulmonar por
un tiempo aproximado de cuarenta y cinco minutos y que, sin obtener respuesta, tuvo que declarar
la defuncién.

8. El 15 de marzo, alrededor de las 14:00 horas, fue inspeccionado el cuarto de gases medicinales
del hospital citado. Esta diligencia la llevé a cabo el agente del Ministerio Publico de Puerto Vallarta
Flavio Gonzalez Lopez, en companhia de los abogados de la empresa Infra, José Luis Alvarez
Garcia y Juan Manuel Torres Barajas; el jefe de Hospitales Regionales de la Secretaria de Salud
Jalisco, doctor Antonio Olvera Oliveros; otras autoridades del nosocomio y dos visitadores de esta
Comision. Esto es lo que dice el acta de estos Ultimos:

Que se inicié la diligencia con la entrada al hospital, por la parte trasera, de una camioneta tipo tres
toneladas con el logotipo de la empresa Infra, misma que en la zona de carga trae un cilindro
dewar con calcomania de identificacion de oxigeno, unidad conducida por un empleado de la
empresa citada, quien mostr6 la forma en que bajan los tanques de la unidad y como los
introducen al cuarto de gases medicinales del hospital; una vez hecho lo anterior, el agente del
Ministerio Publico rompe los sellos de aseguramiento del cuarto, mismos que tienen la leyenda
"Procuraduria General de Justicia en el Estado”; se procede a hacer la inspeccion, por lo que el
agente del Ministerio Publico Flavio Gonzalez Lépez, en uso de la voz, senala: "Damos fe y se
tiene a la vista en el interior a la puerta de ingreso tres cilindros dewar, dos con la etiqueta de
oxigeno, y el otro con la etiqueta de bidxido de carbono, éste con la insercién de calcomania y
logotipo de la empresa Infra, que presenta sus valvulas con capucha de proteccién color naranja, a
diferencia de los de oxigeno, ya que uno la tiene transparente con verde, en la parte superior, y el
otro pintada en color blanco, un poco deteriorado; presenta una capucha de proteccién de valvula
en color azul. En la parte derecha del ingreso, vista de frente, se aprecian los conductos del
oxigeno en color verde elaborados de cobre con dos tomas; se aprecian llaves de paso que se
identifican con el color naranja y llevan la conexién de nimeros hacia la parte superior del cuarto
inspeccionado, cuyas medidas son de aproximadamente cuatro por ocho metros, de igual forma se
aprecian tomas con diferentes conexiones, seis cilindros [tanques] de seis kilos, en color naranja
con la parte superior verde y capuchas una en color verde, otras sin color, una sola pintada en
color rojo; se constata que dos de ellos se encuentran conectados a sus respectivas llaves de
paso".

Se procedié a la identificacién de las vélvulas de los tres cilindros dewar, con el fin de que el
empleado de Infra Alberto Robles dijera si eran de las mismas caracteristicas los tanques
inspeccionados en relacion con el cilindro de oxigeno que se llevo para la diligencia. El empleado
dijo: "El dewar que traemos en la camioneta tiene las mismas conexiones que éstos [refiriéndose a
los tres inspeccionados], todos tienen las mismas valvulas, todos son iguales. Ahora, como veran
aqui, el adaptador da a las medidas; ;ustedes se fijan en este adaptador? no da, o sea, ese



adaptador se meti6 a la fuerza. Si ven en los tanques de oxigeno sefalados, es por la vélvula de
salida, por la llave; aqui esta claramente que estuvo forzado el adaptador cuando entré". Uno de
los abogados de la empresa pidié durante la inspeccién que se diera fe ministerial de las rebabas
que existian en la tuerca del adaptador. Al empleado se le pregunté si este tipo de adaptadores los
traen ya constituidos los cilindros cuando los proporciona la empresa. Contesté que no, y agrego:
"...incluso referente al oxigeno, llevamos el oxigeno y se manda sin adaptadores”. Uno de los
abogados de la empresa pidié que se inspeccionara si a simple vista la tuerca de conexién de
salida del cilindro de biéxido de carbono presentaba rebabas, a lo que el agente del Ministerio
Publico expresd: "En mi opinidn y apreciacién, a simple vista se aprecia ligera rebaba y se
encuentra debidamente cerrado; y a simple vista por el movimiento de las manos no es facil su
desatornillamiento”. De igual manera, el representante social hizo constar la aplicacién de la misma
prueba en ambos cilindros de color metélico: uno con la etiqueta de oxigeno y el otro con la
leyenda "Bidxido de carbono" un poco borrada, asi como del tercer cilindro en color blanco dewar
que también presenta la etiqueta de oxigeno liquido. De igual manera hizo constar, a peticién del
licenciado Juan Manuel Torres Barajas, abogado de la empresa Infra, si el adaptador de las
valvulas de tipo dewar presenta alguna caracteristica; el agente senalé que "a simple vista el
suscrito agente del Ministerio Publico da fe de que no presenta alguna alteracion, que es un
cilindro de acuerdo al perito es de oxigeno y que se encuentra vacio". Se dio por concluida la
diligencia a las 14:30 horas.

9. El 15 de marzo, alrededor de las 14:30 horas, una visitadora de la CEDHJ se entrevisté con el
subdirector médico Héctor Rodriguez Frias a fin de recordarle que no habia recibido respuesta al
oficio 90/2000 del 14 de marzo de ese afno; el médico le dijo que lo consultaria con la licenciada
Victoria Gonzalez Rodriguez, quien se desempefia como directora de Asuntos Juridicos de la
Secretaria de Salud. En esos momentos una secretaria de la oficina en las mismas instalaciones
del hospital donde se encontraba dicha funcionaria avisé a la visitadora que deseaba hablarle, por
lo que acudié a la oficina. Una vez que la licenciada Gonzéalez Rodriguez concluy6 una llamada
que dur6 cerca de quince minutos, manifesté que no podria darle ninguna informacién, pues
consideraba el asunto de indole jurisdiccional y pretendia que las investigaciones de la Comision
no obstruyeran las del Ministerio Publico actuante. Aunque fue apercibida por la visitadora de la
Comision como lo dispone el articulo 70 de la Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, la
licenciada Gonzalez contesté que habia determinado que no proporcionaria informacién y que
asumia su responsabilidad. Momentos después, ya en su despacho, la visitadora recibié una
llamada telefénica de otro visitador desde las oficinas de la agencia del Ministerio Publico. Con él
se hallaba también el licenciado Miguel Moreno Sandoval, abogado perteneciente al departamento
juridico de la Secretaria de Salud, quien a su vez acompafaba a personal de enfermeria que se
presentd a declarar ante el Ministerio Publico. Le explicé que el abogado no permiti6 que las
enfermeras hablasen con él; afirmé que era por instrucciones de la licenciada Victoria Rodriguez.

10. Alrededor de las 19:00 horas de ese mismo dia, personal de esta Comision se entrevist6 con el
doctor Antonio Olvera Oliveros, coordinador de Hospitales Regionales de la Secretaria de Salud, a
quien se le pregunto si el empleado del hospital que firma de recibido en la factura por la cual se
reciben los tanques de gases de la empresa Infra, Apolonio Nufiez Pefia, tenia alguna capacitacion
en el manejo de gases; el funcionario contestd que si, que en agosto de 1999 recibieron
capacitacién, fecha en la que precisamente les instalaron los tanques dewar; que las
manifestaciones clinicas de los pacientes fallecidos, fueron de iphoxia y acidosis respiratoria y
metabdlica, y que en cuanto se enteraron de la posible causa de muerte dieron aviso al Ministerio
Publico. Dijo que ya habia dado instrucciones al departamento de trabajo social para que se
pusiera en contacto con los familiares de las victimas y se les hiciera un estudio socioeconémico
para determinar sus expectativas (sic). Al preguntarle si la indemnizacién seria de acuerdo con sus
necesidades, respondié que no, que seria conforme a derecho, segun la responsabilidad que le
resulte al hospital, y que ya habia declarado ante los medios de comunicacion que pedia el perdén
a los familiares de los occisos y que él, por su parte, asumia su responsabilidad.



11. El 18 de marzo de 2000 se recibi6 en esta Comisién oficio sin nimero del subdirector del
Hospital Regional de Puerto Vallarta, Héctor Rodriguez Frias, cuyo contenido hace suyo, segun
manifestacién expresa del primero, el licenciado Victor Olmedo Abarca, director administrativo del
hospital. Con éste da respuesta a una solicitud de informacién precisa que se le hizo en relacién
con los hechos, y manifiesta:

a) Existe un area de mantenimiento dependiente de la administracién del nosocomio; el encargado
de dicha &rea es Martin Guadalupe Meza Gémez, quien tiene asignados a su area once servidores
publicos. De ellos, cuatro han cursado carrera técnica de mantenimiento y siete tienen una
capacitacién operativa adquirida por el desemperio reiterado y la induccion al puesto. En el caso
concreto, los servidores publicos fueron debidamente informados del manejo de dewars el dia de
su instalacién, en agosto de 1999.

b) En el manejo y recepcién de gases medicinales se sigue el proceso pactado y desarrollado con
la empresa Infra, SA de CV.

c) La conexién correlativa se realiza conforme a las precauciones universales aplicables que, en
términos generales, implica: realizar la conexién en el lugar especifico para tal fin; marcar una
diferencia entre tanques vacios y llenos; evitar la presencia de gases o aceites en herramientas y
vestimenta del personal y mantener ventilacién e iluminacion adecuadas en el espacio de los
tanques, denominado "MANIFOLD".

d) El cambio de tanque se realiza conforme a la presién volumétrica marcada por los indicadores,
que se verifica al inicio de cada turno.

e) El viernes 10 de marzo de 2000 y conforme a la metodologia usual, fueron surtidos en esa
unidad hospitalaria tanques proveidos por la empresa referida, recibidos por Apolinar Nunez Pefa.
Afirmé el subdirector en su informe que desconocia, por no ser hecho propio y por no haber
constancia al respecto, quién realiz6 la conexidén del tanque de biéxido de carbono y que él sefala
como "el asegurado por la autoridad ministerial".

f) Dijo que la obligacién de controlar la calidad del aprovisionamiento de gases medicinales y de
cualquier otro insumo para la salud es del proveedor, quien tiene a su cargo dicha obligacion,
conforme a lo marcado por la norma civil que obliga al vendedor a responder por vicios ocultos. "En
los contratos conmutativos el enajenante esta obligado al saneamiento por los defectos ocultos del
bien enajenado que haga impropio para el uso al que se destine.... (Cédigo Civil del Estado de
Jalisco, articulo 1646)". Ello, como ya se menciond, porque esta unidad hospitalaria no puede
someter a prueba constante cada medicamento, insumo o alimento que le es suministrado por sus
proveedores, y porque deben ser éstos, en términos de la legislacion en materia de adquisiciones
del sector publico estatal, "los responsables por los defectos, vicios ocultos o falta de calidad en
general, en los bienes o por cualquier otro incumplimiento en que hubieren incurrido en los
términos del pedido o contrato".

g) Afirmo6 que no se conoce la existencia de una norma genérica para el manejo de gases toxicos,
pero destacé que los gases medicinales que esta unidad contrata y requiere en la prestacion de
servicios de salud no son téxicos.

h) Con relacién al oxigeno, no se conocen normas oficiales mexicanas, pero si la norma mexicana
NMX-K-361-1972, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de diciembre de 1972, que no
es de observancia obligatoria conforme a la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién.

i) No existen visitas de verificacion de normas de ingenieria sanitaria en el hospital, ya que ha
cumplido con las condiciones reglamentarias de iluminacion, ventilacién, agua potable vy
eliminacién de excretas.



j) Quienes visitan el area de mantenimiento para supervisar las necesidades, tanto de obra civil
como de equipamiento, son empleados del Departamento de Obras, Conservacién vy
Mantenimiento de "la dependencia a la que se adscribe este hospital". Es el que corrige o previene
los posibles defectos en la infraestructura fisica y equipamiento de las unidades de salud del
estado. Estas visitas se hacen cada treinta o cuarenta y cinco dias.

12. El 15 de marzo, como a las 21:25 horas, personal de esta Comision entrevistd a la enfermera
Maria Guadalupe Macias Ramirez, en las instalaciones de la Procuraduria General de Justicia del
Estado a donde ésta acudié a declarar. Manifestd que se desempefiaba en el Hospital Regional de
Puerto Vallarta como enfermera general adscrita al cunero patolégico, donde cubria sabados,
domingos y dias festivos de 8:00 a 20:00 horas, y que el 12 de marzo una de sus comparieras de
pediatria le dijo que habia fallecido un nifio y, veinte o treinta minutos después, un adulto en
servicio de medicina interna. Media hora mas tarde fallecié una paciente del servicio de expulsion
de "toco". Aclar6 que la muerte del nifio acaecié alrededor de las 10:00 horas. El otro fallecimiento
fue el de una mujer de unos ochenta afios de edad en el servicio de medicina interna. Su
compariera Angeles de la Cruz le preguntd si no se le hacia raro que hubieran ocurrido tantas
muertes en el hospital. Esta interrogante motivé que Maria Guadalupe Macias acudiera hasta la
toma de oxigeno que se encuentra junto a la incubadora y se colocé las "puntas" en su nariz. Al
aspirar percibié un olor enchiloso y raro. Incrédula, se las acerc6é de nuevo, por lo que corroboré
que lo que aspiraban no era oxigeno, ya que empezé a sentir taquicardia e irritacién en los ojos y
de inmediato dio aviso a su supervisora Adela Rojas. Ella también olié las puntas y no le parecié
que fuera oxigeno. Le avisaron luego al doctor Antonio Francisco Matilla Torres, y varios médicos
fueron a corroborar sus dichos. Posteriormente concluyé su turno y se fue a descansar. Dijo que se
enterd de la causa de los fallecimientos hasta el lunes 13 de marzo, por medio de noticiarios en la
television.

13. Mediante acta circunstanciada levantada por personal de la Comision el 15 de marzo de 2000 a
las 21:00 horas, se hace constar la entrevista con Maria Dolores Galindo Nolasco, enfermera
adscrita, segun dijo, al Hospital Regional de Puerto Vallarta, Jalisco. Labora de 20:00 a 08:00
horas, por lo que el dia de los hechos cubri6 la guardia de sabado y domingo, como supervisora;
dijo que cuando el oxigeno se termina es a ella a quien le avisan las diferentes areas del hospital
para que la persona encargada de mantenimiento lo reinstale. Fue el caso que el sdbado 11 de
marzo "no me lo solicitaron, solamente ocupamos hablarle al de mantenimiento, quien cubrié la
guardia, Manuel Beltran, ‘don Posi’, para que arreglara la toma de aspiracién de quiréfanos porque
hubo una cesérea a las 22:30 horas sin complicacion alguna”.

14. Personal de este organismo se entrevisté con Maria de Jesus Santos Padilla, el 15 de marzo, a
las 20:20 horas, quien dijo que es enfermera adscrita al Hospital Regional de Puerto Vallarta y que
el domingo 12 de marzo entré a trabajar a las 08:00 horas; dijo que ese dia se le daba atencién a
un pequeno de unos tres meses de edad, quien ingres6 a las 14:00 horas al area de urgencias,
donde fue atendido por los médicos Rafael Tapia y Alfredo Placito. Este le indicé aplicar
nebulizaciones; el nifio empez6 a ponerse cianbtico. Se pensdé que era alguna flema y se le
aspiraron las secreciones. De inmediato los dos médicos le dieron atencion al bebé, se le colocéd
oxigeno por medio de puntillas nasales, se le dieron reanimaciones con el ambu pediatrico. El
paciente presentd tres paros cardiacos, pero antes se le aplicaron medicamentos sin resultado
alguno, por lo que alrededor de las 16:00 horas el nifio fue declarado muerto por el médico
pediatra.

15. El subdirector médico del Hospital Regional que cubre la guardia los fines de semana y dias
festivos, Carlos Enrique de Jesus Cordova Segovia, proporcion6 al personal de la CEDHJ copia
simple del acta que se levant6 el 12 de marzo, a las 16:30 horas, cuando se percataron de la
sucesion de muertes, "por causa inexplicable" y se dieron a la tarea de investigar en el area de
mantenimiento del hospital donde se encontraban los contenedores de oxigeno. Dijo que al revisar
los contenedores se dieron cuenta de que uno contenia bioxido de carbono. "Estaba conectado a
la red y en uso, en lugar del oxigeno, como deberia de ser; procedimos en forma inmediata a
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cerrar dicho tanque y a lavar las redes del oxigeno", explica el acta, y ello fue notificado al doctor
Héctor Rodriguez Frias, subdirector en funciones de director, ya que el titular se encontraba de
vacaciones del 13 al 17 de marzo de este afo; solicitaron la intervencién del Ministerio Publico y
levantaron un acta que firmaron los médicos Abelardo Veldzquez Ibarra, anestesioélogo; Antonio
Francisco Matilla Torres, internista; Alfredo Placito Bravo, pediatra; Guillermo Enrique Aguilar
Diéguez, médico general; Aldo Federico Seimandi Uriarte, cirujano; Rafael Tapia Lépez, médico
general; Manuel Munguia Barragan, anestesiélogo, y los mismos subdirectores Héctor Rodriguez
Frias y Carlos E. de Jesus Cérdova Segovia.

16. Esthela Quintero Langarica fue entrevistada el 15 de marzo, alrededor de las 21:40 horas, por
personal de esta Comision. Manifesté ser auxiliar administrativa en funciones de secretaria de la
Direccion en el Hospital Regional de Puerto Vallarta, con una jornada de 08:00 a 20:00 horas. Esta
es su version: el 12 de marzo, a las 16:20 horas, se presentd en su oficina el doctor Carlos
Cérdova Segovia, quien funge como subdirector médico, y le pidi6 que se comunicara por via
telefonica a la casa del director del hospital, Ricardo Carranza Pérez. Como éste no se hallaba en
su domicilio, la informante logr6 hablar finalmente con el doctor Héctor Rodriguez Frias, quien
sustituia por vacaciones al director del hospital. El se presenté de inmediato en el nosocomio y le
pidi6 que se comunicara al Ministerio Publico para que se abocara a la investigacién de los
fallecimientos, por lo que se levant6 un acta circunstanciada (a las 16:30 horas) "la cual indicaba el
fallecimiento de las personas al parecer por haber inhalado biéxido de carbono, y la notificacion
que se hizo al subdirector médico. Firmaron dicha acta los doctores Carlos Cérdova, Héctor
Rodriguez Frias, Aldo Federico Seimandi Uriarte, Abelardo Velazquez Ibarra, Manuel Munguia
Barragan, Alfredo Placito Bravo, el doctor Segura, Matilla Torres y Rafael Tapia”.

17. Mediante acta circunstanciada del 15 de marzo, alrededor de las 15:25 horas personal de la
Comision asentd que cuando intentaban entrevistar en las instalaciones de la agencia del
Ministerio Publico de Puerto Vallarta a la enfermera Ana Rosa Villasenor, de quien se tenia
informaciéon de que habia colaborado en la atencion de los pacientes Apolinar Bravo Zavalza y
Esther Valencia Campos, fueron interceptados por una persona que dijo llamarse Miguel Moreno
Sandoval, quien se presenté como abogado de la Secretaria de Salud. Al hacerles saber el motivo
de la presencia de los visitadores, les solicitd que esperaran unos minutos antes de permitir que
hablaran con la enfermera, luego de lo cual sélo les inform6 que se habia comunicado con la
licenciada Victoria Gonzalez Rodriguez, encargada de asuntos juridicos de la Secretaria de Salud.
Alrededor de las 15:30 horas, el sefior Miguel Moreno Sandoval les avisé a los visitadores que por
instrucciones de esta abogada la enfermera Ana Rosa Villasefior no iba a proporcionar ningun tipo
de informacién al personal de Derechos Humanos. Acto seguido, en presencia de los visitadores,
Miguel Moreno instruy6 a la enfermera citada para que no diera informacién alguna, no obstante
que los visitadores recalcaron la obligacién que tiene como servidor publico de colaborar en forma
veraz y oportuna con esta Comisién, a lo que Miguel Moreno contesté: "Estoy enterado, yo también
soy abogado, pero acabo de recibir instrucciones de la licenciada Victoria y no va a declarar; sélo
quiero que quede asentado que la enfermera ya rindié su informe en relacién con las declaraciones
del personal del hospital".

Fue necesario que la Presidenta de la CEDHJ se comunicara via telefénica con el Secretario de
Salud, con quien hablé en tres ocasiones el dia 15 de marzo, a fin de que se proporcionaran
facilidades por parte de la mencionada funcionaria para la investigacion que realizaba el personal
de la Comisién que se encontraba en esos momentos en la ciudad de Puerto Vallarta.

18. El 16 de marzo de 2000, personal de la Comision entrevist6 al médico Aldo Federico Seimandi,
quien dijo desempefiarse como cirujano general adscrito al Hospital Regional, y manifesté que el
12 de marzo, cerca de las 16:30 horas, el doctor Antonio Francisco Matilla Torres, médico
internista, le pidié6 que se acercara a las tomas de oxigeno y oliera el gas, para lo cual revisé la
toma que se encuentra en la cama 3 de urgencias, y el olor le irritd la garganta y le produjo tos, de
lo cual dedujo que no era oxigeno. Los médicos, en compafia de Ernesto Truijillo, oficial de
mantenimiento del hospital, se trasladaron al area de tanques de oxigeno, donde verificaron las
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etiquetas y encontraron que una decia "Biéxido de Carbono" y el tanque estaba conectado a la red.
Procedieron a cerrarla y a lavar la red, con tanques chicos de oxigeno. Después se trasladaron a
las oficinas de la direccion del hospital, donde levantaron el acta correspondiente y se le informé al
médico Carlos Cordova Segovia, subdirector en turno. Coincidi6 en que Esthela Quintero
Langarica, secretaria de la direccion del hospital, se comunic6 a la agencia del Ministerio Publico.

También afirmé el declarante que el dia de los hechos auxilié en la reanimacion de la adolescente
de 16 afos, operada por un aborto incompleto, quien cay6 en paro cardiorrespiratorio. Ademas
narré su intervencién en las maniobras de reanimacion de la paciente Esther Valencia, quien
presentaba malas condiciones, dificultad respiratoria y apnea, por lo que una enfermera le pidi6 su
ayuda al caer la paciente en paro cardiorrespiratorio (de quien hasta entonces el médico declarante
desconocia su identidad). Acudid, y con ayuda de otro médico procedié a intubarla y le dio
asistencia ventilatoria con ambu. En cuanto llegé el doctor Antonio Francisco Matilla Torres éste se
hizo cargo de su paciente. Afirmo6 que ante una urgencia "todos acudimos a auxiliar al paciente y
ya después nos reintegramos a nuestros servicios", que fue lo que sucedié con él en los dos casos
narrados en su comparecencia.

En esa ocasidn, al médico Seimandi se le hicieron, entre otras, las siguientes preguntas:
- Cuando un paciente es intoxicado por bidxido de carbono, ¢tiene alguna manifestacion clinica?

Respuesta: No seria diferenciable en un paciente intubado con cianosis peribucal y en paro
cardiorrespiratorio.

- ¢, Su participacidn se concret6 exclusivamente a las dos pacientes que mencioné?
Respuesta: Si

19. El 14 de marzo, el jefe del area de mantenimiento, del Hospital Regional, Martin Guadalupe
Meza Gémez, en su declaracion ministerial, afirmé ser "pasante de técnico en mantenimiento” y
que:

hasta el mes de agosto del ano de 1999, se llevaba a cabo la anotacion en una libreta de la
bitacora en torno al consumo de tanques diarios y por turno cuando en ese entonces se tenia un
tanque en cilindro con capacidad de 8.5 metros cubicos [...] pero debido al consumo variable de
oxigeno se determiné adecuar instalaciones para colocar otro tipo de tanque denominado dewar,
con capacidad de 130 metros cubicos, [...] hasta esa fecha ya no se siguio llevando la anotacién en
la bitacora para sefnalar el control de llenado de los tanques de oxigeno y esto se hizo porque el
pedido de surtido era cada viernes y cuando se veia que hacia falta oxigeno, se hacia el pedido via
telefonica. [...] Los tanques de 130 metros cubicos que actualmente se encuentran en funcién en el
hospital deberian tener un color para distinguirlos, siendo lo normal colores blanco en la parte
superior y azul en la parte inferior con una franja en color anaranjado, esto es de acuerdo a las
medidas de seguridad de reconocer el tipo de tanque, ya que cuando se realizé el cambio a esta
capacidad de tanque, por parte de la empresa, recuerdo que lo Unico que nos manifesté la persona
que los llevé fue: "como conectar el mismo, qué hacer en caso dado de que se bajara la presion en
el mandmetro indicador y asi mismo qué medidas tomar cuando se nos elevara la misma", y hasta
la fecha no nos ha dado ninguna capacitacion por parte de la empresa y lo que en esa ocasion me
dijeron los de la empresa, yo se los transmiti a mis companeros de trabajo, [...] lo tanques de
oxigeno que nos suministra actualmente la empresa Infra, en ocasiones son de color blanco en
toda su estructura o en color natural de acero inoxidable y algunos traen la leyenda de oxigeno
liquido y otros no la traen, [...] pero como Unicamente esa empresa surte al hospital el oxigeno y no
de otro gas por esas anomalias casi no se les da importancia y senaldé que las valvulas de estos
cilindros de oxigeno son de una medida diferente a otro cilindro de gas y por consiguiente no es
adaptable en caso de que se llevara otro cilindro de otro tipo de gas.
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20. El 16 de marzo de 2000, alrededor de las 12:00 horas, personal de la CEDHJ se entrevist6 en
las instalaciones del hospital con el sefior Martin Guadalupe Meza Gdémez, jefe del area de
mantenimiento del Hospital Regional de Puerto Vallarta, quien manifestdé que su horario laboral era
de 08:00 a 14:30 horas de lunes a viernes; que tenia estudios de pasante "de técnico en
mantenimiento”, que su funcién es coordinar todos los trabajos del area, y le asigna sus tareas a
las diez personas que integran su departamento. El 12 de marzo no laboré y dijo que el 10 de
marzo habia estado en una reunién con el director y administrador del hospital, de las 10:30 a las
12:30 horas, y afirmé que "parece ser que en ese tiempo fue cuando surtieron el oxigeno, y de eso
yo no me di cuenta, ya que nadie me informé". Dijo que se habia dedicado a recabar informacion
que le habian solicitado en esa reunién con los directivos del hospital, y que en esa tarea se auxilié
de Apolinar Nufez, quien nunca le informé sobre la recepcion de los tanques del viernes 10 de
marzo. Que se ocup6 de otros encargos y no supo quién ni a qué hora conect6 los tanques. El 11
de marzo, segln expresa, estuvo cubriendo el area de mantenimiento Ernesto Trujillo Benitez, con
el horario de 08:00 a 20:00 horas. El le entreg6 el turno a Manuel Beltrdn Ponce, quien cubrié un
horario de 20:00 a 08:00 horas del siguiente dia; "y le entregd su turno otra vez a Ernesto Trujillo el
12 de marzo siguiente, de las 08:00 hasta las 20:00 horas de ese dia". También dijo que el
administrador del hospital, licenciado Victor Olmedo, le orden6é que no diera ningun tipo de
informacién que la direcciéon o la administracion no autorizara. Sin embargo, a pedimento de la
visitadora que lo entrevistaba, manifesté que el adaptador que tenia el tanque de biéxido de
carbono no sabian si venia asi o en el hospital se lo instalaron, que las Unicas bitacoras elaboradas
en el area de su jefatura corresponden a agosto de 1999, cuando instalaron los tanques dewar, los
que se llevaron de nuevo en enero de este afio, pero sélo por 15 dias. A la fecha no se lleva
ningun registro ni control en relaciéon con el manejo y disposicién de los tanques de gas. Asimismo,
en las mananas, los cambios de los tanques los hacia él, Rodrigo Pefa Topete o Juan Manuel
Macias Ramirez; en las tardes, Victor Rodriguez Muioz y en las noches Javier Carrillo Barcenas,
Sergio Rivera Rodriguez o Manuel Beltran Ponce, y los fines de semana Ernesto Truijillo Benitez.

La capacitacion en el manejo de los tanques se llevaba a cabo en el mismo momento en que eran
instalados por empleados de la empresa Infra y consistia en una platica con informacién muy
breve. Les dijeron que los tanques tienen cuatro vélvulas; dos para que se conecten a la red y
salga en estado liquido y otra para el estado gaseoso. Otra, cuando el mandémetro indica baja
presién, se usa para abrir la valvula y que éste suba; la otra, dijo que no sabia para qué era o como
se usaba.

Se le pregunt6 si del cambio de tanques se le proporcionaba alguna informacién como coordinador
del area, y contestd que el acuerdo entre hospital y empresa era que a él tenian que entregarle los
tanques, pero cuando no se encontrara en el hospital el responsable de recibirlos seria el
encargado del area en turno. Dijo que el dia que se entregd el pedido con el tanque equivocado,
Apolinar Nufiez debi6 haberle avisado la llegada del mismo, pero no lo hizo, segun su afirmacion.

Afirmé que el area donde se encuentran los tanques de gas medicinal no es restringida, ya que "es
de paso hacia los depoésitos de basura, casa de maquinas, bombas para el suministro de agua,
tanque de agua caliente, generadores de vapor, la subestacion o planta de urgencia, el transfer
automatico para la caida de electricidad y gabinete de distribucién de los interruptores para las
diversas areas; el transformador de alta, [el de] baja y el gabinete de recepcién de alta tension. En
otro cuarto se encuentran dos compresores para el uso de aspiradores, de las diferentes areas del
hospital, el area de monitores, y en el cuarto de los tanques llamados Manifold, que es donde se
almacenan los cilindros de oxigeno vacios y los llenos, hay 14 tomas para tanques chicos de seis y
nueve kilos, una instalacién para tanques dewar, con capacidad de dos tanques con su regulador”.

Dijo desconocer la norma aplicable en cuanto a verificacion de los tanques, pues dijo que es a la
empresa Infra a la que corresponde verificarlos, ya que él no sabia de ninguna autoridad sanitaria
o reguladora que hubiera hecho inspecciones o visitado las instalaciones del hospital. También
afirmé que en 17 afios con once meses de trabajar en el hospital y en afo y medio como
coordinador del area no habia recibido ninguna capacitacién respecto a mantenimiento.
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21. Mediante acta circunstanciada levantada a las 10:45 horas del 16 de marzo del afio en curso
por el personal de la CEDHJ encargado de la investigacion en Puerto Vallarta, se hace constar la
entrevista con Micaela Pefia Gémez, enfermera del Hospital Regional, quien no tiene horario fijo
por deseempefarse como "cubreincidencias". Narra que el dia de los hechos investigados entr6 a
laborar a las 8:00 horas en el servicio de ginecoobstetricia, donde habia 15 pacientes. Los anoté
en la bitacora de servicio s6lo con niumero de sus camas, no por sus nombres, ya que las
indicaciones médicas los doctores las leen directamente de la libreta de cada paciente. Dijo que
alrededor de las 8:30 horas escuché decir a su compariera Rebeca Jaramillo que una paciente de
dos meses de edad se encontraba en pediatria con paro cardiorrespiratorio y que el médico Alfredo
Placito Bravo y la supervisora de enfermeras de nombre Adela trataban de volverla a la vida a
través de maniobras de reanimacion, sin éxito alguno, y que posteriormente sabe que la bebé
murié por broncoaspiracion. La segunda defuncién fue la de un anciano, cerca de las 9:30 horas,
de la cual se enterd en el servicio de medicina interna. El paciente era atendido por el médico
internista de nombre Antonio Francisco Matilla y la enfermera Ana Rosa, de quienes ignoraba sus
apellidos.

Siguié narrando que la tercera defuncién fue a las 10:30 horas en el &rea de toco. Se trataba de
una joven de 16 anos que fue remitida del servicio de urgencias para que le practicaran un legrado,
pero ignoraba mas datos.

De la cuarta defuncion, se enterd en el comedor del hospital por comentarios de sus compafieras,
referentes a que una paciente tenia dificultades para respirar y fue atendida por los médicos
Antonio Francisco Matilla Torres y Aldo Federico Seimandi, y que ignoraba mas detalles, como
quién habia estado de guardia en el area de mantenimiento o de manejo de tanques del 11 al 12
de marzo, pero que el dia 12 estaba de guardia una persona de mantenimiento de nombre
Ernesto. Que por medio de un pitido cuando falta oxigeno suena una alarma y asi se dan cuenta
de la necesidad de conectar otro tanque, pero que el dia de los hechos no la escuché.

22. El 17 de marzo de 2000, personal de la CEDHJ se entrevist6 con el empleado de
mantenimiento del hospital, quien dijo llamarse José Manuel Beltrdn Ponce, conocido como "Posi".
Su narracion es la siguiente: Es oficial de mantenimiento desde hace 18 afos en ese nosocomio.
El 11 de marzo entr6 a laborar a las 20:00 horas y lleg6 al cuarto de los tanques alrededor de las
21:30 horas. Inspecciond el tanque que estaba conectado, uno pintado de blanco "y como se forma
escarcha en el nivel del oxigeno, asi se detecta la cantidad que queda y ese tanque tenia poco
menos de la mitad". Dijo que el tanque que contenia biéxido de carbono estaba desconectado y asi
lo dejo, porque creyd que habia bastante para el servicio de esa noche, y segun él, "aguanté" hasta
su horario de salida del otro dia. Que antes de retirarse de su turno hizo una revisién al tanque y
aun le quedaba "bastante" como para "durar en servicio hasta las once o doce", por lo que no fue
necesario conectar el otro tanque. Desconoce quién lo conectd, pero aclar6 que seguia de
responsable en el turno su comparnero Enrique Truijillo.

23. Alrededor de las 10:15 horas del 16 de marzo de ese afio, la Cuarta Visitadora General se
entrevisté con la licenciada Victoria Gonzalez Rodriguez, encargada de asuntos juridicos de la
Secretaria de Salud, en las instalaciones del Hospital Regional de Puerto Vallarta, y levant6 acta
de lo que alld acontecié, que es lo siguiente: la licenciada Victoria Gonzalez le argument6 que ella
no queria obstaculizar el trabajo de la Comision, pues conocia el trabajo y estaba de acuerdo en
ello; se dijo muy respetuosa de las funciones de la Comisién, pero que la razén por la que el dia
anterior no habia permitido que los visitadores de la Comision entrevistaran al personal de
enfermeria y a los médicos, fue porque ella " queria proteger a su gente", ya que las enfermeras se
encontraban tensas por lo dificil de la situacion. Incluso manifesté que uno de los médicos habia
llorado y que eran requeridos por varias comisiones de investigacion, una carga de trabajo que los
hacia sentirse mal. Ante tal situacion, ella habia considerado en ese momento que no era oportuno
hablar con ellas, pero que ese dia se comprometia a mandarlas llamar, como de hecho ya lo hacia
a través de su secretaria. Se le pregunt6 si deseaba contestar por escrito y justificar asi la negativa
de informacién que desde el 14 de marzo habia manifestado hacia los visitadores, con lo cual
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habia obstaculizado las investigaciones y actuacion legal de éstos. La Cuarta Visitadora le explicé
lo que es un asunto jurisdiccional pues un dia antes, por teléfono, aquélla habia esgrimido el
argumento de que la Comisidén no podria interferir en un asunto de esa indole, por lo que considerd
que el caso no era competencia de este organismo. La representante de esta institucién le explicd
que la actuacion de la Comision en modo alguno implicaba duplicidad de funciones o un obstéaculo
para las investigaciones de la Procuraduria. La respuesta de la funcionaria fue que ella conocia la
Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, pero no hizo ningiin comentario de lo que la
Cuarta Visitadora le explicd. Se concluyo la entrevista con la asuncion de la responsabilidad por su
parte, en cuanto a la negativa a dar informacién que en forma verbal y directa hizo ante la
Visitadora.

24. El 17 de marzo de 2000, alrededor de las 15:00 horas, personal de la CEDHJ se presenté en
las oficinas de la agencia del Ministerio Publico para solicitar, una vez mas, la entrega de copias
simples o certificadas de las declaraciones ministeriales de los empleados de mantenimiento,
personal de enfermeria y médicos del Hospital Regional de Puerto Vallarta involucrados en los
hechos; en esa ocasion el licenciado Flavio Gonzalez Lopez, agente del Ministerio Publico para
asuntos especiales de la Procuraduria General del Estado le permitié Gnicamente enterarse de las
mismas, por lo que se procedid a transcribir las declaraciones ministeriales de Ernesto Truijillo
Benitez, José Manuel Beltran Ponce y Apolinar Nunez Pena, empleados de mantenimiento del
hospital.

25. Con relacion al primero de los mencionados, se trata de una actuacion ministerial del 12 de
marzo a las 20:00 horas ante el licenciado Manuel Ismael Rodriguez Avelar, agente del Ministerio
Publico adscrito a la Cruz Roja Mexicana, junto con los empleados de asistencia Oswaldo
Sandoval Maldonado y Julio César Gonzalez Ortiz; el compareciente Ernesto Trujillo Benitez,
manifesté sus generales y que sabia leer y escribir; en relacion con su declaracion se transcribe lo
conducente, como sigue:

Que soy oficial del Departamento de Mantenimiento del Hospital Regional de esta ciudad de Puerto
Vallarta, Jalisco, con una antigliedad laboral de 19 diecinueve afnos de servicio y que tengo 10 diez
anos de servicio de estos diecinueve, laborando en una jornada de doce horas comprendidas de 8
ocho de la mafnana a 20 veinte horas, los sdbados y domingos; y es el caso que el dia de ayer
sabado 11 once del mes de marzo del presente afo, siendo aproximadamente las 8 ocho de la
mafana, ingresé a laborar al departamento de mantenimiento, ya que mi funcién es la de checar
cuartos de maquinas, suministradores de oxigeno y energia eléctrica, generadores de vapor, areas
de quiréfanos, areas de urgencias y areas de hospital; al llegar me dirigi hacia el cuarto de gases
medicinales, encontrando dos tanques de 130 ciento treinta kilos de capacidad de almacenaje, uno
de ellos de oxigeno y el otro bidxido de carbono, dice: Quiero corregir que cuando llegué al cuarto
de gases medicinales solamente chequé que dos tanques estaban conectados, mas no me di
cuenta de qué producto era, ya que generalmente solamente en dicha area se recibe oxigeno; y
que al checar dicha area procedi a hacer un recorrido por areas del hospital, y por todo el dia
estuve haciendo recorridos por todo el hospital; y sucede que se llegaron las 20:00 horas del dia y
me retiré de mi lugar de trabajo hacia casa, dejando todo conectado como lo habia encontrado y
sin novedad; y es el caso que siendo el dia de hoy, aproximadamente a las 8:00 ocho de la
mafana, ingresé a laborar y me dirigi hacia las mismas d&reas de gases medicinales,
encontrandose los mismos dos tanques conectados y asi los dejé en servicio, como se
encontraron, y realicé mi recorrido dentro del hospital con la finalidad de detectar fugas de oxigeno
y aire comprimido y se encontré todo normal, y posteriormente se procedié a trabajar la caldera, en
el area de cuartos de maquinas, para el uso de esterilizacién de material quirtrgico; y estando en
el area de mantenimiento pasé a verificar una toma de oxigeno al area de urgencias y detecté que
no era oxigeno lo que salia de la toma, y desprendia un fuerte olor a gas butano, por lo que de
inmediato les hice del conocimiento a los médicos Aldo Seimandi Uriarte y Carlos Cérdova,
indicandoles que no era oxigeno lo que estaba saliendo por la toma, y haciéndoles saber que era
biéxido de carbono, por lo que nos condujimos hasta el area de suministro de gases medicinales y
checamos que todavia se encontraban los dos tanques de oxigeno, dice: checamos que los dos
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tanques todavia se encontraban conectados y observamos que uno de ellos estaba etiquetado con
biéxido de carbono y el otro con oxigeno y (...) procedi a retirar el tanque de bidxido de carbono,
para hacerle un lavado a la tuberia con oxigeno; esto sucedi6 aproximadamente como a las 17
diecisiete horas; el chequeo que hice fue por motivo de que escuché que en el hospital habian
fallecido dos personas muy rapido, por lo cual se me hizo raro; y fue entonces cuando también se
le hizo del conocimiento a la auxiliar administrativa de los fines de semana de nombre Esthela
Quintero Langarica; después de todo esto desconecté los tanques y solamente dejé uno solo de
oxigeno conectado y posteriormente me di cuenta que murieron mas personas este misma dia, y
mas tarde lleg6 el Ministerio Publico quien me indic6 que deberia comparecer a declarar a esta
fiscalia; quiero agregar que este tipo de material nos lo surte la empresa Infra pero solamente nos
surte oxigeno; pero yo nunca chequé las etiquetas de los tanques, ya que siempre nos surten
oxigeno, pero esta vez descubri que habia un tanque de biéxido de carbono; dichos tanques los
recibi6 el comparfiero Apolinar Nufez Pena, aproximadamente el dia 10 diez de marzo,
desconociendo la hora en que los haya recibido.

Personal de la CEDHJ transcribié la actuacién ministerial levantada a las 15:00 horas del dia 13 de
marzo de 2000, por el agente del Ministerio Publico licenciado Flavio Gonzélez Lépez y su
personal de asistencia Juan Alberto Lépez Amaral y Jéssica Mariela Estrada Lépez, relativa a la
comparecencia de José Manuel Beltran Ponce, quien dijo sus generales y afirmé saber leer y
escribir por haber cursado la educacion primaria y, en relacién con los hechos, manifesté:

Que me presento ante esta oficina a declarar en relaciéon a los hechos que se investigan por la
muerte de cinco personas ocurrido el dia domingo 12 doce de marzo del afo en curso, en el
Hospital Regional de esta ciudad de Puerto Vallarta, Jalisco, en donde presto mis servicios como
oficial de mantenimiento, con una antigledad de 18 dieciocho afios, cuyo horario es de los martes,
ingresando a las 20:00 veinte horas, para salir a las 08:00 ocho horas de la mafana del dia
miércoles; los jueves, a las 20:00 veinte horas, para salir el viernes a las 08:00 ocho horas, y los
sabados, entrando también a las 20:00 veinte horas, para salir los domingos a las 08:00 ocho
horas de la mafiana, y una vez que se me hace saber que la investigacion entre otras cosas se
encuentra basada sobre la recepcion, colocacion y distribucion de los tanques de gases que se
manejan en el hospital, manifiesto que mis funciones en el area de mantenimiento entre las mas
importantes se encuentra la de que haya abastecimiento de oxigeno, aire para el uso de
aspiradores, revisar los aljibes que se encuentren a su maxima capacidad y caida de la toma de
agua, y que haya buen funcionamiento de luz, electricidad; mas checar alumbrado exterior e
interior, cerrar puertas a las 23:00 veintitrés o 23:30 veintitrés treinta horas, lo que es en el area de
administracién, mas las urgencias que salen de mantenimiento correctivo, que se presenten en mi
horario de trabajo, y a la hora de salida es checar que esté en funcionamiento el abastecimiento de
oxigeno y checar la luz, y el dia sabado 11 de marzo del afo en curso ingresé a trabajar a las
20:00 veinte horas, como es costumbre, y una vez que ingresé a supervisar el tanque de oxigeno
del lado derecho observé que estaba funcionando con capacidad de medio tanque; a las 22:00
veintidds horas, la supervisora Dolores Galindo Nolasco me avisé que no habia presién de aire, por
lo cual como muchas veces no descifran si es aire u oxigeno, fui a revisar el tanque y los
mandémetros del tanque conectado si habia presion; purgué las compresoras, consistiendo esta
funcién en sacarle el agua a la compresora; esto, para que los aspiradores funcionaran a 100%
(cien por ciento) de su capacidad, al checar también la presién cerca de seye (sic) (departamento o
area de esterilizacion) al ver su funcionamiento bien, no tuve més remedio que meterme a
quiréfano a arreglar la falla a la sala niamero 1 uno de quiréfano, porque iban a hacer una cirugia y
a ocupar el aspirador; al arreglar la falla me sali de quiréfano y me trasladé a mi area de
mantenimiento para estar al tanto de lo que pudiera ofrecerse; cuando yo ingresé a mis labores al
cuarto en donde se encuentran los cilindros de oxigeno médico, habia uno en funcionamiento, que
fue el que yo recibi, mismo que se encontraba a la mitad de consumo y habia otros dos que se
encontraban desconectados, el que estaba conectado era de color blanco y el que estaba a su
lado izquierdo era de color aluminio, y el otro también es de color aluminio, y los tres cilindros son
del mismo tamaro y creo que estos tres cilindros no tenian capucha, pero anteriormente cuando
manejabamos cilindros de menos kilos, los cilindros se identificaban por su color, ya que
normalmente era una combinacién de entre naranja y verde, y actualmente son de unas etiquetas
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que traen, pero que en ocasiones no las traen, y a esto no le damos mucha importancia, ya que
actualmente el Unico gas que se maneja es el oxigeno, ya que hace aproximadamente un afo se
dejo de utilizar el 6xido nitroso, que ocasionalmente los anestesidlogos los solicitaban, y los tres
cilindros que habia en mantenimiento tienen las mismas caracteristicas de forma, de capacidad,
entre 125 ciento veinticinco y 130 ciento treinta kilos; la duracion de este tipo de tanques de
oxigeno es variable, segun el uso que se tenga, y la cantidad que contiene el cilindro lo
identificamos a través de la presion por medio del manémetro o también a través de la observacion
del cilindro, porque a simple vista se baja la humedad, que va dejando una capa de hielo que
divide entre el vacio y el nivel del oxigeno, y generalmente la empresa proveedora es la que se
encarga de maniobrar los cilindros hasta el interior del cuarto de alimentacién de oxigeno, los
cuales en algunas ocasiones nos han ayudado a conectarlos, pero normalmente eso lo hacemos
los de mantenimiento, ya que la herramienta utilizada es una llave espafnola al parecer de medida
para la valvula grande y la otra es un poco mas chica que ésta, y la cual es para la otra vélvula, y
hasta la terminacién de mi horario de trabajo, que es a las 08:00 ocho horas del domingo, el
oxigeno del tanque que esta conectado fue suficiente para el servicio del nocturno, por lo tanto, no
conecté ningun cilindro dentro de mi horario de trabajo del sdbado para amanecer domingo, y
€como no se requirid mas oxigeno ésa fue la razon por la que yo no conecté el siguiente cilindro, y
en este caso si se conectd alguno de los otros dos cilindros restantes que se encontraban en el
cuarto, posiblemente, y sin asegurarlo lo realiz6 el otro empleado de mantenimiento que me recibe
mi servicio, y que se trata de Ernesto Trujillo, a quien le entrego el turno, pero sin alguna orden de
servicio o bitacora o algo por el estilo, sino que simplemente yo ingreso y me responsabilizo de mis
funciones, y como ya lo mencioné, tengo 18 dieciocho afos de prestar mis servicios y durante todo
este tiempo no me habia dado yo cuenta de algun incidente en el que hubieran perdido la vida
algunas personas relacionadas con el consumo de oxigeno, y en relacién con estos hechos yo me
di cuenta el mismo dia de ayer, domingo 12 doce de marzo, aproximadamente a las 21:00
veintiuna horas, cuando me encontraba en mi domicilio, y en ese momento me habl6 un reportero
de nombre David Garcia Barroso, el cual me pregunté que cuéantas personas se me habian muerto
a mi, cosa que no le crei lo que me decia, ya que me habia dicho que habian fallecido cinco
personas, preguntandome la hora en la que habia salido de laborar, indicandole que habia salido a
las 08:00 ocho horas, y que en ese momento estaba declarando Ernesto Trujillo, que es el otro
empleado de mantenimiento que ingresé a laborar después que yo, es decir, el domingo 12 doce
de marzo del afio en curso, cuando se manejé la informacion de que habian fallecido por el
consumo de gas butano, pero eso no es cierto, ya que no se utiliza ese tipo de gas, ya que no es
del tipo de gas que utilizamos en el hospital y el dia de hoy, por medio de las publicaciones de los
periddicos locales El Sol y el Meridiano aparecieron fotografiados los cilindros de gas que ya
mencioné y que son los mismos que tuve a la vista el dia en que yo ingresé a laborar en niumero
de tres, uno en servicio y dos sin servicio y por medio del periddico me di cuenta que cuando
declaré Ernesto, que cuando entrd a trabajar los cilindros estaban conectados, pero esto es falso,
ya que en ningun momento conecté algun cilindro y en estos momentos doy cuenta de lo declarado
por Ernesto Trujillo Benitez, cuya declaracién me fue mostrada, y una vez que le di lectura, me doy
cuenta de que efectivamente esta sefialando que recibid dos de los cilindros conectados y en
servicio, pero eso es totalmente falso, ya que no es verdad, porque no conecté ningun cilindro,
solamente dejé el mismo cilindro que yo habia recibido, y muestra de ello de que si yo hubiera
conectado y abierto la valvula de alguno de los cilindros que se encontraban ahi, como lo era el de
bioxido de carbono, las personas hubieran muerto dentro de mi turno de trabajo, y lo que yo estoy
mencionando es la verdad de lo que sucedid, y quien posiblemente esté faltando a la verdad es
Ernesto Trujillo, porque la muestra de que él pudo haber conectado el cilindro es que los hechos
sucedieron dentro de su horario de trabajo, (...) dentro de las funciones de los empleados de
mantenimiento se encuentra la de recibir los tanques de oxigeno médico que se le compran a la
empresa Infra en esta ciudad de Puerto Vallarta, Jalisco, y hasta en estos momentos me doy
cuenta que la ultima ocasién que se recibié el servicio de cilindros de oxigeno médico fue el
viernes 10 de marzo del presente ano, y le tocé recibir al otro companero de mantenimiento de
nombre Apolinar Nufiez Pena, y el sistema de entrega consiste en la siguiente forma, los
empleados de Infra lo meten rodando, firmamos de recibido y nos dejan una copia de la nota y yo,
en lo particular, como estoy de noche, la dejo en un lugar visible dentro del cuarto de
mantenimiento y se encarga de conservarlas el jefe de mantenimiento de nombre Martin Meza

17



Gomez, y el pago se hace por conducto de administracion; quiero agregar, por ultimo, que en el
mes de noviembre del afio de 1999, mil novecientos noventa y nueve, realizaron cambios de toda
la tuberia y tomas que conducen el oxigeno médico en el hospital, ya que eran tomas y tuberias
antiguas que estaban desde que se hizo el hospital, desde hace aproximadamente 18 dieciocho
anos, y en algunas ocasiones también se llegaron a reportar algunas fugas de oxigeno, las cuales
fueron reparadas, y en relacién a lo que se me pregunta en el sentido de que si en el tiempo que
tengo laborando para el Hospital Regional he recibido algin curso de capacitacion relacionado con
mi empleo en el area de mantenimiento, pero si realicé una solicitud de capacitacién hace como
unos cinco o seis afos para la revision de aparatos médicos y refrigeracion, y lo aplico en mi
trabajo, es lo que he aprendido a lo largo de los afos de servicio, pero las areas fuertes que
domino es la electricidad, pintura y algo de albafileria, ni por parte de la Secretaria ni por parte de
la empresa, que son proveedores del hospital, aunque si me di cuenta de un curso de manejo de
producto de la empresa Infra, y eso sucedid aproximadamente hace dos anos, y al cual no asisti
por estar de vacaciones, ya que no me avisaron que iba a haber dicho curso, y respecto del
cambio de capacidades de los cilindros de oxigeno, de éstos si me di cuenta del cambio al verlos
fisicamente, pero nunca se nos informé ni verbal ni por escrito, y yo en particular si llegué a ver uno
de los manuales de la empresa Infra, en donde se ilustran los colores de los cilindros, pero los que
resultaban de interés para mi eran Unicamente de los que manejabamos en el hospital que son los
tanques de oxigeno médico y de oxigeno nitroso que eran los que anteriormente se utilizaban.

Se transcribio la actuacion ministerial levantada a las 17:15 horas del dia 13 de marzo de 2000, por
el agente del Ministerio Publico, licenciado Flavio Gonzélez Lépez, y su personal de asistencia
Juan Alberto Lopez Amaral y Jessica Mariela Estrada Lépez, relativa a la comparecencia de
Apolinar Nufez Pefa, quien dijo sus generales y saber leer y escribir por haber cursado la
educacion secundaria y en relacion con los hechos manifesto:

Que me presento ante esta oficina a declarar en relaciéon a los hechos que se investigan por la
muerte de cinco personas ocurrido el dia domingo 12 de marzo del afio en curso, en el Hospital
Regional de esta ciudad de Puerto Vallarta, Jalisco, en donde presto mis servicios como oficial de
mantenimiento, con una antigliedad de 16 dieciséis afos, laborando de lunes a viernes con un
horario de 07:30 siete treinta a 14:00 catorce horas, y las funciones que desempefio por lo regular
en mi trabajo es tener en buen estado la pintura de los objetos que hay en el hospital, fontaneria, y
trabajos de reparaciéon en general, también teniendo como funcion, al igual que las demas
personas que laboran en el area de mantenimiento, el de recibir los tanques de oxigeno médico, el
cual es suministrado por la empresa Infra, y el dia viernes 10 diez de marzo en que me encontraba
laborando en el hospital, y siendo aproximadamente entre las 11:30 once treinta y las 12:00 doce
horas, llegdé una persona, distribuidor de la empresa Infra, el cual me informaba que llevaba dos
tanques de oxigeno que se habian pedido para el hospital, sin saber quién haya sido la persona
que pidid los tanques, pero por lo regular la orden para pedir los tanques de oxigeno la da el jefe
de mantenimiento de nombre Martin Guadalupe Meza Gomez, por lo que una vez que llevaron los
tanques de oxigeno, yo Unicamente chequé que en realidad fueran dos tanques que estaban
dejando, sin verificar si en realidad estaban suministrando oxigeno o algun otro gas, ya que como
se habia pedido oxigeno, no revisé alguna leyenda o algo, lo Unico que vi fisicamente los tanques,
los cuales eran dos tanques grandes, desconociendo el tamafo, pero eran de caracteristicas de
color metalico nuevecito y otro de color blanco ya maltratado por el uso, sin que recuerde alguna
otra caracteristica de los mencionados cilindros, y esta ocasién era una sola persona el cual los
maniobraba girandolos, y realiz6 la entrega de los cilindros, al realizar las maniobras
correspondientes los dejé en el lugar, y el procedimiento de recepcién que normalmente lo hacen
de manera apresurada consiste en que llegan en la camioneta, los bajan, y ahora que son tanques
grandes no he ayudado en ninguna de las maniobras para introducirlos al &rea de mantenimiento
en donde estan las lineas de oxigeno, ya que anteriormente si les ayudaba cuando eran tanques
chicos, y yo como empleado de mantenimiento Unicamente superviso la introducciéon de los
tanques y procedo a firmarles de recibido en una nota que algunas veces que los he leido dicen
gue los tanques se encuentran en buen estado, ya que yo en algunas ocasiones si les he hecho la
observacién cuando vienen golpeados los cilindros, y los empleados de la empresa proveedora ya
me informan que ya lo hicieron constar en su entrega, y la nota que yo firmo, me dejaron en este

18



caso en particular una copia que es como especie de una factura remisién la cual la dejé por
encima del escritorio del jefe de mantenimiento de nombre Martin Guadalupe Meza Gémez, quien
se encarga de darle el seguimiento para el pago y todo lo demés, y el area donde estan los
cilindros mide aproximadamente 3 tres metros de frente, por 4 cuatro de fondo, y es un cuarto
cerrado con un solo acceso, (...) del tiempo que yo tengo trabajando para el Hospital Regional y el
tiempo que se reciben los cilindros de oxigeno de esta empresa la mayoria de las veces los
cilindros no vienen con las caracteristicas como deberian de ser para poder identificarlos por sus
colores; es decir, anteriormente identificabamos los cilindros por sus capuchas de determinados
colores, por ejemplo, los tanques de oxigeno los identificaba por capucha verde, y yo tengo
conocimiento que se manejan muchos colores, por el tipo de gases y sustancias que se manejan;
pero como en nuestro empleo generalmente es oxigeno, los medios de identificacion son los que
ya mencioné; y sobre mi trabajo en turno, el dia 10 de marzo del afio en curso en el turno matutino,
yo en particular no hice alguna conexién o desconexién de alguno de los cilindros, y la
conversacion que tuve con este empleado desde el momento en que llegdé fue de la siguiente
forma, sus primeras palabras: "recibeme los tanques ¢no?", diciéndole que no, que se los recibiera
otro, porque yo me encontraba en el departamento de mantenimiento, contestandome "andale,
llevo prisa", diciéndole que si estaban llenos, contestdndome que si, preguntandole cuantos habia
bajado, diciéndome él que dos, preguntandole que si estaban golpeados, contestdndome él que no
y en ese momento vi el tanque mas viejo, y el cual vi maltratado, y le dije "ése trae un pequefio
golpe", y me contesté "ya va apuntado” refiriéndose a un escrito en el cual viene el estado de los
tanques al momento de entregarlos en caso de que a los tanques les pase algo, ya que son
propiedad de la empresa Infra, y no dejan nunca alguna copia de ese escrito, firmandole en ese
momento el escrito y la factura, dejandome una copia de la factura, y en estos momentos me es
puesta a la vista copia de la factura remisién 061952, con nimero de folio de control 65453 de
fecha 10 de marzo del ano 2000 dos mil; reconozco e identifico la firma de recibido como de mi
pufo y letra que aparece en la parte baja del lado derecho de la factura, (...) y en relacién a la
pregunta que se me hace en el sentido de que el dia viernes 10 diez de marzo del afo en curso
por la manana en que estuve trabajando si me di cuenta cuantos cilindros de gas se encontraban
conectados, se encontraba conectado solamente un cilindro, y el cual tenia capacidad como de
medio tanque, y los tanques por lo regular son conectados por la persona de mantenimiento que
esté en turno cuando se termina el tanque que se esta utilizando, y los dos tanques que llevé el
empleado de Infra, el tanque metalico lo dejé cerca de donde esta la otra conexién de oxigeno de
la red, y entrada al cuarto de mantenimiento y el dia de hoy que ingresé a laborar por la parte de
afuera observé que el tanque metdlico estaba conectado en el lugar en donde quitd el otro tanque
el empleado de Infra y el tanque viejo estaba en el lugar en donde se encontraba el tanque que
tenia la mitad de su capacidad de oxigeno, sin saber si estaba conectado o no y la herramienta
que normalmente utilizamos para conectar los tanques de oxigeno es una llave mecanica tipo
esparfiola de medida al parecer tres cuartos, y desde que se esta trabajando con este tipo de
conexion, siendo esto desde hace aproximadamente un mes o mes y medio, ya que anteriormente
se estaba trabajando con tanques mas pequenos y eran diferentes los tipos de entradas, y que en
relacion a la pregunta que se me hace por parte del representante social en torno a que si el
personal del area del transcurso de cada turno, comprendieron entre ellos el de informar la
capacidad de oxigeno que exista en alguno de los tanques, esto con el fin de que el compariero del
turno de la misma area se encuentre enterado para que lleve a cabo el cambio de tanque al
momento de terminarse uno de ellos, a lo que manifiesto textualmente que si existe bitacora de
chequeo de la cantidad de los tanques de oxigeno, pero ésta la realizan los compafieros del turno
matutino, de entre las ocho y ocho y media de la manana, esto con el fin de llevar el control del
oxigeno para que en caso de que se termine, realizar el cambio del otro tanque y dicha bitacora se
localiza en el escritorio del jefe de mantenimiento de nombre Martin Guadalupe, y de la cual sefialo
que ignoro si existe algun control de su manejo y sefalo que esta bitacora es una libreta en donde
se realizan dichas anotaciones.

26. Ese mismo dia, alrededor de las 20:00 horas, personal de esta Comision se trasladé al 529 de
la calle Independencia en Puerto Vallarta, para entrevistarse con el oficial de mantenimiento del
hospital regional de ese puerto, de nombre Ernesto Trujillo Benitez. Después de llamar varias
veces a la puerta del domicilio salian algunas personas que negaban la presencia del buscado. Al

19



final, se presenté como Ernesto Trujillo una persona que no se identificd y tampoco accedié a
proporcionar informacién alguna al visitador, pues argumentd que "si querian" informacion se
remitieran a lo que él habia declarado ante el Ministerio Publico. "No tengo mas que decir", recalcé,
y sin mayores explicaciones se introdujo a su domicilio y cerré la puerta.

27. El 14 de marzo de 2000, personal de la Comisién visité en sus domicilios a los familiares de las
cinco personas fallecidas, escuchd sus quejas y les informé acerca de la atencion que les podia
proporcionar la misma Comision dentro de su competencia; les explic6 sus derechos a la
reparacién del dano, al debido procedimiento, a la informacién del procedimiento judicial y a la
atencion expedita por parte de los servidores publicos procuradores e impartidores de justicia en
este caso; se establecié contacto y se levantaron actas relativas a la visita.

28. En contestacion a la solicitud de informacién que se le hizo por parte de esta Comision,
mediante oficio 024/2000 del 24 de marzo de 2000, el subdirector del Hospital Regional de Puerto
Vallarta, Héctor Rodriguez Frias, informé que:

a) La unidad hospitalaria establece las disposiciones contenidas en el Manual de Organizacion
respectivo que adjuntd a su oficio.

b) La operatividad de todas las unidades hospitalarias del pais se rige por el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica, publicado en el Diario
Oficial de la Federacién el 14 de mayo de 1986. Dijo que adicionalmente se trabajaba en un
manual de actividades de quir6fano, que en calidad de proyecto acompand también a su oficio.

c) Argumentd que la Secretaria de Salud Jalisco, por conducto de Servicios de Salud Jalisco,
realiza tres tipos de visitas a ese nosocomio; 1) visitas de supervisién del area de mantenimiento,
ya explicadas en el oficio 068/2000; 2) visitas de supervision del area médica, a cargo de la
Direccién General de Regiones Sanitarias y Hospitales, las cuales verifican el cumplimiento de los
protocolos médicos aplicables, y que se realizan semestralmente, y 3) visitas de auditoria, que
realiza la Direccién de Contraloria, y tienen por objeto principal la revisién de estados de origen y
aplicacion de recursos financieros, administracion de recursos humanos y materiales que se
realizan conforme al calendario que se fija al efecto.

Acompané copias simples de la descripcién de "Redes de distribucion de gases medicinales
(oxigeno y éxido nitroso)", correspondiente al Manual Técnico de Conservacion para Unidades
Médicas de Segundo y Tercer Nivel, elaborado, al parecer, por la Coordinacion General de Obras,
Conservacion y Equipamiento de la Direccion General de Conservacion y Mantenimiento de la
Secretaria de Salud federal. En dicho manual se describe claramente, en el renglén E.1, que se
debe revisar el estado fisico de tuberias, conexiones regulares de presion y valvulas en general,
gue contengan las redes de distribucidon de oxigeno y 6xido nitroso. Cuando se detecte alguna
falla, se debe determinar la causa que la origind y programar la reparacién. Para este tipo de
trabajo se debera coordinar con el &rea médica para determinar el tiempo de ejecucion. Se senala
ademas que la frecuencia de estas revisiones debe ser semanal y que el personal ejecutante sera
el técnico especialista.

29. El 27 de marzo de 2000, mediante oficio 075/2000, el doctor Eduardo Ricardo Carranza Pérez,
director del Hospital Regional de Puerto Vallarta, rindié su informe. Argumentdé que personal a su
cargo ya habia hecho una minuciosa descripcion y que una relacién mas precisa de los hechos y
las probanzas se encontraba en el expediente 102/2000, seguido ante el Juez Primero de lo Penal
en Puerto Vallarta, Jalisco, ya que no le constaban los hechos en forma personal y directa; sin
embargo, contesta los cuestionamientos que mediante oficio 31/2000-1V se le hicieron por parte de
esta Comision y afirma que:
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a) En cuanto a las normas oficiales nacionales e internacionales se han difundido entre su personal
los criterios correspondientes. El area médica tiene incluido en su salario el concepto de "Ayuda
para gastos de actualizacién". Con relacién al area de mantenimiento, ha difundido la norma NOM
ECOL087/95, relativa al manejo de desechos bioldgicos infecciosos.

b) Respecto del manejo de gases, quimicos y residuos peligrosos, el director afirmé que éste se
sujeta, en lo conducente, al Manual de Organizacion de este hospital, validado desde 1994, regido
por las NOM-005-STPS-1998 y NOM-009-STPS-1995, en cuanto éste es aplicable.

c) Dijo que el acceso a las instalaciones de Manifold se encuentra restringido, excepto para el
personal que lo opera, puesto que "sélo éste tiene motivo para acceder a él".

d) Respecto a los turnos y capacitacion de sus empleados de intendencia, dijo que se
circunscribian a las Condiciones Generales de Trabajo, donde existia un Reglamento de
Capacitacién.

e) El médico exhibi6é copia del Reglamento de Capacitacion de la Secretaria de Salud y copias
simples e incompletas de los Manuales Técnicos de Conservacién para Unidades Médicas de
Segundo y Tercer Nivel, de la Secretaria de Salud, ofrecidos por las autoridades del nosocomio de
Puerto Vallarta.

30. ElI 22 de marzo se recibié oficio 9551/00/DDP, suscrito por el licenciado Manuel Ramirez
Garcia, coordinador general interinstitucional y de dictaminacion del Instituto Jalisciense de
Ciencias Forenses (IJCF), por el que remite a esta Comisiéon copias fotostaticas simples de los
oficios 7960 al 65/00/560/650, emitidos por los peritos médicos forenses Miguel Saldana Torres y
Carlos Cérdova Mendoza, por medio de los cuales manifiestan que emiten dictamen pericial, por
solicitud del agente del Ministerio Publico licenciado Flavio Gonzélez Lépez, respecto "de la
intervencién de todos y cada uno del personal médico y de enfermeria que participaron en el
manejo de los cinco pacientes que fallecieron en el Hospital Regional, de las primeras maniobras y
manejo clinico hasta su deceso, para el efecto de esclarecer si su intervencién fue la adecuada de
acuerdo a las normas éticas y profesionales de la medicina, tomando como referencia el
expediente clinico del paciente y el certificado de defuncion, resultado de la autopsia y todo
cualquier antecedente de caracter pericial"; en las conclusiones asientan que:

1. En la atencién médica brindada a los pacientes que fallecieron no existié actuacion negligente,
imprudente o impericia por parte del personal médico y de enfermeria que participd en la atencién.

2. La causa de la muerte de las personas sefialadas fue por asfixia por sustitucion de oxigeno por
biéxido de carbono.

3. Si existié actuacién negligente, imprudente o impericia por parte de las autoridades del hospital
por la nula supervisién de las normas de seguridad establecidas en las instituciones de salud, y
también del personal de mantenimiento encargado del manejo y distribucién de oxigeno
intrahospitalario, situacién que ocasioné los cinco decesos.

31. Por medio del oficio 5427/2000/230/650.1/Puerto Vallarta, suscrito por los peritos en siniestros
Gustavo Quezada Esparza y Ezequiel Méndez Calvillo, el 16 de marzo de 2000, el IJCF comunica
al agente del Ministerio Publico adscrito a la Cruz Roja de Puerto Vallarta las causas y origen del
siniestro ocurrido en las instalaciones del Hospital Regional, para lo cual integra el dictamen de
causas conforme a las siguientes bases de investigacion:

a) Detallada inspeccién visual del hospital en cuestion, especificamente del area de distribucion de
oxigeno a diferentes areas.
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b) Descripcion de los tres tanques dewar presentes en el area de distribucion de oxigeno a las
diferentes areas del hospital.

c) Revisién y descripcion de las conexiones de los tanques dewar al sistema de distribucion de
oxigeno a las diferentes areas del hospital.

Destacan en el peritaje la descripcién de los tres tanques dewar presentes en el area de
distribucion de oxigeno:

El tanque nimero 1 tiene una capacidad de 130 kilos, con una etiqueta en la que se lee "Oxigeno
liquido" en letras azules. El indicador de contenido dice que este tanque se encuentra vacio. Este
indicador se encuentra cubierto por una capucha de color transparente con la punta verde. El
cilindro no se encuentra en posicion de ser conectado, ya que sélo hay dos valvulas para este tipo.

Fotografias de los tanques y como estan dispuestos.

El tanque dewar nimero 2, con capacidad de 130 kilos, presenta una etiqueta blanca con la
leyenda "Bidoxido de carbono" en letras azules, y se encuentra lleno segun el indicador
correspondiente. Esta cubierto por una capucha naranja y fue encontrado frente a una de las
mangueras del sistema de distribucion de oxigeno, presumiblemente conectado a ella.

El oxigeno y el biéxido de carbono son incoloros e inodoros, y por lo tanto es dificil distinguir entre
uno y otro en las salas del hospital que tienen tomas de oxigeno.

La etiqueta de identificacion del tanque numero 2 (biéxido de carbono) contiene las precauciones,
entre otras: liquido extremadamente frio; puede causar rapida asfixia, ocasionar congelamiento
severo, etcétera.

El tanque dewar numero 3, con capacidad de 130 kilos, es de color blanco y presenta una etiqueta
blanca con la leyenda "Oxigeno liquido" con letras azules. Lleno a 75 por ciento, segun el medidor,
y cubierto por un capuchén naranja. Ademas se encontrd conectado a la manguera del sistema de
distribucion de oxigeno.

Al revisar las vélvulas de servicio de los tanques 1 y 2 se apreci6 lo siguiente: "... presentan un
distintivo metalico con la leyenda ‘use’; es la valvula que se conecta a las mangueras metalicas del
sistema a las diferentes areas del hospital, encontrando que son valvulas de tipo globo de la misma
medida de conexion (3/8 de pulgada). La vélvula de servicio correspondiente al tanque numero 1
(oxigeno) presenta conectado el niple, conexién donde se embona el cople de la manguera
metdlica". El dictamen presenta una fotografia en la que se aprecia que habia conectado un niple a
la valvula del tanque nimero 1.

A la vélvula del tanque nimero 2 (bidxido de carbono) también se encuentra conectado un niple, el
cual se embona el cople de la manguera metdlica (también existe en el dictamen una fotografia
gue muestra la valvula de servicio del tanque niimero 2 y el niple de conexion instalado).

Segun el dictamen, las valvulas de servicio correspondientes a los tanques dewar 1 y 2 son de la
misma medida. Se hace constar que los peritos pudieron conectar a la manguera metalica tanto el
tanque de oxigeno como el tanque de biéxido de carbono. Se asienta que los niples conexién de
los tanques 1 y 2 son de la misma medida: 5/8 de pulgada para conectar al cople de la manguera y
con reduccién a 3/8 de pulgada para conectarse a la valvula de servicio del tanque.

El tanque nimero 3 (oxigeno) era del mismo tipo y dimensiones de los dispositivos de conexién.
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En el area de distribucién de oxigeno al hospital, ademéas de los tanques dewar descritos, hay
tanques de oxigeno de capacidad de seis y 7.5 metros cubicos, de los cuales hay dos instalados
de seis metros cubicos. El sistema de conexidn es especial para este tipo de recipientes, ya que al
unirse con el otro proporcionan oxigeno al hospital.

En el dictamen se emite como conclusién que "la causa que origind el accidente fue el haber
conectado un tanque dewar conteniendo bidxido de carbono en la instalacion correspondiente a los
tanques de oxigeno, distribuyendo hasta las diferentes areas del hospital el biéxido de carbono". Y
al texto se agrega la siguiente nota: "No se lleva, por parte de personal de mantenimiento del
hospital, control de bitdcoras en cuestion de cambio y mantenimiento de tanques e instalacion de
oxigeno"

32. En diarios locales y nacionales se dio cobertura al caso. Entre otros, El Informador, Publico, El
Occidental, Mural, El Universal, Crénica y Tribuna de la Bahia, este ultimo de Puerto Vallarta. Este
le dio seguimiento al caso a través de diversas notas y declaraciones de funcionarios de la
Secretaria de Salud Jalisco en relacion con las cinco muertes por inhalacién de bidéxido de carbono
en el Hospital Regional de ese puerto. El doctor Antonio Olvera Oliveros, coordinador de
Hospitales Regionales en el estado de Jalisco, manifesté al periddico Mural del 19 de marzo, que
"normalmente tenemos un programa de supervision que esta calendarizada y tenemos un equipo
qgue se llama de supervision integral, que esta integrado por ingenieros, médicos, enfermeras,
personal muy especializado en auditoria médica y de auditoria administrativa, incluso la misma
Contraloria del Estado hace supervisiones sobres situaciones que se van presentando”. Dijo que
dicha calendarizacién se hace dos veces al afo en cada uno de los hospitales y que la ultima
revision que se hizo en el de Puerto Vallarta fue en noviembre o diciembre del afio pasado.

Respecto de la capacitacion, dijo: "En la Secretaria de Salud [...] tenemos el programa estratégico
de calidad y con calidez. Tenemos un programa de capacitacion en el cual hay una inversion
importante del presupuesto operativo de aproximadamente un millén de pesos. Es capacitacién
para el desempeno técnico y para el ejercicio de los cargos administrativos. Existe un programa de
capacitacién, tenemos una jefatura de ensefanza que establece el programa de acuerdo con las
necesidades, de acuerdo con el tipo de enfermedades que estamos [...] atendiendo.."; manifesté
que el personal de mantenimiento entraba en el mismo esquema de parte de la jefatura de
ensefianza, con cursos permanentes, y que para ser personal de mantenimiento se requeria una
especializacion.

El mismo funcionario declaré en Ocho Columnas (16/03/2000) que: "en alguna ocasion [el hospital]
si solicitdé un tanque de bidxido de carbono, para operaciones dentro del programa: El cirujano te
visita".

En El Occidental del 16 de marzo, el director general de Regiones Sanitarias y Hospitales de la
Secretaria de Salud, Alfonso Petersen Farah, declaré que las personas que son contratadas deben
cubrir un perfil psicolégico y académico adecuado al puesto que van a desempefar.

Distintos diarios locales y nacionales (Publico, La Jornada, El Universal, entre otros) habian
publicado el 14 de marzo de 2000, las declaraciones de funcionarios de la SSJ. El director de
Salud Publica del Estado, Héctor Gallardo Rincon manifestd, acerca de la responsabilidad del
accidente, que ésta correspondia a la empresa Infra, porque los tapones de sus tanques nunca
han coincidido con los colores que deben tener, segun "las normas internacionales vigentes"; por
su parte el director general de Regiones Sanitarias y Hospitales, Alfonso Petersen Farah, afirmo
gue "ya hacia tiempo que no correspondian directamente el color del tapén con el contenido del
tanque".

33. El médico Alfonso Cabrera Mir, director general de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(Conamed), remitié a esta Comisién, mediante oficio DGCR/240/0912/00 del 23 de marzo de 2000,
suscrito por él mismo, un informe preliminar sobre la opinion técnica emitida por ese organismo en
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relaciéon con los hechos. Describe los hechos de manera cronolégica, asi como las causas de
muerte: paro cardiorrespiratorio o pulmonar en los cinco pacientes. En sus consideraciones
menciona que el biéxido de carbono es un gas incoloro e inodoro, imperceptible mediante el olfato.
La intoxicacion actua cuando este gas desplaza el aire de las vias respiratorias, con disminucién
de oxigeno en los tejidos del organismo. La falta de oxigenacién provoca disnea y asfixia e incluso
la muerte en un minuto. Se afirm6 que hay pocos casos documentados en la literatura médica
internacional acerca de estos accidentes.

Los peritos de la Conamed consideraron que de los cinco pacientes, cuatro tenian padecimientos
respiratorios o cardiovasculares que ameritaban terapia con oxigeno, y cuando presentaron grave
dificultad que precedié al paro cardiopulmonar, tuvieron sintomatologia congruente con sus
diagnosticos de ingreso. De ahi parte la dificultad para distinguir que la complicacion correspondia
a intoxicacién por bioxido de carbono, sumado esto al estado y edad de los pacientes, que les
impidié expresar sus dolencias.

Con respecto a la paciente a la que le practicaron el legrado, el director de la Conamed afirmé que
el procedimiento anestésico incluye la utilizacion de oxigeno, y su estado de gravedad posterior fue
considerado como choque anafilactico a los medicamentos aplicados, lo cual provoca signos
clinicos similares a los que causa la inhalacion de biéxido de carbono por falta de oxigeno y falla
cardiopulmonar.

Resumen de conclusiones del informe preeliminar de la Conamed:

1. El andlisis integral de los casos permite determinar que el personal médico y de enfermeria que
atendi6 a los pacientes hizo lo adecuado.

2. La prescripcién de oxigeno tenia fundamento en los signos y sintomas que presentaban los
pacientes.

3. La intoxicacion por biéxido de carbono que llevé al fallecimiento dio como resultado datos
clinicos que no eran distinguibles de los sintomas inherentes a sus padecimientos, incluida la
paciente operada de legrado, a quien el médico que la intervino le diagnosticé posible anafilaxia
medicamentosa.

4. Afirmaron los peritos de la Conamed que la circunstancia de que los fallecimientos ocurrieran en
diferentes areas de la unidad hospitalaria, impidi6 ain mas descubrir que se trataba de una
intoxicacién causada por el sistema general de suministro de oxigeno.

5. No existieron actos de negligencia médica o impericia por parte del personal médico y de
enfermeria.

El titular de la Secretaria de Salud Jalisco, doctor Cristébal Ruiz Gaytan Lopez, mediante el oficio
SSJ-40/00, remitié un informe a esta Comisién el 29 de marzo de este ano; en relaciéon con los
hechos manifesto:

a) El Hospital Regional de Puerto Vallarta firmo6 un contrato de adhesion con la empresa Infra, SA
de CV, para el abastecimiento de oxigeno liquido, con fecha 21 de diciembre de 1998, en el que se
establece como producto Unico el oxigeno liquido.

b) La empresa Infra realizé las adaptaciones en la red de distribucion de oxigeno del Hospital
Regional de Puerto Vallarta, para el suministro de oxigeno liquido en recipientes tipo dewar.
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c) La empresa Infra surte al Hospital Regional de Puerto Vallarta con oxigeno liquido en este tipo
de tanques desde septiembre de 1999, y hasta la fecha ha surtido alrededor de ciento cincuenta
tanques.

d) El Hospital Regional de Puerto Vallarta recibié el viernes 10 de marzo de 2000, por parte de la
empresa Infra dos tanques tipo dewar que supuestamente contenian oxigeno liquido, segin consta
en la factura 061952, fechada el 10 de marzo de 2000. El empleado del Hospital Regional de
Puerto Vallarta responsable de recibir el insumo y firmar de recibido en la factura de remisién, lo
hizo sin determinar que uno de los tanques contenia bidxido de carbono. El personal del hospital
que ingresa a laborar el domingo 12 de marzo de 2000, en supervisién rutinaria, confirma que el
contenido de oxigeno que queda en el tanque de gas tipo dewar es bajo, por lo que procede a la
conexion de otro tanque de oxigeno a la red, sin revisar la etiqueta, pues el personal sabe que a la
fecha se consume sélo oxigeno; ademas, la etiqueta que menciona el contenido se encuentra en la
parte del tanque que se orienta contra la pared, cuyo peso (cerca de 140 kilos) lo hace de dificil
movimiento.

e) El personal del hospital que procedié a conectarlo refiere haberlo hecho sin dificultad alguna, sin
utilizar herramientas o0 adaptadores especiales.

f) Horas después fallecieron cinco personas, por lo que el personal del nosocomio sospecha que
hay un problema en el suministro de oxigeno. Acude una persona al cuarto de gases medicinales,
mueve el tanque y al ver la etiqueta determina que se trata de bidéxido de carbono, motivo por el
cual suspenden el suministro y Blanca Esthela Quintero Langarica, administradora de jornada
especial del hospital, da aviso por via telefonica al Ministerio Publico.

g) El Ministerio Publico solicit6 la participacion del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses para
practicar las autopsias de ley, cuyos peritos dedujeron que Esmeralda Cortés Gonzalez, Norberto
Damian Mufiz Urefa y Aideé Carrillo Rubio murieron por "anoxemia por sustitucién del aire por un
gas"; y Apolinar Bravo Zavalza, Esther Valencia Campos por "intoxicacion por un gas".

El mismo funcionario, en su informe, hace una serie de consideraciones que es prudente anotar:

1) Las situaciones sugieren que el fallecimiento de estas cinco personas lo causaron lamentables
errores humanos, de una "cadena de fallas al deber de cuidado"; del chofer de la empresa entregd
un tanque de bidxido de carbono en lugar de oxigeno, y del personal de mantenimiento del hospital
gue no superviso el contenido del mencionado tanque al recibirlo y antes de conectarlo a la red,
situacién que se explica por la rutina y que, en espera de la sentencia que emita el juez,
consideramos que se relaciona con este lamentable suceso.

2) El personal médico del hospital que prescribié el uso de oxigeno, no sospechd inicialmente de la
equivocacion y atribuyd la causa de la muerte a las patologias cardiorrespiratorias tipicas de base
que hacian que los pacientes requirieran oxigeno suplementario. No fue sino hasta después del
quinto fallecimiento que pensaron en la posibilidad del error, y ello los motivé a acudir de inmediato
al cuarto de gases medicinales y documentarlo.

3) Se recibio la opinion técnica 03/2000, emitida el 20 de marzo por la Comision Nacional de
Arbitraje Médico. En el punto 5 de conclusiones, se expresa: "... se considera que no existieron
actos de negligencia o impericia en la actuacién del personal médico y de enfermeria presente el
dia de los hechos".

4) Asimismo, en el peritaje emitido por el Area de Medicina Legal del Instituto Jalisciense de
Ciencias Forenses, se concluye que "... no existi6 actuacion negligente, imprudente y/o de
impericia, por parte del personal médico y de enfermeria que participd con ella, ya que la misma
fue adecuada y oportuna”.
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El secretario de Salud concluy6 su comunicado con la siguiente enumeracion de acciones llevadas
a cabo por la dependencia a su cargo:

I. Personal del Hospital Regional de Puerto Vallarta solicité el mismo dia de los hechos la
participacion del Ministerio Publico, con la finalidad de iniciar las investigaciones pertinentes, y al
mismo tiempo procedié a suspender el uso de la red de distribucién de oxigeno.

Il. El Secretario de Salud acudié al Hospital Regional de Puerto Vallarta al dia siguiente de los
hechos para ordenar que se brindaran todas las facilidades para las investigaciones y se
proporcionara la informacion solicitada por las diversas instancias.

[ll. El hospital continué dando servicios mediante sistemas portatiles de suministro de oxigeno, y
so6lo se suspendieron de manera temporal las cirugias que no eran urgentes. La actividad general
registrada dias después del accidente fue la habitual.

IV. La Secretaria de Salud emitié6 un comunicado a todos los hospitales que se integran con el
OPD* Servicios de Salud Jalisco, en el que dispone la observacion puntual de las medidas de
seguridad y manejo establecidas para evitar este tipo de accidentes.

V. La Secretaria de Salud Jalisco decidio rescindir el contrato de suministro de oxigeno en el
Hospital Regional de Puerto Vallarta con la empresa Infra, SA de CV, y lo contraté con otra.

VI. La Secretaria de Salud hablé con los directivos de la empresa Infra SA de CV, con la finalidad
de tomar decisiones que se tradujeran en el pronto apoyo a los familiares de las personas que
fallecieron por este lamentable accidente, asi como el inicio de acciones para restablecer la imagen
de servicio del hospital ante la sociedad vallartense, consistentes en:

VII. Aceptar publicamente su corresponsabilidad civil por el accidente que provoc6 cinco muertes
en el Hospital Regional de Puerto Vallarta. Infra, SA de CV, acept6 pagar la indemnizacién a los
deudos por una cantidad superior a la que marca la ley para este fin, asi como responsabilizarse
del pago total de ésta, con la finalidad de no afectar el erario.

Dijo el funcionario que la reparacion del dafno, calculada por el juez penal para los efectos de la
fianza, es de aproximadamente $73,000 (setenta y tres mil pesos 00/100 MN) por cada uno de los
cinco finados, en tanto que Infra se ha comprometido por un monto estimado de $300,000
(trescientos mil pesos 00/100 MN).

* Organismo Publico Descentralizado

Ademas, Infra SA de CV, ofrecié un donativo a la Secretaria de Salud con la finalidad de llevar a
cabo la rehabilitacién del &rea de urgencias del Hospital Regional de Puerto Vallarta, para dotarla
de mejores &reas de atencién para la sociedad vallartense.

VIII. La empresa ofrecié participar con la Secretaria de Salud Jalisco en la supervision de todos los
hospitales del estado, con la finalidad de fortalecer las medidas de seguridad y capacitacion para
evitar accidentes como el mencionado.

IX. La empresa Infra ofrecidé colaborar con la Secretaria de Salud en un curso de capacitacion a
todas las unidades hospitalarias que lo soliciten, sobre manejo de gases medicinales.

X. La Secretaria de Salud y la empresa Infra SA de CV, ofrecieron todo su apoyo a la Secretaria de
Salud federal para establecer la Norma Oficial Mexicana que regule el uso de los gases
medicinales.
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XI. El Secretario de Salud solicité al delegado de la Contraloria del estado en la dependencia su
intervencién para que investigue las posibles responsabilidades administrativas de accion u
omisién del personal que labora en la dependencia.

XIll. Finalmente, afirm6 que la Secretaria a su cargo solicitara la participacion de la Direccion
General de Insumos para la Salud de la Secretaria de Salud federal, con la finalidad de que lleve a
cabo una revisién cuidadosa de las empresas de gases medicinales, con la finalidad de determinar
el cumplimiento de la normativa y las medidas de seguridad.

34. En algunos medios de comunicacién (entre ellos Publico, 23/111/2000; La Jornada, 4/1V/2000),
se publicaron las recomendaciones que la Conamed hizo a las autoridades de la SSJ en relacién al
caso y que se resumen en: establecimiento de procedimientos claros y especificos para la
utilizacion de gases en unidades médicas; supervisién preventiva permanente por parte de las
autoridades médicas; responsabilizar a los diferentes niveles de autoridad para proporcionar
capacitacién del personal operativo, asi como manuales Utiles de trabajo que garanticen la
seguridad en el manejo de gases, y establecimiento de criterios de distincion obligatorios de los
recipientes que los contienen, de acuerdo con lineamientos internacionales.

35. El 27 de marzo de 2000, segun nota del diario local Mural, el director general de Regiones
Sanitarias y Hospitales, Alfonso Petersen Farah, declar6 que la SSJ logr6é que la empresa Infra
asumiera como compromiso realizar una revision a todos los hospitales, publicos o privados y
apoyar la rehabilitacién del area de urgencias del Hospital Regional.

36. Por su parte, el 30 de marzo de 2000, el titular de la SSJ emitié declaraciones y suscribié un
comunicado que aparecié en los medios impresos (p.e. Publico, seccion local, pp. 10 y 35)
respecto de las gestiones que realiz6 con la empresa Infra a fin de obtener una reparacion del
dafio para cada una de las familias afectadas por una cantidad "muy por encima de lo que marca la
ley" y que consisti6 en 300 mil pesos para cada una de ellas. Concluyé su informacién con la
manifestacién de que "tanto la Conamed como el Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses han
dictaminado que no existié negligencia médica" en las causas de los cinco fallecimientos.

Asentd que la Secretaria a su cargo solicitdé a todas las unidades médico-hospitalarias que
extremen las medidas de seguridad en las diferentes areas, para evitar este tipo de accidentes.
Aseguré ademas que la SSJ abrié sus puertas a las investigaciones porque tiene plena disposicion
de apegarse a los dictamenes que las diferentes autoridades como la PGJE, el IJCF, la Conamed y
la CEDHJ emitan al respecto.

b) Evidencias

a) Oficio 058/2000 que suscribe el doctor Héctor Rodriguez Frias, subdirector del Hospital Regional
mediante el cual remitid informacién sobre la lista o rol de guardias del personal de enfermeria y
médicos del turno de jornada acumulada que trabajaron el domingo 12 de este mes y afio; copia
simple de la factura 061952, del 10 de marzo, expedida por la empresa Infra, y copia simple del
organigrama y del plano del Hospital Regional. En el mismo informe, el subdirector niega al
personal de la CEDHJ el apoyo que le solicitaron para requerir informacion al personal de
enfermeria que se encontraba de guardia el 12 de ese mes, porque: "El lamentable evento que hoy
nos ocupa probablemente se trataria de asunto jurisdiccional” (sic).

b) Oficio 455/2000, del 16 de marzo de 2000, que suscribe el licenciado Flavio Gonzalez Lépez,
agente del Ministerio Pablico coordinador de detenidos y asuntos especiales, de la Procuraduria
General de Justicia del Estado de Jalisco, a través del cual remite copias certificadas del acta
ministerial 192/00, suscrita por el licenciado Manuel Ismael Rodriguez Avelar, agente del Ministerio
Publico adscrito al puesto de socorros de la Cruz Roja Mexicana de Puerto Vallarta, Jalisco, que se
inicié con motivo del fallecimiento ocurrido en el Hospital Regional de esa ciudad, de las personas
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Apolinar Bravo Zavalza, Aideé Carrillo Rubio, Esther Valencia Campos, Norberto Damian Mufiz
Urena y Rosario Esmeralda Cortés Hernandez.

c) Copia del oficio 805/2000, del 12 de marzo de 2000, que suscribe el doctor Rubén Contreras
Paniagua, perito del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses de la Unidad Regional Costa Norte
de Puerto Vallarta, a través del cual informa al agente del Ministerio Publico adscrito a la Direccidn
General de Averiguaciones Previas que de la Cruz Roja Mexicana les fue remitido el cadaver de
Apolinar Bravo Zavalza, el cual se procedié a examinar. Copias de otros oficios enviados el mismo
mes y afo por Rubén Contreras Paniagua son los siguientes:

806/2000, del 12 de marzo, a través del cual sefala que se practico la autopsia 32/2000 al cadaver
de Apolinar Bravo Zavalza, la que revel6 que la causa de su muerte se debid a intoxicacién por un
gas.

808/2000, del 12 de marzo. Informa al agente del Ministerio Publico adscrito a la Direccién General
de Averiguaciones Previas que de la Cruz Roja Mexicana les fue remitido el cadaver de Aideé
Carrillo Rubio, y refiere que la causa de la muerte no se puede determinar hasta la practica de la
autopsia.

809/2000, del 12 de mazo, a través del cual sefiala que se practico la autopsia 33/2000 al cadaver
de Aideé Carrillo Rubio, muerte que al parecer se debié a anoxemia por sustitucién del aire por un
gas.

802/2000, del 12 de marzo. Informa que la Cruz Roja Mexicana les envid el cadaver de Esther
Valencia Campos y refiere que la causa de la muerte no se puede determinar hasta la practica de
la autopsia.

803/2000, del 12 de mazo. Sefiala que se procedid a realizar la autopsia 31/2000 al cadaver de
Esther Valencia Campos. Se advierte que la causa de su muerte se debidé a intoxicaciéon por un
gas.

816/2000, del 12 de marzo. Informa que la Cruz Roja Mexicana les remitié el cadaver de Rosario
Esmeralda Cortés Gonzalez y refiere que la causa de su muerte no se puede determinar hasta la
practica de la autopsia.

817/2000, del 12 de mazo. Sefiala que se practicd la autopsia 34/2000 al cadaver de Rosario
Esmeralda Cortés Gonzalez y de ésta resulta que la causa de su muerte se debié a anoxemia por
sustitucion del aire por un gas.

799/2000, del 12 de marzo. Informa que la Cruz Roja Mexicana les remiti6 el cadaver de Norberto
Damian Muhiz Urefia y refiere que la causa de su muerte no se puede determinar hasta la practica
de la autopsia.

809/2000, del 12 de mazo. Dice que se practicd la autopsia 30/2000 al cadaver de Norberto
Damian Mufiz Urefa, de la cual se advierte que murié por anoxemia debido a sustitucion del aire
por un gas.

d) Oficio 9551/00/DDP del 22 de marzo de 2000 suscrito por el licenciado Manuel Ramirez Garcia
en su calidad de coordinador general interinstitucional de dictaminacion del Instituto Jalisciense de
Ciencias Forenses, por medio del cual remite a la Cuarta Visitaduria copias fotostaticas de los
dictamenes elaborados por peritos adscritos al instituto, relativos a los hechos suscitados el 12 de
marzo de 2000, en los que perdieron la vida cinco personas en el Hospital Regional de Puerto
Vallarta.
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e) Pericial médica integrada en los oficios del 7960 al 7965/00/560 del 18 de marzo de 2000,
emitidos por los peritos médicos forenses del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses Miguel
Saldafa Torres y Carlos Cérdova Mendoza.

f) Dictamen de causa de siniestro emitida mediante oficio 5427/2000/230/650.1/Puerto Vallarta, del
Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses y suscrito por los peritos en siniestros ingenieros
Gustavo Quezada Esparza y Ezequiel Méndez Calvillo, el 16 de marzo de 2000.

g) Copias simples de los expedientes clinicos de Aideé Carrillo Rubio, Esther Valencia Campos,
Rosario Esmeralda Cortés Gonzélez y Apolinar Bravo Zavalza.

h) Copias simples del certificado de defuncion de Norberto Damian Mufiz Urefia, suscrito por
Alfredo Placito Bravo, médico del Hospital Regional, en el que se advierte que muridé por neumonia,
insuficiencia cardiaca y choque séptico.

i) Copias simples del certificado de defuncion de Apolinar Bravo Zavalza, emitido por el médico del
Hospital Regional Antonio Matilla Torres. Define que el paciente murié por neumonia e insuficiencia
renal crénica.

j) Copias simples del certificado de defuncidn de Esther Valencia Campos, suscrito por el médico
del Hospital Regional Antonio Matilla Torres. Asienta como causa de defuncién "hemoneumotérax
y fractura ...(ilegible)".

k) Copias simples del certificado de defuncion de Aideé Carrillo Rubio, suscrito por el médico
adscrito al Hospital Regional José Manuel Segura Zavala en el que manifiesta que la enfermedad o
estadio patol6gico que produjo la muerte directamente de la paciente fue shock anafilactico.

I) Copias simples del certificado de defuncién de Rosario Esmeralda Cortés Gonzéalez, suscrito por
el doctor Alfredo Placito Bravo, del Hospital Regional, quien asienta que la muerte de la bebé
ocurrié por bronconeumonia y cardiopatia congénita ciandgena.

m) Copias certificadas de las constancias que integran averiguacion previa 192/2000, de la agencia
del Ministerio Publico adscrita a la Cruz Roja Mexicana de Puerto Vallarta, extendidas el 16 de
marzo de 2000 por el secretario de la agencia del Ministerio Publico adscrito a la delegacion
regional Zona Costa de la Procuraduria General de Justicia del Estado, Alberto Lopez Amaral.

n) Oficios 057, 058, 059, 060, 061, 062, 075, todos de 2000, suscritos por los servidores publicos
de la SSJ adscritos al Hospital Regional de Puerto Vallarta, que contienen informes de los médicos
Eduardo Ricardo Carranza Pérez, Héctor Rodriguez Frias, Antonio Francisco Matilla Torres,
Alfredo Placito Bravo, José Manuel Segura Zavala y del licenciado Victor Olmedo Abarca.

o) El subdirector del Hospital Regional, Héctor Rodriguez Frias, remitié via fax a esta Comisién los
siguientes documentos:

i) Profesiograma, en una hoja, donde se desglosa el perfil del puesto de "auxiliar de servicios de
mantenimiento”, cuyas funciones son: realizar trabajos elementales de reparacion y mantenimiento,
operar, analizar, transportar, conectar, manejar, controlar, distribuir, limpiar, medir, fumigar, cuidar,
guardar, montar, desmontar, maniobrar, trasladar, instalaciones y sistemas. Como requisitos
académicos, tener secundaria completa.

ii) EI Manual de Organizacion de la Secretaria de Salud, en tres fojas, mediante el cual se define el
rubro "Ingenieria y mantenimiento”, con los siguientes objetivos: "que las acciones de este

29



departamento se realicen a nivel preventivo, correctivo y aun predictivo, para asegurar que tanto el
inmueble como sus instalaciones y equipo funcionen de manera, confiable, eficaz y continua".

ii) El Manual de actividades de quiréfano, en dos hojas, en el que se describen los procedimientos
de rutina general que deben considerarse para el mantenimiento y limpieza de tomas y accesorios
de oxigeno de aire comprimido y de oxigeno en quiréfano. Se observan indicaciones simples y
trascendentes como: "Salir del departamento con la herramienta necesaria ademas de traje de
cirugia estéril [...]; dirijase al lugar; pruebe el equipo abriendo la valvula de la tromba; verifique su
funcionamiento; arme frasco y coléquelo en la tromba; retirese del lugar”, etcétera.

iv) Paginas 192 a la 205 de las Condiciones Generales de Trabajo 1998-2001 de la Secretaria de
Salud, que en su articulo 5° disponen que la Secretaria se obliga a entregar a la Comision Nacional
Mixta de Capacitacion un Programa General de Capacitacién que considere la totalidad de los
puestos tanto en los catalogos de puestos, como del sector.

v) Manual Técnico de Conservacion para Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel, emitido
por la Secretaria de Salud a través de su Oficialia Mayor.

En el articulo 16, se lee que los trabajadores tendran derecho a: "A) recibir la capacitacion que les
permita elevar su productividad y aptitud en el trabajo, conforme a los planes y programas que
elabore y coordine el centro."

p) Oficios 076/2000 y 077/2000 del 27 de marzo de 2000, suscritos por el médico Héctor Rodriguez
Frias, subdirector del Hospital Regional de Puerto Vallarta, y por el licenciado Victor Olmedo
Abarca, administrador del nosocomio, mediante los cuales ofrecen pruebas documentales
consistentes en la averiguacién previa 192/2000 y el expediente 102/2000 seguido ante el Juez
Primero de lo Penal en Puerto Vallarta, asi como todos los documentos que refirieron en sus
declaraciones, y testimonial en relacion con los dichos de los servidores publicos adscritos a esa
institucién, ventilados en la investigacién de este organismo.

g) Copias certificadas de las constancias que integran la averiguacion previa 1110/2000 seguida
por el agente del Ministerio Publico Coordinador y de Asuntos Especiales, Flavio Gonzéalez Lépez,
certificadas por el secretario de la agencia de la delegacién regional de la Zona Costa, de la
Procuraduria General de Justicia del Estado.

r) Notas periodisticas respecto del caso, publicadas en los diarios El Informador, Publico, El
Occidental, Mural, El Universal, Cronica y Tribuna de la Bahia, este ultimo, edicion de Puerto
Vallarta, Jalisco.

s) Oficio DGCR/240/0912/00, del 23 de marzo de 2000, suscrito por el médico Alfonso Cabrera Mir,
director general de la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, mediante el cual remite copia simple
de su dictamen preliminar del caso.

t) Fotografias en color de los tanques y valvulas que figuran en su parte superior, conocidos como
dewar, y que se encontraban el 14 de marzo en la zona llamada Manifold, en el Hospital Regional
de Puerto Vallarta, tomadas por el personal de la CEDHJ.

w) Oficio SSJ-40/00, del 29 de marzo, suscrito por el titular de la Secretaria de Salud Jalisco,
doctor Cristébal Ruiz Gaytan Lopez, mediante el cual remiti6 un informe a esta Comision en
relacion con los hechos materia de la queja.

[I. CONSIDERANDO
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a. Andlisis de pruebas y observaciones

Segun los resultados de las investigaciones, el dia 10 de marzo de este afio la empresa
distribuidora Infra, SA de CV entregd, como hacia desde hacia siete meses, tanques tipo dewar de
gas medicinal al Hospital Regional con sede en Puerto Vallarta, Jalisco. Un empleado de
mantenimiento de dicho nosocomio los recibié, también como siempre; se trataba de tanques o
recipientes metalicos de 130 metros cubicos de capacidad; sin embargo, por una falta de cuidado,
uno contenia bioxido de carbono; la factura se levanté como si ambos contuvieran oxigeno.

Ni el empleado de la empresa ni el del hospital se percataron del equivoco; el gas toxico fue
instalado presumiblemente la noche del 11 de marzo de 2000 y conectado a las redes de
distribucion del hospital como si fuera oxigeno, y corri6é por las tuberias normalmente; el dia 12 de
ese mes, cinco pacientes murieron a consecuencia de haberles suministrado biéxido de carbono.

El empleado del hospital que conecté el tanque de bidxido, utilizé un niple, como lo hacia por
costumbre para adaptar la valvula de los tanques a las conexiones de la red, via manguera
metalica.

Se observé en los dictamenes que elaboraron los peritos del IJCF, y segun las fotografias (ver
inciso t del capitulo de evidencias) y observaciones del personal de esta Comisién, que las vélvulas
de los tanques dewar son uniformes en su forma exterior, es decir, son de la misma medida; pero
su capuchoén podria ser de cualquier color (ver puntos 31 y 34, inciso e, de antecedentes y
hechos); también de los peritajes y de las declaraciones de los empleados de mantenimiento (ver
punto 25 de antecedentes y hechos) se desprende que en el hospital conectaban al tanque una
manguera de metal para acceder a la red de conduccién de oxigeno; el empleado no pudo haber
advertido ninguna diferencia, ya que era habitual que utilizara niples para acondicionar la entrada
de la valvula a la red.

Una empresa dedicada a la distribucién tanto de oxigeno como de biéxido de carbono debe actuar
con profesionalismo y contar con sistemas de control y personal especializado en ello, ademas de
conocer y verificar que sus operarios estén capacitados para garantizar el manejo seguro del
producto. En este caso, Infra no observé ningun tipo de norma o procedimiento reglamentario de
uso y manejo de gases toxicos o medicinales, como la NMX-S-011-1970, emitida por la Secretaria
de Comercio y Fomento Industrial, que hace referencia a los colores con que se deben pintar las
ojivas de los tanques para la identificacién de los gases que contengan; por ejemplo, el verde para
el oxigeno y el gris para el bioxido de carbono.

Los encargados de esa empresa, obviamente, sabian que distribuyen oxigeno medicinal junto con
otros gases que como el caso de biéxido de carbono, son toxicos, y no pueden alegar ignorancia
de que los gases medicinales se suministran directamente al cuerpo de las personas y que por ello
su utilizacién tiene efectos en la salud de éstas. El hecho es que la empresa Infra surte tanques de
gas medicinal y de bidxido de carbono, los cuales transporta por medio de quienes reparten los
diferentes gases, contenidos ambos en recipientes tipo dewar, y lo venia haciendo sin ningun
distintivo de color; tampoco establecia controles de entrega. Todo ello es revelador de que no se
tenia ningun cuidado en el manejo de sustancias que servian para diversos fines. Este contexto fue
propicio para que se produjera el accidente que se examina.

De acuerdo con el articulo 162 de la Ley General de Salud, se entiende por accidente el hecho
subito que ocasione dafos a la salud, y que se produzca por la concurrencia de condiciones
potencialmente previsibles. El articulo 63 de la misma Ley, por su parte, dice que la accién en
materia de prevencién y control de accidentes comprende, entre otras, la adopcién de medidas
para prevenir accidentes. Debe advertirse, por cuanto a la empresa Infra, que su participacion en
procesos que tienen que ver con la atenciéon de la salud la obliga a desarrollar y a observar
controles basicos que le permitan un manejo razonable de los productos que vende bajo criterios
de seguridad, que incluyan, al menos, el uso de colores distintivos, en particular si los recipientes
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que contienen sustancias diferentes son iguales, y mas aun, si algunos de ellos son de uso
medicinal y otros téxicos cuando no se usan bajo cuidadosa supervisién medica. La empresa no
puede ignorar que el bidxido de carbono, si no se usa con estricto cuidado médico, es una
sustancia que, de acuerdo con el articulo 1278, fraccién IV, de la Ley General de Salud, es toxica,
pues por cualquier via de ingreso, ya sea inhalacién, ingestién o contacto con la piel o la mucosa
puede causar efectos adversos al organismo, de manera inmediata o mediata, temporal o
permanente, como lesiones funcionales, alteraciones genéticas, teratolégicas, mutagénicas,
carcinogénicas o la muerte, y que, en este caso, lo que provocé por la via de ingreso en que se
produjo, fue la muerte.

Corresponde a la Procuraduria General de Justicia del Estado de Jalisco, la investigacién que
deslinde las responsabilidades de los miembros de la empresa Infra, incluyendo la del empleado
repartidor que no observo el deber de cuidado consistente en cerciorarse de que las sustancias
gue entregaba de acuerdo con las etiquetas y con la orden de pedido fueran oxigeno medicinal, y
la de quienes fueron omisos en supervisarlo y establecer los controles de seguridad necesarios.

Corrobora el analisis precedente la conclusién del dictamen pericial de siniestros elaborado por
peritos del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses, (ver nimero 30 y 31 de antecedentes y
hechos) seguln el cual se encontrdé que tanto el tanque de bidxido de carbono como el de oxigeno
tenian exactamente las mismas conexiones, y segun la narracion de los peritos del IJCF, las
capuchas y colores de las etiquetas de los tanques no tenian un color uniforme; se hizo constar en
sus dictdmenes por los mismos peritos que ellos pudieron conectar la manguera metalica (de
acceso a la red del hospital) tanto al tanque de oxigeno como al de bidéxido de carbono. Estas
irregularidades contribuyeron a que el empleado de mantenimiento o intendencia del hospital no
reparara en la diferencia; no obstante, no tuvo el cuidado de leer la etiqueta adherida al tanque que
indicaba claramente el tipo de gas que contenia. En el dictamen se concluye que: "no se lleva, por
parte de personal de mantenimiento del hospital, control de bitdcoras en cuestion de cambio y
mantenimiento de tanques e instalacién de oxigeno" (ver incisos d y f de evidencias y punto 31 de
antecedentes y hechos).

El titular del IJCF, Macedonio Tamez Guajardo, manifesté en rueda de prensa a los medios de
comunicacion (El Occidental, seccion local, p. 3 A, 20 de marzo de 2000) que de tres medidas de
seguridad que deberian observarse, en lo que se refiere a la empresa distribuidora del gas,
Unicamente se cubrid una: que el tanque mostrara de manera visible el nombre del gas, pero se
incumplié en la utilizacion de colores reglamentarios y en la instalacion de diferentes tipos de
valvulas.

El mismo funcionario declaré en esa ocasion que "se encontré que diversos tanques incumplian las
normas técnicas que deben regir el manejo de sustancias tan peligrosas; por ejemplo, no se usan
los colores reglamentarios; en el tanque conectado al biéxido de carbono se encontré un capuchén
azul que corresponde a 6xido nitroso".

Lo anterior tiene relacion con las disposiciones de la NMX-K-361-1972, expedida por la SECOFI y
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de diciembre de 1972. Pero aun si no existiera
tal norma o fuera de observancia voluntaria, es concluyente que el solo sentido comuin adecuado a
una empresa que distribuye gases medicinales y téxicos a la vez exige la obervancia de reglas de
seguridad que permitan un manejo y distribucién confiable de dichas sustancias.

No obstante que el doctor Antonio Olvera Oliveros, coordinador de Hospitales Regionales de la
SSJ, declaré a diferentes diarios (ver punto nimero 32 de antecedentes y hechos) que si existian
programas de supervisidon calendarizados y un equipo de supervision integral especializado en
auditoria médica y administrativa "sobre situaciones que se van presentando”, y que la Ultima
revision que se hizo al Hospital Regional de Puerto Vallarta fue en noviembre del afo pasado, este
accidente evidencié que al descontrol y falta de cuidado que se advierte por parte de la compafia
contratada por la Secretaria de Salud Jalisco para dotar de oxigeno medicinal al Hospital Regional,
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se sumo el incumplimiento de un deber de cuidado de los empleados de mantenimiento
encargados de la recepcion de los pedidos de los tanques y su conexion a la red interior de
oxigeno. Cabe aqui también analizar la omisién de las obligaciones de vigilancia de los
funcionarios del Hospital Regional y de la misma Secretaria, que sabian de las irregularidades de
la empresa y no las corrigieron a tiempo. El articulo 18 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica sefiala que en los establecimientos en
los que se presten servicios de atencién médica deberan contar con un responsable, que segun el
caso, haga constar los conocimientos respectivos en el area de que se trate, y que a éste
corresponde:

|. Establecer y vigilar el desarrollo de procedimientos para asegurar la oportuna y eficiente
prestacion de los servicios.

Il. Vigilar que dentro de los mismos se apliquen las medidas de seguridad e higiene para la
proteccion de la salud y del personal.

En el Manual de Organizacion que elaboré la Secretaria de Salud Jalisco, desde 1994, se asienta
que los servidores publicos que desempenan puestos de direccion tienen como funciones: conducir
y controlar el funcionamiento del hospital, mediante métodos y la planeacion de programas
generales y especificos; vigilar la calidad de atencién médica que se otorga; supervisar y evaluar
permanentemente el desarrollo de las actividades hospitalarias; disponer lo necesario para el
fomento, capacitacion, desarrollo y actualizacién del personal médico y administrativo, todo con el
objetivo de obtener niveles optimos de productividad dentro de las unidades hospitalarias.

Se advirti6 que las actividades de los empleados de mantenimiento encargados de conectar el
oxigeno medicinal, no se ajustaba al Manual Técnico de Conservacion para Unidades Médicas de
Segundo y Tercer Nivel (ver inciso ¢ del punto 28 de antecedentes y hechos, e inciso o, subinciso
v, del capitulo de evidencias) de la Secretaria de Salud Federal donde se dispone claramente que
debe ser un técnico especialista o un oficial calificado, bajo la supervisidon de una autoridad médica,
quien realice las revisiones y mantenimiento de las redes de distribucion de gases medicinales, y
determina como tales al oxigeno y al éxido nitroso; lo que significa que ambas sustancias son
utilizadas en este tipo de unidades médicas y que el grado de instruccion y capacitacion necesarias
para este puesto no es precisamente el que se adquiere por la mera permanencia en el puesto y
los conocimientos empiricos que proporciona el ejercicio cotidiano del oficio, como lo hacian,
segun sus declaraciones, los empleados de mantenimiento del Hospital Regional.

La investigacion que se realiz6 (de manera expedita por la gravedad del caso), reveld ciertas
incongruencias en las declaraciones, ante personal de esta Comision, del director de Hospitales
Regionales, Antonio Olvera Oliveros, del subdirector del hospital regional Héctor Rodriguez Frias y
el subdirector médico encargado de los sdbados, domingos y dias festivos del hospital, Carlos
Enrique de Jesus Cordova Segovia, con respecto a las normas vigentes o manuales de control de
seguridad especificos que deben aplicarse en la operacion de un hospital de servicio publico de
segundo nivel.

El doctor Antonio Olvera Oliveros, director de Hospitales Regionales, afirmd que en agosto de
1999, fecha en que comenzaron a utilizar los tanques denominados dewar, los empleados
recibieron capacitacion en el manejo de gases.

En el informe remitido de manera conjunta por el subdirector del Hospital Regional, Héctor
Rodriguez Frias, y el director administrativo, licenciado Victor Olmedo Abarca, éstos manifestaron
que de los once servidores publicos asignados al area de mantenimiento, cuatro habian cursado
carrera técnica de mantenimiento y siete "tienen una capacitacion operativa adquirida por el
desempefio reiterado y la induccion al puesto”, y todos los empleados fueron debidamente
informados sobre el uso de dewars el dia de su instalacion, en agosto de 1999.
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Afirmaron que en el manejo y recepcién de gases medicinales se sigue el proceso pactado y
desarrollado por la empresa Infra y que la conexion correlativa (de los tanques) se realizé conforme
a "las precauciones universales aplicables". En términos generales, éstas consisten en hacer la
conexion en el lugar especifico para tal fin; sefalar tanques vacios y diferenciarlos de los llenos;
cambiar los tanques conforme se observa la presion volumétrica marcada por los indicadores. De
acuerdo con la "metodologia usual”, el dia 10 de marzo fueron surtidos tanques proveidos por la
empresa referida; se desconocia quién realizaba la conexién del tanque de biéxido de carbono y
cémo, "por no ser hecho propio y por no haber constancia al respecto”; no existe norma genérica
para el manejo de gases tdxicos; con relaciéon al oxigeno, no se conocen normas oficiales
mexicanas; las Unicas visitas de verificacion que recibe el hospital son las realizadas por el
Departamento de Obras, Conservacion y Mantenimiento "de la dependencia a la que se adscribe
este hospital”, y se orientan a la prevencién y correcciébn o defectos de la infraestructura
hospitalaria.

En las declaraciones ministeriales (ver puntos 19 y 24 de antecedentes y hechos) de Martin
Guadalupe Meza Gémez, de José Manuel Beltran Ponce y de Apolinar Nufiez Pefia, empleados de
mantenimiento del Hospital Regional, se advierte una serie de incongruencias, con lo que
contradicen ambos las declaraciones de los funcionarios médicos del hospital en relaciéon con las
medidas de seguridad, bitacoras y controles de que carece el hospital; el primero de ellos declard
que el movimiento de los tanques de gas por medio de bitdcoras era una practica que se
suspendié a partir del mes de agosto de 1999; que los pedidos de gas los hacian por la via
telefonica; que cuando se empezaron a entregar tanques de los conocidos como dewars, un
empleado de la empresa que los surtia les dijo como conectarlos y "qué hacer en caso dado de
qgue se bajara la presion en el manémetro indicador y asi mismo qué medidas tomar cuando se
elevara"; que no les habian dado ninguna capacitacion; que no habia uniformidad en los colores
distintivos de los tanques que la empresa les surtia. El segundo de los mencionados, sostuvo que
en ocasiones los tanques no traian las etiquetas de explicacion del contenido, y dijo: "a esto no le
damos mucha importancia", porque sélo manejan oxigeno, pero reconocié que aproximadamente
hace un ano, el hospital si utilizé éxido nitroso (biéxido de carbono) porque ocasionalmente los
anestesidlogos lo solicitaban. Coincidié en que no ha recibido capacitacién ni por parte de la
empresa Infra ni de la Secretaria de Salud de la que depende el hospital.

Apolinar Nufez, por su parte, declar6 que él recibié el pedido de gas el diez de marzo; sin
embargo, no leyé las etiquetas porque siempre pedian oxigeno; sostuvo que los tanques conocidos
como dewars no son entregados por la empresa Infra con uniformidad de colores distintivos al gas
que contienen. Este empleado afirmd en su declaracién ministerial que si se llevaban bitacoras,
aunque manifestd que ésta la llevan sus comparieros de otro turno y que dicho documento estaba
en el escritorio de su jefe, Martin Meza, quien anteriormente lo habia negado.

Estos argumentos se corroboran con la declaracion de este ultimo ante personal de la Comisién de
la CEDHJ el 16 de marzo (ver puntos 20 y 22 de antecedentes y hechos) y con las de sus
comparneros involucrados, quienes aseguraron que no recibieron capacitacion para desempenar su
puesto, con excepcion de la platica inicial de informacion para colocar los tanques tipo dewar que
imparti6 un empleado de la empresa que fue contratada para distribuir el gas al hospital, siete
meses antes de la tragedia. Esto también contradice las declaraciones publicas que realiz6 el
director general de Regiones Sanitarias y Hospitales de la SSJ Alfonso Petersen Farah, (ver punto
32 de antecedentes y hechos).

Del informe conjunto del Subdirector Médico del hospital y del jefe de Administracion, se advierte
que de los once empleados del area de mantenimiento, siete tienen conocimientos adquiridos por
la experiencia en el puesto y la cotidianidad de su trabajo, lo que no equivale a una capacitacién
técnica y profesional efectiva, como para dejarles la responsabilidad del manejo de instalaciones y
sustancias que por su aplicacion comprometen la vida de los pacientes del hospital. Tratandose de
oxigeno medicinal éste se suministra a través del equipo médico; de ahi que la vigilancia del uso
de esta sustancia no deba de recaer en el personal de mantenimiento, sino en el personal médico.

34



De acuerdo con el articulo 262 de la Ley General de Salud, se entienden por equipo médico, entre
otros, los accesorios destinados a la atencion médica, quirdrgica o a procedimientos de
exploracioén, diagnéstico, tratamiento, etcétera. El oxigeno medicinal se suministra a través de las
tuberias ex profeso y se contiene en los tanques especificos, todo lo cual incluye las vélvulas y
dispositivos de conexién propios de tales accesorios.

De este mandato legal se desprende que las autoridades hospitalarias deben llevar el control de
las condiciones del equipo médico, que incluye funcionamiento del equipo, piezas originales,
asepsia, mediante un sistema de monitoreo continuo que permita tanto al director como a los
médicos verificar este equipo siempre que vaya a ser utilizado.

Como las tuberias y aparatos forman parte de los instrumentos y equipo médico de un hospital,
deben ser revisados cuantas veces sea necesario garantizar su uso seguro.

En relacion con la expresion "la metodologia usual”, que utiliza el subdirector médico del Hospital
Regional al referirse al manejo de tanques, se infiere que el procedimiento cotidiano era el que
aplicaba cada empleado conforme a su sentido comun, ya que el significado semantico de la
palabra "metodologia" se relaciona con el conjunto de métodos de una ciencia, investigacion,
exposicién, etcétera, lo cual no tiene nada que ver con un conocimiento adquirido habitualmente
por costumbre. Esto permite sostener que los tanques dewar se instalaron mecanicamente, sin que
el trabajador llenara un formulario previo, registrara su trabajo en una bitdcora, o siguiera un
procedimiento técnico que implicara revisar el tanque (el reloj que registra el llenado) y verificar su
etiqueta; ademas de que algun médico corroborara la instalacién del oxigeno a la red del hospital
como es la responsabilidad de vigilancia de los funcionarios de direccion, seglin se asienta en el
profesiograma de la Secretaria y se infiere de la legislacion federal en materia de salud aplicable al
ambito estatal.

El mismo Subdirector del Hospital Regional agrega en su informe (punto 7, inciso f de
antecedentes y hechos) que la empresa Infra habia incumplido (aunque fuese de observancia
voluntaria segun la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién) con la norma NMX-K-361-1972,
que se refiere a las especificaciones del marcado con colores distintivos de los envases o
contenedores de gases, lo que significa que la direccion del hospital tenia pleno conocimiento y
consentimiento de la anomalia y que ello implicaba descuido en el dmbito de la seguridad del
manejo de dichos gases con el riesgo que esto conlleva.

A instancias o por promocion de salubridad estatal, la dependencia federal del sector salud, segin
el articulo 28 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, emitird las normas técnicas a que se sujetard, en su caso, la actividad del
personal no profesional autorizado por las dependencias competentes, relacionadas con la
prestacion de servicios de atencion médica.

En sus informes a esta Comision, los funcionarios médicos o servidores publicos requeridos
manifestaron que la operacion de todas las unidades hospitalarias del pais se rigen por el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica, que es una norma secundaria y general que dispone, en primera instancia, la competencia
de su aplicacién a la Secretaria de Salud federal y a los gobiernos de las entidades federativas, en
los términos de la Ley General de Salud, cuyo articulo 92 determina las atribuciones de éstos en
sus respectivos ambitos de competencia, entre ellas que deberan impulsar y fomentar la formacion,
capacitacion y actualizacién de los recursos humanos para los servicios de salud.

Se puede inferir, por las omisiones y explicaciones inconsistentes de los funcionarios de direccién y
subdireccion del Hospital Regional de Puerto Vallarta, que no existen programas de revision y
capacitacién profesional de sus empleados, cuando menos del area de mantenimiento, operacion e
intendencia.
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Se comprobd que en el area de manejo de tanques de oxigeno, intendencia o mantenimiento, no
se aplican controles administrativos, como bitacoras, roles, informes, etcétera, o normas técnicas
relacionadas con su ramo.

El mismo administrador, licenciado Victor Olmedo Abarca, no contest6 de manera personal el
informe que se le requirié al preguntarle sobre aspectos propios de su area, sino que se adhirié al
informe del subdirector Héctor Rodriguez Frias. Sin embargo, en la informacién no se
proporcionaron datos sobre los controles, bitacoras, informes y reportes que se utilizan para la
seguridad del area de tanques de oxigeno, o para el mantenimiento o la intendencia. En
consecuencia, tampoco hubo respuesta acerca de quién o quiénes fueron los empleados que
instalaron equivocadamente el tanque de biéxido de carbono, lo que se traduce en la falta e
vigilancia en la instalacién de oxigeno.

La pregunta sobre los requisitos para la admisién de personal encargado del area de tanques,
quedd sin contestar. El acceso a esta area denominada Manifold, por su propia naturaleza, deberia
ser restringido.

Se evidencié que la actuacion del administrador, licenciado Victor Olmedo Abarca, no se ajust6 a
las disposiciones de la Ley para los Servidores Publicos del Estado de Jalisco y sus Municipios,
articulo 55, fracciones | y XVI, ni al profesiograma que emitié la Direccién General de Recursos
Humanos de la Secretaria de Salud Jalisco, en el cédigo CF34825, donde se sefiala que las
funciones que obligan al administrador o jefe de servicios administrativos del Hospital Regional
son, entre otras, planear, organizar, dirigir y controlar los recursos para los programas, proyectos,
politicas y normas, con la finalidad de optimar los recursos que conlleven a un adecuado desarrollo
de la unidad hospitalaria; establecer los controles necesarios para la recepcion, almacenaje y
distribucion de materiales y medicamentos, y supervisar las normas y procedimientos necesarios
para la adecuada administracién de los recursos humanos y materiales, en el area de su
adscripcion.

A la Secretaria de Salud federal, segun el articulo 1218 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades, Establecimientos, Productos y Servicios, le
compete emitir y publicar normas técnicas para prevenir riesgos a la salud, de establecimientos,
transportes y sitios de disposicion final que contendran especificaciones, en materia de prevencion
y proteccién a la salud y los que derivardn en manuales de atencién de contingencias, asi como los
demas aspectos, condiciones, requisitos y caracteristicas necesarios para la vigilancia y control
sanitario de tales establecimientos. Corresponde a la Secretaria de Salud Jalisco, en el ambito de
su competencia, vigilar que esas normas se cumplan. Esta disposicién tiene relacién con la del
articulo 28 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de
Atencidon Médica, que determina que habra normas técnicas a las que se sujetara en su caso la
actividad del personal no profesional autorizado por las dependencias competentes, relacionadas
con la prestacion de servicios de atencion médica, para lo cual se observaran en lo conducente, las
disposiciones de este reglamento. La Ley General de Salud, sus reglamentos y normas oficiales,
son aplicables en el &mbito local, y la vigilancia de su cumplimiento le corresponde a la Secretaria
de Salud Jalisco. Esto se puede encontrar claramente delimitado en los articulos 3%, 13, 35 y
relativos de la Ley:

Articulo 3°. En los términos de esta ley, es materia de salubridad general:

l. La organizacion, control y vigilancia de la prestacion de servicios y de establecimientos de salud,
a los que se refiere el articulo 34, fracciones I,1ll y IV de esta ley; (se refiere a los servicios de salud
publicos o privados);

[..]
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VIl. La organizacién, coordinacién y vigilancia del ejercicio de las actividades profesionales,
técnicas y auxiliares para la salud;

Articulo 13. La competencia entre la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general quedara distribuida conforme a lo siguiente:

A. Corresponde al Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud:
. . Dictar las normas oficiales, [...];

IIl. 1. En las materias enumeradas en las fracciones |, [...] del articulo 3°. de esa ley, organizar y
operar los servicios respectivos y vigilar el funcionamiento por si o en coordinacién con
dependencias y entidades del sector salud;

B) Corresponde a los gobiernos de las entidades federativas, en materia de salubridad general,
como autoridades locales y dentro de sus respectivas jurisdicciones territoriales:

i. Organizar, operar, supervisar y evaluar la prestacién de los servicios de salubridad general a que
se refieren las fracciones II, IV, V, VI, VII, [...] del articulo 3° de esta ley,

ii. Vigilar en la esfera de su competencia, el cumplimiento de esta ley y demas disposiciones
aplicables, y

iii. Las demas atribuciones especificas que se establezcan en esta ley y demas [sic] disposiciones
generales aplicables.

Segun las declaraciones de los funcionarios y servidores publicos de la Secretaria de Salud Jalisco
interrogados, no existe ninguna reglamentacién, manual o control que haya regido las actividades
del Hospital Regional de Puerto Vallarta, Jalisco.

En el caso que nos ocupa es juridicamente pertinente esclarecer el cumplimiento de las
obligaciones que conforme al profesiograma de la Secretaria de Salud Jalisco, la Ley General de
Salud y el Reglamento de la misma ley en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica
les correspondian a los médicos Carlos Enrique de Jesus Cérdova Segovia, subdirector de fines de
semana; Héctor Rodriguez Frias, subdirector del Hospital Regional, y Eduardo Ricardo Carranza
Pérez, director del mismo, al igual que de los funcionarios de la SSJ que, por motivo de sus cargos,
podian conocer y conocieron las irregularidades en que operaba en este rubro el Hospital Regional
y no las evitaron ni ejercieron su jerarquia para corregirlas. En el ejercicio de sus funciones,
pudieron haber incurrido en actos contrarios a los principios constitucionales del servicio publico y
a las disposiciones pertinentes de la Ley para los Servidores Publicos del Estado de Jalisco y sus
Municipios y la de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco, que
determinan, en sus articulos 55 y 61, respectivamente, la eficiencia, el cuidado y el esmero
apropiados al desempeiio de sus cargos.

La falta a su deber de vigilancia deriva en violacion de los derechos de los usuarios de los servicios
de salud, de conformidad con el articulo 93 de la Ley Estatal de Salud, que dispone que los
usuarios tienen derecho a obtener servicios con oportunidad y a recibir atencion profesional y
éticamente responsable.

Sin duda, hubo responsabilidad civil de la empresa distribuidora del gas medicinal que entreg6 por
error el tanque de gas toxico; sin embargo, de haber tenido el hospital los controles administrativos
y técnicos minimamente indispensables, esta tragedia no hubiera ocurrido o su saldo seria menos
tragico. No se puede admitir que los titulares de la direccion, subdireccién y direccion administrativa
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del hospital, asi como los funcionarios de niveles superiores de la Secretaria de Salud Jalisco, a
quienes competia conocer y corregir tales anomalias, hayan soslayado esta situacién, porque con
ello obviaron procedimientos de seguridad y calidad a los que este tipo de instituciones debe estar
sometido.

En el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, aprobado por la
Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 1966,
aprobado por el Senado de la Republica el 18 de diciembre de 1980 y publicado en el Diario Oficial
de la Federacién el 12 de mayo de 1981, senala en su articulo 12.1, que los Estados partes
reconocen el derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y
mental, por lo que es un derecho fundamental del individuo el recibir servicios publicos de salud
con calidad y oportunidad.

La deficiencia, atraso, suspension o negativa de un servicio publico de salud se considera una
violacion a los derechos de las personas por la inadecuada prestacion ofrecida por dependencias
del sector salud. La Ley General de Salud establece como una de sus finalidades, en su articulo 22,
gue se persiga la proteccion y la prolongacién de la vida humana, el mejoramiento de su calidad,
asi como la extension de actitudes solidarias y responsables de la poblacién, en la preservacion y
restauracion de la salud.

El articulo 39, inciso V, de esta misma ley establece la organizacién, coordinacion y vigilancia del
ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud, al que se ajustan
perfectamente las funciones que desempefiaban los empleados de intendencia involucrados en el
equivoco de la instalacién de un tanque de gas toxico.

Entre los documentos que obran en esta queja y que constituyen parte de los expedientes clinicos,
figuran los certificados de defuncién elaborados por los tres médicos que atendieron a los cinco
pacientes fallecidos; las causas de las muertes en tales documentos no concuerdan con las
asentadas en las necropsias realizadas por peritos del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses.
Llama la atencion el certificado de la adolescente que murié cuando le practicaban un legrado y en
el que se asienta que la causa de su fallecimiento se debié a un shock anafilactico; de las
declaraciones del médico Segura Zavala, se infiere que en las maniobras de resucitacion fue
asistido, cuando menos, por cuatro colegas, y que dicho deceso les parecié sorpresivo e
inexplicable, segun lo declaré Segura Zavala al personal de la Comision y en su propio informe que
remiti6 a este organismo. Este mismo galeno sugiri6 a los familiares de la paciente, ante su
incredulidad, el estudio de necropsia, para averiguar la causa del desenlace; sin embargo y ante la
negativa de los familiares, aseguré el médico, procedio a elaborar el certificado de defuncién con el
diagnéstico antes mencionado (ver punto Il de antecedentes y Hechos). El médico, quien segln su
propio certificado de defuncion desconocia la causa del shock anafilactico (ver capitulo de
evidencias, inciso g ) debidé haber dado aviso a la autoridad hospitalaria de la necesidad de solicitar
la practica de la autopsia, pues al no conocer la causa que lo produjo surgia la necesidad de
esclarecer el hecho. No se trataba de hacer una sugerencia personal a los familiares sino de
presentar el caso a las autoridades del hospital para que se tomara la decisién pertinente tanto por
las personas que en ese momento tenian a su cargo la institucién hospitalaria, como mediante el
procedimiento que al efecto establecen las leyes. En éste, como en los restantes cuatro casos,
segun se observa en los certificados de defuncién, se definié como causa de la muerte la misma
sintomatologia que se les diagnostic6 a su ingreso al hospital, lo cual, como después se estableci
en las autopsias, no fue exacto. Esto no acata la disposicion legal del articulo 91 que senala los
requisitos legales para expedir certificados de defuncion, que deben iniciar con la determinacion de
las causas del fallecimiento por el médico que haya asistido al fallecido o atendido la ultima
enfermedad y, a falta de éste, por cualquier otro médico que haya conocido del caso y siempre que
no se sospeche que el deceso se encuentre vinculado a la comision de hechos ilicitos. Segun el
articulo 92, cuando se presuma que la muerte ocurrié por causa violenta o vinculada a la comision
de hechos ilicitos, se debe dar aviso al agente del Ministerio Publico.
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Las tres primeras muertes ocurrieron en un lapso de una hora aproximadamente. El caso de la
segunda paciente fallecida no fue suficientemente valorado en su momento por ninguno de los
cuatro médicos que tuvieron conocimiento de él; habia indicios claros de que existia irregularidad
en la causa de la muerte, pues asi lo manifest6é el propio médico que operd a la paciente. Los
médicos, dentro del marco ético de su actividad, debieron reflexionar sobre lo que ocurria o
investigar en ese mismo momento la causa de tan inesperada muerte.

Segun la declaracion de la enfermera Maria Guadalupe Macias Ramirez, no fue sino hasta que su
colega Angeles de la Cruz le cuestiond sobre la consecucién extrafia de cinco muertes en un solo
dia dentro del hospital, cuando se le ocurrié tomar las "puntas de oxigeno" localizadas a un lado de
la incubadora y aspirar el gas que emanaba de ellas; entonces se dio cuenta de "un olor enchiloso
y raro", sintié los ojos rojos y taquicardia, por lo que de manera inmediata dio aviso a su superiora y
a los médicos, quienes acudieron a verificar la conexién del tanque en la sala de oxigeno del
hospital; fue cuando se percataron del error o de la causa del accidente.

Como ya se analizd, el articulo 162 de la Ley General de Salud define lo que para efectos de la ley
se entiende por accidente: "El hecho subito que ocasione dafos a la salud, y se produzca por la
concurrencia de condiciones potencialmente prevenibles". (Subrayado nuestro.)

No se agota la responsabilidad de la serie de errores y equivocos que provocaron la muerte de
cinco personas por asfixia, al limitarla a los empleados de mantenimiento o intendencia, que lo
Unico que mostraron fue su impericia y falta de capacitacion. Esto amerita una reflexién sobre la
ausencia de controles en las instituciones publicas de salud por parte de los funcionarios
designados para ello, directores y jefes de departamento; aquellos que realizan labores técnicas u
operativas dependen de superiores cuyo perfil profesional, propio de su cargo se encuentra
establecido de manera particular en el profesiograma propio de la Secretaria de Salud, a quienes
debe responsabilizarse de la seguridad operativa del hospital, de la existencia o no de manuales
de procedimientos para el manejo de gases medicinales, de areas como la llamada Manifold o de
la ausencia de capacitacion de sus empleados operativos, de la poca voluntad para poner en
marcha medidas de seguridad, controles administrativos de la entrada y salida de sustancias
medicinales, peligrosas o contaminantes, y de llevar un registro detallado de este tipo de tareas.

Los fallecimientos de cinco pacientes sucedieron en el lapso de seis horas; todos ellos se
encontraron con una muerte accidental en un espacio institucional donde la actividad humana se
dedica precisamente a lo contrario: a dar vida y salud. De haber existido la prevencién adecuada,
sus muertes nunca hubieran sucedido. La tragedia se gener6 a causa de la falta de sensibilidad
ética y profesional, y del debido cuidado en las funciones de vigilancia de los directivos, quienes
fueron omisos en su responsabilidad. Estos acontecimientos merecen una profunda reflexion
respecto de la falta de previsidn de accidentes o riesgos en las técnicas operativas del hospital.

Los operarios y el jefe mismo de mantenimiento, Martin Guadalupe Meza Gémez, incurrieron en la
violaciéon de un deber de cuidado y no desempefiaron su trabajo con apego al esmero y eficiencia
de que habla la Ley de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco y sus Municipios.

El articulo 61 de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco, no
fue acatado por estos servidores del hospital, ya que en el ejercicio de su actividad no se
condujeron con eficiencia, ni cumplieron con diligencia la tarea encomendada. En las diversas
areas o niveles de direccion y de operatividad mencionadas en esta resolucién, hubo omisién en
cuanto a las responsabilidades antes sefialadas, lo que trajo como consecuencia que hechos
previsibles se sumaran accidentalmente y provocaran la pérdida de vidas humanas.

Era deseable y profesionalmente exigible que ese dia, 12 de marzo, el responsable médico del
area, en este caso el subdirector de fines de semana, se hubiese enterado desde la primera
muerte y, sobreviniendo la segunda, que fue del todo inesperada y salia ostensiblemente del
marco de referencia de pacientes con enfermedades que comprometian la capacidad de
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respiracion, hubiera tomado medidas de alerta entre el cuerpo médico que actuaba ese dia de fin
de semana; esto cumpliria con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestaciones de Servicio de Atencién Médica, que establece en su articulo 18 la obligacion de
contar con un responsable en el centro de atencién médica, obligado a vigilar el desarrollo de
procedimientos para asegurar la oportuna y eficiente prestacion de los servicios del
establecimiento, ademas la obligacién de integrar las comisiones y comités senalados por la Ley
General de Salud, los reglamentos y las normas técnicas, con el Unico fin de prever y cuidar, con el
personal a su disposicion, las normas vigentes de seguridad y eficiencia.

Sin duda, los usuarios de los servicios hospitalarios publicos y de seguridad social se encuentran
en una relacién especial de sujecién. El estado del paciente que acude a dichos servicios, por una
dolencia o enfermedad, lo coloca en una situacién

de dependencia tal, que se abandona a las disposiciones de un médico y a las condiciones
hospitalarias que lo alberguen; de ahi la importancia de contar con un servicio publico de salud
donde el paciente no corra riesgos de naturaleza previsible.

En las instituciones de salud publica, como en las privadas, debe existir un codigo de conducta
ética profesional, tanto de la practica médica como de la organizacion clinica; el control de la
asistencia hospitalaria debe ir orientado no sélo a cumplir con las disposiciones generales de la
Ley General de Salud y normas oficiales sanitarias, sino a garantizar que los derechos de los
pacientes sean una garantia efectivamente cumplida por el Estado en la realidad, es decir, no sélo
en la atencién individual del paciente, que debe ser calida.

Los derechos a los servicios de salud de calidad constituyen un componente esencial de la calidad
de vida de la poblacion y un elemento central de la modernizacién que México persigue.

El derecho a recibir la mejor atencién médica y hospitalaria posible, implica exigir del hospital,
maxime si es una institucion publica, la necesaria dotacién tecnolégica y del personal de salud y
administrativo del area; una excelente capacitacioén técnico-profesional capaz de mantener al dia
sus conocimientos y habilidades, y la suficiente autocritica para solicitar ayuda o transferir el caso;
esto no es nada mas exigible en cuestiones clinico-médicas, sino en los empleados en cuyas
manos esta la eficiencia operativa y el perfecto funcionamiento de aparatos y maquinaria
hospitalaria.

Estos derechos han sido difundidos en la Declaracion de los Derechos del Paciente, aprobada por
la Asamblea de Representantes de la Asociacion Americana de Hospitales en febrero de 1973, y
en la Declaracion de Lisboa sobre Derechos del Paciente, adoptada en la 342 Asamblea Médica
Mundial en septiembre y octubre de 1981.

La Ley General de Salud y sus reglamentos prevén un comportamiento exigible de los servidores
publicos encargados de cumplirlos, por lo que cabe esperar que el titular del area de
administracién, los subdirectores del Hospital Regional, el director de éste y otros funcionarios de
niveles superiores de la SSJ que debieron conocer de las irregularidades y haber actuado en
consecuencia, sean llamados a cuenta en términos de responsabilidad administrativa por su
probable deber incumplido.

Es una exigencia ademas que se especifiquen los controles de seguridad en las distintas areas de
los hospitales; independientemente de que en este caso se apliquen medidas correctivas y
sancionadoras al personal directivo del Hospital Regional, todos los servidores publicos que tengan
a su cargo valores tan importantes como la salud y la vida misma de las personas, deben ser
sujetos de orientacién y capacitacion.
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Esta Comisién apoya los pronunciamientos que el titular de la dependencia estatal de salud emiti6
publicamente en el sentido de supervisar los hospitales del sector para fortalecer las medidas de
seguridad y capacitacion, para evitar que se repitan accidentes. Sin embargo, no se agotan las
medidas reivindicatorias y de prevencién para el mismo fin que alienta esta resolucién: que la
sociedad civil vea resarcidos sus derechos y la responsabilidad del caso sea suficientemente
deslindada para exigir que estos hechos con resultados conocidos no ocurran por causas
previsibles.

De acuerdo con diversas evidencias que obran en el cuerpo de la presente recomendacion, quedo
demostrado que tanto la licenciada Victoria Gonzélez Rodriguez, jefa del &rea juridica de la SSJ,
como el licenciado Flavio Gonzélez Lépez, agente del Ministerio Publico encargado de la
investigacion del caso en Puerto Vallarta, obstruyeron la investigacién de la Comisién mediante
diversas acciones y omisiones referidas (ver capitulo de antecedentes y hechos puntos 17 y 24). Si
bien la primera rectificd su actitud en un momento posterior, esta Comisién quiere dejar constancia
de tan grave acto y exhorta a los servidores publicos para que auxilien y coadyuven en los
procedimientos de investigacion del organismo en apego puntual a lo dispuesto en su ley y
reglamento, puesto que la investigacién de posibles violaciones a derechos humanos es una
responsabilidad en la que deben de cooperar todos los miembros de la sociedad desde la posicién
en la que se encuentren y, de acuerdo con los deberes de auxilio y cooperacién que las leyes
sefalen cuando se trata de servidores publicos.

Con base en los razonamientos anteriores y con fundamento en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucidén Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 4° y 10 de la Constitucion Politica del
Estado de Jalisco; 19, 22, 32, 4%y 7°, fracciones | y X; 17, fraccion lll; 48, 72, 73 y 75 de la Ley de la
Comision Estatal de Derechos Humanos; 55 de su Reglamento Interior y 61, fraccién |, 64 y 65 de
la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco, se emiten las
siguientes:

[1. PROPOSICIONES
Recomendaciones:

Al doctor Cristébal Ruiz Gaytan Lopez,
Secretario de Salud del Estado de Jalisco

Primera: Que se establezcan reglas explicitas que permitan documentar y controlar las acciones de
vigilancia a cargo del personal médico, del administrativo y del de intendencia respecto de equipos
y sustancias que tengan directa aplicacién en los procesos de atencion médica y que puedan
afectar la salud o la vida de las personas. Que en dichas reglas se prevea el grado de
responsabilidad en las acciones de vigilancia que le corresponde a los servidores publicos
referidos de acuerdo con sus conocimientos y capacidades.

Segunda: Que en tanto no se dicte una norma oficial mexicana al respecto, se establezca una
normatividad en el ambito local, que regule el almacenaje y la aplicacién de oxigeno medicinal, y
de las instalaciones para el suministro del mismo, la cual deberda contener disposiciones
obligatorias para las empresas que surten dicho gas a los hospitales del Estado, incluyendo, como
regla de seguridad, la utilizacién, de ser posible, de alguna caracteristica apreciable a simple vista,
como podria ser un color distintivo o un olor artificial que permita reconocerlos.

Tercera: Que se establezca en el reglamento o manual de operatividad de los hospitales un
control, basado en el sentido comun, con respecto a las incidencias clinicas graves en las salas de
urgencias, quiréfanos y areas que lo ameriten, de manera que el jefe de piso o superior médico
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tenga la obligacion de enterarse y guardar registro de ello, para hacer mas seguro y eficiente el
servicio de salud publica.

Cuarta: Que se inicie y concluya el procedimiento administrativo dispuesto en la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco, de acuerdo con la
responsabilidad que les resulte en términos de las obligaciones y deberes que les imponen la Ley
General de Salud y los Reglamentos que de ella emanan, a los servidores publicos en funciones
de direccién, subdireccion, y titulares de departamento del Hospital Regional de Puerto Vallarta, asi
como de otros servidores publicos de la SSJ que por su cargo debian haber previsto y corregido
las irregularidades con las que habia venido funcionando el servicio de ministro de gas medicinal al
Hospital Regional de Puerto Vallarta, Jalisco.

Quinta: Que se abra una investigacion administrativa para esclarecer la responsabilidad en que
pudieron haber incurrido los médicos que certificaron las causas de los decesos sin conocerla con
certeza, en particular en el caso de la joven Aideé Carrillo Rubio. Y si de la investigacion se
advierte la necesidad de dar vista al agente del Ministerio Publico de la adscripcion, que se haga.

Para la imprescindible instauracion de criterios de seguridad, control y verificacion de las
sustancias, de cuya correcta utilizaciéon dependa la vida de los pacientes, esta Comision apoya las
recomendaciones técnicas emitidas por la Conamed, y se une a las voces de la sociedad civil que
se pronuncian porque el titular de la Secretaria de Salud Jalisco, de conformidad con sus
atribuciones sefnaladas por la Ley General de Salud y en concordancia con la fraccién | del articulo
13 de ésta, pida a la Secretaria de Salud federal, la elaboracién de una norma oficial nacional de
caracter obligatorio que garantice medidas de seguridad en el manejo, utilizacion, aplicacion e
identificacién precisa de los gases medicinales u hospitalarios, de acuerdo con los lineamientos
internacionales vigentes.

Esta recomendacion no pretende entorpecer la labor humanitaria de las instituciones publicas de
salud en el estado, y mucho menos generar un estado de confrontacidn ni descalificar su labor. Al
contrario, valora la sensibilidad con que la SSJ ha reaccionado en la gestién oportuna de la
reparacion del dafo a los familiares de los fallecidos, y busca precisar irregularidades y omisiones
precisamente para coadyuvar en el perfeccionamiento de su funcién, con la mirada puesta en la
eficiencia del servicio publico y el respeto de los derechos fundamentales del ciudadano, como el
acceso a un servicio publico de salud de calidad y seguro.

La maxima autoridad de la Secretaria de Salud, a quien va dirigida esta recomendacién, tiene el
compromiso moral y juridico de realizar un analisis profundo de su contenido, asi como de mostrar
una amplia disposicién a subsanar las irregularidades que estén debidamente acreditadas en esta
resolucién, maxime cuando de ello depende la salud de los jaliscienses y el respeto a las
instituciones publicas encargadas de este delicado asunto.

Este organismo velara porque en los procedimientos administrativos que recomienda, sean
respetados los derechos de audiencia de los servidores publicos sefialados y cubiertas las formas
del debido proceso. También espera recabar las constancias de que, lejos de ser procedimientos
simulados, desemboquen en una resolucion justa.

Estas recomendaciones tienen caracter de publicas, por lo que esta institucién podra darlas a
conocer de inmediato a los medios de comunicacién (articulos 76 y 79 de la ley que la rige y 91,
péarrafo |, de su Reglamento Interior).

Con fundamento en los articulos 72 y 77 de la Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos y
104 de su Reglamento Interior, se informa a la autoridad a quien se dirigen estas recomendaciones
que tiene diez dias naturales, contados a partir de la fecha en que se le notifique, para que haga de
nuestro conocimiento si las acepta o no; en caso afirmativo, acredite dentro de los quince dias
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siguientes su cumplimiento. En situaciones excepcionales y por motivos obvios, el plazo podra
extenderse, siempre y cuando existan signos evidentes del inicio del cumplimiento de las
recomendaciones y de la intencién efectiva de llevarlas a término. Esta Comisién puede hacer
publicos tanto la negativa como el incumplimiento respectivo.

"2000, afno de la cultura de paz. Hagdmosla posible"

Maria Guadalupe Morfin Otero

Presidenta

ccp Ingeniero Alberto Cardenas Jiménez, Gobernador Constitucional del Estado de Jalisco

ccp Licenciado Roberto Aguilera Hernandez, Subprocurador A, encargado del despacho de la
Procuraduria General de Justicia del Estado de Jalisco
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