Ledn, Guanajuato, a los 22 veintidds dias del mes de septiembre del afio 2017 dos mil diecisiete.

V1S T O para resolver el expediente numero 9/17-C, relativo a la queja de XXXXX y XXXXX, por
actos cometidos en su agravio del nifio N1, mismos que estiman violatorios de sus Derechos
Humanos y que atribuyen a personal de la SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE
GUANAJUATO, PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA Y DE LA DIRECCION DE
DESARROLLO URBANO DEL MUNICIPIO DE CELAYA, GUANAJUATO.

SUMARIO

XXXXX y XXXXX, padres del nifio N1, indicaron que su hijo acudia a cuidados diurnos en la guarderia
denominada Mundo de Colores ubicada en el municipio de Celaya, Guanajuato (en adelante
guarderia), lugar en que fallecié el dia 13 trece de enero del 2016 dos mil dieciséis. De tal suerte, la
parte lesa reclamo a la direccion de desarrollo urbano de la cita ciudad, asi como a la jurisdiccion
sanitaria Ill tres, no haber realizado acciones de vigilancia que aseguraran que la guarderia cumpliera
con los deberes de cuidado para los nifios, en concreto para el nifio N1. En contra de la PGJ,
reclaman irregularidades en la investigacion.

CASO CONCRETO
Violacién del derecho de niias y nifios a la salud.

XXXXX 'y XXXXX, padres del nifio N1, indicaron que el mismo acudia a cuidados diurnos en la
guarderia denominada Mundo de Colores del municipio de Celaya, Guanajuato (en adelante
guarderia), lugar en que fallecio el dia 13 trece de enero del 2017 dos mil diecisiete.

Es decir, los quejosos reclamaron a la direccidon de desarrollo urbano del municipio de Celaya,
Guanajuato, asi como a la jurisdiccion sanitaria Il tres, no haber realizado acciones de vigilancia que
aseguraran que la guarderia cumpliera con los deberes de cuidado para los nifios, en concreto para el
nifio N1. Sobre este punto, vale sefialar que la investigacion de una probable responsabilidad subjetiva
por lo que hace al fallecimiento del nifio N1, corresponde al Ministerio Publico realizar tal indagatoria,
de conformidad con el articulo 102 ciento dos apartado A de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, pues tal cuestidn no corresponde a este Organismo, ya que no se trata de
actuaciones de funcionarios publicos, requisito de procedilibidad conforme al apartado B del mismo
articulo constitucional.

Luego, el desarrollo de esta resolucién se enfocara a establecer cuales son la responsabilidades de
las autoridades estatales y municipales en materia de centros de desarrollo integral infantil y
determinar su cumplieron con las mismas.

En efecto, conforme al acta de defuncién de N1, de fecha 14 catorce de enero del 2017, se conoce
que la causa de fallecimiento fue edema pulmonar de etiologia a determinar (hoja 91), mismo
resultado que el obtenido dentro de la necropsia con motivo de la investigacion 4499/2017 (hoja 255).

Dentro de la carpeta de investigacion 4499/2017, se present6 el informe de histopatologia elaborado
por Maribel Macias Lépez, perita histopatdloga forense, en el que determino:

Este caso presenta neumonia de tipo interstical, generalizada y bilateral, con infiltrado inflamatorio de células mononucleares, lo
que sugiere una probable etiologia viral. También presenta zonas de edema pulmonar y hemorragia intraalveolar, con lisis de
las paredes alveolares y migracion importante de células inflamatorias. El desarrollo del encéfalo es adecuado para la edad. En
el corazén se identifican campos microscopicos con aumento del tejido conectivo laxo, que recubren las fibras musculares,
principalmente en los musculos pailares del ventriculo izquierdo, lo que se corrobora con la tincion histiolégica de Masson. Esto
sugiere el diagnéstico de fibroelastosis endocardiaca, mas cabe aclarar que esta alteracion no se encontr6 de manera



generalizada en las cavidades izquierdas. La fibroelastosis endocardiaca se define como una micropatia debido a un
engrosamiento difuso del endocardio, con proliferacion del tejido conectivo y extension variable de bandas fibrosas hacia el
miocardio subyacente, que puede conducir a disfuncién cardiaca. Esta entidad de etiologia desconocida se ha relacionado
como reaccion al estrés abdominal de cualquier causa, generalmente aparece en el primer afio de vida y puede asociarse a

ciertas cardiopatias congénitas, a infecciones virales y, en menor medida, a alteraciones metabdlicas (hoja 430).

De acuerdo a los datos enunciados, la inferencia mas factible es que el lamentable deceso de N1 se
presentd por cuestiones contingentes y naturales, en concreto de una probable etiologia viral, tal como
se senald en el estudio pericial efectuado dentro de la investigacion ministerial, todo ello de manera a
priori 'y prima facie, pues la determinacién legal correspondera al Ministerio Publico, al ser un acto
particular que no corresponde sus estudio a este Organismo.

Bajo esta perspectiva, se entiende que la actividad a la que se encontraba obligada la guarderia
privada era a dar atencion meédica de emergencia, ello ante la presencia del incidente que a la postre
resultara fatal, ello de conformidad con el articulo 12 doce de la Ley general de prestacion de servicios
para la atencién, cuidado y desarrollo integral infantil, que sefiala que los centros de atencion, cuidado
y desarrollo integral infantil, tienen la obligacién de dar atencion médica en caso de urgencia, la cual
podra brindarse en el Centro de Atencion o a través de instituciones de salud publicas o privada, ello
en relacion al derecho a la salud de los usuarios, reconocido por el articulo 11 once de la referida ley
general.

Es decir, en caso de salud la obligacion de las guarderias es dar atencion médica de urgencia, ya sea
en el mismo centro, 0 en una institucion especializada, como un hospital publico o privado, sin que la
norma general establezca otra obligacion en la materia, ya que en concreto el articulo 50 cincuenta
sefala que para operar, las guarderias requieren:

1. Presentar la solicitud en la que al menos se indique: la poblacién por atender, los servicios
que se proponen ofrecer, los horarios de funcionamiento, el nombre y datos generales del o los
responsables, el personal con que se contara y su ubicacion.

2. Contar con una pdliza de seguro ante eventualidades que pongan en riesgo la vida y la
integridad fisica de nifias y nifos durante su permanencia en los Centros de Atencion.
Asimismo, dicha poliza debera cubrir la responsabilidad civil y riesgos profesionales del
prestador del servicio frente a terceros a consecuencia de un hecho que cause dano. Las
condiciones de las pdlizas deberan ajustarse a lo dispuesto por la Ley General de Instituciones
y Sociedades Mutualistas de Seguros, asi como a las disposiciones que al efecto se expidan.

3. Contar con un Reglamento Interno.
4. Contar con manuales técnico-administrativos, de operacion y de seguridad.

5. Contar con manual para las madres, padres o quienes tengan la tutela, custodia o la
responsabilidad de crianza y cuidado de la nifia o nifio.

6. Contar con un Programa de Trabajo que contenga las actividades que se desarrollaran.

7. Contar con la infraestructura, instalaciones y equipamiento que garanticen la prestacion del
servicio en condiciones de seguridad para nifias, nifios y el personal.

8. Contar con un Programa Interno de Proteccién Civil, el cual debera contener, por lo menos, el
ambito de competencia y responsabilidad de los prestadores de servicio en cada una de las
modalidades, el estado en el que se encuentra el inmueble, las instalaciones, el equipo y el
mobiliario utilizado para la prestacion del servicio.



9. Cumplir con las licencias, permisos y demas autorizaciones en materia de proteccion
civil, uso de suelo, funcionamiento, ocupacién, seguridad y operaciones, seguridad
estructural del inmueble y aspectos de caracter sanitario.

10. Contar con documentos que acrediten la aptitud y capacitacion requerida de las personas
que prestaran los servicios.

En cuanto a las medidas de proteccion civil y seguridad, la norma establece obligaciones de contar
con instalaciones hidraulicas, eléctricas, contra incendios, de gas, intercomunicacion y especiales
(articulo 42 cuarenta y dos), de definir las rutas de evacuacién, asi como la sefializaciéon y
avisos de proteccion civil (articulo 43 cuarenta y tres), asi como que la autoridad debera comprobar
periddicamente el funcionamiento de todos los elementos de evacuacién asi como las salidas
del mismo en caso de riesgo. Ademas, se deben prever medidas especificas relacionadas con la
evacuacion de personas con discapacidad.

Asimismo, la Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA3-2010, Asistencia social. Prestacion de servicios
de asistencia social para nifios, nifias y adolescentes en situacidon de riesgo y vulnerabilidad, establece
como obligacion de las estancias infantiles (3.7) las siguientes;

4.2.1. Alojamiento temporal,

4.2.2. Alimentacion;

4.2.3. Actividades de estimulacion, de promocién y autocuidado de la salud y acciones que
promuevan el sano desarrollo de los nifios, nifias y adolescentes;

4.2.4. Atencion médica en casos de urgencia, por propios medios o a través de terceros;
4.2.5. Actividades de trabajo social o analogo de acuerdo al modelo de atencion; y

4.2.6. Vestido, unicamente en el caso de albergues temporales.

Asi, de la propia norma se entiende que el deber en este caso de instituciones es la atencion médica
en caso de urgencia, ya sea a través de medios propios o por terceros, por lo que no sefiala la
obligacion de contar con personal especializado en tal cuestién, lo que se robustece con el contenido
normativo de las leyes generales y estatales en materia de salud, que no refieren obligacién en dicho
sentido, sino que la obligacion de las autoridades de salud es realizar visitar de inspeccion sanitaria,
conforme al titulo décimo séptimo de la ley general y titulo décimo tercero de la ley local.

Conforme a las normas referidas con anterioridad, vigentes al momento de los lamentables hechos, se
advierte que no existia una obligacion concreta por parte de la autoridad en el sentido de establecer
que las guarderias contaran con personal o unidades de atencion de emergencia médica en sus
instalaciones.

Lo anterior se robustece con el contenido de la Ley para Regular la Prestacién de Servicios de
Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil en el Estado de Guanajuato, vigente desde el 1°
primero de enero del 2017 dos mil diecisiete, pues en el articulo 20 veinte sefiala cuales son las
obligaciones del estado en materia de salud:

|. Realizar acciones encaminadas a vigilar la salud integral de nifias y nifios dentro de los
centros de atencion;

Il. Impulsar campafias de difusibn para el personal de los centros de atencion,
encaminadas a la prevencion y atencibn de accidentes, padecimientos vy
enfermedades entre nifias y niflos que atienden;

lll. Supervisar que los centros de atencion cumplan con los requerimientos de salubridad y



control sanitario;

IV. Llevar a cabo, en los centros de atencion, actividades de educacidon en materia de
nutriciéon, encaminados a promover habitos alimenticios adecuados.

Esto es, la propia Ley para Regular la Prestacion de Servicios de Atencion, Cuidado y Desarrollo
Integral Infantil en el Estado de Guanajuato, como ya se ha dicho vigente desde el 1° primero de la
presente anualidad, establece la obligacion de los centros de capacitar a su personal para prestar
primeros auxilios en caso de emergencias dentro de los mismos y; posteriormente, canalizar a
la nifia o nifio a la institucion de salud publica o privada correspondiente (articulo 8 ocho fraccion V
cinco), asi como contar con manuales técnico-administrativos, de operacion, de seguridad e higiene y
de primeros auxilios (articulo 52 cincuenta y dos fraccion IV cuatro).

Sin embargo, conforme al articulo séptimo transitorio de la norma estatal, los centros de atencion
deberan contar con los permisos, medidas y condiciones a las que se refiere la presente Ley
a mas tardar un afio posterior a la entrada en vigor del Reglamento correspondiente, mismo que a
la fecha de los hechos y de la presente resolucién aun no ha entrado en vigor, es decir, juridicamente
no tenian la obligacién de cumplir con los requisitos establecidos por la norma legal, ya que el periodo
de vacatio legis todavia se encuentra en vigor.

En este contexto, no existe norma juridica que obligara a la autoridad estatal, en el momento en que
se suscitara el lamentable hecho, de asegurarse que la guarderia contara con plan de primeros
auxilios o capacitacion de su personal en ese aspecto, por lo que juridicamente no resulta exigible tal
conducta, por lo que se entiende que en el aspecto administrativo, competencia constitucional de este
Organismo, no existe reproche que realizar, maxime que se insiste que los hechos, prima facie,
ocurrieron de manera contingente del cual no se infiere un nexo causal con alguna omision
administrativa.

No obstante lo anterior, es necesario emitir los sefialamientos respectivos, tanto a la autoridad estatal
como municipal, a efecto de que implementen y efectuen las acciones, ya sea reglamentarias o
administrativas, tendientes al cumplimiento cabal de la Ley general de prestacion de servicios para la
atencion, cuidado y desarrollo integral infantil, asi como de la Ley para Regular la Prestacion de
Servicios de Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil en el Estado de Guanajuato, ello dentro de
un breve plazo, al observar que existe un desfase entre el periodo sefalado por la norma y su
aplicacion factica.

Violacién de derecho de acceso a la justicia

El hecho de inconformidad que sefialaron los quejosos consiste en que derivado del fallecimiento de
su hijo N1, se dio inicio de la carpeta de investigacion numero 4499/2017, por parte de la agencia del
Ministerio Publico numero 1 en Celaya, Guanajuato, de la cual son titulares los agentes Alberto Isaac
Rivera Aguilar y Ma. Guadalupe Rivera Ramos.

Sobre la investigacion, los quejosos sefalaron que no ha sido llevada de forma diligente, pues
concretamente no se les permitia que presentaran denuncia, ademas de que se llamo6 a todo el
personal que laboraba en la estancia infantil ni tampoco a la duefia del mismo, para que aclarara si la
misma funcionaba con los permisos necesarios, y en ese contexto tampoco se les informé la causa de
la muerte de su hijo, puesto que solamente les permiti6 ver 2 dos de 18 dieciocho paginas
correspondientes al dictamen de necropsia, por o que desconocian los avances y curso de la referida
carpeta de investigacion.

Ahora bien, Alberto Isaac Rivera Aguilar, agente del Ministerio Publico numero, al rendir el informe,
nego los hechos, pues sefalé que una vez que se tuvo conocimiento del deceso de N1, se gir6 oficio a



la Policia Ministerial para que se iniciara la investigacién correspondiente, ademas de referir que
elementos de la referida corporacion ese mismo dia presentaron ante la fiscalia a Maria Guadalupe
Ramirez Godinez y Lesly Adriana Pérez Guerrero, enfermera y asistente educativa de la estancia
infantil, quienes fueron las ultimas personas en tener contacto con el nifio; ademas que en esa fecha
se recabd la entrevista de parte de la quejosa XXXXX, asi como la denuncia o querella por parte del
inconforme XXXXX.

En este sentido, reconocié que efectivamente a los agraviados solamente se les permitié observar dos
hojas del dictamen de necropsia en razon de que el mismo se les habia traspapelado (Fojas 229 a
231).

Por su parte, Ma. Guadalupe Rivera Ramos, agente del Ministerio Publico, informé que el funcionario
encargado del tramite de la investigacién es Alberto Isaac Rivera Aguilar, a quien unicamente ha
apoyado cuando es necesario (Foja 232).

Cabe hacer alusion que la legislacion penal, reconoce dos formas de persecucion del delito, una a
través de la denuncia y/o querella, esto es, que quien resiente el dafo directamente lo manifieste ante
la autoridad, es decir, ante el Agente Ministerio Publico, y la otra es de manera oficiosa, es decir, que
cuando se trata de hechos considerados graves no resulta ser indispensable que la victima, ya sea
directa o indirecta manifiesten su deseo de que el Ministerio Publico intervenga.

En este orden de ideas, conforme a los datos recabados, se sabe que la carpeta de investigacion
namero 4499/2017, tuvo su génesis mediante la llamada telefonica por parte de una trabajadora social
adscrita al Hospital Guadalupano, ubicado en el municipio de Celaya, Guanajuato, quien informé del
ingreso de N1y refirid que contaba con la edad de tres meses y medio, sin signos vitales (Foja 66).

También quedd demostrado que Alberto Isaac Rivera Aguilar ordend la investigacion de los hechos,
como asi se advierte del oficio numero 207/2017, de fecha 13 trece del mes de enero del afio 2017
dos mil diecisiete, dirigido al Jefe de Célula de la Agencia de Investigacion Criminal (Foja 67).

Aunado a ello, la autoridad sostiene que como parte de su investigacion, el dia 13 trece de enero del
afo 2017, dos mil diecisiete, recabd los testimonios de Maria Guadalupe Ramirez Godinez y Lesly
Adriana Pérez Guerrero, ambas trabajadoras de la estancia infantii denominada “El mundo de
colores”, como asi se advierte de las constancias levantadas con motivo de dicha entrevista (Fojas 68
a75).

Ademas, se tiene demostrado que en efecto la autoridad recabd en la fecha ya mencionada, la
entrevista con XXXXX, madre del menor fallecido y ahora quejosa, misma que obra dentro del sumario
(Fojas 77 a 80), asi como la denuncia o querella presentada por XXXXX (Fojas 85 a 89).

De igual forma, es de atenderse que el dia en que ocurrié el deceso de N1, el agente del Ministerio
Publico encargado del tramite de la carpeta de investigacién numero 4499/2017, ordend la practica de
la necropsia a fin de que se pudiera determinar la causa del fallecimiento del menor en comento, tan
es asi que, una vez realizada la misma, ordend la entrega del cuerpo a la quejosa XXXXX,
entregandole también el oficio correspondiente para que en el Registro Civil se expida el acta de
defuncidn, incluso se le hizo entrega del certificado de defuncion con numero de folio 160258842,
como asi se advierte de dicha documental (Fojas 81 a 83).

Posteriormente, en fecha 23 veintitrés de enero del afio 2017 dos mil diecisiete, Alberto Isaac Rivera
Aguilar, entrevisté a Maria Monserrat Coronilla Rodriguez, directora de la estancia infantil denominada
“El mundo de colores”, respecto de los hechos (hojas 257 a 267) y en fecha 2 dos del mes de febrero
del ano 2017, Alberto Isaac Rivera Aguilar, recabd la entrevista a Maria Fernanda Ventura Guerrero,
médico adscrita al Hospital Guadalupano, ubicado en el municipio en comento (Fojas 306 a 309).



Asimismo, se infiere que la autoridad en ningun momento ha negado el acceso de los ahora quejosos
a la carpeta de investigacion, tan es asi que los mismos han designado en dos ocasiones a asesores
juridicos, como asi se advierte de los escritos correspondientes, mismos que obran dentro del sumario
(Fojas 33y 317).

Sin embargo, conforme a los datos sefalados, es posible advertir que la investigacion no ha sido
conducida con diligencia, pues se recuerda que el deceso del nifio acontecio el dia 13 trece de enero
del aino 2017 dos mil diecisiete, momento en que la autoridad ministerial se limitd6 a recabar las
entrevistas de las ultimas personas que tuvieron contacto con el mismo, y fue hasta después de
diecinueve dias, esto es, el dia primero de febrero del afio 2017 dos mil diecisiete, que el agente del
Ministerio Publico requirié a Maria Monserrat Coronilla Rodriguez, directora de la estancia infantil “El
mundo de colores”, para que informe si en dicho lugar cuenta con camaras de vigilancia, y en caso
afirmativo, proporcionara las grabaciones correspondientes al dia de los hechos, maxime que
conforme a la experiencia se conoce que el almacenaje de videograbaciones tienen un periodo corto,
por lo que exigia una mayor diligencia en dicha obtencion de datos.

Por otro lado, debe de tomarse en cuenta que Alberto Isaac Rivera Aguilar fue omiso en exigir la
realizacion del estudio de patologia al perito histopatdlogo forense respecto de los pulmones, cerebro
y corazén extraidos del cadaver de N1, pues no fue sino hasta el dia primero de febrero del afio 2017,
cuando dicté medidas para tal efecto y se sefalé como fecha el dia miércoles 16 dieciséis de febrero
del aino en comento, esto es, poco mas de un mes después del deceso (Fojas 298 y 299).

Lo anterior trajo como consecuencia que la perito histopatologa forense de la Procuraduria General de
Justicia del Estado de Guanajuato, Maribel Macias Lopez, rindiera su informe de histopatologia,
derivado del estudio practicado a los pulmones, cerebro y corazon, extraidos del cadaver de quien en
vida respondié al nombre de XXXXX, hasta el dia 3 tres de marzo del afio 2017 dos mil diecisiete,
como asi se advierte del referido informe, mismo que obra dentro del sumario (hojas 416 a 430).

Ademas, se evidencio una falta de diligencia por parte del funcionario Alberto Isaac Rivera Aguilar,
pues en el que rindiera a este Organismo de Derechos Humanos, admitié que solamente les permitio
ver dos hojas de 18 dieciocho que integran el dictamen de necropsia, justificandose al argumentar que
esto se debio en atencion a que el referido dictamen se habia traspapelado (hoja 229 a 231).

Finalmente, se advierte que a la fecha en que se resuelve la autoridad estatal no ha allegado
probanza alguna que dé certeza en el sentido de que la investigacion se ha cerrado y se ha dado
posibilidad procesal a que sea revisada en sede judicial, conforme al derecho reconocido en materia
adjetiva, ello a pesar de haber transcurrido aproximadamente 8 ocho meses desde los lamentables
hechos, por lo que es dable recomendar para que en breve término se concluya la investigacion y se
determine la carpeta de investigacion numero 4499/2017

En mérito de lo anteriormente expuesto en razones y fundado en derecho, resulta procedente emitir
los siguientes resolutivos:



RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Esta Procuraduria de Derechos Humanos formula Recomienda al maestro Carlos
Zamarripa Aguirre, Procurador General de Justicia de Guanajuato, instruya el inicio de procedimiento
administrativo en contra del agente del Ministerio Publico Alberto Isaac Rivera Aguilar por la
violacion del derecho de acceso a la justicia en agravio de XXXXX y XXXXX

SEGUNDA.- Esta Procuraduria de Derechos Humanos Recomienda al maestro Carlos Zamarripa
Aguirre, Procurador General de Justicia de Guanajuato, instruya para que en breve término se
concluya la investigacién y se determine la carpeta de investigacion 4499/2017, tramitada en la
agencia del Ministerio Publico numero 1 en Celaya, Guanajuato.

La autoridad se servira informar a este Organismo, si acepta las presentes Recomendaciones en el
término de 5 cinco dias habiles posteriores a su notificacion y; en su caso, dentro de los 15 quince
dias naturales aportara las pruebas que acrediten su cumplimiento.

PROPUESTA GENERAL

UNICA.- Esta Procuraduria de Derechos Humanos formula una respetuosa Propuesta General al
ingeniero Ramoén Ignacio Lemus Muioz Ledo, Presidente Municipal de Celaya, Guanajuato, realicen
las acciones a efecto de que se implementen y efectuen las acciones, ya sea reglamentarias o
administrativas, tendientes al cumplimiento cabal de la Ley general de prestacion de servicios para
la atencién, cuidado y desarrollo integral infantil asi como de la Ley para Regular la Prestacion
de Servicios de Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil en el Estado de Guanajuato, ello
dentro de un breve plazo.

PROPUESTA GENERAL

UNICA.- Esta Procuraduria de Derechos Humanos formula una respetuosa Propuesta General al
licenciado José Alfonso Borja Pimentel, Director General del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia del Estado de Guanajuato, realice las gestiones necesarias para la implementaciéon de las
acciones a efecto de que se implementen y efectien las acciones, ya sea reglamentarias o
administrativas, tendientes al cumplimiento cabal de la Ley general de prestacion de servicios para
la atencién, cuidado y desarrollo integral infantil asi como de la Ley para Regular la Prestacion
de Servicios de Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil en el Estado de Guanajuato, ello
dentro de un breve plazo.



ACUERDO DE NO RECOMENDACION

UNICO.- Esta Procuraduria de Derechos Humanos formula Acuerdo de No Recomendacion al
ingeniero Ramén Ignacio Lemus Muioz Ledo, Presidente Municipal de Celaya, Guanajuato,
respecto de la Violacion del derecho de nifias y nifios a la salud en agravio de N1, que le fuera
reclamada a Luis Gustavo Baez Vega, Director General de la Direccién de Desarrollo Urbano de
dicho Municipio.

ACUERDO DE NO RECOMENDACION

UNICO.- Esta Procuraduria de Derechos Humanos formula Acuerdo de No Recomendaciéon al
médico Daniel Alberto Diaz Martinez, Secretario de Salud de Guanajuato, respecto de la Violacion
del derecho de nifias y niios a la salud en agravio de N1, que le fuera reclamada a Ligia Griselda
Arce Padilla, Jefa de la Jurisdiccion Sanitaria lll tres.

Notifiquese a las partes.

Asi lo resolvié y firmé el licenciado José Raul Montero de Alba, Procurador de los Derechos
Humanos del Estado de Guanajuato.






