RESOLUCION: RECOMENDACION No.: 16/2014
PROPUESTA No.: 09/2013
QUEJA NUM.: 096/2011-L

Ciudad Victoria, Tamaulipas, a los quince dias del mes de abril de

dos mil catorce.

Vistos los autos del expediente de queja citado al rubro, promovido
por la C. ****** por actos presuntamente violatorios de derechos humanos,
imputados a Médicos del Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas, los que
analizados se calificaron como Negligencia Médica, Violacion del Derecho a la

Salud y Violacion al Trato Digno; agotado que fue el procedimiento, este

Organismo procede a emitir resolucion, tomando en consideracion los siguientes:

ANTECEDENTES

1. El seis de diciembre del dos mil once, este Organismo por
conducto de su Delegacion Regional de Nuevo Laredo, Tamaulipas, recibié la
gueja de la C. ****** quien denuncio textualmente lo siguiente:

“...Que el dia 15 de noviembre del presente ano,
aproximadamente a las doce y media del medio dia, mi hija de
nombre ****** de *** afjios de edad, presentdé en el Hospital
General del area de urgencias debido a que presentaba dolores
de parto ya que ella tenia nueve meses de embarazo y la fecha
gue le habian dado para aliviarse eran el 15 o 16 de noviembre,
mi hija iba acompafiada por mi hermana de nombre ****** quien
estaba con mi hija en la sala de espera y posteriormente le
hablaron a mi hija del area de toco, mi hija aproximadamente
estuvo en el area de toco como diez minutos al salir le dijo a mi
hermana ****** que los médicos le habian dicho que todavia le
faltaba tiempo para el parto y que era un tiempo de cinco horas,
mi hija continuaba con los dolores, por lo que nos estuvimos en la
placita que se encuentra enfrente del Hospital, pasaron dos
horas, cuando volvid mi hija a pedir que la volvieran a checar, la
enfermera que atendié a mi hija se le dijo que mi hija continuaba
con los dolores y presentaba sangrado, la enfermera nos dijo que
si era primeriza, diciendo que todavia le faltaba, que ya la habian
checado y que todo estaba bien, nuevamente nos volvimos a salir



y estuvimos en la plaza hasta las cinco de la tarde, cuando llegé
mi hermana ****** mi hermana entro al hospital, acudio al area
de toco y fue atendida por un doctor a quien le dijo que mi hija se
sentia mal y continuaba con los dolores y que ella estaba en el
carro, ya que no podia bajarse, el doctor le dijo a mi hermana
gue se llevara una silla de ruedas y se la llevara para que la
atendiera, nosotras entramos con mi hija y todavia esperamos
como veinte minutos para que la pasaran al area de toco, minutos
después nombraron a mi hija y entra al area de toco, pasaron
aproximadamente diez o quince minutos cuando sali6 el doctor y
nos habld, mi hermana ****** entrd y el doctor le dijo que mi hija
era primeriza y que todavia le faltaba que solo traia dos
centimetros de dilatacién y le dijo que nos fuéramos para la casa,
y que regresara cuando presentara sangrado como Su
menstruacion o un liquido abundante que mojara su ropa interior
y que eso se presentaria hasta mafiana porque le faltaba mucho,
por lo que nos retiramos y nos fuimos para nuestro domicilio, mi
hija continué con los dolores toda la noche y madrugada, yo le
decia a mi hija que fuéramos al hospital, pero ella me decia que
no que hasta que presentara el sangrado o el liquido abundante
que el doctor le habia dicho, al dia siguiente, mi hija continuaba
igual solamente presentaba dolores mas fuertes, por lo que la
llevamos al Hospital aproximadamente a las ocho y media de la
mafana, ya estando en el Hospital nombran a mi hija y entra al
area de toco y minutos después nos entregan la ropa de mi hija,
aproximadamente entre las nueve 0 nueve y media sale un
doctor del area de toco y nos habla, quien nos informé que mi hija
tenia problemas y que ya no se podia hacer nada por el bebé,
diciéndonos que no sabian lo que habia pasado ya que todo
estaba bien, pero que el corazén del bebé ya no latia, en esos
momentos llegd otro doctor y nos dijo que no sabian lo que
habia pasado y minutos después llegd otro doctor y nos dijo que
él habia checado a mi hija y que se le habia hecho un ultrasonido
y que si el corazon del bebé hubiera dejado de latir hace cinco
minutos, hubiera podido hacer algo por él, por lo que no
entendia lo que habia pasado, mi hermana ****** |es dijo a los
Doctores que no la habian atendido, ya que desde el dia 16 mi
hija se habia presentado en el Hospital debido a que sentia los
dolores de parto, pero no la habian atendido adecuadamente, el
doctor que estaba atendiendo a mi hija me dijo que si nosotras
queriamos un culpable la culpable era mi hija, porque ella era
una drogadicta, nosotras le dijimos al doctor que todo estaba
bien y que mi hija se estaba atendiendo en el Hospital, minutos
después llegé una enfermera y nos dijo que mi hija tenia su
sangre muy contaminada y que eso habia provocado la muerte
del bebé, mi hermana ****** |e dijo a la enfermera que mi hija
estaba bien, que si habia presentado una anemia, pero que para



el dia 09 de noviembre el doctor le habia informado que la
anemia ya estaba controlada, el doctor me dijo que si yo queria
ver a mi hija, yo le dije que si, y al verla mi hija me dijo que tenia
mucho suefio y quiso vomitar, por lo que el doctor me pidié que
me saliera, posteriormente yo hablo con el Doctor y le digo que
qué pasaba, y €l me dice que mi hija todavia no se alivia que
apenas tenia ocho de dilatacion, por lo que le dije que porqué no
le hacia una cesarea ya que ella solo estaba sufriendo, el doctor
me dijo que no se podia hacer cesarea porque la bebé estaba
muy abajo, por lo que tenia que aliviarse normal,
aproximadamente a las doce y media me habla el doctor y me
dice que la bebé venia con el cordon umbilical enredada porque
esa habia sido la causa de la muerte de la bebé, yo le dije que
como era posible si ya le habian hecho un ultrasonido,
contestandome el doctor que muchas veces en los ultrasonidos
no sale como viene el bebé, el doctor me dijo que si yo queria
ver a la bebe, por lo que le dije que si, me llevaron a la bebé
envuelta en una sabanita y le pregunté al doctor por mi hija,
diciéendome que ella estaba bien, que solo la iban a tener en
observacién, mas tarde yo entro a ver a mi hija al area de
encamados, mi hija me decia que ella queria estar con su bebé,
yo le dijo que no era posible ya que estaba muy débil, yo le dije
que iba a ir a hablar con el jefe de ginecologia, y le expliqué el
motivo por el cual queria sacar a mi hija del Hospital, el Doctor
me dijo que si podia sacarla pero era bajo mi responsabilidad y
gue tenia que firmar una hoja y que tenia que conseguir
donadores de sangre, ya que a mi hija se le iba a hacer una
transfusién de sangre, yo le dije que consiguiendo los donadores
iba a traer a mi hija al Hospital, el dia 20 de noviembre regreso al
Hospital General con mi hija, ella la ingresan al area de toco y le
hacen una revision, y la pasan a cuarto ya que se iba a quedar
internada, la enfermera me menciona que en el Hospital
solamente tenian una unidad de sangre, por lo que se
necesitaban dos unidades de sangre, yo le dije a la enfermera
qgque mi hermana ya habia donado sangre y que se le habian
hecho los examenes, la enfermera me dijjo que en sus
anotaciones no aparecian donadores por lo que iba a tomar
prestada una unidad que siempre se deja, pero debido a que el
dia 21 de noviembre habia descanso del personal por el dia
festivo fue hasta el dia siguiente cuando mi hermana acudié a
donar sangre, por lo que ya eran las dos unidades de sangre que
se me estaban pidiendo, posteriormente la transfusion de sangre
gue se le hizo a mi hija el doctor me dijo que mi hija ya estaba
bien, y que solo se iba a quedar en observacion y fue hasta el dia
23 de noviembre cuando dieron de alta a mi hija...”.



2. Una vez analizado el contenido de la queja, se calific6 como
presuntamente violatoria de derechos humanos; se admitio a tramite, radicandose
bajo el nimero 096/2011-L; y se acordd solicitar a la autoridad responsable

rindiera su informe justificado.

3. Medlante OfICIO *kkhkkk del *kkkkk el DR.****************************,

Director del Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas, remitié el resumen
clinico firmado por el DR. ****** regpecto a la atencion médica que se le brindé a
la C. ****** | cual consiste en:

“... La paciente ****** de ***** gfios de edad, acude a solicitar
valoracion al servicio de Tococirugia el dia ****** g las 13:25 horas,
siendo revisada por el Dr. ****** dijagnosticando paciente primigesta
con embarazo de 39.6 sem. en trabajo de parto, la cual es valorada
encontrando un fondo uterino de 30 cms. con producto Unico vivo en
situacion longitudinal, presentacion cefalica, frecuencia cardiaca fetal
ritmica 145 latidos x minuto, al tacto vaginal cérvix con 1 cm de
dilatacion y 80 % de borramiento, membranas integras, pelvis
clinicamente til, se le explican a la paciente signos de alarma
obstétrica y se da cita abierta a tococirugia, posteriormente vuelve a
solicitar consulta el ****** g |as 17:00 horas, siendo revisada por el
Dr. ****** encontrando a la exploracion de la paciente, un fondo
uterino de 30 cms. producto Unico vivo en situacion longitudinal,
dorso a la izquierda, frecuencia cardiaca fetal 149 latidos x min., y al
taco vaginal 2 cms de dilatacién y 90% de borramiento, membranas
integras, se le vuelve a explicar a la paciente signos de alarma
obstétrica y cita abierta a tococirugia, la paciente ya no acude al
servicio hasta después de 16 hrs el dia ******g |las 9:10 hrs. Siendo
valorada por el Dr. ****** encontrando un fondo uterino de 30 cm.,
frecuencia cardiaca fetal, al tacto vaginal cérvix con 9 cm de
dilatacion y 90% de borramiento, membranas integras, pelvis util, se
manda realizar ultrasonido urgente corroborando la ausencia de la
frecuencia cardiaca fetal, posteriormente se atiende parto eutécico
por el Dr. ****** g |as 12:28 hrs., obteniendo producto Obito con
circular de cordon apretada a cuello, sin malformaciones congénitas
aparentes, en el puerperio la paciente presenta atonia uterina, la cual
es corregida con medicamentos y soluciones intravenosas, se le
solicitan examenes de laboratorio de control, reportando una Hb de
7.4 grs. motivo por el cual se le solicita sangre para transfundir, la
paciente no acepta y se realiza su alta voluntaria, ingresando
posteriormente el dia ****** donde se transfunde 1 unidad de
sangre y es egresada el dia ****** En primer lugar quiero
especificar que la atencién brindada a la paciente en el servicio de



Tococirugia fue realizada siempre por un especialista en Ginecologia
y Obstetricia y las consultas fueron de una manera O6ptima y
oportuna, todo esto plasmado en el expediente clinico, las revisiones
médicas fueron correctas y se le explicé claramente a la paciente de
los signos de alarma obstétrica (dolores o contracciones cada 5
minutos, sangrando transvaginal, importante o salida abundante de
liquido transvaginal), y la cita abierta al servicio, la paciente no
acude al servicio a su nueva valoracion, siendo 16 hrs., después
gue vuelve a solicitar una nueva valoracion, siendo en este momento
en que se realiza el diagnostico de muerte fetal y la atencién del
evento obstétrico. Quiero especificar que en nuestro servicio de
Tococirugia existe una normativa para realizar el ingreso de las
pacientes a nuestro servicio, siendo esta que la paciente tenga mas
de 4 o 5 cms. de dilatacién, ruptura prematura de membranas o
cualquier eventualidad del evento obstétrico. En cuanto a la
paciente y sus familiares, menciono que perdieron un tiempo muy
importante de 16 hrs., para volver a solicitar una nueva valoracion por
el servicio de tococirugia, siendo este el momento mas importante y
oportuno para realizar el diagndstico de circular de corddn a cuello
en nuestro servicio, ya que contamos con un aparato llamado
tococardiografo el cual durante el trabajo de parto nos indica si hay
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y el momento oportuno
para la realizacion de una cesarea si lo amerita. En relacion a lo que
menciona la paciente que se le interrogd acerca de si consumia
algun tipo de drogas, este antecedente es muy importante para
nosotros como especialistas, ya que la paciente acepté haber
consumido drogas antes de su embarazo y tiene mdltiples tatutajes
en su cuerpo, este antecedentes es muy importante interrogarlo,
porque dicha situacion (consumo de drogas) puede complicar el
embarazo y puede ocasionar malformaciones en el producto de la
concepcion. En cuanto al oficio recibido hay un error en cuanto al
nombre del Doctor que llevé su control prenatal y la atencion del
evento obstétrico, donde sefalan al Dr. ****** giendo el Dr. ******
el médico que llevé su control prenatal y la atencién del evento
obstétrico...”.

4. El informe rendido por la autoridad presuntamente responsable,
fue notificado a la quejosa, mediante acuerdo del dieciséis de diciembre de dos mil
once, declarandose la apertura de un periodo probatorio por el plazo de diez dias

habiles.

5. Dentro del procedimiento se ofrecieron y desahogaron las

siguientes probanzas:



5.1. Pruebas proporcionadas por la autoridad presuntamente

responsable:

5.1.1. Oficig ****** de| ****** firmado por el DR. ****** Dijrector del
Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas, mediante el cual informa que en
esa Institucion Médica no se cuenta con registro fotografico del personal médico y

de enfermeria con el cual se pudiera llevar a cabo la identificacion, por parte de

|a C *khkkkk

5.1.2. Por oficio ****** de| ****** g| DR. ****** Djrector del
Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas, remite copia fotostatica del

expediente clinico de la C, ******

5.1.3. Mediante oficio ****** de| ****** g| DR, ****** Djrector del
Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas, informa que en relacion con el
fallecimiento del recién nacido de la C. ****** no se dio aviso al Ministerio
Publico, por no tratarse de un caso médico legal y no se realizé autopsia del

recién nacido.

5.2. Pruebas obtenidas por este Organismo:

5.2.1. Declaracion informativa recabada a la C. ****** quien
manifesto lo siguiente:

“...Que el martes 15 de noviembre del presente afo,
aproximadamente como a las once o doce del dia, comencé con
dolores de parto por lo que mi mama y mi tia de nombre ****** de
apellidos ****** me trasladaron al Hospital General, llegando al area
de urgencias atendiéndome un médico, el cual me dijo que apenas
tenia un centimetro de dilatacion y con un aparato checo el corazén
de mi bebé, diciendome que estaba bien, prequntdndome gque si se
me movia, alo que yo_le respondi gue muy poco, este doctor me
dijo que estaba todo bien, y que regresara yo dentro de cinco horas,
yo no me fui a mi casa, preferi esperar en la plaza que se encuentra
enfrente del hospital, pero yo senti mucho dolor, ante esto mi tia me
dijo que volviéramos al hospital, lugar donde me proporcionaron una
silla de ruedas para después ser revisada nuevamente, pero ahora




por otro doctor, del cual desconozco su nombre, el cual me dijo que
tenia dos centimetros de dilatacion y revisé el corazén de mi bebé,
prequntdndome también que si se me movia, contestandole lo
mismo que al anterior doctor, se me movia muy poco, este doctor
me dijo que me faltaba y que por ser primeriza por eso sentia esos
dolores, recomendandome que cuando se me rompiera la fuente,
inmediatamente regresara al Hospital, ante esto yo regresé a mi
casa, fue hasta el dia 16 que ya no aguanté los dolores y por este
motivo le llamé a mi tia ****** para que me llevara al hospital ya que
eran insoportables los dolores que yo traia y llegamos a urgencias
atendiéndome otro doctor el cual me dijo que traia 8 centimetros de
dilatacion y revisé el corazon de mi bebé y al ponerme el aparato no
se escuchaba el corazén de mi bebé, ante esto el doctor se dirigié
por otro aparato y me dijo este doctor que a mi bebé ya no se le
escuchaba su corazén, hablandole al doctor ****** quien era el que
me atendia cada mes, posteriormente me pasaron para hacerme un
eco y el doctor ****** me dijo que mi bebé ya no tenia frecuencia
cardiaca, preguntandole si sabia lo que estaba pasando,
respondiéndome que si ya que mi bebé venia enredado con el
cordon, no diciendome que iba a pasar, nada mas me pusieron en
una camilla y unas enfermeras me tomaba la presion pero yo
continuaba con los dolores vy llego el ****** quien me rompio la
fuente para posteriormente pasarme al rea de parto estando en esa
area el doctor me dijo que cuando €l me dijera pujara para de esta
manera sacaran a mi bebé, segui las indicaciones y tuve a mi bebé
en un parto normal, pero al momento que sacan a mi bebé no llora 'y
al voltear nada mas vi que una enfermera la agarré y la acosté para
limpiarla, momento después otro doctor que se encontraba ahi, me
preguntd si yo consumia drogas durante el embarazo, a lo cual yo
respondi que no a lo cual me dijo que si estaba segura,
respondiéndole que si estaba segura, después el doctor ****** me
dijo que no me iba a poner el dispositivo llamado DIU ya que mi bebé
habia defecado adentro de mi y necesitaban limpiarme bien y al
terminar ya de limpiarme bien me pasaron al area de piso y al estar
ahi yo me di cuenta que la parte derecha de mi vientre estaba muy
inflamada y le hablé a una enfermera y esta enfermera le habla a otro
doctor revisandome pero al hacerlo me aplastdé con sus manos muy
fuerte y senti que se me habia salido algo y era sangre, diciéndome
el doctor que tenia un coagulo de sangre muy grande y que no podia
sacarmelo, ya que me lastimaria mucho y que para eso mejor me
daria medicamento, mi mama de nombre ****** pasg a verme para
decirme que iban a velar a mi bebé y le dije que yo queria salir del
hospital para estar con mi bebé pero mi mama me dijo que no, ya que
yo me encontraba muy delicada, pero yo le insisti a mi mama que
gueria estar con mi bebé y fue entonces que mi mama se dirige con
el jefe de ginecologia primeramente para saber que era lo que
habia pasado ya que yo habia estado bien durante todo mi embarazo




y mi mama me dijo que este doctor le comenté que habia embarazos
asi y que en los ecos no se puede dar cuenta de si el bebé venia
enredado en el cordon umbilical, después de todo eso mi mama le
dice al doctor que yo ya no queria estar en el hospital, si no con mi
bebé, ya que lo iban a velar, respondiéndole él que si yo salia era
bajo la responsabilidad de mi mama ya que yo me encontraba
delicada y tenia mucho sangrado y debido a esto me tenia que hacer
una transfusion de sangre para recuperar la que ya habia perdido,
ésta no se realizé ya que no habia sangre de mi tipo y no habia
donadores en ese momento, mi tia de nombre ****** |e tomaron una
muestra de sangre y fue hasta el dia siguiente que le sacaron una
unidad de sangre, mi mama se dirigio al area de trabajo social y ahi
firmo6 la hoja donde ella se hacia responsable de lo que me podia
pasar si yo salia del hospital, salimos y me llevaron a mi casa, lugar
donde estuve reposando, los tramites para el funeral de mi bebé los
hicieron mi mama y mis tias, siendo sepultado el dia jueves 17 de
noviembre, el dia domingo me sentia muy mareada y le dije a mi
mama que queria ir al hospital, me trasladaron al area de toco en
donde me prepararon para la transfusion de sangre vy
aproximadamente a las dos de la mafiana me pasan a piso estando
ahi por dos dias, por ultimo quiero agregar que mi mama me comento
gue el doctor que me practicé el parte le hizo el comentario que si yo
consumia drogas durante el embarazo, yo considero que el doctor se
extralimitd en su comentario, ya que dijo que yo era una drogadicta,
lo Unico que sé que las caracteristicas de este doctor son de
complexion delgada, tez blanca, de aproximadamente de unos 30 a
40 arios de edad...”.

5.2.2. Manifestacion de la C. ****** quien refirio:

“...Que el dia ****** me dirigi al Hospital General, debido a que mi
sobrina ****** presentaba dolores de parto y al llegar a la sala de
urgencias, la persona que nos atendid nos pregunté si la persona era
del seguro popular, diciéndonos dicha persona que nos esperaramos
aproximadamente diez minutos, después pasaron a mi sobrina al
area de toco, fue revisada por el médico y al salir ella nos dijo que
todavia le faltaban como cinco horas, nosotras nos salimos del
hospital y nos quedamos en la plaza que estd enfrente de dicho
hospital, mi sobrina continuaba con los dolores, ya presentaba
sangrado y desecho, mas tarde volvimos a entrar al hospital y
tocamos en el area de toco y sali6 una enfermera quien nos dijo que
si era la primeriza, yo le contesté que si, contestandome la
enfermera que todavia le falta que las primerizas siempre tardan y
gue eso podia durar toda la noche, yo le dije a la enfermera que
mis sobrina ya se sentia mal, pero la enfermera me volvio a decir
gue todavia le faltaba y no pasé a mi sobrina para que la revisaran,
nuevamente nos salimos del hospital y estuvimos en la plaza,



pasaron unas horas y llegé mi hermana de nombre ****** quien se
llevd a mi sobrina para quela revisara algun médico, del area de toco
salié un doctor quien le dijo a mi hermana que tenia poca dilatacion y
gue todavia le faltaba y que ella podia durar toda Ila noche, mi
hermana le dijo al médico que por favor la atendiera porque mi
sobrina se sentia muy mal, el médico pasé a mi sobrina al area de
toco para checarla y al salir mi sobrino nos dijo que el médico le
habia dicho que regresara cuando tuviera sangrado mas abundante y
gue eso que ella sentia no era nada a los dolores que iba a sentir
después, por lo que optamos por retirarnos del hospital y nos
dirigimos para nuestro domicilio, al dia siguiente regresé con mi
sobrina y la pasaron al area de toco, minutos después salié un
médico y me entrega la ropa de mi sobrina, diciéndome que ella ya
se iba a quedar, paso6 aproximadamente como treinta minutos cuando
sali6 un médico del area de toco y nombra los familiares de mi
sobrina, diciéndome que pasara a ver a mi sobrina ya que tenian
problemas, al entrar el doctor me dice que no entendia lo que habia
pasado y que ya no se podia hacer nada por el bebé porque ya
estaba muerto, yo le pregunté que porque habia muerto,
contestandome el doctor que no sabia ya que todo estaba bien, yo
le dije al médico que si no sabia él lo que habia pasado, por lo que le
hice saber que ellos no la habian atendido y en esos momentos se
acerca otro médico diciendome que no sabian lo que habia pasado,
ya gue el dia de ayer cuando checaron a mi sobrina el bebé estaba
bien, asi mismo, se acerca otro medico diciendome que si el
corazén del bebé hubiera dejado de latir hace cinco minutos
hubiéramos podido hacer algo por él, pero ya no se podia hacer
nada, yo les volvi a decir a los médicos que mi sobrina habia estado
desde el dia de ayer y no la habian atendido y nuevamente los
médicos me dijeron que no sabian lo que habia pasado, ya que el
bebé se encontraba en posicion para nacer y todo estaba bien, el
médico que me habia dado la noticia de que el bebé de mi sobrina
estaba muerto, me dijo que si yo queria un culpable, la culpable era
mi sobrina, yo le pregunté que porqué, diciéndome él que si yo
sabia que ella usaba drogas, yo le dije que si, pero eso habia sido
antes del embarazo y ella se encontraba muy bien en su embarazo y
la doctora que la estuvo atendiendo le dijo que en los analisis habia
salido muy bien, en esos momentos entra una enfermera y me dice
gue la sangre de mi sobrina estaba muy contaminada y que por eso
el bebé habia fallecido, por lo que le dije que eso no podia ser vy el
médico me volvié a decir que la culpable era mi sobrina, el médico
me dio a firmar unos documentos y posteriormente me sali para la
sala de espera...”.

5.2.3. Atestacion rendida por la C. ****** quien en relacion a los

hechos sefialo:



“...Que el dia quince de noviembre del presente afo,
aproximadamente a las cuatro y media de la tarde me dirigi al
Hospital General ya que me habian avisado que mi sobrina ****** yg
iba a tener a su bebé, cuando llegué al Hospital observé que mi
sobrina andaba caminando en la plaza con su pareja, ella me dijo que
ya estaba cansada de caminar por lo que se subi6 a mi carro, ella ya
no queria moverse, yo al verla ya muy cansada, entré al hospital y
toqué la puerta en el area de toco, me atendié un médico a quien yo
le hice saber que mi sobrina estaba mal, el médico me dijo que me
llevara una silla de ruedas y que se la llevara, entré con mi sobrina y
nos hicieron esperar entre diez y quince minutos, el médico salid y la
pasoO, y mis sobrina tardd6 aproximadamente entre diez 0 quince
minutos cuando salié del area de toco, asi mismo salié el médico y
me dijo que pasara y al entrar observo a mi sobrina sentada, el
médico me dijo que mi sobrina era primeriza y que a ella le faltaba
mucho para aliviarse y que eso podia ser hasta el dia de mafana, ya
gue solo tiene dos centimetros de dilatacion, el médico voltié a ver a
mi sobrina y le dijo que los dolores que trae no son nada comparados
con los que la esperan, el médico me dijo que me llevara a mi sobrina
para la casa, asi mismo, le dijo a mi sobrina que regresara cuando
tuviera abundante sangrado como cuando tu menstruacion o
abundante liquido que mojara su ropa interior, mi sobrina le hizo
saber al doctor que ella ya no sentia gue el bebé se le moviera
mucho, el médico le contesté que cuando el bebé ya esta en
posicion para nacer ellos ya no tienen espacio para moverse, por lo
que nos salimos del area de toco y nos retiramos del hospital...”.

5.2.4. Declaracion informativa del C. ****** Médico Ginecélogo del
Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas, quien manifesto:

“...que mi turno de ginecdlogo en el Hospital General es de las dos
de la tarde a las veintiin horas de lunes a viernes y mis funciones
durante el turno es pasar la consulta externa, pasar visitas a
pacientes hospitalizadas y aparte de toco-cirugia que es donde las
pacientes se encuentran en trabajo de parto, referente a la paciente
*Hxxxx ella acudid el ****** 3 |as cinco de la tarde, haciéndole su
revision ginecoldgica, era una paciente con su primer embaraza de
aproximadamente 36.6 semanas y con trabajo de parto, en la
revision encontramos un producto Unico que venia cefalico con una
frecuencia cardiaca fetal de 149 latidos por minuto, al realizarle el
tacto vaginal encontramos dos centimetros de dilatacion de cérvix y
con borramiento del 90 por ciento con membranas amioticas integras,
se le explica a la paciente que esta comenzando con su trabajo
de parto, se le da indicaciones que se vaya a caminar con cita
abierta a toco cirugia si llegara a presentar algun signo de alarma
como salida de liquido, sangrado o que notara que su bebé no se




moviera se le expliqué que regularmente las ingresamos al tener
unos cuatro centimetros de dilatacion, aclarando que fue la Unica vez
gue revisé a la paciente ****** yg que mi turno termind a las 21
horas...”.

5.2.5. Manifestacion del C. ****** quien expuso:

“...que yo me encontraba en una cirugia y al terminar me hablaron
para atender a una paciente de 39 semanas con trabajo de parto,
encontrandose un fondo uterino de 30 centimetros, presentacion
cefélica (que viene de cabeza), situacion longitudinal con frecuencia
cardiaca fetal ritmica 145 latidos por minuto y con dolor cada diez
minutos a lo cual quiere decir que estaba empezando y membrana
integras, haciéndose un diagnostico de embarazo termino prédromos
0 inicio de trabajo de parto, dandole cita abierta con valoracién en
cuatro horas aproximadamente, e indicaciones de urgencia que
quiere decir que si presenta aumentos de dolor, salidas de liquido,
sangrado y/o disminucién de movimientos fetales, ella tendria que
regresar al Hospital, a lo cual ella nuevamente regresa el dia 16 de
noviembre a las nueve horas de la mafana, ya que yo me encontraba
en la consulta externa, hablandome para checarla nuevamente,
encontrandose fondo uterino de 30 centimetros, situacion
longitudinal, presentacion cefalico, frecuencia cardiaca no audible, le
hice tacto vaginal, encontrando cérvix con 9 centimetros de
dilatacion y 90 por ciento de borramiento membranas integras,
solicitando un eco urgente donde se diagnostica muerte fetal,
dandole esa informacién a la paciente ****** y g su familiar, no
acordandome que familiar era, a lo cual yo le pregunté el porqué no
habia llegado antes, respondiéndome que ella habia tenido dolores
en la noche pero ella ya no quiso regresar, aclarando que ignoro el
motivo del porque la paciente ****** ng se presento en el transcurso
de la noche, si ella hubiera asistido en ese lapso al Hospital el bebé
se hubiera encontrado con vida...”.

5.2.6. Constancia elaborada por personal de este Organismo el
veinte de septiembre del dos mil doce, en la que se asienta:

“...Que me comuniqué via telefénica a la Secretaria de Salud en el
Estado, con residencia en ciudad Victoria, Tamaulipas,
entrevistandome con la LIC. ****** quien se desempefia como Jefa
de Enfermeras a nivel Estatal de dicha Secretaria, con el objeto de
solicitarle un album fotogréfico o registro fotografico del personal
meédico y de enfermeria que laboral en el Hospital General ubicado
en esta ciudad, lo anterior en base a la omision de respuesta al oficio
*xxkxk de fecha ****** dirigido al Secretario de Salud en el Estado
por esta Delegacion, hago constar que me manifesto la LIC. ******
gue no era posible proporcionarlo, porque en la Secretaria de Salud



no manejan ningun tipo de registro ni album fotografico del
personal...”.

5.2.7. Constancia elaborada por personal de este Organismo, el
ocho de mayo del dos mil trece, en la que se asienta:

“...Que me constitui en el Hospital General de Nuevo Laredo,
Tamaulipas, entrevistandome con la encargada del departamento de
trabajo social de dicho Instituto, a quien le sefalé el objeto de mi
visita, solicitandole me pusiera a la vista o me informara si dentro del
expediente de la C. ****** existe constancia donde se le hace del
conocimiento al Agente del Ministerio Publico Investigador del
fallecimiento del recién nacido y si existe certificado de autopsia
realizada al mismo, hago constar al respecto, que dicha encargada
me sefald que cualquier tipo de informacién la solicitaramos por
escrito ya que esas eran las indicaciones que tenia el director de
dicho hospital, por lo que el suscrito procedio a retirarse...”.

5.2.8. Constancia del 23 de mayo del 2013, suscrita por personal de
este Organismo, en la que se asento:

“Que me entrevisté con el LIC. ****** Agente del Ministerio Publico
Comisionado a la Oficialia de Partes de la Delegacion Regional de
Justicia del Primer Distrito Ministerial del Estado, con el objeto de
qgue me informara previa bisqueda en el sistema de computo con el
gue cuenta esa oficialia de partes, la Agencia Investigadora que se
encontraba en turno en fecha 16 de noviembre de 2011, hago
constar; que de acuerdo a la busqueda se me informé que la
Agencia en turno era la Agencia Primera, por lo cual me dirigi a
dicha Agencia y me entrevisté con el LIC. ****** Oficial Ministerial y
qgue al sefalarle el objeto de mi visita, que era el de verificar si se
recibio razon de aviso del deceso del recién nacido de la C. ****** g
si se habia dado aviso a algun expediente con tal motivo, me sefiald
gue de acuerdo al sistema de datos con el que cuenta esa oficina,
no se habia encontrado nada al respecto y que este tipo de
situaciones cuando son atendidas las sefioras en el Hospital durante
el proceso de parto, por el Doctor y personal del mismo y ocurren
decesos de los recién nacidos, el Doctor retne la informaciéon para
proceder a llevar a cabo el acta de defuncién, y no se da parte al
Ministerio Publico.”

6. Mediante oficio 2794/2013 se realiz6 propuesta de conciliacion

namero 09/2013, al Secretario de Salud del Estado y en fecha 10 de julio del



2013, se obtuvo la aceptacion de la misma; sin embargo, no obstante haberse
requerido la aportacion de las pruebas mediante oficio 3299/2013, que acreditaran
su cumplimentacion, no se obtuvo respuesta alguna, por lo que, mediante oficio
4324/2013, en fecha 23 de septiembre 2013 se le giré oficio recordatorio,
apercibiéndole que en caso de no recibir respuesta alguna se procederia a la
emision de la resolucion correspondiente; sin resultados favorables por lo que, al
no haber recibido respuesta alguna por parte de la autoridad, resulta procedente
resolver en definitiva el expediente que nos ocupa, de conformidad con las

siguientes:

CONCLUSIONES

Primera. Este Organismo es competente para conocer la queja
planteada por la C. ****** por tratarse de actos u omisiones presuntamente
violatorios de derechos humanos, imputados a servidores publicos que prestan
sus servicios dentro del territorio de nuestro Estado, al tenor de lo dispuesto por
los articulos 102 apartado “B” de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y 3, 8 fracciones |, Il, Il y IV de la Ley de la Comisién de Derechos

humanos del Estado de Tamaulipas.

Segunda. No existe acreditada alguna causa de improcedencia de
las contempladas en los articulos 9 de la Ley de la Comision de Derechos

Humanos del Estado de Tamaulipas, y 13 de su Reglamento.

Tercera. La C. ****** hjzo consistir su queja en negligencia médica,
violacion del derecho a la salud y violacion al trato digno, cometidos en perjuicio
de su hija ****** por parte de médicos del Hospital General de Nuevo Laredo,

Tamaulipas.

Cuarta. La C. ****** denuncio:



a) Que el dia ****** gy hija ****** acudid al area de urgencias del
Hospital General, ya que tenia nueve meses de embarazo y dolores de
parto; siendo atendida por un Doctor, quien le indicé que aun le faltaban
5 horas; que en dos horas regresaron y fue atendida por una enfermera,
quien le sefialdé que ya la habian revisado y que todavia le faltaba; que
horas mas tarde solicitaron de nueva cuenta atencion meédica, y que su
hija tuvo que ser bajada del coche a una silla de ruedas ya que no
podia caminar del dolor, que fue revisada y le informaron que solo traia
dos centimetros de dilatacién y que se fueran a la casa y regresaran
cuando presentara sangrado o liquido abundante;

b) Que durante toda la noche su hija continu6 con dolores, y
aproximadamente a las 8:30 a.m. del dia 16 de noviembre 2011, la llevé
de nueva cuenta al Hospital, y a las 9:30 horas le informaron que ya no
se podia hacer nada por el bebé, que su corazén ya no latia; y
posteriormente dejaron a su hija que lo tuviera por parto normal,
argumentando el doctor que no podian practicarle una cesarea porque
el bebé estaba muy abajo; y al nacer a las 12:30 horas el doctor les
informd que la bebé traia el cordén umbilical enredado.

c) Asi mismo, refirid que al sefialarles su hermana que debieron atender
bien a su hija desde un dia antes el doctor les informé que si queria
culpables del fallecimiento del bebé era la mama debido a que ella era

una drogadicta.

De las constancias que integran el presente procedimiento de queja
se desprende que, el dicho de la quejosa se encuentra plenamente corroborado
con la manifestacion de la directamente ofendida ****** asi como con las
testimoniales de las CC. ****** y con las notas de consulta que obran agregadas
dentro del expediente clinico; se logra dilucidar que ****** gcudié en dos
ocasiones, a las 13:25 y a las 17:00 horas, al area de urgencias del Hospital
General de Nuevo Laredo, Tamaulipas, y que fue atendida primeramente por el

DR. ******y en |la segunda ocasion por el DR. ****** que no obstante haberse



asentado que presentaba molestias de parto desde la madrugada de ese dia, se
limitaron a realizarle la revision y dejarle la cita abierta, solicitandole que se
regresara a su casa, dado que, como era primeriza se tardaria mas la labor del

parto.

Que al dia siguiente (16 de noviembre 2011) aproximadamente a las
9:00 horas de nueva cuenta acude la paciente a consulta, sin embargo, el
producto ya no presentaba frecuencia cardiaca y aproximadamente a las 12:28
horas fue expulsado el producto via parto normal, el cual presentaba circular de
cordon apretada al cuello y sin malformaciones aparentes.

De lo anterior, se acredita fehacientemente que se vulneré el derecho

a la salud en perjuicio de la C. ****** dado |os servidores publicos omitieron

brindarle la atencion de manera oportuna, pues de autos se desprende que la

guejosa comparecio a las 13:25 horas y 17:00 horas del ****** con molestias de
parto, que fue atendida por el personal médico, quienes se limitaron a checarla y
dejarle la cita abierta, omitiendo dar cumplimiento al procedimiento establecido por
la precitada Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-2010, misma que dispone que

durante la atencion del trabajo de parto debe realizarse a la paciente una revision

cada 30 minutos, a efecto de verificar la frecuencia cardiaca y contractualidad

uterinas; a mayor abundamiento, se transcribe el referido ordenamiento:

“5.4 Atencion del parto...

5.4.1 En toda unidad meédica se deben aplicar las normas y
procedimientos para la atencién del parto. Es necesario priorizar el
parto natural y en pacientes primigestas de no existir
contraindicacién médica u obstétrica se debe propiciar el trabajo de
parto y parto natural. Reducir el indice de cesareas, morbilmortalidad
y el riesgo de complicaciones a largo plazo.

5.4.2 Al ingreso de toda mujer para atencion obstétrica, se abrira el
expediente clinico de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana en la
materia y se integrara el partograma correspondiente que se sefala
en el Apéndice Normativo B. En caso de necesitar traslado a una
Unidad de Salud resolutiva, se debera valorar el traslado oportuno y
seguro.

5.4.3 Durante el trabajo de parto se propiciara la deambulacion
alternada con reposo en posicibn sentada o decubito lateral
izquierdo para mejorar el trabajo de parto y las condiciones del feto y



de la madre, respetando todas las posiciones que la embarazada
desee utilizar, en tanto no exista contraindicacion médica. [...]

5.4.9El reqistro e interpretacion de la contractilidad uterinay de
la frecuencia cardiaca fetal debera ser por lo_ menos cada 30
minutos en la fase activa y cada 15 minutos en el seqgundo
periodo del trabajo de parto.

5.4.10 El registro e interpretacion del progreso de las modificaciones
cervicales se realizara de acuerdo a la evolucién del trabajo de parto
y por indicacion médica.

5.4.11 El registro e interpretacion de los signos vitales (pulso,
presion arterial, temperatura y frecuencia respiratoria) deberan
hacerse por lo menos cada hora, de acuerdo a las condiciones
clinicas de la paciente.

5.4.12 Las indicaciones, prescripciones y procedimientos deben ser
registrados en el expediente clinico, como lo establece la Norma
Oficial mexicana en la materia...”

En las anteriores condiciones, es oportuno hacer mencion
que si bien, no hay certeza de que si se hubieren efectuado
oportunamente las acciones senaladas en la referida Norma Oficial
Mexicana, se hubiese evitado el deceso del producto del embarazo de la
C. *¥x*x** toda vez que al respecto no contamos con pruebas que
establezcan un nexo de causalidad para asi establecerlo de manera
fehaciente; no obstante ello, resulta necesario deslindar |la
responsabilidad que pudiera resultar, penal o administrativamente, por

la omision en que incurrieron los servidores publicos implicados.

Este Organismo reconoce que la proteccién a la salud es un
derecho fundamental para el ejercicio de otros derechos, que debe ser
entendido como la posibilidad de las personas a disfrutar de una gama
de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar
su mas alto nivel de salud; que dicho dispositivo tiene por objeto darle
el cumplimiento al derecho de proteccion a la salud, de ahi que sea
posible afirmar que el derecho a la salud no sdlo debe entenderse como

un derecho a estar sano, ya que éste entrafia dos dimensiones, la



primera de ellas podemos ubicar un cumulo de libertades, como el

control a la salud, la libertad sexual y genésica; en segundo lugar,

encontramos el derecho a exigir un sistema capaz de proteger y velar

por el restablecimiento de la salud, es aqui donde podemos ubicar un

ambito claro de responsabilidades a cargo de los érganos del Estado. A
diferencia de otros derechos como la libertad de expresion, la libertad de
transito y la libertad de pensamiento, el papel del estado se limita a no
interferir en su ejercicio, y a prevenir, investigar y sancionar las
conductas violatorias de ello; pero respecto del derecho a la proteccién

de la salud, el desempeno de los servidores publicos de las instituciones

es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la

eficacia_con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la

proteccion de la salud demanda la observancia de elementos esenciales

que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

En consecuencia, una de las finalidades del derecho a la
proteccion de la salud, reconocido en la Constitucién General de la
Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las
necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos,
protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el
presente caso, el personal adscrito al Hospital General de Nuevo Laredo,
Tamaulipas, debid considerar el interés superior del paciente, realizando
una adecuada valoracién que les permitiera emitir un diagndstico-
certero, desde la primer comparecencia de la paciente, y con ello
proporcionarles a la misma y a su producto la atencion médica que
requerian con la calidad que debe imperar en la prestacion de dicho

servicio publico, situacién que no se llevd a cabo.

A la luz de lo anterior, se concluye que el personal médico que

intervino en la atencion médica de la quejosa, violentaron el derecho humano a la



salud, previsto en el articulo 2 de la Ley de Salud para el Estado de Tamaulipas, el

cual dispone:

“Articulo 2. El derecho a la proteccion de la salud, tiene las
siguientes finalidades. [...] La prolongacion y el mejoramiento de la
calidad de la vida humana; [...] V. El disfrute de servicios de salud y
de asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente las
necesidades de la poblacion”

Por otra parte, del analisis oficioso de las constancias que integran
la presente queja, es evidente que el personal del Hospital General, con
residencia en Nuevo Laredo, Tamaulipas, desconocié el derecho humano a la
seguridad juridica, en su arista relativo a la legalidad de las actuaciones de la
autoridad.

Es inconcuso, que contrariando el marco legal que rige su actuacion,
no se dio aviso al Agente del Ministerio Publico Investigador en turno, que la hija
de ****** habia fallecido.

Lo dicho a supra lineas, se sostiene en el contenido del escrito del
**x*x* en el cual personal del Hospital General informé a este Organismo que no
se dio aviso de la muerte del recién nacido al Agente del Ministerio Publico
Investigador; De igual manera, obra constancia elaborada por parte del personal
de este Organismo, en la que se sefalé que en la Agencia Primera del Ministerio
Publico Investigador (la cual se encontraba de turno el dia del deceso), no se
encontré registro de haberse dado inicio a algun expediente con motivo de la
muerte de la citada menor, probanzas que en su conjunto evidencian de manera
clara y directa que no se le comunico al Ministerio Publico del deceso de la citada

menor.

Lo anterior contraviene el derecho fundamental de seguridad juridica
reconocido entre otras, en la garantia de legalidad contenida en el articulo 16 de

nuestra constitucion federal, esto se explica de la siguiente manera:



A manera de introduccion, conviene precisar que el concepto de
seguridad juridica o derecho fundamental a ella, es de amplio espectro y esta
cimentado en diversas garantias, este derecho humano referido en una minima
expresion, en un plano estructural consiste en la certeza, proteccion, firmeza y
claridad de la normas juridicas y su aplicacion, y en una arista funcional, en que
todo acto de autoridad que incida en la esfera de derechos del gobernado se
ajuste a la normativa legal, esto es -citando al Doctor Miguel Carbonell- “Las
Reglas Del Juego™, podemos afirmar que la idea de seguridad juridica, al menos
en una de sus aristas se refiere a la sujecion de los entes del Estado al derecho

(Estado de Derecho como negacién del Estado Absolutista).

Esta idea es recogida en el articulo 109, inciso lll, de nuestro Pacto
Federal, que establece que las legislaturas de los estados expediran las leyes de
responsabilidades de los servidores publicos y las demas normas conducentes a
sancionar a los servidores publicos por los actos u omisiones que afecten la
legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que deban observar en el
desempefo de sus empleos, cargos o comisiones, cuyo tenor coincide con el

articulo 150, fraccion Il de la Constitucion local.

En la anterior linea de argumento, es necesario traer a esta
resolucion el contenido del articulo 138 del Cédigo de Procedimientos Penales
para el Estado de Tamaulipas que establece:

“Articulo 138. Si de las primeras diligencias se desprende que la
muerte no se deba a un delito, no se practicara la autopsia y el
Ministerio Publico entregaréa el cadaver.

En todos los demas casos serd indispensable este requisito, con
las excepciones que este Codigo sefiale”

Del contenido de dicha disposicion se desprende que no se
practicard la autopsia, sélo si de las primeras diligencias se desprende que la
muerte no se deba a un delito, esto lleva implicita la obligacion de los médicos de

dar aviso al Agente del Ministerio Publico Investigador, pues sélo éste es quien




realizara las primeras indagatorias y en su caso dispensara la autopsia, idea que
se reafirma en el contenido del dltimo parrafo del dispositivo en cita, al
establecerse que salvo los casos de excepcion, la autopsia es indispensable.

En las relatadas circunstancias, si el personal del Hospital General,
con residencia en Nuevo Laredo, Tamaulipas, omitié dar el aviso correspondiente,
es inconcuso que faltaron a su obligacion de ajustar su actuacion al contenido de

la ley, violentando asi el derecho humano a la seguridad juridica.

Esta Comision estima que el hecho que no se tenga la certeza de
quien es la persona obligada a dar aviso al Agente del Ministerio Publico
Investigador del deceso de la menor, no es obstaculo para que se sancione y
repare la violacibn de los derechos humanos aqui destacada, pues tal
circunstancia soélo implicaria que el superior jerarquico, previo al formal inicio del
procedimiento administrativo o durante el tramite de este, debera indagar la

identidad del servidor publico responsable de la omisién que aqui se destaca.

Quinta. Una vez afirmadas las violaciones a los derechos
fundamentales destacados en las conclusiones que preceden, este Organismo
procede a formular RECOMENDACION en el caso que nos ocupa, toda vez que
atento a lo sefialado por el articulo 1° de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, se debe prevenir, investigar, sancionar y reparar las
violaciones a derechos humanos, dado, que al respecto precisa:

“Articulo 1o. [...]

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

Aunado a lo anterior, el numeral 48 de la Ley de la Comision de
Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, establece que nuestras

recomendaciones sefalaran las medidas procedentes para la efectiva restitucion a




los afectados de sus derechos fundamentales, “y” en su caso, solicitar se apliquen

las sanciones procedentes al responsable, por lo que en aras de prevalecer el

principio de maxima proteccion a la persona contenido en nuestra Carta Magna,
gue indica que ante la existencia de una violacion a derechos humanos, las
normas relativas a los derechos humanos se interpretaran favoreciendo en todo

tiempo a las personas la proteccion mas amplia.

De igual forma, la Corte Interamericana de Derechos Humanos ha
sostenido que los Estados tienen la obligacién de investigar, sancionar y reparar
las violaciones a derechos humanos reconocidos en la Convencion; tal criterio se
encuentra sustentado en la sentencia dictada en el caso Rosendo Cantl y otra

contra México, en la que se asienta:

“175. La Corte reitera que la obligacién de investigar violaciones
de derechos humanos se encuentra dentro de las medidas
positivas que deben adoptar los Estados para garantizar los
derechos reconocidos en la Convencion. El deber de investigar
es una obligacion de medios, y no de resultado. Sin embargo, debe
ser asumida por el Estado como un deber juridico propio y no como
una simple formalidad condenada de antemano a ser infructuosa, o
como una mera gestidon de intereses particulares, que dependa de la
iniciativa procesal de las victimas o de sus familiares o de la
aportacion privada de elementos probatorios. A la luz de ese deber,
una vez que las autoridades estatales tengan conocimiento del
hecho, deben iniciar ex officio y sin dilacidn, una investigacion
seria, imparcial y efectiva. Esta investigacion debe ser realizada
por todos los medios legales disponibles, y orientada a la
determinacion de la verdad.”

En virtud de lo anteriormente expuesto y fundado lo procedente es
emitir RECOMENDACION al Secretario de Salud en el Estado, como superior
jerarquico de los servidores publicos implicados, que se sirva ordenar a quien

corresponda, se tomen las siguientes medidas:

A) Medidas de prevencion:
12, Acorde a las posibilidades econémicas, materiales y personales

debera crear e implementar un Programa de Capacitacion en materia de Derechos



Humanos, y sus implicaciones en la proteccion a la salud, enfatizando el
conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas aplicables
en sus funciones, fundamentalmente la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-2010,

al personal del Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas;

22, Instruir al personal de la referida Institucién Hospitalaria, a efecto
de que en todo deceso se dé aviso al Agente del Ministerio Publico Investigador,

en turno para el tramite correspondiente.

B) Medidas de satisfaccién:

Investigar y sancionar la violacion de derechos humanos, se
recomienda que con motivo de las violaciones aqui destacadas, y previa
identificacibn de  los servidores publicos responsables en las omisiones
destacadas, se dé inicio al procedimiento de responsabilidad administrativa

respectivo, y en su caso, se imponga la sancion que corresponda.

C) Medidas de rehabilitacion y compensacion:

12, Se provea lo conducente para que se cubran los dafios
materiales e inmateriales que se hubieren generado como consecuencia de la

violacion de derechos humanos que sufriera la C. ******

22, Se provea de asistencia médica y psicoldgica a la C****** gn
caso de precisarla y el pago de los gastos generados como consecuencia de los

hechos en que perdiera la vida el producto de su embarazo.

En mérito de lo expuesto y con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 102 Apartado B de la Constituciéon General de la Republica, 41 fraccion I,
42, 48 y 49 de la Ley que rige la organizacion y funcionamiento de este
Organismo, asi como los numerales 63 fraccion V y 68 del Reglamento Interno,
se emite al Secretario de Salud del Estado como superior jerarquico de los

servidores publicos implicados, las siguientes:



RECOMENDACIONES

UNICA. Ordene a quien corresponda, se tomen las siguientes
medidas:

A) Medidas de prevencion:

12, Acorde a las posibilidades econémicas, materiales y personales
debera crear e implementar un Programa de Capacitaciéon en materia de Derechos
Humanos, y sus implicaciones en la proteccion a la salud, enfatizando el
conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas aplicables
en sus funciones, fundamentalmente la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-2010,

al personal del Hospital General de Nuevo Laredo, Tamaulipas;

22, Instruir al personal de la referida Institucion Hospitalaria, a efecto
de que en todo deceso se dé aviso al Agente del Ministerio Publico Investigador,

en turno para el tramite correspondiente.

B) Medidas de satisfaccion:

Investigar y sancionar la violacion de derechos humanos, se
recomienda que con motivo de las violaciones aqui destacadas, y previa
identificacibn de  los servidores publicos responsables en las omisiones
destacadas, se dé inicio al procedimiento de responsabilidad administrativa

respectivo, y en su caso, se imponga la sancion que corresponda.

C) Medidas de rehabilitacion y compensacion:

12, Se provea lo conducente para que se cubran los dafos
materiales e inmateriales que se hubieren generado como consecuencia de la

violacion de derechos humanos que sufriera la C. ******

22, Se provea de asistencia médica y psicolédgica a la C. ****** en
caso de precisarla y el pago de los gastos generados como consecuencia de los

hechos en que perdiera la vida el producto de su embarazo.



De conformidad con el articulo 49 de la Ley de esta Comision, es
procedente requerir a la autoridad recomendada para que, dentro de un plazo de
diez dias habiles, informe si es de aceptarse la recomendacion formulada y, en su
caso, remita dentro de los quince dias siguientes las pruebas relativas a su

cumplimiento.

Asi lo formulé la C. Licenciada Beatriz C. Aguilar Mireles, Segunda
Visitadora General de la Comision de Derechos Humanos del Estado de
Tamaulipas, y aprueba y emite el Licenciado José Martin Garcia Martinez,
Presidente de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, de
conformidad en lo dispuesto por el articulo 22 fraccion VIl de la Ley de la Comisién

de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas.

Mtro. José Martin Garcia Martinez
Presidente

Reviso6:

Lic. Beatriz C. Aguilar Mireles
Segunda Visitadora General

Proyecté:

Lic. Sandra De la Rosa Guerrero
Visitadora Adjunta

NOTA: El presente documento es una version publica, el original que obra
en los archivos de este Organismo cuenta con las firmas de los funcionarios
que lo formulan y emiten.
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