COMISION DE DERECHOS
HUMANOS DEL ESTADO
DE TAMAULIPAS

Eliminado: Con RECOMENDACION No.: 07/2021

fundamento en los ASUNTO: Violacién del Derecho a la salud y Violacién del
articulos 22y 120 Derecho a la Legalidad y a la Seguridad Juridica

de la LTAIPET, se AUTORIDADES: Hospital General “Alfredo Pumarejo

Lafaurie”, Agencia del Ministerio Publico de la Unidad

eliminaron del R -
General de Investigacion Numeroj y Abogado Victimal

presente de Matamoros, Tamaulipas.
documento, datos QUEJA No: 006/2018-Matamoros
personales. QUEJOSO: I ' I

Ciudad Victoria, Tamaulipas, a treinta de agosto de dos

mil veintiuno.

Esta Comision de Derechos Humanos del Estado de
Tamaulipas, de conformidad con lo establecido en los articulos 102
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 58 y 126 de la Constitucidn Politica del Estado de
Tamaulipas, asi como 3, 8, 22 fraccion VII, 48, 49 de la Ley de la
Comisién de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, asi
como los diversos 3, 11, 69 de su Reglamento y demas relativos,
analizd el expediente de queja 006/2018-M, interpuesta por
actos presuntamente violatorios de derechos humanos, que fueron
calificados como Violacién del Derecho a la Legalidad y a la
Seguridad Juridica y Violacion del Derecho a la Salud, por parte del
Agente del Ministerio Publico Adscrito a la Unidad General de
Investigacion Numero |j, personal del Servicio Médico Forense, de
la ahora Fiscalia General de Justicia del Estado, y personal de la
Comision Estatal de Atencidén a Victimas y personal del Hospital
General “Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie”, todas con residencia en la
ciudad de Matamoros, Tamaulipas, en agravio de quien en vida

llevara el nombre de |GG sc cstima procedente

emitir resolucién conforme a los siguientes:

Pregd_enma Av. Familia Rotaria (Hombres llustres) No. 420, Colonia Doctores. C.P. 87024
presidencia@codhet.org.mx Ciudad Victoria, Tamaulipas

Tel. (834) 312 46 12 www.codhet.org.mx


USUARIO
Cuadro de texto
Eliminado: Con fundamento en los artículos 22 y 120 de la LTAIPET, se eliminaron del presente documento, datos personales. 


Queja Num.: 006/2018-M.

I. ANTECEDENTES

1. Mediante el escrito de fecha 26 de enero de 2018, este
Organismo recepciond la queja presentada por la C. I ENNEGEE
B Misma que a continuacion se transcribe:

"...Que el veintisiete de diciembre del afio préoximo pasado,
aproximadamente a las 10:00 horas, mi papa I
B (uvo un accidente y los hermanos | N Y sV
hermano de quien no recuerdo su nombre, se dieron cuenta
del golpe que traia en la cabeza mi papa y le dieron la noticia a
mi hermano |l M me hablo para decirme sobre el
accidente pero me dijo que no me preocupe que mi papa
estaba bien, me pide que le lleve la hoja del seguro popular al
hospital general Alfredo Pumarejo Lafaurie, llego al hospital a
las 11:00 horas, entro al area de urgencias, observo que mi
papa era canalizado por un enfermero y advierto que mi papa
me desconocia, me dan la orden para sacarle unas placas y
salgo del area de urgencias, entra mi hermano |jjijicon mi
papa, se queda con él y en lo que regreso de sellar las hojas
llega el radiélogo, le toma las placas y le entrega a mi
hermano un cd, quien se queda en el hospital, regreso a mi
casa por otros documentos, mi hermano me vuelve a llamar y
me dice que mi papa acababa de fallecer, nos regresamos al
hospital y nos dicen que tenemos que presentarnos en el
Ministerio Publico a ratificar la demanda y seguir con la
documentacion para que nos entregaran el cuerpo, por lo que
me trasladé a las oficinas de las Agencias de Ministerio Publico,
en ese momento llama la persona que es duefa del vehiculo
para llegar a un acuerdo pero como estaba en shock no sabia
de qué me estaban hablando, por lo que firmo la demanda,
salgo de la oficina del Ministerio Publico y en la parte de afuera
estaba la persona duefa del vehiculo con otra persona y mi
hermano se quedd hablando con la persona duefa del
vehiculo, mi esposo I ) /o oS
fuimos a mi domicilio, en donde se encontraba mi mama
BN B O 0 hjc S N
B Y ¢/ doctor de mi mama de nombre IR

I o /o que le damos la noticia del fallecimiento de mi
papa, nos fuimos al ejido | @ preparar la casa para el
funeral, desde ese momento el dueho del vehiculo trato de
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comunicarse con mi esposo para llegar a un arreglo, queria
hacer el trato de darnos 50,000 pesos pero no los aceptamos
por desconocimiento, al siguiente dia nos entregan el cuerpo
de mi papa de la funeraria, mi mama lo recibe ya que yo no lo
pude ver, lo ve mi otra hija I
ellas revisan el cuerpo, la mama lo levanta sosteniéndolo, yo
me salgo y mi hija | N '© revisa, me dice que mi
papa no tiene marcas de la autopsia, que no tiene las costuras
que realizan en el procedimiento de autopsia, ven que tiene un
golpe en la frente maquillado, en la parte de atras de la cabeza
otro golpe y ese mismo dia aproximadamente a las 17:30
horas vuelve a hablar la persona duefa del vehiculo con mi
hermano |} v e dice que quiere llegar a un acuerdo, que él
no quiere responsabilidad que se sentia culpable porque era
dueho del vehiculo y nos hace ir a la Procuraduria General de
Justicia del Estado, estando en la procuraduria presente el
sefior I cucfio del vehiculo, la esposa del sefior
de quien desconozco su nombre, la cufiada de él, tres personas
del sexo masculino y un sefor que se presenté como abogado
de nombre I <" cs¢ momento no sabia de lo
qgue me hablaban, entramos al Ministerio Publico y me hacen
esperar, el licenciado | ctra @ hablar con un
licenciado de la Unidad General de Investigacion |, estando en

la sala de espera junto con mi hija | NN
B /' 7 cuiada I cscuchamos que las

sefioras estan discutiendo y escuchamos que dicen que es
mucho dinero, que no tenia que pagar nada, entra el licenciado
I /' < dice que me espere tantito que va a
hablar con el Ministerio Publico en turno, me toca entrar a mi y
le comento al licenciado de la Unidad General de Investigacion
B, que si ellos quieren el perdon estaba de acuerdo pero que
me dejaran terminar mi duelo, que era demasiada insistencia
de los senores, le dije que en ese momento no podia arreglar
nada, el licenciado me dijo que estaba de acuerdo que cuando
me sintiera tranquila acudiera y me retiré, afuera se hace una
discusion con las personas acompafiantes del sefior IR
les dije que no tenia cabeza para estar discutiendo, que me
retiraba, mi hija |l 'nterviene y les dice que por favor
respeten la situacion y el Licenciado | cstaban
tomando fotografias de la discusion, mi hija va a la oficina del
licenciado de la Unidad General de Investigacion |} y le
comenta que afuera hay una discusion y el licenciado manda
llamar al Licenciado | ¥ nosotros nos fuimos a la casa
en donde estaba el cuerpo de mi padre, enterramos a mi papa
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y fueron las ultimas veces que el sefior | N ntento
comunicarse con nosotros. El dia dos de enero del afio en
curso recogi el certificado de defuncion en el cual me doy
cuenta que el certificado de defuncion dice que mi papa muere
de un infarto miocardio y advierto que no esta llenado
correctamente, me doy cuenta del detalle y le comento al
doctor de mi mama y me dice que no es correcto, que
debieron de haberle puesto que fue un accidente y el infarto
fue a causa del accidente, acudimos con el licenciado R
Bl cc /a Unidad General de Investigacion ||, para recibir
asesoria, el cual no nos atiende porque no se encontraba y nos
recibe un licenciado de apellido |l v nos mandan con el
Coordinador Regional de la Procuraduria General de Justicia del
Estado pero no se encontraba por lo que nos atiende la

licenciada | . Oficial Secretaria, quien nos
manda con la Licenciada | . Agcnte de

Ministerio Publico adscrita a la Unidad General de Investigacion
II, quien me recibe y me explica la situacion en la que no estoy
de acuerdo, ya que me dice que no hay mucho que hacer, que
el duefio del vehiculo no tiene responsabilidad, que ella
necesita el nombre de la persona que llevaba el vehiculo, que
no tenia nada que pelear porque el dictamen médico se lo
habian entregado el dia veintiocho de diciembre del afio
proximo pasado, en el cual decia que mi papa habia muerto de
un infarto miocardio, que no tenia que ver con el accidente,
qgue el infarto le podia dar a cualquier persona, hasta ese
momento no me muestra certificado de defunciéon solo me
muestra la parte, que recibiera lo que la persona me estaba
ofreciendo, que era lo que me aconsejaba, porque si no
aceptaba lo que me ofrecian no iba a ver ni un peso porque el
sefior se estaba presentando de manera voluntaria, que
tuviera en consideracion que cualquiera nos podiamos morir de
un infarto, me pregunta qué dia puedo presentarme para
conciliar y le digo que el martes, me dice que no que de
preferencia el miércoles y me pregunta si conozco a la otra
persona, a lo que le mencionamos que no, mi esposo en ese
momento no tenia a la mano el teléfono de la persona, por lo
gue me retiré, me pasa con otro licenciado para que me
levante el aviso de citatorio, nos preguntan si nosotros se los
podemos entregar y mi esposo le contesto a la licenciada que
la persona vive en un ejido mas retirado de donde vive mi
mama y es un lugar donde solo el ejército entra, me retiro, me
voy a la casa, nos reunimos mis hijas y yo y mi hija le muestra
la copia del certificado médico a una conocida que tiene en
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ciudad Victoria, Tamaulipas, la cual le dice que no puedo sacar
el acta de defuncién hasta que no esté corregido el faltante
que tiene el acta, me recomienda que voluntariamente vaya al
hospital y solicita copia del expediente clinico, lo cual solicito el
dia cinco de enero del afio en curso y me dicen que el tramite
tarda de tres a cinco dias y solicito a Proteccion Civil una copia
o0 carta donde costa el traslado del cuerpo que realizaron, la
cual me entregan y la amiga de mi hija me dice que con estos
documentos acuda ante la Comision de Derechos Humanos del
Estado de Tamaulipas para que me asesoren, a la cual
acudimos, siendo atendidos por el licenciado Il R
B ouien me sefiald que solicitara una copia de la
carpeta de investigacion, lo cual no realicé porque me
encontraba mal de salud, acudi a las dos audiencias del
ministerio publico en la cual en la primera el sefor IR
Bl e dice que ya le comentd a la licenciada que
solamente me puede otorgar $35,000 pesos, por lo que me
enojo y le digo que si se estaba burlando de mi, la licenciada
I e pregunta por qué, le comento que el sefior ya habia
dicho una cantidad y ahora me sale con esto, me pregunta cual
es la cantidad que quiero, le contesté que ninguna cantidad me
iba a quitar el dolor, ni iba a revivir a mi padre, que solamente
queria lo que sefalara la ley, a lo cual después de dialogar el
sefior se retira y la licenciada habla conmigo y me dice que ella
ya me habia explicado como estaba el asunto, que si yo no
tomaba lo que el sefior me ofrecia el sefior se iba a ir libre y no
lo iba a volver a ver, a lo cual le comenté a la licenciada que la
persona que el sefior estaba encubriendo es un familiar politico
de él, que porque no lo entregaba si las cosas se iban a
arreglar, el sefior estando afuera le pregunta qué es lo que va
a pasar y dice que vamos a tener una segunda audiencia, le
pregunta qué pasaria después y la licenciada le dice: si la
sefiora no acepta agarra su dinero y se retira, en esa audiencia
mi asesor juridico Lic. | s<
encontraba afuera y el licenciado I c<stuvo
afuera de las instalaciones de la oficina, salgo de la oficina y
entra mi asesor juridico, habla con la licenciada |} ¥ antes
de que entré le digo que lo veo en su oficina, salimos de la
oficina, acudimos a la oficina de la Comision Estatal de
Victimas, siendo atendida por el Licenciada | NN
quien me dijo que no habia nada que hacer, le ensefio el
certificado de defuncion, del cual me dijo que decia el infarto al
miocardio, me dijo que tomara el dinero y le digo que no me
interesa el dinero sino que se haga justicia, no nos dio ningun
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aliento, le comenté que siguiera la investigacion, el sabado 6
de enero del afo en curso, nos presentamos se presento el
sefior I con /la misma cantidad, le dije que no y dijo la
licenciada que estaba bien que nos retiraramos y que el asunto
seguia, sin solicitar la acta de defuncion hasta que se cite al
médico legista para que nos explique en qué consistio el
examen, el 23 de enero del afio en curso, me presento en el
Hospital y nos dicen que no existe expediente clinico, que el
doctor J de! area de urgencias no tiene ningun dato y de
la direccion del hospital nos mandan al area de urgencias a
hablar con el asistente del doctor |, €/ asistente nos dice
que vayamos al siguiente dia, que él se encargara de buscar
los documentos. El dia 24 de enero del afio en curso, no se
presenta el doctor hasta el dia de ayer y nos dice que no hay
nada mas que el registro de entrada, no existen placas,
expediente clinico ni hoja de referencia, le mostramos la carta
de defuncidén y nos dice que no lo puede creer porque cuando
el cuerpo sale lleva informacion y cuando hay accidente el
Servicio Médico Forense tiene la obligacion de practicar
autopsia quiera o no la familia. Por lo que acudo con el
Licenciado |, Dc/cgado Regional de la
Comisién de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas,
guien me pregunta si cuento con copia de la carpeta de
investigacion y le comento que no, por lo que acudo con mi
asesor juridico, quien realiza un escrito de solicitud. Agrego
copia de la noticia publicada en mex-noticias del accidente de
mi papa. Por tal motivo solicito se investigue los actos
realizados por la C. Lic. | NN AJchtc de
Ministerio Publico adscrita a la Unidad General de Investigacion
Il toda vez que ha pretendido beneficiar al duefio del vehiculo
y no ha investigado sobre la real responsabilidad de la persona
qgue manejaba el vehiculo que atropellé6 a mi papa, ni tampoco
se ve interés en agotar ninguna investigacion para determinar
si efectivamente el deceso de mi padre fue a raiz del
atropellamiento que sufrio, del Licenciado R TR
B, cscsor juridico de la Comision Estatal de
Atencion a Victimas por falta de asesoramiento y mala
representacion, del Servicio Médico Forense de la Procuraduria
General de Justicia del Estado, por el llenado incorrecto del
acta de defuncion y la falta de realizacion de la autopsia y del
Hospital General Alfredo Pumarejo Lafaurie, por la negligencia
médica practicada por los doctores, por la falta de reaccion al
recibir el cuerpo y por la pérdida del expediente clinico...” [SIC]
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2. Una vez analizado el contenido de la queja, se calificd
como presuntamente violatoria de derechos humanos; se admitid
a tramite, radicdndose bajo el numero 06/2018-M; asi mismo, se
acordé solicitar a las autoridades sefialadas como responsables un
informe justificado relacionado con los hechos denunciados, asi
como la exhibicion de toda la documentacidon que se hubiera

integrado sobre el caso.

3. Mediante oficio niumero 505/2018 de fecha treinta y
uno de enero de 2018, el C. Mtro. I T B

Coordinador Regional del Sistema Penal Acusatorio y Oral de la
Procuraduria General de Justicia del Estado con sede en
Matamoros, Tamaulipas, remitid un informe en los siguientes
términos:

"...En cumplimiento al oficio niumero 07/18-M, de fecha treinta
de enero del afio en curso, mediante el cual informo el inicio de
la queja nimero 06/18-M, presentada por la ciudadana R
I B B @ cual se duele de actos que se
traducen en la presunta violacion al derecho a la legalidad y a
la seguridad juridica, por parte de la Licenciada

BN B Agcnte del Ministerio Publico de

Procedimiento Penal Acusatorio y Oral adscrita a la Unidad de
Investigacion numero | y Licenciado N

. Informo a usted que esta Coordinacion Regional del
Sistema Penal Acusatorio y Oral, aceptd la medida cautelar
propuesta por esa Representacion Social e instruyd a Cristina
Gonzalez Ontiveros, Agente del Ministerio Publico de
Procedimiento Penal Acusatorio y Oral adscrita a la Unidad de
Investigacion con residencia en esta ciudad, para que dentro
del término de 5 dias rindan informe en el que precise si son
ciertos o no los actos u omisiones que le imputan la ahora
quejosa, expresando antecedentes, motivaciones y
fundamentos que sirvieron de base a su actuacion,
adjuntandole para su conocimiento oficio numero 492/2018 y
493/2018, mediante el cual fue notificada la medida cautelar
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impuesta a los funcionarios publicos, lo anterior para su
conocimiento y efecto legales a que haya Ilugar. No omito
informar a usted que la persona que sefiala con el nombre de

BN BN BN 0 su escrito de queja
numero 06/18-M, su nombre correcto es |

, lo anterior para los efectos legales precedentes
dentro del cuadernillo de queja. Lo anterior con fundamento en
lo dispuesto por los articulos 19, 116 y 117 de la Ley Organica
de la Procuraduria General de Justicia del Estado y 79 del
Reglamento de la Ley antes invocada...” [SIC]

4. Mediante escrito de fecha seis de febrero de 2018,

signado por el C. Lic. G, /\SeSOT

Juridico Victimal adscrito a la Comisiéon Estatal de Atencion a
Victimas, se remitid el informe de autoridad en los siguientes
términos:

"...Que por medio del presente escrito, ocurro en tiempo y
forma a rendir el informe solicitado por esta delegacion,
ocurrido en fecha 30 de enero de 2018, a lo cual procedo de la
siguiente forma: Es totalmente improcedente, falso y mutilante
a la verdad, lo manifestado por la C. ]
B (oda vez que el suscrito ilustra a toda luz
y demuestra lo siguiente: Bajo protesta de decir verdad,
manifiesto que empecé a prestar mis servicios el dia 27 de
diciembre del 2017, desempefandome como asesor juridico
victimal de la C. [l I EEEEEN B
designado para tal cargo y servicio por el Agente del Ministerio
Publico Adscrita a la Unidad de Investigacion numero I,
notificado para tal misién, mediante oficio 13300/2017 de
fecha 27 de diciembre de 2017. Anexo a la presente
contestacion, copia simple de dicho oficio mencionado lineas
arriba (Anexo 1 uno). Para ello acepté el cargo en la carpeta
de Investigacion destinada al NUC: | por €/ delito de
Homicidio Culposo, que daria origen de una denuncia
interpuesta en esa misma Unidad Investigadora. En esa misma
tesitura, se atendié en las instalaciones de esta Comision de
Atencion a Victimas a /la C. SR T TS
B cproximadamente a las 13:41 horas del dia ocho de
enero de 2018; asi presentandome y haciéndole saber sus
derechos constitucionales y procesales, facultades en la Carta
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Magna que nos rige, y Coédigo Nacional de Procedimientos
Penales. Acto seguido procedi a conocer del asunto en concreto
por dicho de /a C. [l IS NN BN
anotando los pormenores de las acciones que narraba,; es asi
que se empezo el servicio de asesoria y representacion formal
por parte de esta Comision a través de su Servidor. Dentro de
esa asesoria y narrativa del asunto, me manifestd la ciudadana
(de forma alterada y poco paciente, con tono molesto;
entendida por su servidor, ya que pasaba por tal situacion) que
habian atropellado a su sehAor Padre, y que desconocia
directamente quien habia sido, solo suponia, y que ademas le
habia ofrecido el duefio del carro (el cual desconozco el
nombre, marca y modelo de Ila unidad motriz) que
supuestamente atropelld a su padre, una posible mediacion
para poder llegar a un acuerdo y asi fijar una posible solucion,
mas no accedio a ello. Por otro lado, en esa misma fecha, en la
misma asesoria, le ofreci el servicio que ofrece esta comision y
qgue es un derecho Constitucional, el de ayuda psicolégica por
parte de la Psicdloga con que cuenta esta Comision, pero
desprecio dicho servicio. Por otro lado, me comentdé que, si
podia contratar a un abogado de su confianza para que fuera
asesorada y le pudiera dar mas acercamiento al asunto, a lo
cual respondi que estaba en todo su derecho para hacerlo en
su conveniencia. Asi, también me menciond que la muerte de
su Padre habia sido registrada en el certificado de defuncion
por ataque al miocardio, deduciendo que fue muerte natural, y
que esto sucedid en el Hospital del Seguro Social dias después
del hecho suscitado. Es de observarse que la victima directa no
murié en el atropellamiento. Y se desconocen hasta el
momento dentro y fuera de la carpeta de investigacion en la
cual me apoyo para realizar mi asesoria de los generales del
conductor que propinara supuesto atropellamiento. Observo
que hubo acercamiento del supuesto duefio de la unidad motriz
en tratar de hacer una mediacion, pero se negd su apertura de
parte de la multicitada quejosa. Por mencionar, acudi
acompafiado a la C. I
dicha Unidad Investigadora el dia Jueves 04 de enero de 2018,
para un acercamiento con el duefo del automdvil inmiscuido
en el hecho, para un arreglo de reparacion de dafo, pero la
quejosa repudio la oferta que se ofrecia, desconozco la oferta
qgue eso fue directamente con el Fiscal. Posteriormente, la
Fiscal los citd a ambos sujetos procesales, el dia sabado 6 de
enero de este aho, a las 10:00 horas aproximadamente y la

Sefiora multicitada de apellidos | N 0 2cepto,



Queja Num.: 006/2018-M.

ni tenia apertura para poder llegar a un acuerdo entre el duefo
del carro y ella. Posteriormente la quejosa, se comunicé con su
servidor para solicitarme un escrito de peticion para copias
totales de la carpeta de investigacion y fue el dia 26 de enero
de 2018 que asistié a esta Comision para firmar la peticion que
hiciera esta representacion social y asi conviniere a sus
intereses, realizando esto para bien y por ser una asesoria
completa y una representacion basta a los derechos de la
victima indirecta, vista en el presente asunto que nos ocupa.
Dicho escrito de peticion lo presenté ante la Procuraduria
General de Justicia en esa misma fecha, teniéndose por
recibido a las 13:30 horas. Anexo a la presente contestacion,
copia simple de la labor descrita lineas arriba. Es notorio que la
C. I <" ningln momento
ha estado sin representacién, y hasta el momento ha sido
asesorada apoyandose su servidor con todo lo que se cuenta
en la carpeta de investigacion y dicho de la misma quejosa.
Aun asi, y con la calificativa dicha a usted, este humilde
servidor no descansa en ningun momento en la salva guarda y
obligaciones para atender todos y cada uno de los derechos

consagrados para con la C. R TN TS
B [SIC]

5. Mediante oficio nimero 500/2018, de fecha doce de
febrero de 2018, la C. Lic. NN /ocnte del

Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio adscrito a la
Unidad General de Investigacion numero |j, de Matamoros,
Tamaulipas, remitié el informe de autoridad en los siguientes
términos:

"...En cumplimiento a su oficio 77/18-M, dictado dentro de la

queja numero 06/18-M, presentada por la C. I EEEEEG_—N

I <" </ cual sefala entre otras cosas que:
"..en la cual se duele de INCUMPLIMIENTO EN LA FUNCION

PUBLICA EN LA PROCURACION DE JUSTICIA POR PARTE DE LA
C. Lic. I A gcnte del Ministerio Publico
adscrito a la Unidad General de Investigacion numero | de
esta Ciudad y por parte del Servicio Médico Forense de esa
Coordinacion, actos que se traducen en la presunta violacion al
derecho a la legalidad y a la seguridad juridica. En primer lugar

10
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me permito manifestar, que si recibi el oficio que enviara esa
Representacion de Derechos Humanos, es porque
efectivamente tenemos en esta Unidad una carpeta en la que

intervino como ofendida la C. EEG—

B pcro mi nombre correcto es | N
B Accnte del Ministerio Publico Adscrito a la Unidad

General de Investigacion numero ||. En segundo lugar la
presunta ofendida, la C.
esta tergiversando la informacion que se le proporciond, pues
sin que sefalara circunstancias de tiempo, modo y lugar, asi
como sin especificar alguna circunstancia atribuible a la
suscrita pues todo lo sefala en términos generales
permitiéndome contestar la incongruente, contradictoria e
infundada queja, en los siguientes términos: En relacion al
Unico hecho que menciona la quejosa, me permito manifestar
lo siguiente: I.- Con fecha 27 de diciembre del 2017, se dio
inicio a la carpeta de investigacion numero , con
motivo del informe policial, por el posible delito de HOMICIDIO
CULPOSO cometido en agravio de quien en vida llevara por

nombre N NEEEEES BEEEN, cn contra de quien

resulte responsable. Ese mismo dia se recibio la denuncia de
hechos por parte de N -
quien se le dio lectura de sus derechos como parte ofendida y
se levantd acta de solicitud de entrega de cadaver, asignandole
al LIC. , como asesor
juridico en la misma fecha 27 de diciembre del 2017, y se le
proporcionaron las copias que solicitdé y se le tomo la
comparecencia a ella porque su hermano no traia
documentacion con que acreditar el parentesco con su padre.
Desconociendo la suscrita compareciente que se haya
entrevistado con las personas a que hace referencia en el inicio
de su queja. 2. El dia 8 de enero del 2018 aproximadamente a
las diez de la manana, me llama via telefénica la Licenciada
Bl Guien es oficial ministerial adscrita a la Coordinacion,
diciéndome que se encontraba con ella la sefiora IR
I B B  ccompafiada de su esposo y
refiri6 que si los podia atender para que le explicara el
procedimiento a seguir y los beneficios de utilizar los medios
alternativos de solucion de conflictos (mediacion) y que me iba
a mandar a las personas. Al presentarse la ofendida ante la
suscrita ese dia 8 de enero del presente afo, le expliqué el
procedimiento, sefialandole que ya habia cambiado el sistema,
a lo que ella me pregunté que por qué razén no se habia hecho
la detencion de la persona que habia atropellado a su papa si
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era un delito grave, a lo que le sefhalé que la constitucién no
marcaba en ese caso como grave, aun y cuando era un
homicidio se calificaba como homicidio imprudencial,
insistiéndole que ya no se podia detener a una persona, sino
habia flagrancia y que el delito no era grave, ya que el
procedimiento habia cambiado, ademas que por otra parte
nosotros como autoridad, teniamos que tener la certeza de la
persona que cometié el hecho delictivo que es una de las
premisas del sistema, y ademas de que tenemos que prever la
cuestion de la flagrancia. Mencionandome la quejosa que en un
principio el duefo del vehiculo que presuntamente habia
atropellado a su padre, le ofrecidé la cantidad de $50,000.00
(cincuenta mil pesos) que a cuanto ascendia la cantidad a la
que tenia derecho su madre porque al sefior le sobrevive su
esposa, pero que ella no podia asistir, porque es una persona
de avanzada edad, y tenia el temor de que le sucediera algo,
mencionandole que de acuerdo al Cdédigo Penal en su articulo
91 inciso d), mismo al cual le di lectura y le sefhalé que
aproximadamente en un procedimiento similar han condenado
a una persona aproximadamente a 92,000.00 mas gastos
funerarios, diciéndole mas o menos, y explicandole ademas
que eso seria una vez que tuviéramos identificada a la
persona, que sea sometido al procedimiento y que en
sentencia sea condenada la persona; y seria un procedimiento
que se tenia que seguir, diciéndole que si era su deseo citaba a
la persona que le estaba haciendo el ofrecimiento para ver si
estaba en la misma posicion de llegar a un acuerdo, a lo que
ella estuvo de acuerdo y se levantd la constancia
correspondiente, firmandome de conformidad dicha constancia.
No omito mencionar que ese dia me di cuenta que el sefor
B B B ¢ habia  presentado
voluntariamente el dia 28 de diciembre del 2017, dentro de la
carpeta de investigacion, siendo atendido por el C. Lic. |
I aciéndole del conocimiento asi mismo a
la sefiora I, G.c sU padre
habia fallecido a causa de un infarto al miocardio, como asi lo
establecié el médico; al respecto me dice que por qué, a lo que
yo le conteste que tal vez, efectivamente su padre le haya
dado un infarto. Siendo falso que le haya dicho lo que ella
refiere en su queja ""..que no hay mucho que hacer, que el
dueno del vehiculo no tiene responsabilidad... que no tenia
nada que pelear..." Ya que si esta fiscalia considerara que no
hay nada que hacer, seria innecesario mandarla a mediacion, y
de hecho se realizé una constancia que ella firmé en fecha 8 de
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enero del presente afio, razén por la cual es falso lo sefialado
por la ofendida. 3.- Es cierto que se le aconsejo que tomara el
dinero que se le estaba ofreciendo, es decir los $50,000.00,
pero también se le dijo que el propietario del vehiculo era un
tercero obligado en cuanto a la reparacion del dafio, y que para
obligarlo a él, tendria que someterse a un procedimiento
independiente de la causa penal que se siguiera en contra del
probable responsable; y si el tercero obligado que es el
propietario del vehiculo, estaba en condiciones de pagarle una
cantidad de dinero, pues la aceptara, y se quedaria la causa
abierta por lo que hace al probable responsable, que era quien
manejaba el vehiculo y en su momento en que se procediera
en su contra Uunicamente se le cobraria el remanente. Ese dia 8
de enero del presente aho, en lo que se le estaba haciendo la
constancia le pregunté, que si ella tenia manera de llevarle la
cita, ya que en ese momento por el periodo vacacional no tenia
personal suficiente, sefalandome que no, porque era un lugar
muy peligroso, que ahi no entraban mas que los soldados, por
lo que opté por hablarle por teléfono al sefor IR
I - quien se cité para el dia 11 de enero del
presente afio, estando todavia presente la sefiora

para que supiera a qué hora se iba a citar al duefo del
vehiculo, y ella compareciera en la hora y fecha sefalada.
Resulta incongruente y falso lo que sefala la quejosa en la
parte que dice: "...hasta el momento no me muestra certificado
de defuncidon solo me muestra la parte, que recibiera lo que la
persona me estaba ofreciendo, que era lo que me aconsejaba,
porque si no aceptaba lo que me ofrecian no iba a ver ni un
peso, porque el sehor se estaba presentando de manera
voluntaria..." ya que en relacion a esto a la unica persona que
le deben entregar el certificado de defuncion es a quien haya
acreditado el parentesco con la persona que fallecié, ademas
de que hasta ese momento, es decir, al dia 8 de enero del
2018, la persona I (odavia no se
presentaba, para la platica, unicamente la habia explicado a
ella el procedimiento y los pros y contras de la mediacion. 4.-
El dia 11 de enero del presente ano, siendo las 10 de la mafna
se presentd el sefior | : Juien se le
hizo saber el motivo de la cita, en presencia de la sehora
I © ©/ C. Lic.

I  Juicnes estuvieron afuera del privado, al
tener conocimiento del motivo de la cita el sefor IR

I anifesto que él queria llegar a un acuerdo
con la familia, ya que se conocian y él se sentia responsable
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porque él, era el propietario del vehiculo; en ese momento la
suscrita le sefalo que precisamente se le habia citado porque
él habia ofrecido una cantidad de dinero, a lo que sefalé que el
ya no contaba con la cantidad que le habian pedido, que
Unicamente traia 35, 000.00 y en ese momento la sefiora
, se molestd, diciendo que

de que se trataba, que si nos estabamos burlando de ella, lo
que me parecid un poco incongruente, porque la suscrita
unicamente estaba tratando de que platicaran para
posteriormente mandarlos a mediacion; en ese momento la
sefiora empezd a decir que porque no decia el nombre de la
persona que habia atropellado a su papa y empezaron a
discutir, de otras cosas fuera del tema al que ella se habia
sometido; y ella dijo que no queria hablar nada mas, entonces
sugeri que se fueran lo consultaran con sus familiares, lo
reflexionaran y que si querian que fueran el viernes para
continuar con el asunto, sefalando la sefora |G
I Guc </ viernes no porque tenia cosas que
hacer, que mejor el sabado 13 de enero a las diez de la
mafana. Es falso que la suscrita haya tenido a la vista el
dinero, porque el sernor IR TN B 1uvnca
mostré la cantidad que segun él decia que traia. 5.- El dia 13
de enero del presente afio, llegé primero el sefior IR
, a quien le comenté gque la sefora no habia

llegado aun y a lo que él me contesta, "ahi esta afuera”, y ya
cuando salgo de mi privado la sefiora se encontraba en el
pasillo de la entrada, y le dije que pasara, y cuando entra al
privado ya iba predispuesta y molesta y sin preguntar nada
mas dijo que no iba a arreglar nada, ni queria platicar nada;
por lo que el senor I 1< pregunta
qué sigue, y le comenté que iba a seguir el procedimiento, que
le ibamos a volver hablar dentro del proceso y que era posible
que fuera ya en el juicio. La seAora me dice es todo y le dije
que si ella no queria platicar, yo no la podia obligar y salieron
del privado. 6.- Es falso que se haya presentado el dia sabado
6 de Enero del presente afo, ya que la fecha en que se
presentaron lo fue el dia 13 de enero del 2018, y pasé lo que
ya referi en el punto inmediato anterior. Resulta a todas luces
incongruente que haya ido el dia 23 y 24 de enero del presente
afo, a donde ella sefala en su queja, ya que el accidente
ocurrio el dia 27 de diciembre del afio pasado, igualmente
resulta falso que se haya comunicado con una persona de
nombre I Y quc /abora en esta Unidad, ya que en
esta Unidad, no existe ninguna persona con ese nombre. 7.-
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Por lo que hace a lo que sefala, respecto del actuar del médico
legista, desconozco lo que narra en su queja, pero si existe la
duda de que se haya realizado o no la necropcia al cuerpo de
su padre, lo idoneo seria solicitar como acto de investigacion la
exhumacion del cadaver para verificar si se realizé6 o no la
necropsia de ley, previa solicitud de la ofendida y con la
anuencia de sus hermanos y esposa de la victima. 8.- No omito
hacer de su conocimiento, que en la Unidad nos encontramos
al frente dos titulares y que la carpeta de investigacion en la
que ella es ofendida la lleva el C. Lic. |
quien se hace cargo de los numeros nones y la suscrita se hace
cargo de los numeros pares; y si yo la atendi entre la semana
del dia 8 a 13 de enero del presente afo, lo fue porque el C.
Lic. Il sc¢ encontraba de vacaciones. 9.- Para acreditar lo
anterior me permito exhibir copia autentica de la carpeta de
investigacion |, ¢ donde obran todas las constancias
qgue he mencionado. Al margen de lo anterior considero que el
actuar de la suscrita se encuentra apegado a derecho, ya que
en ningun momento, se actud con el objeto de beneficiar a
alguna de las partes, sino que siempre se actué dentro del
marco legal que nos rige la ley, siempre con respeto a los
derechos fundamentales de las partes. Por lo anteriormente
expuesto y con fundamento en lo dispuesto por los articulos 16
parrafo tercer y quinto, y 124 de la Constitucion Politica del
Estado de Tamaulipas, 19 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 38, 41 y 45 de la Ley Nacional de
Derechos Humanos; y 131 del Cddigo Nacional de
Procedimientos Penales, a UD. C. DELEGADO REGIONAL,
atentamente le solicito: PRIMERO: Se me tenga con el
presente escrito dando contestacion a la infundada,
incongruente y contradictoria queja, presentada en mi contra
por la C. I S-GUNDO: Se
me tenga ofreciendo como prueba que acreditan mi dicho las
actuaciones que obran en la carpeta de investigacion numero
B Y c¢n su oportunidad se decrete, la no
responsabilidad de la suscrita compareciente de los hechos que

pretende atribuir a la suscrita la C. IR TN
I [SIC]

6. Mediante oficio nimero 0159/2018, de fecha catorce de

febrero de 2018, el C. Dr. | Dircctor del

Hospital General "Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie", de Matamoros,
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Tamaulipas, remitié el informe de autoridad en los siguientes

términos:

"...En atencion a su oficio numero 079/18-M, de fecha 30 de
enero del 2018, dentro de la queja numero 06/18-M,
interpuesta por a C. I ¢
permito dar contestacion a los hechos que refiere en su queja
la querellante, se me tenga por no ciertos los actos que se
imputan, asi mismo para comprobar que esta Institucion a mi
cargo no obré de mala fe y siempre se conduce apegado a las
normas de salud, me permito remitir a usted la contestacion

del Dr. I /c/c de Servicio de Urgencias de

este Hospital, asi como el expediente clinico sin numero del
paciente R TN B (2mbién me permito
informar que este Hospital no cuenta con copia del certificado
de defuncion de dicho paciente, ya que como caso legal se
avisa al Ministerio Publico Investigador y es el médico legista
encargado de expedir el certificado de defuncioén...” [SIC]

7. Mediante escrito sin fecha, el C. Dr. | NG

Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital General "Dr. Alfredo

Pumarejo Lafaurie", precisa lo siguiente:

"...Que estando en tiempo, vengo a dar contestacion a la
infundada queja en contra del Hospital General de Matamoros
Dr. Alfredo Pumarejo L" donde el suscrito es el Jefe del Servicio
[HVgello-ENENEINglel-NENO = =00
negandole desde ahora, toda accion y derecho para reclamar:
CONTESTACION AL CAPITULO DE HECHOS. Que es cierto como
lo es que el dia 27 de diciembre del afo préoximo pasado
(2017) siendo las 12:06 horas es ingresado a la sala de
urgencias el C. I /o Paramédicos
de Proteccion Civil argumentando que habia sido atropellado
en la Carretera a Reynosa a la altura de la Empresa Mexichen,
es valorado por el C. Dr. | NN Jvien
manifiesta que se trata de paciente masculino de 84 anos de
edad, consiente orientado, quejumbroso, a su revision
presentaba herida en region superciliar izquierda de
aproximadamente tres a cinco centimetros, herida en region
occipital, diversos hematomas en distintas partes del cuerpo y
dolor en palpacion en rodilla izquierda. Pulso 92 latidos por
minuto. Temperatura 36 °C Respiraciones 22. Se empieza con
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Plan medicamentoso, se ordena examenes de laboratorio, TAC,
Rayos X de craneo. Hago de su conocimiento que el hospital no
contaba en ese momento con rayos X ni TAC, por lo que se le
pide al familiar realizarlo de forma particular. Se realizan las
placas ordenas y posteriormente a las 16:00 hrs entra en paro
cardiorrespiratorio se inician maniobras de reanimacion sin
resultados satisfactorios se declara fallecido a las 16:46. Se
maneja como posible causa de Defuncion: TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO A DETERMINAR GRADO. Se da aviso al
Ministerio Publico por considerarse Accidente Médico Legal. 2.
Que es cierto como lo es que el dia 24 de enero del afio en
curso se presenta una Sefora quien dice ser la Hermana del
ahora fallecido | N HHEEEE B : so/icitar de
manera verbal el expediente Clinico del fallecido ya que lo
requeria para cuestiones legales, se le indicé que la manera
correcta de pedir copias del expediente clinico era mediante
escrito dirigido al Departamento de Calidad explicando los
motivos e identificandose como familiar directo para otorgar
dicha informacion de ninguna manera se le negd. En cuanto a
lo demas que manifiesta en su queja no me consta por lo tanto
no tengo informacion que aportar. Continuo manifestando que
el personal de Urgencias a mi digno cargo nunca actué con
negligencia, siempre se brindd atencion oportuna de calidad y
calidez a dicho paciente. Anexo al presente escrito copia fiel y
exacta de la nota médica de dicho paciente, toda vez que no
existe Expediente Clinico por las horas de estancia que tuvo en
dicho hospital...” [SIC]

8. Mediante oficio nimero 185/2018, de fecha diecinueve de

febrero de 2018, el C. Lic. [ TE TE

Coordinador de Servicios Periciales en Matamoros, Tamaulipas, remitid

informe anexando oficio signado por el C. |GGG

Perito Medico Oficial, de la Unidad de Servicios Periciales, en el que
precisa lo siguiente:

"...EN SOLICITUD AL OFICIO ENVIADO EL DIA 30 DE ENERO
DEL 2018, QUEJA NUM: 06/18-, ASUNTO: SOLICITUD DE
INFORME, OFICIO NUM: 77/18-, REFERENTE A LA CAUSA DE
MUERTE DEL QUIEN EN VIDA LLEVARA EL NOMBRE DE IR

I BN O B AVOS DE EDAD, QUIEN SE
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RECIBE EN EL SERVICIO MEDICO FORENSE DE ESTA CIUDAD
DE H. MATAMOROS, TAMAULIPAS EL DIA 27 DE DICIEMBRE
DEL 2017, A LAS 17:20 HORAS POR el C. Dr.

. PERITO MEDICO LEGISTA DE LA
PROCURADURIA GENERAL DEL ESTADO DE TAMAULIPAS,
POSTERIORMENTE SIENDO LAS 17:50 HORAS SE PRACTICA EL
RECONOCIMIENTO Y NECROCIRUGIA AL CADAVER, SE
REALIZA LA INSPECCION EXTERNA DEL  CADAVER,
ENCONTRANDOSE ESCORIACIONES DERMOEPIDERMICAS EN
CRANEO, CARA Y AMBAS RODILLA YA DESCRITAS EN LA
AUTOPSIA CON NUMERO DE FOLIO |, SE REALIZA EL
EXAMEN INTERNO DEL CADAVER ENCONTRANDO HEMATOMA
EN PIEL CABELLUDA DE 1 X 1.5 CMS EN REGION PARIENTAL
IZQUIERDA, CON HUESOS DE BOVEDA DE CRANEO, CEREBRO,
CERBELO Y HUESOS DE CAVIDAD DE CRANEO SIN DATOS DE
VIOLENCIA, PRESENTA CORAZON CONGESTIVO CON
CARDIOMEGALIA (AUMENTO DEL TAMANO DEL CORAZON)
CON PLACAS DE GRASA EN SU SUPERFICIE CON DILATACION
VASCULAR, PRESENTA DILATACION DE AURICULA DERECHA
AL CORTE PRESENTA SALIDA DE SANGRE NEGRUZCA CON
ATEROMA GRASA DE 5 X 2 CM LA CUAL OBLITERA LA
COMUNICACION ENTRE AURICULA Y VENTRICULO DERECHO,
PRESENTA PAREDES DE MIOCARDIO CON INFILTRADO
HEMORRAGICO Y CON ENGROSAMIENTO DE LA PARED
CARDIACA, NO ENCONTRANDOSE DATO DE VIOLENCIA EN
ORGANOS NI PAREDES DE TORAX, POR LO ANTES EXPUESTO,
SE LLEGO A LA CONCLUSION DE QUE LA CAUSA DE MUERTE O
LA CAUSA DEL CESE DE LOS SIGNOS VITALES DE QUIEN EN
VIDA LLEVARA EL NOMBRE DE i, D:
B ANOS DE EDAD, FUE DE INFARTO AL MIOCARDIO, NO
ENCONTRANDOSE DATOS FISICOS DE QUE LA CAUSA DE
MUERTE HAYA SIDO OCASIONADA POR ALGUNA OTRA CAUSA.
ART. 272. DEL CODIGO NACIONAL DE PROCEDIMIENTOS
PENALES VIGENTE...” [SIC]

9. De los informes rendidos por las autoridades sefaladas

como responsables, se ordend dar vista a la quejosa a fin de que
expresara lo que a sus intereses conviniera, ordenandose ademas
la apertura de periodo probatorio consistente en diez dias habiles,

circunstancia que se hizo del conocimiento a las partes por si fuera
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el caso que desearan aportar alguna prueba de su intencién, de
acuerdo a lo dispuesto por los articulos 37, 38 y 58 de la Ley que

rige a esta Comision.

10. De las constancias que integran el presente
expediente, tienen especial relevancia para acreditar los hechos y
antecedentes descritos en el apartado anterior las siguientes

evidencias o medios probatorios:

10.1. Documental consistente en el escrito de queja de
fecha 26 de enero de 2018, signado por la C. NN

B (Punto 1 de ANTECEDENTES).

10.2. Documental consistente en el informe rendido por el

C. Mtroo. llllE B B Coordinador Regional del

Sistema Penal Acusatorio y Oral de la Procuraduria General de
Justicia del Estado con sede en Matamoros, Tamaulipas. (Punto 3
de ANTECEDENTES).

10.3. Documental consistente en escrito de contestacion

del informe signado por el C. Lic. H_—

Asesor Juridico Victimal adscrito a la Comision Estatal de Atencidn
a Victimas. (Punto 3.1. ANTECEDENTES).

10.4. Documental consistente en el informe rendido por la

C. Lic. B A ccnte del Ministerio Publico de

Procedimiento Penal Acusatorio adscrito a la Unidad General de
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Investigacion numero Jj, de Matamoros, Tamaulipas. (Punto 3.2.
ANTECEDENTES).

10.5. Documental consistente en el informe rendido el por
el C. Dr. I Director del Hospital General
"Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie", de Matamoros, Tamaulipas. (Punto
3.3. ANTECEDENTES).

10.6. Documental consistente en informe rendido por el C.
Dr. I B B Jcfe del Servicio de Urgencias del
Hospital General "Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie". (Punto 3.4.
ANTECEDENTES).

10.7. Documental consistente en informe rendido por el C.

| Pcrito Medico Oficial, de la Unidad de
Servicios Periciales. (Descrito en el punto 3.5. ANTECEDENTES).

10.8. Documental consistente en impresion de nota
periodistica de fecha veintiocho de diciembre de 2017, del Periddico
MexNoticias, cuyo encabezado precisa "conductor de Cherokee
mata a ancianito y escapa”, en la que se observan dos placas
fotograficas de una persona de la tercera edad del sexo masculino,

acostado en una camilla de hospital.

10.9. Documental consistente en copia fotostatica de

constancia de servicio brindado al C. Il HIIE B
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expedida por Director de la Unidad Operativa Proteccion Civil

Municipal de Matamoros, Tamaulipas.

10.10. Documental consistente en copia fotostatica del

certificado de defuncién del C. N d< fecha 28
de diciembre de 2017.

10.11. Documental consistente en copia fotostatica del
escrito de fecha 26 de enero de 2018, dirigido al C. Agente del
Ministerio Publico de la Unidad General de Investigacion .

signado por la C. I cdiante el cual

solicita copia certificada de lo actuado en Ila carpeta de

investigacion N -

10.12. Documental consistente en copia autentificada de
la carpeta de investigacion BB ror ¢! delito de homicidio
culposo, en agravio de I 2 tc |a Agencia del
Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio Unidad

General de Investigacion i

10.13. Documental consistente en escrito de fecha 3 de

abril de 2018, signado por la C. I

mediante el cual senalod:

"...En los términos de ley vengo a imponerme de la vista dada
a la suscrita mediante oficio numero 181/18-M relativo a la
contestacion rendida por la C. N TN
B 0 cual hago en los siguientes términos: Las
manifestaciones vertidas por la denunciada son por demas
meros actos de defensa y utilizacion de argucias para poner en
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entredicho lo que la suscrita, mis hijas y mi esposo vivieron
desde el dia que atropellaron y mataron a mi padre, de la
carpeta de investigacion se desprende y queda de manifiesto la
forma negligente y parcial con que la denunciada se condujo y
esto lo sefalo de la siguiente manera: 1.- A fojas 29 y 31 se
desprende que la denunciada me entregd el cuerpo de mi
padre (el occiso I </ mismo dia 27 de
diciembre del 2017 una hora y media antes de que recibiera el
dictamen médico forense emitido por el Doctor | NN
B cs decir ella sin constatar en autos que mi padre
supuestamente murid de un infarto al miocardio, ella presumio
que no habia ninguna diligencia mas sobre el cuerpo y que lo
sepultaramos, como se desprende de las fojas en mencion ella
me entregé a mi padre a las 20:12 horas y ella recibio el
dictamen a las 21:34 horas. Agregando en este punto que
como se desprende del dictamen rendido por el médico forense
la carpeta de investigacion al momento de entregar el cuerpo y
recibir el dictamen todavia no tenia numero, presumiéndose
desde esta circunstancia que la denunciada desde el principio
desestimd que mi padre perdiera la vida y menos aun por qué
motivo. 2.- Como se desprende de la foja 36 tachados el 34 y
37 se recibié la declaracion del C.
sin embargo la misma se tomd en una hoja en blanco sin
ningun rotulo de la Procuraduria General de Justicia y menos
de que esa declaracion perteneciera a la carpeta de
investigacion que se seguia por causa de la muerte de mi
padre. 3.- Como se desprende de la foja 36 y de lo derivado de
la declaracion del supuesto duefio de la camioneta que
atropello a mi padre ni ella ni el tal licenciado |
I /c dieron seguimiento alguno a las diligencias para
hacer las pesquisas del supuesto "OSCAR O EL LOCO" gue
supuestamente es el que traia manejando la camioneta y que
fuera él quien lo atropelld. 4.- NO RETUVIERON LA CAMIONETA
OBJETO DEL DELITO NI TAMPOCO LE PREGUNTARON AL C.
I  DONDE SE ENCONTRABA ESTA, NI
QUIEN LE HABIA AVISADO QUE TENIA QUE VENIR AL
MINISTERIO PUBLICO PORQUE LA CAMIONETA QUE EL
PRESTO HABIA ATROPELLADO A UNA PERSONA Y ESTA HABIA
MUERTO. 5.- NO ORDENARON EN EL LUGAR DE LOS HECHOS
PERICIAL EN TECNICAS DE CAMPO NI MUCHO MENOS
SOLICITARME A MI Y A LOS ELEMENTOS DEL 066 QUE
FUERON A LEVANTAR A MI PADRE TODAVIA VIVO DE LA
CARRETERA PARA QUE PROPORCIONAR INFORMACION SOBRE
LOS PORMENORES DEL ACCIDENTE Y SI HUBO TESTIGOS EN
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EL LUGAR, ETC. De lo anterior sefalo, que la actitud de la
denunciada hace presumir la parcialidad con el imputado (que
hasta el momento no es imputado) y la negligencia con que se
condujo en su mal proceder, porque independientemente de
que haya cambiado el sistema penal inquisitivo a acusatorio,
no disminuye en nada la obligacion de hacer tantas y cuantas
diligencias sean necesarias para el esclarecimiento de los
hechos, la denunciada antes bien que seguir con la integracion
de la carpeta se limitd a esperar el dictamen médico forense de
la autopsia para ACREDITAR SEGUN EL DOCTOR I Y
ELLA QUE MI PADRE MURIO DE UN INFARTO AL CORAZON y
con eso darle carpetazo al asunto; palabras textuales que ella
me dijo y repito que aceptara lo que el duefio de la camioneta
me daba porque me iba a ir mejor con eso a irme sin ningun
cinco, que no habia delito porque mi padre murid del corazén y
eso con nada lo podia quitar porque era dictaminado por el
médico forense; en ese orden es imprescindible sefalar que
basta la I6gica comun y humana para entender que una
persona que fue atropellada, lanzada al aire como declaran los
testigos que recibié un impacto en la cabeza al grado que se le
expuso el craneo definitivamente se le puede detener el
corazdn, no obstante es risible, ridiculo y aberrante por parte

del Doctor N Y 2 denunciada I
B (uc Yo me trague la mentira de que mi

padre se infarto en forma natural, porque segun el doctor su
corazon estaba con grasa, hinchado y no sé qué tantas cosas.
Ratifico mi dicho contra la denunciada, las circunstancias de
tiempo, lugar y modo que dice la licenciada que yo no nombré
en mi denuncia, son irrelevantes con el cumulo de pruebas que
obran de la copia certificada que me extendié a 45 fojas de
donde se desprende una serie de inconsistencias juridicas y
legales LO CIERTO ES QUE ELLA NO SE APEGé, EL NUEVO
SISTEMA DE JUSTICIA PENAL LA CUAL NO LA EXHIME DE NO
HABER HECHO LAS DILIGENCIAS FALTANTES Y BASTA CON
ANALIZAR TODAS LAS MANIFESTACIONES QUE DICE QUE
HIZO PARA QUE EL C. I [ LEGARA A
UN ARREGLO CONMIGO PARA LLEGAR A LA CERTEZA QUE SU
ACTITUD FUE PARCIAL Y QUE NO TUVO NI TENIA NI TIENE LA
MAS MINIMA INTENCION QUE SE ME HICIERA JUSTICIA Y
ENCONTRAR AL VERDADERO RESPONSABLE QUE NO ES OTRO
MAS QUE EL C. I PORQUE NI A ELLA
NI AL OTRO LICENCIADO AGENTE DEL MINISTERIO PUBLICO
EL TAL B S CONSTA QUE EL SUPUESTO 'SR
B SOLO ES UN PERSONAJE FICTICIO DE LA CABEZA
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DEL TAL I o tal motivo es procedente la queja
en contra de la C. . o /o anterior
expuesto solicito: 1.- Se me tenga en tiempo y forma,
desahogando la vista dada sobre esta persona. 2.- Ofreciendo
como prueba la copia certificada que obra en autos a 45 fojas
utiles por ambos lados, asi como el informe rendido de la C.
I e /a cual se desprende la
forma omisa, negligente y parcial con la que se condujo,
beneficiando en todo momento al autor del delito. 3.- Una vez
resuelta la presente queja y la procedencia de la misma, se
envien las recomendaciones a la superioridad de la C.
I 2@ efectos de que sea
destituida de su cargo, se finque la responsabilidad
administrativa que le corresponda y sea inhabilitada como
abogada por resolucion que emita la procuraduria...” [SIC]

10.14. Documental consistente en escrito de fecha tres de

abril de 2018, signado por la C. I

mediante el cual senalo:

"...En los términos de ley vengo a imponerme de la vista dada
a La suscrita mediante oficio numero 121/18-M relativo a la
contestacion rendida por el C.

Asesor Juridico Victimal, lo cual hago en los siguientes
términos: Como se desprende de las manifestaciones del
Asesor Juridico Victimal la serie de inconsistencias y mentiras
que rinde en su informe ante ésta autoridad son por demas
prueba plena de que es falsa su asistencia y verdadera
representacion como él dice que me atendié por los siguientes
puntos que detallo: 1.- La suscrita mi segundo apellido es
BN Y "o Bl 2. - £/ dia 27 de diciembre de 2017 fue
nombrado como mi asesor sin embargo como él mismo lo
menciona la primera entrevista la tuvo conmigo el dia 8 de
enero del 2018. 3.- Es falso que mi padre haya muerto
después del dia 27 de diciembre del 2017 en que fue
atropellado, puesto que murié ese mismo dia cuatro horas
después del accidente. 4.- Es falso que mi padre haya muerto
en el Hospital del Seguro Social puesto que murio en el
Hospital General a consecuencia de las heridas provocadas con
motivo del atropello. En este contexto y de lo manifestado por
el mismo denunciado de lo que él no realizé y debié de haber
hecho desde el momento en que fue nombrado: 1.- Aceptar el
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cargo minimo el dia posterior a la muerte de mi padre el C.
I - Dcbio de haber leido la carpeta de
investigacion y preocuparse un poquito por saber si se trataba
de un homicidio culposo, doloso, etc. 3.- Solicitar las
diligencias para ubicar a "la supuesta persona” el tal | R
"alias el loco" que segun dice el duefio de la camioneta | R
I </ //evaba la camioneta cuando atropellé y mato
a mi padre. Debid de haber preguntado a la Agente del
Ministerio Publico que llevaba la carpeta, si habia ordenado
diligencias para llegar a la certeza que el dueho de la
camioneta no era verdaderamente responsable. De lo anterior
concluyé que el C. Lic. I, ©"
forma negligente y con una pasividad casi en complicidad con
la Agente del Ministerio Publico Investigadora me insistio en
que tomara lo que el duefo de la camioneta me diera, que me
iba a ir mejor porque "DESGRACIADAMENTE NO SE PODIA
HACER NADA, QUE AGARRARA LO POQUITO QUE ME DIERAN,
PORQUE APARTE DESGRACIADAMENTE NO SABEMOS CON
QUE PERSONAS NOS ESTAMOS ENFRENTANDO" Por tal motivo
y después de que del informe del Asesor Juridico confrontado
con la Carpeta de Investigacion se llegara a la conclusion de
que el tal abogado ni siquiera se tomd la molestia de leer la
carpeta, por tal motivo es procedente la queja en su contra
dada LA IGNORANCIA, NEGLIGENCIA Y APATIA CON QUE SE
DIRIGIO A LA SUSCRITA, probandose con ello ciertos los
hechos de lo que acuso. Por lo anterior expuesto solicito: 1.-
Se me tenga en tiempo y forma, desahogando la vista dada
sobre esta persona. 2.- Ofreciendo como prueba la copia
certificada que obra en autos a 45 fojas utiles por ambos lados,
asi como el informe rendido por
Il para confrontados ambos se prueba las mentiras con
qgue se conduce y la forma tan negligente y deficiente de la
asesoria que rindié en el papel, en papel jamas fisicamente con
la suscrita. 3.- Una vez resuelta la presente queja y la
procedencia de la misma, se envien las recomendaciones a la
superioridad del C. I R T HEEEE B 22
efectos de que sea destituido de su cargo, se finquen las
responsabilidad administrativa que le corresponda y se
inhabilitado como abogado por resolucion...” [SIC]
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10.15. Documental consistente en escrito de fecha tres de

abril de 2018, signado por la C. I

mediante el cual senalo:

"...En los términos de ley vengo a imponerme de la vista dada
a la suscrita mediante oficio numero 120/18-M relativo a la

contestacion rendida por el C. [ N, /0 cua/

hago en los siguientes términos: Como se desprende de las
manifestaciones del C. I N HEE W cs una
manifestacion falsa y temeraria él asegura bajo una premisa
que mi padre murié por un infarto al miocardio y manifestar
dolosamente "NO ENCONTRANDOSE DATO FISICO DE QUE LA
CAUSA DE MUERTE HAYA SIDO CONDICIONADA POR ALGUNA
OTRA CAUSA", toda vez que como se desprende de el
dictamen de autopsia que el rindié dentro de la carpeta de
investigacion en que actud y refiere en el informe que rinde a
esta Comisién, miente sobre la causa de muerte y rinde
informes falsos en relacion a lo siguiente: 1.- La vestimenta
que llevaba mi padre el dia de los hechos no del color que el
médico describe sobre quien haya hecho la autopsia. 2.- La
descripcidn de las lesiones sefalado en el apartado IX numeral
1 llamado DESCRIPCION DE LESIONES, dice: Presenta herida
contusa sin suturar de 3 centimetros sin suturar en region
pariental lado derecho, sin embargo en el punto X parrafo
cabeza llamado EXAMEN INTERNO, dice: Presenta hematoma
de 1 X 1.5 Centimetros en region pariental lado izquierdo en
cara interna de piel cabelluda. De Ilo anterior es de
considerarse que como se desprende de las placas fotograficas
tomadas en vida a mi padre sobre la cama del hospital
momentos después de su ingreso al hospital el sangrado de su
cabeza que no paraba era por una herida en el craneo en su
lado izquierdo, mismo que tenia una profundidad muy grande y
podia vérsele el cerebro donde palpitaba su cerebro y no
dejaba de sangrarle en ningun momento mientras estuvo con
vida. IMPUGNO DESDE ESTE MOMENTO ESE PERITAJE, puesto
que el médico legista no sostiene con placas radioldgicas o
rayos x su dicho de que mi padre no tenia fractura de craneo,
puesto que aunque no lo hubiera tenido, (sin que hasta este
momento nos conste) la pérdida de sangre a través del craneo,
claro que iba a desencadenar en un hecho fatal, mismo que se
probara con periciales una vez que se solicite a la autoridad
competente la exhumacion del cuerpo de mi padre para todas
las pruebas que debieron hacerse y no se hicieron por
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negligencia o dolo de este médico y del ministerio publico
investigador, ya que AUNQUE EL TENGA FPE PUBLICA COMO
MEDICO LEGISTA SU DICHO PUEDE SER FALSO y prueba de
ello son las siguientes circunstancias que a continuacion
sefalo: 1. La rapidez con que fue recogido el cuerpo del
Hospital Pumarejo L al servicio médico forense. 2.- La rapidez
con que me fue entregado el cuerpo después de la autopsia, se
ordend la entrega del cuerpo a las 20:12 horas y rindié su
informe a la Agencia del Ministerio Publico Investigador a las
21:34 horas. Esto es asi toda vez que confrontando su dicho
con lo manifestado por el Doctor | NG cfc de
Servicios de Urgencias del Hospital Dr. Alfredo Pumarejo quien
manifiesta: "Se maneja como posible causa de defuncion
"TRAUMATISCO CRANEO ESCEFALICO A DETERMINAR
GRADQ". Por tal motivo es procedente la queja en contra del
C. I For /o anterior expuesto solicito:
1.- Se me tenga en tiempo y forma, desahogando la vista dada
sobre esta persona. 2.- Ofreciendo como prueba la copia
certificada que obra en autos a 45 fojas utiles por ambos lados,
asi como el informe rendido por [N 22
probar las inconsistencias técnicas médicas con que se conduce
y la forma tan negligente al emitir su dictamen de autopsia. 3.-
Una vez resuelta la presente queja y la procedencia de la
misma, se envien las recomendaciones a la superioridad del C.
I 022 efectos de que sea destituido
de su cargo, se finquen las responsabilidad administrativa que
le corresponda y se inhabilitado como médico por resolucion...”
[SIC]

10.16. Documental consistente en escrito de fecha tres de

abril de 2018, signado por la C. I

mediante el cual senalo:

"...En los términos de ley vengo a imponerme de la vista dada
a la suscrita mediante oficio numero 181/18-M relativo a la

contestacion rendida por el C. I <"
relacion al informe que le rinde el C. Dr.

como Jefe del Servicio de Urgencias del Hospital General de
Matamoros, Dr. Alfredo Pumarejo L, lo hago en los siguientes
términos. Del informe rendido por el doctor sefalado se
desprende la negligente atencion médica realizada sobre mi

padre el C. I 2/ momento de ingresar al
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hospital procedente de un atropello, toda vez que como se
desprende de las placas fotograficas y lo dicho por el doctor,
mi padre no recibié la atencion inmediata como la revision y
analisis de la herida expuesta que traia en la cabeza, no estaba
la maquina de rayos x en el hospital y no revisaron si en su
cabeza habia fractura que pusiera en riesgo su vida, del mismo
informe se desprende que su presion arterial estaba baja,
considerando su edad y que él estaba perdiendo muchisima
sangre. De lo anterior también se aprecia, que hasta el
presente momento no existe ni existio expediente alguno, no
obstante COMO LO INGRESARON AL HOSPITAL Y QUIEN SE
PERCATO QUE HERIDAS TENIA Y COMO LO IBAN A TRATAR,
por tal motivo independientemente de las acciones que
posteriormente se tomen contra el hospital y todos y cada uno
de los médicos que no lo trataron y que debian de hacerlo
solicito: Se declare procedente la queja en contra del Hospital
Alfredo Pumarejo L. porque no siguieron el protocolo médico
que rige la norma para atender una urgencia con una persona
que proviene de atropello, ellos debieron de darle prioridad por
la herida expuesta que traia en cabeza y checar si sus érganos
internos no estaban comprometidos para salvar su vida. Por lo
anterior expuesto solicito: 1.- Se me tenga en tiempo y forma,
desahogando la vista dada sobre el informe rendido por el
Hospital Alfredo Pumarejo a través del médico |
2.- Ofreciendo como prueba la copia certificada que obra en
autos a 45 fojas utiles por ambos lados, asi como el informe
rendido Dr. I /22 probar la forma tan
negligente con que actud el hospital. 3.- Una vez resuelta la
presente queja y la procedencia de la misma, se envien las
recomendaciones a la superioridad para efectos de abrir el
procedimiento penal o civil gue corresponda en contra de este
Organismo Médico...” [SIC]

10.17. Documental consistente en copia fotostatica del

oficio 13300/2017, de fecha veintisiete de diciembre de 2017,

dirigido a la C. I signado por la C. Lic.
I B B  Agente del Ministerio Publico de

Procedimiento Penal Acusatorio adscrita a la Unidad General de

Investigacion JJ, mediante el cual se le notifica que ha sido
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designado su asesor juridico de la Comision Estatal de Atencidon a

Victimas.

10.18. Documental consistente en copia fotostatica del
escrito de fecha veintiséis de enero de 2018, dirigido al Agente del

Ministerio Publico de la Unidad General de Investigacion i, por

parte de la C. EEEEG——NNNN mediante el cual

solicita copia certificada de lo actuado en la carpeta de

investigacion -

10.19. Documental consistente en copia certificada de la
Carpeta de Investigacion numero |l iniciada en contra de

quien resulte responsable, por el delito de homicidio culposo,

cometido en agravio de |G

10.20. Documental consistente en copia fotostatica de la

nota médica de urgencias del paciente |GGG

10.21. Documental consistente en copia certificada de

necropsia practicada al C. |} @B co» numero
asignado por parte del SEMEFO - de fecha 27 de

diciembre del afio 2017.

10.22. Documental consistente en copia certificada del
certificado de defuncién con nimero de folio |l @ nombre

del C. I cc< fecha 28 de diciembre del 2017.
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10.23. Constancia de fecha veintiséis de febrero de 2018,

suscrita por personal de esta Comisién, en la que se asento:

"...Que se presentd en el local que ocupa esta Delegacion
Regional la C. Il I B B Jc Jdcnerales
conocidas dentro del expediente de queja numero 06/18-M, a
quien se le dio vista de los informes de las autoridades
presuntamente responsables, por lo que una vez hecho lo
anterior, la accionante de la presente instancia manifesté no
sentirse en condiciones de rendir su declaracion respecto a los
informes de autoridad, por lo que sefalé que en el transcurso
de la presente semana, se presentaria en esta oficina para
recabarle su declaracion informativa...” [SIC]

10.24. Constancia de fecha diecisiete de abril de 2018,
realizada por personal de este Organismo, en la que se sefala:

"...por instrucciones del C. Lic. | N
Delegado Regional, el C. P. D. i & <

suscrito Visitador Adjunto, nos constituimos plena y legalmente
en las instalaciones que ocupa la Agencia del Ministerio Publico
de Procedimiento Penal Acusatorio Unidad General de
Investigacion | de esta ciudad, lo anterior con la finalidad de
indagar que actuaciones obra después de la foja numero 50 de
la carpeta de investigacion nimero | niciada con
motivo de la denuncia presentada por la C. NN
B oo ¢l delito de homicidio culposo, por lo que nos
entrevistamos con el C. Lic. | I W Auvxiliar
Profesional de la referida Unidad Investigadora, el cual una vez
conocedor del motivo de nuestra visita nos pidié esperar un
momento en lo que ubicaban dicha indagatoria; después de un
momento se acerca a nosotros y nos muestra el expediente en
el que se advierte que a partir de la foja numero 50 obran
cuatro fojas mas, consistentes en un escrito presentado por la
hoy quejosa en el que nombra a su abogado particular, un
dictamen médico de deteccion de drogas en el cuerpo del
occiso, una vez agitada dicha diligencia agradecimos las
atenciones brindadas y procedimos a retirarnos...” [SIC]

10.25. Oficio niumero 24232, de fecha veinticinco de abril

de 2019, signado por la C. Mtra. | T B
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Directora General de la Primer Visitaduria General de la Comision
Nacional de Derechos Humanos, por medio del cual remite la
opinidon médica emitida por personal adscrito a la Coordinacidon de
Servicios Periciales de ese Organismo, en el que se precisa:

"...Las que suscriben visitadoras adjuntas de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, designadas para intervenir
con relacion al expediente FOLIO | (constante de
74 fojas foliadas), rinden ante usted la siguiente:

OPINION MEDICA.

ANTECEDENTES.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La quejosa sefaldo que el 27
de diciembre del 2017, fue atropellado el sefior I ENEGcNR
de 82 anos de edad y llevado en ambulancia al Hospital
General "Alfredo Pumarejo” de Matamoros, Tamaulipas, al que
ingreso a las 12:05 horas y fue atendido por el Doctor Edson
Francisco Avalos, quien lo encontrd orientado, quejumbroso a
Su revision presentaba heridas en region superciliar izquierda
de aproximadamente 3 x 5 centimetros en region occipital,
diversos hematomas en diferentes partes del cuerpo y dolor en
palpacion 36°C respiracion 22, se practicaron examenes de
laboratorio TAC, Rayos "X” de craneo. A las 16:00 horas
presentd un paro cardiorrespiratorio, se iniciaron maniobras de
reanimacion, sin que revirtiera el proceso y se determind como
hora de su deceso a las 16:46 y como causa de la muerte
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO A DETERMINAR GRADO.
Derivado de lo anterior, se inicid carpeta de investigacion
B oo delito de homicidio culposo en contra de quien
0 quienes resulten responsables, del resultado de la necropsia
se determind que la causa de la muerte un ‘“infarto al
miocardio”.

SOLICITUD:

1) Dictaminar si la atencion médica proporcionada al sefior
I ¢ </ Hospital General “Alfredo Pumarejo” de
Matamoros, Tamaulipas, fue oportuna y adecuada a la
sintomatologia presentada; se indique si se pudo evitar su
fallecimiento, y se precise las acciones que debieron
implementarse para esos efectos; asimismo, sefale si en el
presente asunto se cumplio lo dispuesto por las Normas
Oficiales Mexicanas aplicables al caso concreto.

COMENTARIOS Y OBSERVACIONES.
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NORMA  OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL
EXPEDIENTE CLINICO, ESTABLECE:

"...5.9 La notas médicas, reportes a que se refiere esta norma
deberan contener: nombre completo del paciente, edad, sexo y
en su caso, numero de cama o expediente. 5.10 Todas las
notas en el expediente clinico deberan tener fecha, hora, y
nombre completo de quien la elabora, asi como la firma
autdgrafa, electronica o digital ..5.11 Las notas en el
expediente deberan expresarse en el lenguaje técnico-médico,
sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachaduras y conservarse en buen estado. 5.14 El expediente
clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de
consulta general, de especialidad, urgencias y hospitalizacion...
Cuando en un mismo establecimiento para la atencion médica,
se proporcionen varios servicios, debera integrarse un solo
expediente clinico por cada paciente, en donde consten todos y
cada uno de los documentos generados por el personal que
intervenga en su atencion. 6. Del expediente clinico en
consulta general y de especialidad, debera contar con: 6.1.
Historia clinica. Debera elaborarla el personal médico y otros
profesionales del area de la salud, de acuerdo con las
necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en
particular, debera de tener en el orden sefalado, los apartados
siguientes: 6.1.1. Interrogatorio.- Debera tener como minimo
ficha de identificacion, en su caso, grupo étnico, antecedentes
heredo-familiares, = antecedentes  personales patoldgicos
(incluido uso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas, de conformidad con lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la
prevencion, tratamiento y control de las adicciones) y no
patoldgicos, padecimiento actual (indagar acerca de
tratamientos previos de tipo convencional, alternativos Yy
tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas; 6.1.2
Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus
exterior, signos vitales (temperatura, tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, asi como,
datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y
genitales o especificamente la informacion que corresponda a
la materia del odontdlogo, psicélogo, nutriélogo y otros
profesionales de la salud; 6.1.3. Resultados previos y actuales
de estudios de laboratorio, gabinete y otros; 6.1.4.
Diagndsticos o problemas clinicos; 6.1.5 Prondstico; 6.1.6
Indicacion terapéutica. 6.2. Nota de evolucion. Debera
elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al
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paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del
paciente. Describira lo siguiente: 6.2.1 Evolucion vy
actualizacion del cuadro clinico del paciente. Describira lo
siguiente: 6.2.1. Evolucién y actualizacion del cuadro clinico
(en su caso, incluir abuso y dependencia del tabaco, del
alcohol y de otras sustancias psicoactivas); 6.2.2. Signos
vitales, segun se considere necesario. 6.2.3. Resultados
relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de
diagndstico y tratamiento que haya sido solicitados
previamente; 6.2.4. Diagndstico o problemas clinicos; 6.2.5.
Prondstico; 6.2.6. Tratamiento e indicaciones médicas; en el
caso de medicamentos, sefialando como minimo la dosis, via
de administracion y periodicidad. 6.3. Nota de Interconsulta.
La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiere y
quedara asentada en el expediente clinico. La nota debera
elaborarla el médico consultando y debera contar con: 6.3.1.
Criterios diagndsticos; 6.3.2. Plan de estudios; 6.3.2. Plan de
estudios; 6.3.3. Sugerencias, diagndsticos y tratamiento. 7. De
las notas médicas en urgencias. 7.1. Inicial. Debera elaborar el
médico y debera contener lo siguiente: 7.1.3. Motivo de la
atencion; 7.1.4 Resumen de interrogatorio, exploracion fisica y
estado mental, en su caso; 7.1.5 Resultados relevantes de los
estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento que hay sido solicitados previamente; 7.1.6
Diagndstico o problemas clinicos; 7.1.7 Tratamiento Yy
prondstico. 7.2 Nota de evolucion. Debera elaborar el médico
cada vez que proporcione atencion al paciente y las notas se
llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2
(Nota de evolucion), de ésta norma. 7.2.1 En los casos que el
paciente requiera interconsulta por médico especialista, debera
quedar por escrito, tanto la solicitud, que debera realizar el
médico solicitante, como la nota de interconsulta que debera
realizar el médico especialista. 8.1 De ingreso. Debera elaborar
el médico que ingresa al paciente y debera contener como
minimo los datos siguientes: 8.1.1 Signos vitales; 8.1.2
Resumen de interrogatorio, exploracion fisica y estado mental,
en su caso; 8.1.3. Resultados de estudios, de los servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento; 8.1.4 Tratamiento y
prondstico. 8.2. Historia clinica. 8.3. Nota de evolucion. Debera
elaborarla el médico que otorga la atencion al paciente cuando
menos una vez por dia y las notas se llevaran a efecto
conforme a lo previsto en el numeral 6.2 (Nota de evolucion),
de esta norma. 9. De los reportes del personal profesional y
técnico. 9.1. Hoja de enfermeria. Debera elaborarse por el
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personal en turno, segun la frecuencia establecida por las
normas internas del establecimiento y las érdenes del médico y
debera contener como minimo: 9.1.1. Habitus exterior; 9.1.2.
Grafica de signos vitales: 9.1.3. Ministracion de medicamentos,
fecha, hora, cantidad y via prescrita; 9.1.4. Procedimientos
realizados;, y 9.1.5. Observaciones. 9.2. De los servicios
auxiliares de diagndsticos y tratamiento. Debera elaborarlo el
personal que realizd el estudio y debera contener como
minimo: 9.2.1. Fecha y hora del estudio; 9.2.2. Identificacion
del solicitante; 9.2.3 Estudio solicitado; 9.2.4 Problema clinico
en estudio; 9.2.5. Resultados del estudio; 9.2.6. Incidentes y
acciones, si los hubo; 9.2.7. Identificacion del personal que
realizé el estudio; 9.2.8 Nombre completo y firma del personal
qgue informa. 10.1. Cartas de consentimiento informado.
10.1.1. Deberan contener como minimo: 10.1.1.1. Nombre de
la institucion a la que pertenezca el establecimiento, en su
caso;, 10.1.1.2. Nombre, razén o denominacion social del
establecimiento; 10.1.1.3. Titulo del documento; 10.1.1.4.
Lugar y fecha en que se emite; 10.1.1.5. Acto autorizado;
10.1.1.6 Sehalamiento de los riesgos y beneficios esperados
del acto médico autorizado; 10.1.1.7. Autorizacion al personal
de salud para la atenciéon de contingencia y urgencias
derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva; y 10.1.1.8. Nombre completo y firma del
paciente, si su estado de salud lo permite, en caso de que su
estado de salud no le permita firmar y emitir su
consentimiento, debera asentarse el nombre completo y firma
del familiar mas cercano en vinculo que se encuentre presente,
del tutor o del representante legal; 10.1.1.9. Nombre completo
y firma que proporciona la informacion y recaba el
consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, en su
caso, se asentaran los datos del médico tratante...”

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestaciones de Servicios de Atencion Médica entre otras cosas
indica: Articulo 9.- "“..la atencion médica debera llevarse a
efecto de conformidad con los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica...” Articulo 29.- "...Todo profesional
de la salud, estara obligado a proporcionar al usuario y, en su
caso, a sus familiares, tutor o representante legal, informacion
completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento
correspondiente...” Articulo 74.-"...Cuando los recursos del
establecimiento no permitan la resolucion definitiva del
problema se debera transferir al usuario a otra institucion del
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sector, que asegure su tratamiento y que estara obligada a
recibirlo...”

La Norma Oficial Mexicana NOM 016 SSA32012 Que establece
las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento
de hospitales y consultorios de atencion médica especializada
sefalada:

"4.23 Servicio de urgencias, al conjunto de areas, equipos y
personal profesional y técnico del area de la salud, ubicados
dentro de un establecimiento publico, social o privado,
destinados a la atencion inmediata de una urgencia médica.
6.5.2.1 Rayos "X” 6.5.2.1. 1. Este servicio debe localizarse en
un area accesible para los pacientes que proceden de los
servicios de consulta externa y urgencias, asi como de las
areas de hospitalizacion, evitando cruces de las circulaciones
técnicas con las del publico, pacientes y usuarios.

El programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para médicos
(ATLS) senala:

El tratamiento del paciente traumatizado requiere de una
evaluacion rapida de las lesiones y establecer el tratamiento
que salve la vida del paciente. Debido a que el tiempo es
esencial, es recomendable establecer un abordaje sistematico
facil de revisar y aplicar. A este procedimiento se le denomina
“evaluacién inicial” e incluye: triage, revision primaria
(ABCDE), auxiliares para la revisidon, primaria y reanimacion,
revision secundaria revision de cabeza a pies e historia clinica,
auxiliares para la revision secundaria, que incluye revaluacion
y monitoreo después de la reanimacion, cuidados definitivos.
Los pacientes se evaluan y las prioridades de tratamiento se
establecen en funcion de las caracteristicas de las lesiones
vitales y el mecanismo de lesiones. En el traumatizado grave,
las prioridades Idgicas de tratamiento deben establecerse con
base en una evaluacion completa del paciente. Las funciones
vitales del paciente se deben evaluar en forma rapida y
eficiente. El manejo del paciente debe consistir en una revision
primaria rapida, reanimacion y restauracion de sus funciones
vitales, una revision secundaria mas detallada y completa,
para llegar finalmente al inicio de tratamiento definitivo. Este
proceso constituye el ABCDE de la atencion del trauma y
permite identificar las situaciones que ponen en peligro de
inmediato la vida, cuando se sigue de la siguiente secuencia:

A. Mantenimiento de la via aérea y control de la columna
cervical

B. Respiracion y ventilacion

C. Circulacién con control de hemorragias
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D. Déficit neuroldgico

E. Exposicion/control ambiental: desvestir completamente al
paciente, pero previniendo hipotermia.

VIA AEREA: Ante el riesgo potencial de compromiso de la via
aérea, ésta se debe asegurar y proteger en todos los
pacientes. En el paciente consciente, la permeabilidad de la via
aérea puede establecerse en forma inicial y mantenerse
mediante la integridad sobre su via aérea, se debe establecer
una via aérea definitiva.

RESPIRACION: La intubacion endotraqueal ya sea via nasal u
oral, es la forma definitiva de controlar la via aérea en los
pacientes que la tienen comprometida.

CIRCULACION. Se debe establecer un minimo de dos vias
intravenosas con caracter se debe extraer para realizacion de
examenes de laboratorio.

Todos los pacientes politraumatizados requieren de una
monitorizacion electrocardiografia (ECG) Las alteraciones
cardiacas pueden indicar lesion cardiaca por trauma cerrado.
La colocacidon de sondas en vias urinarias y sonda nasogastrica
debe ser considerada como parte de la fase de reanimacion.

La oximetria de pulso es un auxiliar muy valioso para el
monitoreo del paciente accidentado. Las radiografias de tdrax
pueden detectar lesiones que potencialmente ponen en peligro
la vida y que requieren tratamiento temprano.

La revision secundaria del paciente traumatizado consistente
en una revision de cabeza a pies, incluyendo una historia
clinica completa que incluye alergias, enfermedades previas,
medicamentos tomados habitualmente, dltima ingesta de
alimentos, micciones y evacuaciones, ambiente y eventos
relacionados con el trauma, examen fisico y una nueva
evaluacion de los signos vitales, en esta revision se realiza un
examen neuroldgico completo incluyendo una determinacion
de la Escala de Coma de Glasgow, con revision de nervios
craneales y reflejos pupilares.

La Guia de Practica de Clinica. Traumatismo craneo encefalico
en el adulto establece:

El Traumatismo craneoencefalico es cualquier lesion fisica o
deterioro funcional del contenido craneal, secundario a un
intercambio brusco de energia mecanica. La escala de como de
Glasgow debera ser utilizada para evaluar al paciente con
trauma craneal, ya que es un parametro fisioldgico accesible
para predecir y decir el ingreso hospitalario después de una
colision por vehiculo de motor. Se recomienda solicitar
inmediatamente una radiografia de columna cervical en
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pacientes con traumatismo craneoencefalico que presentan
cierto grado de dolor cervical o rigidez y alguno de los
siguientes factores de riesgo: edad igual o mayor a 65 afos,
mecanismo traumatico peligroso caida de mas de un metro o
cinco escalones. Para la deteccion de complicaciones agudas o
lesiones en un paciente con trauma craneoencefalico, Ila
tomografia axial computarizada es el estudio de imagen por
eleccion. Una persona con sospecha de traumatismo
craneoencefalico debe ser evaluada y manejada de acuerdo a
los principios del ATLS. Cualquier paciente con sospecha de
trauma craneoencefalico debe tener una evaluacion de triage
en el servicio de urgencias, por personal entrenado y
capacitado. Parte de este triage debe establecer si hay alto o
bajo riesgo de una lesion cerebral clinicamente significativa y/o
una lesion cervical. Las observaciones deberan ser registradas
cada 15 minutos o mas frecuentemente en algunos casos,
hasta que el paciente haya logrado un puntaje de Glasgow de
15 en dos ocasiones consecutivas, la frecuencia minima de las
observaciones debera ser: cada media hora durante las dos
primeras horas, después cada hora por las siguientes cuatro
horas, cada media hora durante las dos primeras horas;
después cada hora por las siguientes cuatro horas, cada dos
horas posteriormente. Todo paciente con traumatismo
craneoencefalico grave debe ingresar a una unidad de cuidados
intensivos para su adecuada monitorizacion y manejo. El
monitoreo de estos pacientes debe incluir al menos presion
arterial, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso, temperatura,
diuresis horaria, hematocrito y hemoglobina,
electrocardiograma, presion intracraneal, presion venosa
central. Un paciente con TCE deberd transportarse
directamente al centro donde se maneje el trauma craneal en
forma completa.

La Guia de practica clinica. Diagndstico y Tratamiento del
Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del segmento ST en
mayores de 65 ahos, establece:

El infarto agudo al miocardio debe ser utilizado con base a la
definicion universal, cuando exista evidencia de necrosis en un
escenario clinico con isquemia miocardica, bajo estas
condiciones:  detencion de elevacion y/o caida de
biomarcadores (preferiblemente troponina) y al menos uno los
siguientes: Sintomas de isquemia, cambios
electrocardiograficos indicativos de isquemia nueva (elevacion
del segmento S, blogueo de rama izquierda avanzado),
desarrollo de ondas "O” pataldgicas, evidencia de pérdida de
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miocardio viable, o nuevos trastornos de la movilidad regional,
muerte cardiaca subita, inesperada, incluida para cardiaco a
menudo con sintomas sugestivos de isquemia miocardica,
CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE INFARTO AL
MIOCARDIO

Tipo 1. Infarto al miocardio espontaneo relacionado a
isquemia, debido a un evento coronario primario tal como
erosion de una placa y/o rotura, fisica o diseccion.

Tipo 2. Infarto del miocardio secundario a isquemia debido a
un incremento del consumo de oxigeno o disminucion del
aporte, (espasmo coronario, embolismo coronario, anemia,
arritmias, hipotension e hipertension).

Tipo 3. Muerte subita cardiaca inesperada, incluyendo el paro
cardiaco a menudo con sintomas sugestivos de isquemia
miocardica, acompafiado con elevacion del segmento ST.

Tipo 4. Infarto agudo al miocardio asociado a angioplastia
coronaria.

Tipo 5. Infarto al miocardio asociado a cirugia de
revascularizacion coronaria.

La patogénesis de aterosclerosis coronaria es multifuncional.
En general tenemos que la lesion y disfuncion endotelial,
resulta en la adhesion y transmigracion de los leucocitos desde
la circulacién hacia la intima, iniciando la formacion de un
ateroma o placa ateroesclerdtica. La placa ateroesclerdtica
causa disminucion progresiva de la luz arterial 'y
eventualmente ocasiona obstruccion coronaria. Sin embargo,
en el Infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
es comunmente acusado por una obstruccion subita trombdtica
de una arteria coronaria que no tenia una obstruccion severa.
Cuando dicha oclusién ocurre por la apertura abrupta, erosion
o fisura, erosion o fisura de una placa minimamente obstruida,
se inicia un estimulo potente de agregacion plaquetaria y
formacion de trombo, provocando la oclusion total de la
arteria. Cuando ocurre la oclusion total de la arteria
relacionada del infarto, el miocardio irrigado por dicha arteria
comienza a sufrir isquemia, siguiéndola cascada de isquemia
resultando en cambios electrocardiograficos y clinicos. Si
persiste la isquemia durante horas Ilevaréa a necrosis
transmural.

El infarto del miocardio puede presentarse como dolor toracico
tipico de por lo menos 20 minutos de duracion, dolor toracico
atipico o incluso sin dolor. La disnea puede ser igual de
frecuente que el dolor toracico en los adultos mayores con
infarto. Se recomienda al médico de primer contacto al tratar
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adultos mayores, tener un alto indice de sospecha de sindrome
coronario agudo, debido a la alta frecuencia de sintomas
atipicos que pudiera retrasar el diagnodstico y tratamiento
oportuno. El electrocardiograma es esencial para su
diagndstico, ya que ayuda a determinar la arteria culpable del
infarto, asi como estimar la cantidad de tejido en riesgo
CODIGO PENAL PARA EL ESTADO DE TAMAULIPAS. CAPITULO
1. RESPONSABILIDAD MEDICA, TECNICA Y ADMINISTRATIVA
ARTICULO 236.- Lo dispuesto en el articulo anterior se aplicara
a los médicos, que: |.- Habiendo otorgado responsiva para
hacerse cargo de un lesionado o enfermo, lo abandone en su
tratamiento sin causa justificada, Il.- Habiéndose hecho cargo
de la atencidn de un lesionado y éste abandone el tratamiento,
deje de comunicarlo inmediatamente a la autoridad
correspondiente.

OBSERVACIONES.

El caso gque nos ocupa se trata de quien en vida llevo el
nombre de | 2scu/ino adulto mayor de
Il afios de edad, con el antecedente de haber sido atropellado
por un vehiculo automotor el dia 27 de diciembre del 2017, a
las 12:00 horas, cuando se encontraba caminando sobre la via
publica y trasladado en ambulancia al Hospital "Pumarejo” en
Matamoros, Tamaulipas.

Ingresando al Hospital General de Matamoros, Tamaulipas “Dr.
Alfredo Pumarejo L.”, dependiente de la Secretaria de Salud
del Estado, el dia 27 de diciembre a las 12:05 horas, donde fue
valorado por e/ C. Dr. S H T B cédula
profesional 5358489, encontrandolo con presion arterial 90/65
mmHg (normal 12°9/80), frecuencia cardiaca 120 latidos por
minuto (normal 60-100=, frecuencia respiratoria 22
respiraciones por minuto normal 16-20), lo que se traduce en
elevacion de la frecuencia cardiaca, respiratoria y disminucion
de la presion arterial, sin alergias a medicamentos, asentando
"...paciente masculino de |} afios de edad es traido por
proteccion por ser atropellado en la via publica. A la EF se
encuentra consciente, orientado, con herida abierta en region
parietal de area de 3cm. de diametro y laceracion en nariz,
térax sin compromiso, cardiorrespiratorio, abdomen blando no
doloroso, extremidades con dolor a la palpacion en rodilla
izquierda. IDX. Policontundido...” indicando su ingreso a
observacion, ayuno, solucion fisiolégica 1000cc para 6 horas,
protector de la mucosa gastrica (ranitidina), antiflamatorio
(diclofenaco), esteroide (dexametasona), ademas solicito rayos
X anteposterior (ap) y lateral de créaneo cervicales, tele de
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térax, anteroposterior de cadera, laboratorios (biometria
hematica, "PBC”), cuidados generales de enfermeria y signos
vitales por turno, incumpliendo el C. Dr. |l llE B
B con e Programas Avanzado de Apoyo Vital en
Trauma para médicos (ATLS) al omitir realizar la exploracion
fisica completa a su ingreso, siendo un estandar de oro en este
caso por haber sufrido un hecho de transito, el cual consiste en
monitoreo cardiorrespiratorio ante el riesgo potencial de
compromiso de la via aérea, restauracion de sus funciones
vitales, colocacion de oximetro de pulso para monitoreo de la
saturacion de oxigeno del paciente accidentado, colocacion de
dos vias intravenosas, toma de signos vitales cada hora y de
laboratorios urgentes, realizar a los 5 minutos posteriores una
segunda exploracion fisica intencionada y dirigida para
descartar compromiso neuroldgico, toracico, abdominal y
detectar lesiones traumatica externas incluyendo una
determinacion de la Escala de Coma de Glasgow (para
valoracion del estado de conciencia), con revision de nervios
craneales y reflejos pupilares, omitiendo ademas indicar
vigilancia estrecha, e incumpliendo con la Guia de Practica
Clinica. Traumatismo craneo encefalico en el adulto donde
establece "...cualquier paciente con sospecha de trauma
craneoencefdlico debe tener una evaluacion de triage en el
servicio de urgencia, por personal entrenado y capacitado.
Parte de este triage debe establecer si hay alto o bajo riesgo
de una lesion cerebral clinicamente significativa y/o una lesion
cervical. Las observaciones deberan ser registras cada 15
minutos o mas frecuentemente en algunos casos, hasta que el
paciente haya logrado un puntaje de Glasgow de 15 en dos
ocasiones consecutivas... todo paciente con traumatismo
craneoencefalico grave debe ingresar a una unidad de cuidados
intensivos para su adecuada monitorizacion y manejo. El
monitoreo de estos pacientes debe incluir al menos presion
arterial, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso, temperatura,
diuresis horaria, hematocrito y hemoglobina,
electrocardiograma, presion intracraneal, presion venosa
central...”

Sin realizar una adecuada historia clinica, incumpliendo el C.
Or. I con /la Norma Oficial Mexicana
Del expediente clinico 004 que establece "...6.1 Historia Clinica.
Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del
area de la salud, de acuerdo con las necesidades especificas de
informacion de cada uno de ellos en particular, debera de
tener, en el orden sehnalado, los apartados siguientes: 6.1.1.
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Interrogatorio.- debera tener como minimo: Ficha de
identificacion, en su caso, grupo étnico, antecedentes heredo-
familiares, antecedentes personales patoldgicos (incluido uso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancia
psicoactivas, de conformidad con lo establecidos en la Norma
Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.1.2. de esta norma)
y de no patoldgicos, padecimiento actual (indagar acerca de
tratamientos previos de tipo convencional, alternativos vy
tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas...” (Foja
60, reverso y 61. Urgencias, fecha 27/12/12 12:05. Dr. | R
I c<dula profesional )

Reportando Unicamente estudio de laboratorio validado por
parte de I CO/Sistente en
grupo consanguineo y Rh el 27 de diciembre de 2017 a las
1:19 horas, donde se obtuvo tipo consanguineo A positivo
(Foja 63, Hoja par resultados de examenes de laboratorio
clinico, fecha 27/12/17 a la 1 01:19 horas validado por parte

de I )

Pasando desapercibido para el C. Dr. [ IINEENENGEGEGEGEE
I cédula profesional N _as alteraciones en
los signos vitales que el paciente presenté a su ingreso
(disminucion de la presion arterial, aumento de Ia
frecuencia cardiaca respiratoria), omitiendo realizar
una adecuada valoraciéon médica y monitoreo
cardioventilatorio estrecho obligado en este paciente
adulto mayor policontundido por atropellamiento, de
haberlo hecho como era lo obligado habria advertido
oportunamente el infarto agudo al miocardio que el
agraviado presenté como se confirmoé posteriormente y

que lamentablemente lo llevé al fallecimiento horas
después, incumpliendo con la Ley General de Salud que

sefiala: "ARTICULO 32. Se entiende por atencion médica el
conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el
fin de proteger, promover y restaurar su salud..” con el
Reglamento de la Ley General de Salud que indica: "ARTICULO
90.- |a atencion médica debera llevarse a efecto de
conformidad con los principios cientificos y éticos que orientan
la practica médica... y con la Norma oficial Mexicana del
expediente clinico que indica “...4.11 Urgencia, a todo problema
médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un
organo 0 una funcion y requiera atencion
inmediata...4.9.Referencia-contrareferencia,al procedimiento
médico-administrativo entre establecimientos para la atencion
médica de los tres niveles de atencion, para facilitar el envio-
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recepcion-regreso de pacientes, con el propdsito de brindar
atencion médica oportuna, integral y de calidad...”

En consecuencia, sin vigilancia y manejo médico estrecho el
paciente fuera valorado casi cinco horas después ese mismo
dia 27 de diciembre de 2017, a las 17:01 horas, por el médico
cirujano del cual no podemos establecer el nombre completo,
cargo, matricula, por encontrarse ilegible matricula por
encontrarse ilegible, mala técnica en el fotocopiado, quien
asenté en el expediente que el agraviado sufrio paro
cardiorespiratorio por lo que se iniciaron maniobras de
reanimacion sin resultados satisfactorio, dandose por fallecido
el 27 de diciembre del 017 a las 16:45 horas, teniendo como
causas de muerte traumatismo craneo encefalico a determinar
grado agregando en el expediente: "...no se cuenta con rayos
x, ni TAC (tomografia axial computarizada), para determinar
grado de TCE (traumatismo craneo encefalico...” dando aviso a
familiares, Trabajo Social y Ministerio Publico, (Foja 62. Nota
de defuncién, 27/12/17 a las 17:01 horas, nombre del médico
ilegible), incumpliendo el Hospital General “Alfredo Pumarejo”,
con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Que
establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada, donde se sefala "“..Todo establecimiento de
atencion médica que se menciona en esta Norma Oficial
Mexicana debe: 5.3 Contar con las facilidades arquitectdnicas,
de mobiliario, instrumental y equipo en cantidad suficiente,
para efectuar las actividades médicas que proporcione el
establecimiento...”

Cabe sefnalar que de haber realizado una adecuada valoracion
médica e/ C. Dr. S W T B como era lo
indicado o considerara siquiera la posibilidad de referirlo a un
tercer nivel de atencion, mejor equipado y con mas recurso
humano, en virtud de que el citado nosocomio no contaba con
la infraestructura necesaria, para continuar con la realizacion
de estudios de imagen (tomografia, electrocardiograma, etc.),
se le habria brindado un mejor prondstico de sobrevida lo cual
desafortunadamente no sucedié incumpliendo con la Norma
Oficial Mexicana del expediente clinico que indica 4.9.
Referencia-contrareferencia, al  procedimiento médico-
administrativo entre establecimientos para la atencion médica
de los tres niveles de atencion, para facilitar el envio-
recepcion-regreso de pacientes, con el propdsito de brindar
atencion médica oportuna, integral y de calidad...”
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De la misma manera el personal médico y de enfermeria del
turno masculino y vespertino, del cual no podemos establecer
nombre completo cargo, especialidad, porque no realizaron
notas médicas ni de enfermeria, lo cual incumple con la NOM-
004/S5SA3-2012, a pesar del antecedente de atropellamiento
de este paciente de edad extrema, omitieron brindarle
vigilancia estrecha contraviniendo con lo que establece el
Cdédigo Penal para el estado de Tamaulipas que sehala
"ARTICULO 236.- Lo dispuesto en el Articulo anterior se
aplicara a los médicos, que: I.- Habiendo otorgado responsiva
para hacerse cargo de un lesionado o enfermo, lo abandone en
su tratamiento sin causa justificada...”

Por tratarse de un hecho de transito (atropellamiento) se dio
aviso como caso médico legal del fallecimiento del agraviado y
fue necesario notificar al Ministerio Publico, por ello el mismo
27 de diciembre de 2017, a las 17:50 horas, el perito médico
Dr. B :Cscrito a la Procuraduria General
de Justicia del Estado de Tamaulipas, Unidad de Servicios
Periciales. Servicio Médico Forense, SEMEFO |, rcalizo
Dictamen Médico Legal de Necrocirugia encontrando:
"...DESCRIPCION DE LESIONES: 1.-Herida contusa sin suturar
de 3 centimetros, en regién parietal lado derecho, 2.-
Excoriacion dermoepidermica de 2 centimetros en region
frontal lado derecho, 3.-Escoriacion dermoepidérmica de 3.5
centimetros en region frontal lado izquierdo, 4.-Escoriacion
dermoepidérmica de 4 centimetros en region frontal lado
izquierdo, 5.-Escoriacion dermoepidérmica de 2 centimetros en
dorso de nariz, 6.- Escoriacion dermoepidérmica de 2 x 2
centimetros en cara anterior de rodilla lado derecho. AL
EXAMEN INTERNO presenté: CABEZA: presenta hematoma de
2 x 1.5 centimetros en regidon parietal lado izquierdo en cara
interna de piel cabelluda, no presenta datos de fractura en
huesos de bdveda de craneo, presenta hemisferios cerebral y
cerebeloso congestivos, no presenta datos de fractura en
cavidad de craneo, a la exploracion y a los cortes
necroquirurgicos. APARATO RESPIRATORIO,; presenta ambos
pulmones congestivos y edematizados, al corte del parénquima
pulmonar, presenta salida de sangre negruzca a la exploracion
y a los cortes necro quirurgicos. APARATO CARDIOVASCULAR:
Presenta bolsa pericardia sin alteracion macroscdpica al incidir
bolsa pericardica  presenta corazoén congestivo, con
cardiomegalia, con placas de grasa en su superficie, con
dilatacion vascular. Presenta dilatacion de auricula derecha al
corte de la auricula derecha presenta salida de sangre
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negruzca con ateroma (grasa) de 5 x 2 centimetros, la cual
oblitera la comunicacion entre auricula y ventriculo derecho,
presenta paredes de miocardio (corazén) con infiltrado
hemorragico y con engrosamiento de la pared cardiaca a la
exploracion macroscopica ya los cortes necroquirdrgicos.
CONCLUSIONES: Por lo antes expuesto se concluye que lo que
origind el cese de los signos vitales del C. IR R
I ¢c W afios de edad fue a consecuencia de INFARTO
AL MIOCARDIO...”
Desde el punto de vista médico forense las lesiones arriba
antes descritas se clasifican como aquellas que no ponen en
peligro a vida y tardan en sanar menos de quince dias, lesiones
que, si bien es cierto, fueron como consecuencia del
atropellamiento, también lo es que las misma NO causaron la
muerte del agraviado, sino que esta fue condicionada y
favorecida por un infarto agudo al miocardio confirmado en el
estudio necroquirdrgico que paso desapercibido por el personal
de salud del Hospital General de Matamoros, Tamaulipas "Dr.
Alfredo Pumarejo L.”, dependiente de la Secretaria de Salud
del Estado y principalmente por el médico tratante Dr. R
como ya se sefald. Descartandose asi que la
causa del lamentable deceso del agraviado haya sido por un
"traumatismo craneo encefalico a determinar grado”, como
inadecuadamente sefnalé el personal de salud en la nota de
defuncion.
Es cierto que el infarto agudo al miocardio es un padecimiento
grave de mal prondstico, pero también lo es que, precisamente
por ello y considerado como una urgencia absoluta los médicos
tratantes debieron extremar precauciones 'y  brindar
tratamiento idéneo lo que lamentable no sucedio.
Por lo anteriormente descrito nos permitimos emitir las
siguientes:
CONCLUSIONES.
PRIMERA. La atencion médica brindada a §i
I ccdu/to mayor de || afios en el Hospital General
"Alfredo Pumarejo” de Matamoros, Tamaulipas fue inadecuada
por lo siguiente: Al ser valorado el dia 27 de diciembre de
2017, por haber sufrido un atropellamiento ese mismo dia a las
12:00 horas, e/ C. Dr. I B B W cédula
profesional I O realizé una adecuada historia clinica ni
exploracion fisica, omitiendo implementar el Programa
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para médicos (ATLS), e
incumpliendo con la Ley General de Salud la Norma Oficial
Mexicana del expediente clinico 004, con la Guia de practica.
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Diagnéstico y Tratamiento del Infarto Agudo al Miocardio con
elevacion del segmento ST en mayores de 65 afos, al no
realizar una valoracion médica adecuada, diagndstico y
tratamiento oportuno, dejando al paciente sin vigilancia y
manejo estrechos por casi cinco horas desestimando su
referencia oportuna a tercer nivel de atencion médica.
SEGUNDA. Se confirma el inadecuado manejo médico en este
nosocomio porque no se realizé6 estudios complementarios
diagndsticos asentando en la nota de defuncion "...no se cuenta
con rayos x, ni TAC (tomografia axial computarizada), para
determinar grado de TCE (traumatismo craneo encefalico...”
puesto que no se le brindéd un diagndstico certero y
tratamiento adecuado, lo cual se confirmd con el dictamen de
necropsia, incumpliendo con la Norma Oficial Mexicana que
establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada.

TERCERA. Si bien es cierto el infarto agudo al miocardio es un
padecimiento grave de elevada mortalidad, también lo es que
precisamente por tratarse de tal entidad clinica grave, debieron
extremarse precauciones en este paciente adulto mayor
atropellado, lo que no sucedid, lo anterior se confirma porque
los médicos tratantes, establecieron como causa de muerte
traumatismo craneoencefalico, cuando el paciente en ningun
momento lo presentdé como consta en el dictamen de
necropsia.

CUARTA. Durante su unica valoracion en el Hospital General
"Alfredo Pumarejo” de Matamoros, Tamaulipas, el personal de
salud NO se le proporcioné un adecuado manejo médico, como
lo ameritaban las condiciones del paciente, siendo el
lamentable fallecimiento del agraviado a consecuencia del
Infarto Agudo al Miocardio.

QUINTA. Se advierten inobservancias a la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, toda
vez que existen notas médicas, breves, escuetas, ilegibles, con
nombres de los médicos incompletos e ilegibles, modificando el
diagndstico, prondstico y manejo del paciente...”.

10.26. Oficio numero FGJ/DGAIDH/226/2020, de fecha 22
de enero de 2020, por medio del cual el Encargado del Despacho

de la Direccién General de Asuntos Juridicos y Derechos Humanos
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de la Fiscalia General de Justicia del Estado solicitd la emisién de
Acuerdo de No Responsabilidad en el presente expediente, en lo

que respecta al personal de esa Fiscalia.

10.27. Oficio numero F.G.].E./F.E.A.I./C.A.1./5381/2020,
de fecha 08 de diciembre de 2020, mediante el cual el Agente del
Ministerio Publico Adscrito a la Fiscalia en Asuntos Internos de la
Fiscalia General de Justicia del Estado, informa que con motivo a
los hechos denunciados por la quejosa se dio inicio al expediente
de queja . cn contra de la Agente del Ministerio Publico
Adscrita a la Unidad General de Investigacion Jj y Perito Médico
Legista adscrito a la Coordinacion de Servicios Periciales, ambos

en Matamoros, Tamaulipas.

10.28. Oficio nimero 697/2021, de fecha 23 de febrero
de 2021, suscrito por el C. Lic. |G /dcnte del
Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio Adscrito a la
Unidad General de Investigacion Jj, de Matamoros, Tamaulipas,
por medio del cual adjuntd copia autentificada de la carpeta de
investigacion . posterior a la foja 103.

10.29. Constancia de fecha 2 de marzo del presente ano,
suscrita por personal de esta Comisidn, en la se asienta:

"Que me comuniqué via telefénica al numero [..] con la
finalidad de entrevistarme con la C. I EEEEEEEEEENGGEE
Il siendo mi llamada atendida por una persona del sexo
masculino, quien de manera inmediata me comunicé con la C.

, a quien le informé que se habia solicitado copia
autentificada de la carpeta de investigacion numero | R
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y que habiamos advertido que en fecha primero de mayo del
afo préximo pasado se le habia citado con la finalidad de llevar
a cabo el desahogo de una diligencia, por lo que queriamos
saber si habia acudido, contestandome que si pero que no se le
habia informado sobre el avance de su carpeta de
investigacion, sefialandome ademas que era su deseo
continuar con la queja, ya que habia advertido una serie de
irregularidades, mismas que obran dentro de la carpeta de
investigacion. Le informé que iba a hacer constar lo que me
dijo, por lo que agradecio la llamada.”.

10.30. Documental consistente en oficio numero OCI-
SST/196/2021, de fecha 28 de mayo del presente ano, por medio
del cual la C.P. N SSSE B B Titular del Organo de
Control Interno en la Secretaria de Salud del Estado de
Tamaulipas, en el que informa que en los archivos de esa
dependencia no se encuentran datos o documentos que evidencien
una investigacién referente a los hechos denunciados por la
quejosa; que en esa misma fecha se remitiria el asunto a la
autoridad investigadora para que promoviera lo que en derecho

proceda.

10.31. Oficio numero FGIE/FEAI/UEIDCSP/967/2021, de
fecha 11 de junio de 2021, mediante el cual el Agente del
Ministerio Publico Adscrito a la Unidad Especializada en la
Investigacidon y Litigacién de Delitos cometidos por Servidores
Publicos de la Fiscalia General de Justicia del Estado, informd que

con motivo a los hechos denunciados por la quejosa se dio inicio a

la carpeta de investigacion G ) S
acumulado | o cual se encontraba en

tramite, adjuntando copia autentica de la misma.
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10.32. Oficio numero F.G.).E./F.E.A.I./D.Q.P.A.D./5736/2021,
de fecha 08 de junio de 2021, mediante el cual el C. Lic. |l
I  Aocnte del Ministerio Publico Adscrito a la
Direccion de Quejas, Procedimientos y Dictaminacion de la Fiscalia
Especializada en Asuntos Internos, informé que con motivo a los
hechos denunciados por la quejosa se dio inicio al expediente de
queja . Mismo que se encontraba en tramite, adjuntando

copia certificada de las actuaciones de dicho expediente.

10.33. Documental consistente en oficio nimero OCI/AI-
SST/505/2021, de fecha 24 de junio del presente afo, por medio
del cual la C. Lic. Il B B B Titular de la
Autoridad Investigadora en el Organo de Control Interno en la
Secretaria de Salud y Servicios de Salud de Tamaulipas, por medio
del cual informd que con motivo a los hechos materia de nuestro

procedimiento de queja se dio inicio al expediente administrativo

I
ILCONCLUSIONES

1. Esta Comision de Derechos Humanos del Estado de
Tamaulipas, tiene como objetivo esencial la proteccion,
observancia, promocién, estudio y difusion de los derechos
humanos previstos por el orden juridico mexicano, ello de
conformidad con lo establecido en los articulos 102 apartado B, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 126 de la

Ley General de Victimas, 126 de la Constitucion Politica del Estado
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de Tamaulipas, 3 y 8 fracciones I, II, III y IV de la Ley de la

Comision de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas.

Contexto

2. De autos se desprende que en fecha 27 de diciembre de
2017, e C. B B B (+) fue victima de
atropellamiento a la altura del ejido | de Matamoros,
Tamaulipas, que la persona que lo embistid lo dejé abandonado,
hasta que fue atendido por paramédicos de Proteccion Civil,
quienes lo ingresaron al Hospital General “Dr. Alfredo Pumarejo
Lafaurie” a las 12:06 horas a sala de urgencias, donde fue atendido
por el Dr. I <! cual procedid a su valoracion
ordenandole diversos examenes de laboratorio, TAC y RX de
craneo; que aproximadamente a las 16:00 horas el paciente entré
en paro cardiorespiratorio, declarandose el deceso del paciente a
las 16:46 horas. Con motivo a dichos acontecimientos ante la
Agencia del Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio
Adscrito a la Unidad General de Investigacion Jjjij de la localidad,
se dio inicio a la carpeta de investigacion | . ror e! delito
de homicidio culposo, de quien en vida llevara el nombre de |l
B <~ contra de quien resulte responsable, a la cual
se integro el certificado de defuncién que establecié como causa del
deceso infarto al miocardio y quedando nombrado abogado victimal
el C. Licenciado I dc! entonces
Instituto de Atencion a Victimas del Delito, con residencia en la

sefalada ciudad fronteriza.
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3. Ahora bien, de los hechos planteados se generan las
siguientes hipotesis para determinar la existencia de violaciones de
los derechos humanos por parte de los servidores publicos
involucrados:

Primera. Personal del Hospital General “Dr. Alfredo Pumarejo
Lafaurie” de Matamoros, Tamaulipas, omitié brindar al
paciente I TEEE B (+) a2 atencion
adecuada, violentando su derecho humano a la salud.
Segunda. Los agentes del Ministerio Publico encargados de
indagar los hechos de la Carpeta de Investigacion [N,
por el homicidio culposo de quien en vida llevara el nombre de
I 0 actuaron bajo los principios y
procedimientos legales que les corresponden; violando con
ello los derechos humanos a la legalidad y seguridad juridica
en su modalidad de incumplimiento en la funcién publica de
procuracién de justicia.

Tercera. Asi mismo, personal de la Comision Estatal de
Atencidon a Victimas, omitié brindar el apoyo legal necesario
tendiente a impulsar la investigacion de los hechos en los que

perdiera la vida el referido |} BB Viclentando el

derecho a la seguridad juridica que le asiste a la quejosa.

4. A continuacion, se desarrollan los argumentos,
fundamentos y motivaciones con los que se analizan las hipétesis
sostenidas con antelacién, procediendo en primer término al
analisis de las violaciones a derechos humanos imputadas a

personal del Hospital General “Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie de
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Matamoros, Tamaulipas; en segundo término, respecto a las
violaciones a derechos humanos imputados a personal de la
Agencia del Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio y
Oral adscrito a la Unidad General de Investigacion Numero Jill; Y
en tercer término, respecto a las violaciones a derechos humanos
imputados al Abogado Victimal de la ahora Comisién Estatal de

Atencidn a Victimas, en los términos siguientes:

VIOLACION DEL DERECHO A LA SALUD, IMPUTADA A
PERSONAL DEL HOSPITAL GENERAL "DR. ALFREDO
PUMAREJO LAFAURIE” DE MATAMOROS, TAMAULIPAS.

A) Derecho a la Salud.

5. La protecciéon a la salud es un derecho humano vital e
indispensable para el ejercicio de otros derechos, por lo 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.! En ese sentido, el articulo 4° de
la Constitucidon Politica, en su parrafo cuarto, reconoce que toda

persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

6. Es atinente la jurisprudencia administrativa "DERECHO
A LA SALUD. SU PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO
PARRAFO, DE LA LEY GENERAL DE SALUD. El derecho a la salud,

entre varios elementos, comprende: el disfrute de servicios de

'CNDH. Recomendaciones 77/2018, parr. 16; 73/2018, parr. 22; 1/2018, parr. 17; 56/2017, parr. 42;
50/2017, parr. 22; 66/2016, parr. 28 y 14/2016, parr. 28.
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salud de calidad en todas sus formas y niveles, entendiendo
calidad como la exigencia de que sean apropiados médica vy
cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado,
medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados vy

en buen estado, y condiciones sanitarias adecuadas (...)".

7. De conformidad con los estandares nacionales e
internacionales sobre el derecho humano a la salud, éste consiste
en la posibilidad de acceder a todas las facilidades y servicios
necesarios para alcanzar su mas nivel alto; al respecto, el parrafo
primero, del articulo 25, de la Declaracidén Universal de Derechos
Humanos, afirma que: "(...) toda persona tiene derecho a un nivel
de vida adecuado que le asegure, (...) la salud y en especial (...) la

asistencia médica y los servicios sociales necesarios (...)".

8. El articulo XI de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre, establece que: “toda persona
tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas
sanitarias y sociales, relativas (..) a la asistencia médica,
correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los

de la comunidad”.

9. El articulo 10.1 del Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”)

reconoce que “toda persona tiene derecho a la salud, entendida
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como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y

social”.

10. Para garantizar la adecuada atencion médica, se debe
considerar también uno de los estandares mas actuales para hacer
realidad los derechos humanos en esa materia, el cual se integra
por los ODS de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, de la
ONU.

11. Dentro del articulo 1 de su Observacion General 14, el
Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el

11 de mayo de 2000, senala:

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

12. En este sentido, el 23 de abril de 2009, la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos emitié la Recomendacidn
General numero 15, “Sobre el Derecho a la Proteccién de la
Salud”, en la que se afirmdé que el desempeno de las personas
servidoras publicas de las instituciones de salud es fundamental,
ya que de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con que
éste se proteja, y que tal derecho demanda la observancia de

elementos esenciales que garanticen servicios médicos en
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condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad vy

calidad.?

13. La Suprema Corte de Justicia de la Nacién en tesis de
jurisprudencia sobre el derecho a la salud y su proteccién,® expuso
que entre los elementos que comprenden el derecho a la salud, se
encuentra “el disfrute de los servicios de salud en todas sus
formas y niveles”, y para garantizarlos el Estado debe brindarlos
con calidad, entendiendo esta como "“la exigencia de ser

apropiados médica y cientificamente”.

14. Como se advierte, siendo que el derecho humano a la
salud implica la posibilidad de acceder a todas las facilidades y
servicios necesarios para alcanzar su nivel mas alto; dentro del
asunto que se analiza, de acuerdo con los hechos y evidencias que
integran el expediente que motivo la presente resolucién, de autos
quedd debidamente acreditado que el dia 27 de diciembre de
2017, el C. I (), de 84 afos de edad, fue
victima de atropellamiento, incidente que derivd en una serie de
acontecimientos que resultaron en una inadecuada prestacion del
servicio médico, ocasionando una vulneracion a sus derechos como
paciente, ya que al ser ingresado a las 12:05 horas a la sala de

urgencias del Hospital General “Alfredo Pumarejo Lafaurie” de

2 CNDH. Recomendaciones 77/2018, parr. 19; 73/2018, parr. 25; 1/2018, parr. 20; 56/2017, parr. 45;
50/2017, parr. 25; 66/2016, parr. 31 y 14/2016, parr. 31

3 “Derecho a la Salud. Su proteccion en el articulo 271, segundo parrafo, de la Ley General de Salud.”
Semanario Judicial de la Federacién, abril de 2009, registro 167530. CNDH. Recomendaciones 77/2018,
p.20; 56/2017, p. 46; 50/2017, p. 26; 66/2016, p. 32 y 14/2016, p. 32.
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Matamoros, Tamaulipas, donde fue atendido por el C. Dr. | Il
B cuien a su revision constatd que presentaba
herida superciliar izquierda de aproximadamente tres a cinco
centimetros, herida en regién occipital, diversos hematomas en
distintas partes del cuerpo y palpitacién en rodilla izquierda, pulso
92 latidos por minuto, presién 90/65, temperatura 36 °C,
respiraciones 22; razén por la cual se empezd plan
medicamentoso, se ordenaron examenes de laboratorio TAC, rayos
X de craneo; que al no contar el Hospital con dichos estudios se
hizo del conocimiento a los familiares del paciente pidiendo
realizarselos en forma particular; que a las 16:00 horas el paciente
se entrd6 en paro cardiorespiratorio, iniciandose maniobras de
reanimacién sin resultados favorables, declarando el fallecimiento
a las 16:46 horas, y como causa posible del fallecimiento

traumatismo craneoencefalico a determinar grado.

15. Al respecto, con la finalidad de contar con los
elementos probatorios suficientes para normar nuestro criterio, al
no contar en esta Instituciédn con especialistas de la materia, se
solicitd la colaboracion de la Comisidn Nacional de los Derechos
Humanos, quien remitid opinion médica del caso que nos ocupa, en
el que precisoé entre otras cosas:

“paciente masculino de ] afios de edad que es traido por
proteccion por ser atropellado en la via publica. A la EF se
encuentra consciente, orientado, con herida abierta en
region parietal de area de 3 cm, de diametro y laceracion
de nariz, tdérax sin compromiso, cardiorrespiratorio,
abdomen blando no doloroso, extremidades con dolor a la
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palpitacion en rodilla izquierda, IDX policontundido [...]
incumpliendo e/ Dr. I H T B con <
Programa Avanzando de Apoyo Vital en Trauma para
médicos (ATLS) al omitir realizar exploracion fisica
completa a su ingreso, siendo un estandar de oro en este
caso por haber sufrido un hecho de transito [...] cualquier
paciente con sospecha de trauma craneoencefalico debe
tener una evaluacion de triage en el servicios de urgencias,
por personal entrenado y capacitado. Parte de este triage
debe de establecer si hay alto o bajo riesgo de una lesion
cerebral clinicamente significativa y/o una lesion cervical.
Las observaciones deberan de ser registradas cada 15
minutos o mas frecuentemente en algunos casos hasta que
el paciente haya logrado un puntaje de Glasgow de 15 en
dos ocasiones consecutivas... todo paciente con
traumatismo craneoencefalico grave debe de ingresar a
una unidad de cuidados intensivos para su adecuada
monitorizacion. El monitoreo de estos pacientes debe
incluir al menos presion arterial, frecuencia cardiaca,
oximetria de pulso, temperatura, diuresis horaria,
hematocrito y hemoglobina, electrocardiograma, presion
intracraneal, presion venosa central [...]

CONCLUSIONES

"...PRIMERA. La atencion médica brindada a | NN

, adulto mayor de |} afios en el Hospital General
“"Alfredo Pumarejo” de Matamoros, Tamaulipas fue inadecuada
por lo siguiente: Al ser valorado el dia 27 de diciembre de
2017, por haber sufrido un atropellamiento ese mismo dia a las
12:00 horas, e/ C. Dr. R B B B cédula
profesional | NO_realiz6 una adecuada historia
clinica ni _exploracion fisica, omitiendo implementar el
Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para médicos
(ATLS), e incumpliendo con la Ley General de Salud la Norma
Oficial Mexicana del expediente clinico 004, con la Guia de
practica. Diagndstico y Tratamiento del Infarto Agudo al
Miocardio con elevacion del segmento ST en mayores de 65
anos, al _no realizar una valoracion médica adecuada,

diagndstico y tratamiento oportuno, dejando al paciente
sin vigilancia y manejo estrechos por casi cinco horas

desestimando su referencia oportuna a tercer nivel de
atencion médica.
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SEGUNDA. Se confirma el inadecuado manejo médico en este
nosocomio porque no se realizd estudios complementarios
diagndsticos asentando en la nota de defuncién "...no se cuenta
con rayos x, ni TAC (tomografia axial computarizada), para
determinar grado de TCE (traumatismo craneo encefalico...”
puesto que no se le brindé un diagndstico certero y
tratamiento adecuado, lo cual se confirmd con el dictamen de
necropsia, incumpliendo con la Norma Oficial Mexicana que
establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada.

TERCERA. Si bien es cierto el infarto agudo al miocardio es un
padecimiento grave de elevada mortalidad, también lo es que
precisamente por tratarse de tal entidad clinica grave, debieron
extremarse precauciones en este paciente adulto mayo
atropellado, lo que no sucedid, lo anterior se confirma porque
los médicos tratantes, establecieron como causa de muerte
traumatismo craneoencefalico, cuando el paciente en ningun
momento lo presentdé como consta en el dictamen de
necropsia.

CUARTA. Durante su unica valoracion en el Hospital General
"Alfredo Pumarejo” de Matamoros, Tamaulipas, el personal
de salud NO se le proporcioné un adecuado manejo
médico, como lo ameritaba las condiciones del paciente,
siendo el lamentable fallecimiento del agraviado a
consecuencia del Infarto Agudo al Miocardio.

QUINTA. Se advierten inobservancias a la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, toda
vez que existen notas médicas, breves, escuetas, ilegibles, con
nombres de los médicos incompletos e ilegibles, modificando el
diagndstico, prondstico y manejo del paciente...”.

16. De la opinion médica suscrita por personal de la

Comision Nacional de los Derechos Humanos se precisa que el Dr.

I B incumplio con el Programa Avanzado de
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Apoyo Vital en Trauma para Médicos® (ATLS) al omitir_realizar

una exploracion fisica completa al ingreso del paciente,

siendo un estandar de oro en el caso, por haber sufrido un hecho
de transito, consistente en un monitoreo cardiorespiratorio ante el
riesgo potencial de compromiso en la via aérea, restauracion de
sus funciones vitales, colocacién de oximetro de pulso para
monitoreo de la saturacién de oxigeno del paciente accidentado,
colocacién de dos vias intravenosas, toma de signos vitales cada
hora y de laboratorios urgentes, realizar a los 5 minutos
posteriores una segunda exploracién fisica intencionada y dirigida
a descartar compromiso neuroldgico, toraxico, abdominal vy
detectar lesiones traumaticas externas, incluyendo una
determinacion de escala de Coma de Glasgow, con revisién de

nervios craneales y reflejos pupilares.

17. Asi mismo, precisa, en dicho documento que el citado
Dr. B B onmitié ordenar vigilancia estrecha al
paciente, incumpliendo con la Guia Practica Clinica. Manejo Inicial
en el Traumatismo craneoencefalico en el adulto, donde establece:
“...cualquier paciente con sospecha de trauma craneoencefalico
debe tener una evaluacion de triage en el servicio de urgencias por
personal entrenado y capacitado. Parte de este triage debe
establecer si hay alto o bajo riesgo en una lesion cerebral
clinicamente  significativa y/o una lesion cervical. Las
observaciones deben ser registradas cada 15 minutos o mas

frecuentemente en algunos casos hasta que el paciente haya

* Programa Avanzado de Apoyo Vital para Médicos. https://enarm.com.mx/catalogo/3.pdf
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logrado un puntaje de Glasgow de 15 en dos ocasiones
consecutivas... todo paciente con traumatismo craneoencefalico
grave debe ingresar a una unidad de cuidados intensivos para su
adecuada monitorizacion y manejo. El monitoreo de estos
pacientes debe incluir al menos, presion arterial, frecuencia
cardiaca, oximetria de pulso, temperatura, diuresis horaria,
hematocrito y  hemoglobina, electrocardiograma,  presion

intracraneal, presion venosa central...”.

18. Asi mismo, en la opinion médica en comento se

precisa que el profesionista médico omitié realizar una

adecuada historia clinica del paciente NG (+). Y
que con ello se transgredid lo dispuesto en la Norma Oficial

Mexicana del Expediente Clinico 004, especificamente lo dispuesto
en los numerales 6.1., 6.1.1. que disponen:

"...6 Del expediente clinico en consulta general y de
especialidad

Debera contar con:

6.1 Historia Clinica.

Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del
area de la salud, de acuerdo con las necesidades especificas de
informacion de cada uno de ellos en particular, debera tener,
en el orden sefhalado, los apartados siguientes:

6.1.1 Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de
identificacion, en su caso, grupo étnico, antecedentes heredo-
familiares, antecedentes personales patolégicos (incluido uso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias
psicoactivas, de conformidad con lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.12 de esta norma) y
no patolégicos, padecimiento actual (indagar acerca de
tratamientos previos de tipo convencional, alternativos Yy
tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas;”.
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19. Contrario a dicha disposicién, dentro del expediente

clinico del paciente 3N W (+) Unicamente fue

adjuntado el estudio de laboratorio suscrito por la Quimica [N

I consistente el grupo sanguineo y Rh

del paciente.

20. Asi también, quedd advertido en la opinion médica
vertida por personal de la Comisiéon Nacional de los Derechos
Humanos, que el Dr. I r2sO desapercibidas las
alteraciones en los signos vitales que el paciente presentaba en el
ingreso ( disminucién de la presion arterial, aumento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria), omitiendo realizar una
adecuada valoracion médica y monitoreo cardioventilatorio
estrecho obligado en el paciente, dada su condicién de adulto
mayor policontundido por atropellamiento; estableciendo en dicho
documento que de haberlo hecho como era su obligacion “...habria
advertido oportunamente el infarto agudo al miocardio que el
agravado presentd como se confirmd posteriormente y que

lamentablemente lo llevd al fallecimiento horas después”.

21. Asi mismo, se precisd que el paciente al ser recibido
no fue valorado de forma adecuada, pues de haberlo realizado y
corroborar lo delicado de su estado de salud, y ante las carencias
del equipo que se requeria con urgencia para su atencién se debid
haber ordenado de forma inmediata remitirlo a una institucidon de
tercer nivel de atencién, mejor equipado y con mejor recurso

humano, dado que como lo precisa el personal del Hospital
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General no contaba con la infraestructura que se requeria para
brindarle la realizacion de estudios de imagen (tomografia y
electrocardiograma); que de haberse realizado se le habria
brindado un mejor prondstico de sobrevida, lo cual,

lamentablemente no sucedio.

22. Con lo anterior, el Dr. I Y

demas personal médico involucrado en la atencion médica de
referencia, transgredieron lo establecido en el Titulo III de la Ley
General de Salud®, que dispone en su articulo 32 que como

atencion meédica se entendera al conjunto de servicios gue se

proporcionan al individuo a efecto de proteger, salvaguardar y

restaurar su salud; en correlacion con los diversos articulos 9 y
48 del Reglamento de la Ley General de Salud, que disponen: “La
atencion médica debera llevarse (..) de conformidad con los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica” vy
“Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud

oportunas y de calidad idonea y a recibir atencion profesional y
éticamente responsable (...).".

23. Lo anterior también se encuentra plasmado en la
Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012 que precisa lo siguiente:

"4.9 Referencia-contrarreferencia, al procedimiento médico-
administrativo entre establecimientos para la atencion médica
de los tres niveles de atencion, para facilitar el envio-

5 CAPITULO II Atencién Médica Articulo 32. Se entiende por atencién médica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud. Para efectos del parrafo anterior
los prestadores de servicios de salud podran apoyarse en las Guias de Practica Clinica y los medios electronicos de
acuerdo con las normas oficiales mexicanas que al efecto emita la Secretaria de Salud.
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recepcion-regreso de pacientes, con el propdsito de brindar
atencion médica oportuna, integral y de calidad.

4.11 Urgencia, a todo problema médico-quirurgico agudo,
que ponga en peligro la vida, un drgano o una funcién y
requiera atencion inmediata.”.

24. La inadecuada atencién médica descrita condiciond y

favorecio el deceso de quien en vida llevara el nombre de I

B como se analizara enseguida.

B). Derecho a la Vida.

25. La vida como derecho fundamental se encuentra
consagrado en el articulo 29, parrafo segundo, de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos y en documentos
internacionales, por lo que le corresponde al Estado a través de
sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo

en el ejercicio de sus funciones.

26. La Suprema Corte de Justicia de la Nacién ha
determinado que “El derecho a la vida impone al Estado una
obligacion compleja, (...) no sdlo prohibe la privaciéon de la vida
(...), también exige (...) la obligacion de garantizar el pleno, libre y
efectivo ejercicio de los derechos humanos, adoptar medidas
positivas para preservar ese derecho (...) existe transgresion al
derecho a la vida por parte del Estado (...) cuando éste no adopta
las medidas razonables y necesarias (...) tendientes a preservarla,

a minimizar el riesgo de que se pierda en manos del Estado (...)".°

6 SCIN. "DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE ACTUALIZA SU TRANSGRESION POR PARTE DEL ESTADO”,
Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Enero de 2011, pagina 24.
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27. El derecho humano a la vida se encuentra reconocido
en los articulos 6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos, 4.1 de la Convencidn Americana sobre Derechos
Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos y 1
de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre de los que se desprende el deber del Estado de respetar la
vida humana a través de medidas apropiadas para proteger y
preservar dicho derecho a todas las personas que se encuentren

bajo su jurisdiccién.

28. La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha
establecido que "(...) es un derecho humano fundamental, (...) De
no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido (...)
comprende, no solo el derecho (...) de no ser privado de la vida
(...), sino (...) también el derecho a que no se le impida el acceso a
las condiciones que le garanticen una existencia digna. Los Estados
tienen la obligacion de garantizar la creacion de las condiciones
(...) para que no se produzcan violaciones de ese derecho basico y,
en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra
él (...)”, asimismo "(...) juega un papel fundamental (...) por ser el

presupuesto esencial para el ejercicio de los demas derechos

(.)"8

’Corte Interamericana de Derechos Humanos. “Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) Vs.
Guatemala”, Fondo, sentencia de 19 de noviembre de 1999, parrafo 144.

8Corte Interamericana de Derechos Humanos. "Caso Familia Barrios Vs. Venezuela”, Fondo, Reparaciones y
Costas, sentencia de 24 de noviembre de 2011, parrafo 48.
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29. De igual forma, la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, dentro de la Recomendacién nUmero 75/2017°, ha
establecido que ‘“existen diversos acuerdos creados a partir del
consenso de la comunidad médica internacional (...), a pesar de no
encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son
aceptados al interior del gremio clinico como referentes que
regulan su actuar profesional; en ese sentido destacan Ia
Declaracién de Ginebra adoptada por la Asociacion Médica Mundial
en 1948 y el Cédigo Internacional de Etica Médica adoptado por
dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio
médico que prevén la obligacion fundamental de los galenos para

preservar la vida de sus pacientes”.*°

30. En el presente caso, las mismas evidencias vy
consideraciones que sirvieron de base para acreditar la inadecuada
atencion médica brindada a | ror personal
del Hospital General “Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie” de
Matamoros, Tamaulipas, también son el soporte que permite

acreditar la violacion al derecho a la vida.

31. Como ya se establecid, a las 12:05 horas del 27 de
diciembre de 2017, | cuicn contaba con 82
anos de edad ingresé al area de urgencias del Hospital General
“Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie”, de Matamoros, posterior a haber

sido victima de atropellamiento, siendo atendido médicamente por

el Dr. I H B B Juien omitié realizar una

° CNDH. Recomendacién 75/2017, parrafo 61.
10 CNDH. Recomendacién 75/2017, parrafo 61.
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exploraciéon fisica completa al ingreso del paciente, ordenar una
vigilancia estrecha o su ingreso al area de cuidados intensivos,
omitid realizar una adecuada valoracion médica y monitoreo
cardioventilatorio estrecho; dado que al advertir el estado de
gravedad en su ingreso, al no contarse en la Institucion con la
infraestructura necesaria, debid ordenarse su referencia a una
institucion de tercer nivel para concederle mejor atencién vy
advertir el infarto agudo al miocardio que presentd y que
lamentablemente conllevd al deceso del paciente a las 16:45 horas
del 27 de diciembre de 2017.

32. De las evidencias analizadas se advirtié que el
profesionista de mérito y demas funcionarios que participaran en
la atencion del paciente | incumplieron con lo
dispuesto en el "Cddigo de conducta para el personal de Salud
2002”7, que en el rubro de "Estandares de trato profesional”
establece en los puntos 2 y 3 lo siguiente: "“Aplicara el
conocimiento cientifico, técnico y humanistico vigente 'y
comunmente aceptado en la atencion de la salud en la forma
debida oportuna y experta”, “"se apegara a las indicaciones
precisas y rigurosas de los procedimientos auxiliares de
diagndstico y tratamiento, descontando la practica de aquellos
cuya utilidad sea debatible o ponga en riesgo innecesario a los

pacientes”.

33. Una de las finalidades del derecho a la proteccién de
la salud, reconocido en el articulo 4, parrafo cuarto constitucional,

es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente sus necesidades
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para proteger, promover y restablecer su salud. En el presente
caso, los médicos involucrados, debieron considerar el estado
integral del paciente, a quien, al no haberle realizado un protocolo
de estudios completo, ocasioné la falta de prevencion y /o atencion

oportuna del infarto agudo al miocardio que ocasionara su deceso.

34. De lo expuesto, se concluye que los servidores
publicos implicados vulneraron los derechos a la proteccién de la
salud y como consecuencia de este a la vida en agravio de Juan
Martinez Martinez, prerrogativas que se encuentran previstas en
los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, 4°, parrafo
cuarto, 29, parrafo segundo de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones I, II y V; 23, 24,
fraccion I, 27, fraccion III, 32, 33, fraccion II, y 51 de la Ley
General de Salud; asi como los numerales I, XI de la Declaracidn
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3 y 25 de la
Declaracion Universal de Derechos Humanos; 6.1 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1 de la Convencidn

Americana sobre Derechos Humanos.

VIOLACION DEL DERECHO A LA LEGALIDAD Y A LA
SEGURIDAD JURIDICA ATRIBUIBLE A PERSONAL DE LA
AGENCIA DEL MINISTERIO PUBLICO ADSCRITO A LA
UNIDAD GENERAL DE INVESTIGACION NUMERO DOS, DE
MATAMOROS, TAMAULIPAS.

35. El derecho a la seguridad juridica se materializa con el
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principio de legalidad, garantizado en el sistema juridico mexicano
en los articulos 14 y 16 de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, que prevén el cumplimiento de las formalidades
esenciales del procedimiento y la fundamentacion y motivacién de
la causa legal del procedimiento, de los actos privativos o de
molestia de la autoridad hacia las personas y su esfera juridica. De
igual forma, el incumplimiento de los servidores publicos de lo
previsto en la norma conlleva a la vulneracién del derecho al
acceso a la justicia, mismo que se encuentra contenido en el
articulo 17, parrafo segundo'!, asi como 20 Apartado C, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el que se

precisan los derechos de la victima.

36. Resulta imperante establecer la existencia de un
estandar legal minimo a seguir para garantizar el derecho humano
a la seguridad juridica y al principio de legalidad, particularmente
en razén de los multiples derechos que son violentados como
consecuencia de tal transgresion, toda vez que la seguridad es un
derecho humano de naturaleza social que se encuentra contenido
en el articulo 21 de nuestra Constitucién Politica de los Estados

Unidos Mexicanos!?, siendo ademas el fundamento del Sistema

™ Articulo 17. [...]

Toda persona tiene derecho a que se le administre justicia por tribunales que estaran expeditos para impartirla
en los plazos y términos que fijen las leyes, emitiendo sus resoluciones de manera pronta, completa e
imparcial. Su servicio sera gratuito, quedando, en consecuencia, prohibidas las costas judiciales.”

122 Articulo 21. [...] La investigacion de los delitos corresponde al Ministerio Plblico y a las policias, las cuales
actuaran bajo la conduccion y mando de aquél en el ejercicio de esta funcidn.

El ejercicio de la accion penal ante los tribunales corresponde al Ministerio Publico. La ley determinard los
casos en que los particulares podran ejercer la accion penal ante la autoridad judicial. [...]

La seguridad publica es una funcién del Estado a cargo de la Federacion, las entidades federativas y los
Municipios, cuyos fines son salvaguardar la vida, las libertades, la integridad y el patrimonio de las personas,
asi como contribuir a la generacion y preservacion del orden publico y la paz social, de conformidad con lo
previsto en esta Constitucion y las leyes en la materia. La seqguridad publica comprende la prevencidn,
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Nacional de Seguridad Puablica, el cual establece como ejes
principales: la prevencion, la investigacién y persecucion de los
delitos, asi como la sancién de las infracciones administrativas. Asi
mismo, se establece que la actuacién de las instituciones de
seguridad publica se regird por los principios de legalidad,
objetividad, eficiencia, profesionalismo, honradez y respeto a los

derechos humanos reconocidos en la Carta Magna.

37. La seguridad es una responsabilidad indelegable del

Estado, que tiene como fin salvaguardar la integridad y derechos
de las personas, asi como preservar las libertades, el orden y la
paz publicos, lo cual se encuentra estipulado en el articulo 2° de la
Ley General del Sistema Nacional de Seguridad Publica. En
sintonia, la Ley de Seguridad Publica para el Estado de
Tamaulipas, en los articulos 2 y 3 fraccion I, que dispone que la
seguridad publica corresponde garantizarla de manera concurrente
los estados y municipios y que ésta tendra como fines, entre
otros, la proteccidn y respeto de la vida, la integridad corporal, la
dignidad y los derechos de las personas, asi como de sus bienes,
estableciendo mecanismos de coordinacién con el Ministerio
Publico para auxiliarlo en la investigaciéon y persecucién de los

delitos.

38. De acuerdo con la citada ley local, también el Estado y

los municipios deberan procurar la seguridad publica mediante la

investigacion y persecucion de los delitos, asi como la sancién de las infracciones administrativas, en los
términos de la ley, en Ias respectlvas competencnas que esta ConstltUC|on senala La actuacion de las

profesionalismo, honradez y respeto a los derechos humanos reconocidos en esta Constitucién.”
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prevencion, investigacidon, persecucion y sancién de las
infracciones y delitos, la reinsercion social de los delincuentes, de
los adolescentes y adultos jovenes en conflicto con la ley, asi como
en el auxilio y atencion integral a las victimas de hechos
delictuosos. Si bien la funcién institucional de la investigaciéon del
delito y la procuracién de justicia, constitucional y legalmente se
deposita fundamentalmente en la institucion del Ministerio Publico,
auxiliado de las policias, también incluye otros entes que tienen la

obligacién de abonar a ésta.

39. Uno de los atributos fundamentales del ser humano es
la libertad y seguridad personal. Los diferentes 6rganos del Estado
tienen la obligacidon de respetarlos, protegerlos y garantizarlos. En
este sentido, la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en su articulo 17, garantiza el derecho al acceso a la
justicia al establecer que: "toda persona tiene derecho a que se le
administre justicia por tribunales que estaran expeditos para
impartirla en los plazos y términos que fijen las leyes, emitiendo

sus resoluciones de manera pronta, completa e imparcial”.

40. En el articulo 21, la misma Carta Magna sefala que al
Ministerio Publico y a las policias les corresponde la investigacion
de los delitos y deben hacerlo bajo los principios de legalidad,
objetividad, eficiencia, profesionalismo, honradez y respeto a los
derechos humanos, en tanto que por su parte, la Ley Organica de
la Procuraduria General de Justicia del Estado de Tamaulipas,
aplicable al presente caso, en su articulo 3° punto 1, obligaba al

personal de dicha Procuraduria a actuar bajo los principios de
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certeza, legalidad, objetividad, imparcialidad, eficiencia, eficacia,
profesionalismo, honradez, lealtad, disciplina y respeto a los

derechos humanos.

41. En el presente se acredita que los agentes del
Ministerio Publico encargados de indagar los hechos de la Carpeta
de Investigacion . ror €l homicidio culposo de quien en
vida llevara el nombre de | NN © actuaron
bajo los principios y procedimientos legales; violando con ello los
derechos humanos a la legalidad y seguridad juridica en su
modalidad de incumplimiento en la funcién publica de procuracion
de justicia que le asisten a la quejosa I < su calidad

de victima indirecta.

42. Resulta importante precisar, que los actos y omisiones
a que se refiere la presente Recomendacién, atribuidos a
servidores publicos, se establecen con pleno respeto de sus
respectivas facultades legales, sin que se pretenda interferir en la
funcidon de investigacién de los delitos o en la persecucién de los
probables responsables, potestad exclusiva del Ministerio Publico,
en términos de lo dispuesto en los articulos 21, parrafos primero y
segundo, y 102, apartado A, parrafo segundo, de la Constitucién

Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

43. En ese tenor, se hace patente la necesidad de que el
Estado, a través de sus instituciones publicas, cumpla con el deber
juridico de prevenir la consumacion de conductas delictivas y en su

caso, investigar eficientemente los delitos que se cometan en el
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ambito de su respectiva competencia, a fin de esclarecerlos e
identificar a los responsables hasta que éstos reciban las sanciones
correspondientes, ademas de que se proporcione a las victimas un
trato digno, solidario y respetuoso, para evitar con ello la
revictimizacion y se propicie su real acceso a los derechos a la

verdad, a la justicia y a una reparacién integral.

44, De acuerdo a las constancias existentes en autos, se
deprende que en fecha 27 de diciembre de 2017, se dio inicio a la
carpeta de investigacion |, ror ¢! delito de homicidio
culposo, cometido en agravio de quien en vida llevara el nombre
de I < contra de quien resulte responsable,
ante la Agencia del Ministerio PuUblico de Procedimiento Penal
Acusatorio adscrita a la Unidad General de Investigacion Numero
Il de Matamoros, Tamaulipas, cuya integracion debia realizarse
con estricto apego a lo establecido en el Cddigo Nacional de

Procedimientos Penales.

45. Durante la integracidén de la carpeta de investigacion
I ror parte de la Agencia del Ministerio Publico de
Procedimiento Penal Acusatorio adscrito a la Unidad General de
Investigacion Numero Dos de Matamoros, Tamaulipas, se

advierten las siguientes consideraciones:

Fecha Diligencia Observacion

27-12-2017 | Denuncia de I Sc¢  inici6 carpeta de

solicitando se investigue en responsable| investigacion
del fallecimiento de su padre R

28-12-2017 | Comparecencia de | \© se advierte que se le
sefialando ser propietario del vehiculo| hubiere realizado
que lesionara a la victima,| interrogatorio, a efecto
proporcionando nombre incompleto,| de indagar respecto a la
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investigacion por parte de la agente de
la Policia Investigadora

apodo y domicilio de la persona que lo| identidad de quien
conducia. supuestamente
manejara el vehiculo.
No se recabaron las
testimoniales ofrecidas.
No se le solicito
informacién sobre el
vehiculo, ni su puesta a
disposicién para
analisis.
28-12-2017 | Oficio 13313/2017 ordenando la| Sin respuesta
investigacion de hechos a la Policia
Investigadora
Oficio 13320/2017, ordenando |la
localizacion de la persona mencionada
por
08-01-2018 | Se notificod telefénicamente al C. il No existe constancia de
I diligencia ministerial programada| inasistencia, ni de
para el 11 de 01-2018 desahogo.
19-07-2018 | Oficio 3279/2018 solicitando la| Sin respuesta
continuidad de la investigacion a la
Policia Investigadora.
26-09-2018 | Oficio 4758/2018 solicitando a la Policia| Sin respuesta
Investigadora remita el resultado de la
investigacion.
13-11-2018 | Oficio 5889/2018 girando orden de| Sin respuesta
investigacion a la Policia Investigadora
4-05-2020 Se recibe informe de resultados de la| Después de 3 afios y 5

meses de acontecidos
los hechos, sin que se

advierta que
hubieren usado

la dilacion.

se
los

medios de apremio por

46. El Cédigo Nacional de Procedimientos Penales dispone:

“Articulo 212. Deber de investigacion penal

Cuando el Ministerio Publico tenga conocimiento de Ila
existencia de un hecho qgue la ley sefale como delito, dirigira la
investigacion penal, sin que pueda suspender, interrumpir o
hacer cesar su curso, salvo en los casos autorizados en la
misma.

La investigacion debera realizarse de manera inmediata,
eficiente, exhaustiva, profesional e imparcial, libre de
estereotipos y discriminacion, orientada a explorar todas las
lineas de investigacion posibles que permitan allegarse de
datos para el esclarecimiento del hecho que la ley sehala como
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delito, asi como la identificacion de quien lo cometid o participd
en su comision...”

47. Conforme a las disposiciones legales anteriormente
sefialadas, se establece corresponde al Ministerio Publico la
facultad de investigar los delitos y, eventualmente, consignarlos o
judicializarlos ante un Juez, y que para efecto de desahogar dicha
funcidn contard con agentes de investigacidn, mismos que
actuaran bajo su conduccion; y que dicha labor de investigacion
debera realizarse de manera eficiente, exhaustiva, profesional e
imparcial; en aras de procurar la adecuada procuracién de justicia

a favor de las victimas.

48. De las actuaciones de la carpeta de investigacién, no
se desprende que observancia por parte del Agente del Ministerio
Publico a tales disposiciones, a efecto de que realizara de manera
inmediata las acciones tendientes a efectuar la investigacién del
delito de manera eficiente, exhaustiva y profesional, como lo
dispone el anterior numeral, ya que ante la omisién de realizar el
informe solicitado a los agentes de investigacidn no se acredita que
hiciera uso de los medios de apremio previstos en el articulo 104
del Cédigo Nacional de Procedimientos Penales!®, a efecto de lograr

gue los agentes investigadores que recibieran las diversas érdenes

“Articulo 104. Imposicién de medios de apremio

El Organo jurisdiccional y el Ministerio Publico podran disponer de los siguientes medios de apremio para el
cumplimiento de los actos que ordenen en el ejercicio de sus funciones:

I. El Ministerio Publico contara con las siguientes medidas de apremio:

a) Amonestacion;

b) Multa de veinte a mil dias de salario minimo vigente en el momento y lugar en que se cometa la falta que
amerite una medida de apremio. Tratdndose de jornaleros, obreros y trabajadores que perciban salario
minimo, la multa no deberd exceder de un dia de salario y tratdndose de trabajadores no asalariados, de un
dia de su ingreso;

c) Auxilio de la fuerza publica, o

d) Arresto hasta por treinta y seis horas;...".
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dieran debido cumplimiento; aunado a ello, resulta evidente que el
transcurso del tiempo ha afectado considerablemente a Ia
investigacion, dado que al omitir integrar de manera eficiente la
carpeta, ha generado que a pesar de haberse realizado Ia
investigacién en el afio que antecede por parte de la agente de
investigacién, la misma no ha resultado de aporte en virtud a que
la informante da cuenta de no haber logrado ubicar el lugar ni

encontrar testimonios.

49. En consecuencia, se desprende que la omisidon de
agotar la integracion de manera eficiente imposibilita la labor de

investigacion.

50. Asi también, se omitid realizar la debida constancia
respecto al desahogo de la diligencia ministerial programada para
el 11 de enero de 2018, relativa a la diligencia de mediacion entre
las partes; e indagar de forma inmediata respecto a la persona que
le infiriera las lesiones a la victima, los datos completos del
vehiculo responsable, la obtencion de testigos presenciales,

inspeccidn ocular y dictamen fotografico del lugar del accidente.

51. Asi mismo, resulta ineludible la responsabilidad que le
asiste a los servidores publicos que han tenido a su cargo la
integracion de la carpeta de investigacién, pues a pesar de las
insistentes peticiones de la ofendida (aqui quejosa) por agotar
todas las lineas de investigacion, se desprenden diversos periodos
de dilacion dentro de la misma, como a continuacion se precisa en

el siguiente cuadro ilustrativo:
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Fecha-diligencia Fecha-diligencia Periodo
11-01-2018 19-07-2018 6 meses 8 dias
Se realizd constancia de| Se gir6 oficio de investigacion | sin impulso
notificacién via telefénica a
BN BN B oo
asistir a diligencia de
mediacién el 11 del referido
mes y afio (no obra
constancia de desahogo ni de
incomparecencia)
01-02-2019 02-09-2019 6 meses inactividad
Se dicta acuerdo respecto a| Se realiza diligencia de
escrito de peticion de la| ratificacion de escrito de la
ofendida, ordenando su| ofendida
notificacién
06-02-2020 06-02-2021 1 afo inactividad
Se acuerdan procedentes| En que se expidieron las
testimoniales ofrecidas por la| copias certificadas
ofendida

52. De los autos que integran la NUC I resuitan
evidentes las acciones de la ofendida para dar impulso a la
investigacion, sin embargo, no ha recibido el apoyo necesario por
parte de la Fiscalia Investigadora, pues se advierte que al
recepcionar sus escritos en los que solicita diligencias, es
postergada su valoracion sin justificacion legal alguna; como en los
siguientes casos: 1) En fecha 13 de diciembre de 2018 solicito,
entre otras, se recabaran las declaraciones de los doctores
I D '
I Y 2 acordarse su escrito se reservo pronunciarse al
respecto, y las mismas fueron acordadas de procedentes hasta el
19 de septiembre de 2019, en atencidon a diverso escrito de
peticién; 2) En fecha 28 de enero de 2019 solicitd la exhumacion
de los restos de su padre, acordando el Agente del Ministerio
Publico reservarse resolver en cuanto a dicha peticion, hasta en

tanto se agotara la integracién de la carpeta.
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53. No pasa inadvertido que la autoridad investigadora
omitido allegarse oficiosamente y de forma oportuna los datos
relativos a la primera atencidén que se le brindara a la victima, por
parte de personal de proteccidn civil y que fue hasta en fecha 13 de
diciembre de 2018, en que, a peticion de la ofendida se giré

solicitud de informe al encargado del C4 respecto al accidente vial

en el que resultara lesionado el sefor |GGG +);
es decir, un aino después que se suscitaron los hechos.

54. Como se aprecia, de las irregularidades antes
seflaladas, asi como los periodos de dilacién antes descritos, han
influido negativamente en el desarrollo de la investigacién, y en
consecuencia, se ha transgredido el derecho a la legalidad y

seguridad juridica que le asiste a la parte quejosa.

55. Cabe sefalar que la presente queja fue instaurada en
contra de la Lic. | I cuicn al momento en
que se suscitaran los hechos materia de la presente queja (27 de
diciembre de 2017) se encontrara a cargo de la Agencia del
Ministerio Publico de Procedimiento Penal Acusatorio adscrita a la
Unidad General de Investigacion Numero Jjjij de Matamoros,
Tamaulipas, por lo cual fue dicha funcionaria quien brindara
atencion inicial a la aqui quejosa . Y rcalizara los
primeros actos dentro de la misma; y que a partir del 31 de enero
de 2018, a la ultima actuacién con que se cuenta de la referida
carpeta, la integraciéon ha estado a cargo del Lic. |
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B Agente del Ministerio Publico adscrito a la Unidad

General de Investigacion Numero |-

56. El Coddigo Nacional de Procedimientos Penales,
aplicable al presente caso, refiere en el articulo 127** que compete
al Ministerio Publico conducir la investigacidon y resolver sobre el
ejercicio de la accién penal en la forma establecida por la ley y, en
su caso, ordenar las diligencias pertinentes y utiles para demostrar
o no la existencia del delito y la responsabilidad de quien lo

cometio o participé en su comision.

57. En la Recomendaciéon General 16/2009, sobre "el
plazo para resolver una averiguacidon previa", de 21 de mayo de
2009, la CNDH preciso:

n

Los agentes del Ministerio Publico, a fin de garantizar una
adecuada procuracion de justicia, deben cumplir [...] con las
diligencias minimas para: a) Evitar la dilacion en el tramite de la
averiguacion previa, de tal manera que no existan omisiones en la
practica de diligencias por periodos prolongados, b) Garantizar el
desahogo de [...] diligencias de investigaciones [...] para acreditar el
delito y la probable responsabilidad [...], c) Preservar los indicios del
delito a fin de asegurar que las lineas de investigacion puedan
agotarse, d) Propiciar el desahogo de los anélisis y dictamenes
periciales, e) dictar las medidas de auxilio y proteccion a las victimas
del delito y [...] testigos, [...] g) Evitar enviar al archivo o a la
reserva las averiguaciones previas si no se han agotado las lineas de

investigacién, y h) Propiciar una mayor elaboracion de investigacion

por parte de [...] la policia que tengan a su cargo dicha funcion... >

““Articulo 127. Competencia del Ministerio Pablico

Compete al Ministerio Publico conducir la investigacidén, coordinar a las Policias y a los servicios periciales
durante la investigacidn, resolver sobre el ejercicio de la accién penal en la forma establecida por la ley y, en
su caso, ordenar las diligencias pertinentes y Utiles para demostrar, o no, la existencia del delito y la
responsabilidad de quien lo cometid o participé en su comision.”.

15CNDH. Recomendacion General 16/2009 "Sobre el plazo para resolver una averiguacion previa" de 21 de
mayo de 2009, p.
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58. Es menester que en las investigaciones efectuadas por
los agentes del Ministerio Publico se respete el principio de Ia
debida diligencia, que implica que la investigacion se efectle de
manera profunda, minuciosa, en un plazo razonable y de manera

efectiva.

59. A nivel internacional, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos ha establecido que el deber de investigar es
una obligacion de medios, y no de resultado, que debe ser
asumida por el Estado como un deber juridico propio y no como
una simple formalidad condenada de antemano a ser infructuosa,
0 como una mera gestion 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 se debe iniciar de oficio y sin dilacién una investigacion
seria, imparcial y efectiva. Esta investigacion debe ser realizada
por todos los medios legales disponibles y orientados a la

determinacion de la verdad.

60. En el mismo orden de ideas, el precitado Tribunal
Interamericano ha reiterado que las investigaciones deben ser
tendientes a esclarecer todos los hechos probablemente delictivos
y ser profundas, ademas de minuciosas en todos los sentidos a fin
de evitar que se limiten a la mera solicitud de informes a diversas
autoridades, que la investigacién debe ser realizada por todos los

medios legales disponibles y orientada a la determinacién de la
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verdad y a la persecucién, captura, enjuiciamiento y eventual
castigo de todos los responsables intelectuales y materiales de los

hechos.!®

61. De igual forma, resalta el deber de las autoridades
encargadas de la procuracion e imparticion de justicia y los
organos auxiliares de llevar a cabo una adecuada investigacion
bajo la maxima diligencia. Asi, por ejemplo, la Corte
Interamericana de Derechos Humanos se ha pronunciado
insistentemente, en los casos: "Lopez Alvarez vs. Honduras" de
fecha 1 de febrero de 2006; "Garcia Asto y Ramirez Rojas vs.
Perd" de fecha 25 de noviembre de 2005, "Tibi vs. Ecuador" de
fecha 7 de septiembre de 2004, "Caso Suarez Rosero vs. Ecuador”,
sentencia de 12 de noviembre de 1997, "Caso Acosta Calderon vs.
Ecuador", sentencia de 24 de junio de 2005 y recientemente en el
caso Alvarado Espinoza y otros vs México, sentencia del 28 de
noviembre de 2018, en los que el tribunal interamericano explica
la necesidad de que las autoridades actien con diligencia, con el
objeto de tutelar eficazmente los derechos humanos de victimas,

ofendidos y los probables responsables.

62. Ahora Dbien, debe precisarse que Ila Corte
Interamericana ha establecido que es preciso tomar en cuenta
cuatro elementos para determinar la razonabilidad del plazo:

a) Complejidad del asunto.
b) Actividad procesal del interesado.

'®Corte IDH. Caso Heliodoro Portugal vs. Panama. Excepciones preliminares. Fondo, reparaciones y costas.
Sentencia del 12 de agosto de 2008, parrafo 144.
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c) Conducta de las autoridades judiciales.
d) Afectacidn generada en la situacién juridica de la
persona involucrada en el proceso.

63. Ahora bien, es de destacar que por lo que hace a los
elementos para determinar la razonabilidad del plazo y poder
valorarlo a la luz del caso concreto, no existe justificacién que
permita asumir a la autoridad ministerial su falta de
pronunciamiento (dentro de la carpeta de investigacion
) : |2 fecha actual, pues lo cierto, es que si no se han
desahogado o realizado diligencias ha sido atribuible y por la
propia potestad de dicha autoridad investigadora (omision). En
este sentido, se ha excedido el tiempo de la integracidon de la
carpeta, pues como quedd asentado con antelacién, la misma tuvo

inicio el 27 de diciembre de 2017, con motivo al delito de

homicidio culposo de quien en vida llevara el nombre de R

I ¥ hasta esta propia fecha, han transcurrido mas
de 3 anos 8 meses de que acontecieran los hechos, v aun no es

identificado el responsable del accidente vial; ni ha sido emitida

resolucion alguna dentro de la misma; cabe sefialar que si bien,

dentro de la indagatoria, tal como lo informd el Ministerio Publico
fue aportado el dictamen de defuncidn, en el que se asentdé como
causa final del cese de los signos vitales infarto al miocardio, ello
no implicaba una inactividad ante la existencia de lineas de
investigacion que no han sido agotadas en la busqueda del
esclarecimiento de los hechos y de cara a esclarecer el impacto
que eéstos tuvieron en el fallecimiento del sefior N
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64. En el caso Kawas Fernandez Vs. Honduras de 3 de

abril de 2009, el Tribunal internacional senald:

“[...] para determinar la razonabilidad del plazo se debe tomar
en cuenta la afectacion generada por la duracion del
procedimiento en la situacion juridica de la persona involucrada
en el mismo, considerando, entre otros elementos, la materia
objeto de la controversia. Asi, el Tribunal ha establecido que si
el paso del tiempo incide de manera relevante en la situacion
juridica del individuo, resultara necesario que el procedimiento
corra con mas diligencia a fin de que el caso se resuelva en un
tiempo breve. [...]”

65. Aunado a lo anterior, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos ha sefalado en sus determinaciones la
importancia de combatir la impunidad como un elemento
fundamental para cumplir con la obligacion de garantizar los
derechos humanos; particularmente, en el parrafo 302 del caso

Alvarado Espinoza y Otros vs México, sefiald lo siguiente:

"...Este Tribunal considera necesario reiterar que conforme, a la
obligacion de garantia consagrada en el articulo 1.1 de la
Convencion Americana, el Estado tiene el deber de evitar y
combatir la impunidad (...). Para cumplir con dicha obligacidn,
el Estado debe combatirla por todos los medios legales
disponibles, ya que la impunidad "propicia la repeticion crdnica
de las violaciones de derechos humanos y la total indefension
de las victimas y sus familiares..."*”

66. La conducta asumida por los funcionarios publicos
responsables transgrede lo dispuesto en los articulos 3, 9 y 37 A)
de la Ley Organica de la Fiscalia General de Justicia del Estado,

misma que dispone:

YCorte IDH. Alvarado Espinoza y Otros vs México. Sentencia de 28 de noviembre de 2018. (Fondo,
Reparaciones y Costas), parrafo 259.
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"Articulo 3. La Fiscalia General tendré como fines la
investigacion de los delitos y el esclarecimiento de los hechos;
otorgar una procuracion de justicia eficaz, efectiva, apegada a
derecho, que contribuya a combatir la inseguridad y
disminuirla; la prevencion del delito; fortalecer el estado de
derecho en la Entidad; procurar que el culpable no quede
impune; asi como promover, proteger, respetar y garantizar
los derechos de verdad, reparacion integral y de no repeticion
de las victimas, ofendidos en particular y de la sociedad en
general.

Articulo 9. Son principios rectores de la actuacion de la Fiscalia
General, los siguientes:

I Legalidad: La Fiscalia General y las y los servidores
publicos que formen parte de ella realizaran sus actos con
estricta sujecion a la Ley; siempre que se tenga conocimiento
de la posible comision de un delito que se persiga de oficio o
por denuncia, se debera investigarlo. La misma obligacion
existira respecto de los delitos que sdlo se persigan por
querella o requisito equivalente, a partir de que la misma sea
formulada. El no ejercicio de la accion penal sdélo podra
decretarse por las causales expresamente determinadas en la
ley, sin perjuicio de los derechos de la victima u ofendido a
apelar las determinaciones del Ministerio Publico y a reclamar
directamente la reparacion del dano.

II. Imparcialidad: La Fiscalia General y las y los
servidores publicos que formen parte de ella ejerceran sus
atribuciones sin preferencias de ninguna especie, ciféndose de
manera estricta a las evidencias en que se sustente cada
investigacion o determinacion ministerial, proscribiendo en su
actuacion cualquier tipo de acto que implique discriminacion; el
Agente del Ministerio Publico actuara en forma objetiva e
independiente en defensa de la legalidad. En la busqueda del
esclarecimiento de los hechos, debe investigar no sdlo los
hechos donde se funde o agrave la responsabilidad del
imputado, sino también aquéllos donde se advierta la
inexistencia del hecho delictivo, se le exima al imputado de
responsabilidad, se extinga el delito por cualquier medio
previsto por la Ley, existan circunstancias donde se desvirtue o
atenue su responsabilidad, y se comprendan y atiendan las
causas del conflicto materia de su competencia.

III. Igualdad: La Fiscalia General y sus servidores publicos
cumpliran y haran cumplir en todas sus actuaciones con un
trato igualitario, y equitativo en su caso, a toda persona sin
preferencia alguna por sexo, raza, edad, religion, nacionalidad,
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ocupacion o cualquier otra categoria equivalente, aplicando en
todo caso las consecuencias juridicas cumpliendo cabalmente
sus obligaciones de fundamentacion y motivacion.

1V. Objetividad: Al resolver los asuntos de su competencia, el
personal de la Fiscalia General y el Ministerio Publico deberan
hacerlo sélo con base en los datos de prueba allegados a la
investigacion, sin que sus determinaciones puedan basarse en
motivos de sexo, edad, religion, preferencia sexual, raza,
estado civil, o en cualquier otra condicion que implique
discriminacion.

V. Eficiencia: Las y los servidores publicos de la Fiscalia
General orientaran su desempefio racionalizando la aplicacion
de recursos publicos a la maximizacion de los resultados en
cada caso para el interés publico, de la victima u ofendidos y
del sistema de justicia en general.

VI. Profesionalismo: Las y los servidores publicos de la
Fiscalia General realizaran sus funciones con apego a los mas
altos niveles técnicos, de empatia, compromiso, diligencia y
desempenfio ético.

VII. Transparencia: Sin mas reserva que aquella
estrictamente necesaria y establecida en la Ley, la actuacion
de las y los servidores publicos de la Fiscalia General debera
contar con el atributo de la transparencia, misma que se
realizaré de acuerdo con las caracteristicas del gobierno y
datosabiertos en lo relativo a la generacion de informacion
publica y en los términos establecidos en la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de
Tamaulipas.

VIII. Independencia: Las y los servidores publicos de la
Fiscalia General en el ejercicio de sus atribuciones, lo haran
con plenitud técnica-juridica.

IX. Honradez: Las y los servidores publicos de la Fiscalia
General actuaran de forma recta y justa en el ejercicio de sus
cargos.

X. Respeto irrestricto a los derechos humanos: Las y los
servidores publicos de la Fiscalia General seran garantes,
difusores y promotores de los derechos fundamentales de
todas las personas, independientemente de la calidad que
tengan los sujetos en el procedimiento penal.

Articulo 37. Las y los Agentes del Ministerio Publico tendran,
sin perjuicio de lo establecido en la Constitucion General y el
Cddigo Nacional, las siguientes atribuciones:

A. En la Investigacion:
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I. Recibir las denuncias o querellas que se le presenten por
cualquier medio, incluso anénimas, sobre hechos que puedan
constituir algun delito;

II. Investigar, por si o al ejercer la conduccion y mando de las
policias y peritos, los delitos que sean cometidos dentro del
territorio del Estado y aquellos que, habiendo sido perpetrados
0 ejecutados fuera de éste, causen efectos dentro del mismo,
de igual manera los que tengan relacion con la materia
concurrente, de conformidad con lo dispuesto por el Cddigo
Nacional;

III. Promover los mecanismos alternativos de solucion de
controversias, conforme a la legislacion aplicable y los
acuerdos que para tal efecto emita la persona titular de la
Fiscalia General,;

IV. Abstenerse de dar inicio a la carpeta de investigacion, en
los casos de denuncia de hechos notoriamente no constitutivos
de delito o cuando: a) Se trate de hechos respecto de los
cuales el Cédigo Nacional le permita abstenerse de investigar,
o aplicar algun criterio de oportunidad; b) Los hechos puedan
admitir algun mecanismo alternativo de soluciéon de
controversias en materia penal y los interesados acepten
someterse a ese procedimiento; c) Lo determine la persona
titular de la Fiscalia General mediante disposiciones
normativas, observando lo dispuesto en el Cédigo Nacional;

V. Ordenar que se practiquen las diligencias necesarias para la
plena comprobacion de un hecho que la Ley sefiale como delito
sancionado con pena privativa de libertad, que obren datos
que establezcan la probabilidad de que se ha cometido ese
hecho y que exista la probabilidad de que el denunciado lo
cometioé o participd en su comision;

VI. Vigilar que en toda investigacion de los delitos se respeten
estrictamente los derechos humanos reconocidos en la
Constitucion General y en los tratados internacionales en
materia de Derechos Humanos de los que el Estado Mexicano
sea parte;

VII. Hacer comparecer, cuando sea necesario, a las personas
denunciantes, querellantes, testigos y demdas personas, a fin
de que complementen o pudieran complementar datos que se
consideren faltantes y sean relevantes para la debida
integracion de la carpeta de investigacion;

VIII. Ordenar la detencion o retencion del probable participe, o
participes, del hecho sefialado como delictuoso, asi como
preservar el derecho a su defensa adecuada por abogado, en
ambos casos, conforme a lo dispuesto en los articulos 16, 20
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apartado B, y 21 de la Constitucion General y en el Cddigo
Nacional;, ademas de asegurar el respeto a su garantia de
defensa en la investigacion, y de vigilar que se le reciban sus
testigos y demas datos de prueba que ofrezca, que se le
faciliten los datos que solicite y que consten en el proceso, y
General que sea informado sobre los derechos que consigna a
su favor la Constitucion , atendiendo al principio de
contradiccion. En el caso de que la persona detenida sea
extranjera, le hara saber que tiene derecho a recibir proteccion
consular, y dejara debida constancia de ello;

IX. Suspender la investigacion, en cualquier etapa de la
misma, cuando observe que una persona involucrada en la
comision de un hecho delictuoso presenta signos de
inimputabilidad; y solicitar la representacion legal del
imputado, que estara a cargo del defensor designado, y la de
un tutor especial, asi como la apertura de un procedimiento
especial para enfermos mentales, al Juez de Control, o Tribunal
de Enjuiciamiento;

X. Vigilar el debido aseguramiento de los instrumentos,
huellas, objetos y productos del delito, en términos de ley y de
la normatividad legal aplicable a la cadena de custodia;

XI. Atender los requerimientos de las autoridades de otras
entidades federativas, con relacion a la entrega, sin demora,
de los imputados, o de los objetos, instrumentos o productos
del delito. Estas diligencias se practicaran con intervencion de
la Fiscalia General, en los términos de los convenios de
colaboracion que, al efecto, celebre o haya celebrado con las
entidades federativas;

XII. Restituir provisionalmente, y de inmediato, a la victima o
al ofendido del delito en el goce de sus derechos, siempre y
cuando no se afecten los que correspondan a terceras
personas y esté plenamente comprobado un hecho que la Ley
sefale como delito;

XIII. Preservar los derechos de la victima o el ofendido
sefialados en el articulo 20 apartado C de la Constitucion
General, y demas disposiciones legales aplicables;

XIV. Dictar las OJOrdenes necesarias que garanticen el
cumplimiento de las medidas de proteccion o providencias
precautorias, de oficio o a peticion de la victima o del ofendido,
o de cualquier otra persona sobre la que, con motivo de su
intervencion en el procedimiento, exista un riesgo objetivo
para su vida o integridad corporal, en términos de lo
establecido por el Cédigo Nacional y demas normas legales
aplicables;
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XV. El Ministerio Publico, dentro del término de Ley,
comunicard por cualquier medio la imposicion de la
determinacion de las medidas de proteccion o providencias
precautorias al érgano jurisdiccional competente, para efecto
de que la conozca, y le solicitara su revision, a fin de que
sefale la fecha para la celebracion de la audiencia de revision
de las medidas;

XVI. Tratandose de delitos de violencia de género y también en
los casos en que las victimas de la violencia sean menores de
edad, el Agente del Ministerio Publico dictara de inmediato y de
oficio, las medidas cautelares de aseguramiento, para proteger
la seguridad fisica, la libertad o seguridad sexual, psicoldgica y
social de los menores o de la mujer, al representar
vulnerabilidad ante la violencia recibida;

XVII. Ejercitar la accion penal, solicitando las ordenes de
comparecencia, presentacion, aprehension o reaprehension
que sean procedentes;

XVIII. Poner a disposicion del juez competente a la persona o
personas detenidas, retenidas o aprehendidas, dentro delos
plazos que sefala la Ley. Tratandose del ejercicio de la
competencia extraordinaria prevista por el articulo 22 del
Cddigo Nacional de Procedimientos Penales, el deber de los
Agentes del Ministerio Publico, sera exponer los motivos y
razonamientos légicos, concretos y claros, que evidencien las
caracteristicas del hecho investigado, asi como, si fuera el
caso, las caracteristicas que ameriten el conocimiento por
razones de seguridad en las prisiones o aquellas precisas
cuestiones del caso que impidan garantizar el desarrollo
adecuado del proceso, aportando los medios de prueba
conducentes que justifiquen sus afirmaciones;”.

67. Asi mismo, la conducta de los servidores publicos
responsables contraviene el principio de debida diligencia
establecido en las tesis 2023052 y 2023222, de la Suprema Corte

de Justicia de la Nacién, que precisan:

“"DEBIDA DILIGENCIA EN LA INVESTIGACION DE LOS
DELITOS. EL TITULAR DE LA FISCALIA ESPECIAL EN
INVESTIGACION DEL DELITO DE TORTURA DE LA
FISCALIA GENERAL DE LA REPUBLICA ESTA FACULTADO
PARA SUPERVISARLA DE MANERA EFECTIVA RESPECTO
DE LOS AGENTES DEL MINISTERIO PUBLICO DE LA
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FEDERACION A SU CARGO, A FIN DE GARANTIZAR LOS
PRINCIPIOS DE PROFESIONALISMO, EFICACIA Y
EFICIENCIA.

Hechos: En la sentencia de amparo recurrida mediante el
recurso de revision, el Juez de Distrito omitié pronunciarse en
relacion con el acto atribuido al titular de la Fiscalia Especial en
Investigacidon del Delito de Tortura de la Fiscalia General de la
Republica, consistente en la omision de supervisar de manera
diligente y efectiva que el agente del Ministerio Publico de la
Federacion a su cargo investigue los delitos con
la debida diligencia.

Criterio juridico: Este Tribunal Colegiado de Circuito, atento a
que en el recurso de revision no existe reenvio, determina que
el titular de dicha Fiscalia especial esta facultado para
supervisar de manera efectiva Ila debida diligencia en Ia
investigacion de los delitos respecto de los agentes del
Ministerio Publico de la Federacion a su cargo, a fin de
garantizar los principios de profesionalismo, eficacia y
eficiencia.

Justificacion: Lo anterior, porque de acuerdo con los
articulos 2, 3, 5, 9 y 12 de la Ley Organica de la Fiscalia
General de la Republica (vigente hasta el 20 de mayo de
2021), la investigacion de los delitos y la procuracion de
justicia deben atender a criterios de eficacia, efectividad,
profesionalismo y debida diligencia. Por tanto, si la integracion
material de la investigacion correspondiente quedara a cargo
del agente del Ministerio Publico de la Federacion adscrito a la
Fiscalia Especial en Investigacion del Delito de Tortura, resulta
claro que la labor de su titular, conforme al ambito de sus
competencias, se circunscribird a mantener un estricto control
sobre la actuacion de su subalterno, en atencion a que corre a
su cargo la conduccion legal de la investigacion, a través de la
supervision que realice a dicho agente integrador, ya que su
actuar debe constrefirse a asegurar que el desempefo en las
actividades de investigacion se siga con base en los principios
y fines institucionales previstos en la ley mencionada, para
garantizar que las tareas de investigacion que realice el agente
del Ministerio Publico se desempefen con eficiencia, eficacia,
profesionalismo y debida diligencia, ello con el objetivo de
lograr un adecuado esclarecimiento de los hechos analizados,
procurar que el culpable no quede impune, asi como promover,
proteger, respetar y garantizar los derechos a la verdad, a la
reparacion integral del dafio y de no repeticion, que se
reconocen a favor de las victimas.
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NOVENO TRIBUNAL COLEGIADO EN MATERIA PENAL DEL
PRIMER CIRCUITO.

Amparo en revision 20/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Emma Meza Fonseca.
Secretaria: Maria del Carmen Campos Bedolla.

Amparo en revision 19/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Emma Meza Fonseca.
Secretario: Martin Mufoz Ortiz.

Amparo en revision 16/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Ricardo Paredes Calderdn.
Secretario: Mario Alberto Garcia Acevedo.

Amparo en revision 21/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Ricardo Paredes Calderon.
Secretario: Mario Alberto Garcia Acevedo.

Amparo en revision 26/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Daniel Guzman Aguado,
secretario de tribunal autorizado por la Comisién de Carrera
Judicial del Consejo de la Judicatura Federal para desempefar
las funciones de Magistrado. Secretario: Hugo Morales de la
Rosa.”.

“"DEBIDA DILIGENCIA EN LA INVESTIGACION DE LOS
DELITOS. EL FISCAL GENERAL DE LA REPUBLICA Y EL
TITULAR DE LA FISCALIA ESPECIALIZADA EN MATERIA
DE DERECHOS HUMANOS ESTAN FACULTADOS PARA
SUPERVISARLA, RESPECTO DE LAS FISCALIAS A SU
CARGO, A FIN DE GARANTIZAR LOS PRINCIPIOS DE
EFICIENCIA, EFICACIA Y PROFESIONALISMO.

Hechos: El quejoso reclamd, entre otros actos, la indebida
integracion de una investigacion por una autoridad ministerial,
asi como la dilacibn en determinarla. Asimismo, en su
demanda sefalé como autoridades responsables al fiscal
general de la Republica y al titular de la Fiscalia Especializada
en Materia de Derechos Humanos, a quienes les atribuyd,
como acto propio, al primero, la omision de supervisar y
coordinar la actuacion de la Fiscalia Especializada indicada, asi
como la de la diversa Especial en Investigacion del Delito de
Tortura; a la segunda, la omisién de supervisar que ésta
investigue los ilicitos a su cargo, con debida diligencia. El Juez
de Distrito, ante la negativa de las autoridades responsables
respecto de la existencia de los actos reclamados, decreto el
sobreseimiento en el juicio, en términos del articulo 63,
fraccion IV, de la Ley de Amparo y, en su contra, se
interpuso recurso de revision.
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Criterio juridico: Este Tribunal Colegiado de Circuito, tras
levantar el sobreseimiento decretado por el Juez de amparo,
determina que las autoridades responsables mencionadas
estan facultadas para supervisar la debida diligencia en la
investigacion de los delitos respecto de las Fiscalias a su cargo,
a fin de garantizar los principios de eficiencia, eficacia y
profesionalismo.

Justificacion: Lo anterior se sustenta en una interpretacion
armodnica, integral y funcional de los articulos2, 3, 5,
fracciones I, I1 y II1, 9, fracciones I, II1, II1, IVy VIII y
12, en relacion con el desempefo de las funciones de ambos
titulares. Mientras que, de manera especifica, por lo que hace
al fiscal general de la Republica, son aplicables los articulos 6,
19, fracciones I, IITI y XIX, asi como su ultimo parrafo. Y,
finalmente, respecto de la Fiscalia Especializada en Materia de
Derechos Humanos, es indispensable remitirse a los
articulos 14, fraccion IITI y 27, todos de la Ley Organica de la
Fiscalia General de la Republica (vigente hasta el 20 de mayo
de 2021) y, en suma, al Acuerdo A/013/19, emitido por su
titular, por el que se instala la Fiscalia Especializada en Materia
de Derechos Humanos, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 15 de julio de 2019; dispositivos de los que se
advierte, en esencia, que en su calidad de titulares, las
acciones que desplieguen deben dirigirse a investigar los
delitos y esclarecer los hechos, a otorgar una procuracion de
justicia eficaz y efectiva, procurar que el culpable no quede
impune, promover, proteger, respetar y garantizar los
derechos a la verdad, a la reparacion integral del dafio y de no
repeticion, en favor de las victimas, actuaciones que deberan
constrenirse, entre otros, a los principios rectores de eficiencia,
eficacia, profesionalismo y debida diligencia en la direccion e
integracion de las investigaciones. De manera que si bien a
éstos no les corresponde la integracion material de las
investigaciones, lo cierto es que las normas precisadas
expresamente los facultan y obligan para llevar a cabo
funciones de coordinacion y supervision, frente a las unidades
administrativas y los drganos que se encuentran a su cargo,
para cumplir con los fines 'y principios previamente
puntualizados, pues como entes del Estado deben asumir una
conducta activa en el despliegue de sus facultades, a fin de
evitar hacer ilusoria la tarea de investigacion de las conductas
delictivas.

NOVENO TRIBUNAL COLEGIADO EN MATERIA PENAL DEL
PRIMER CIRCUITO.
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Amparo en revision 20/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Emma Meza Fonseca.
Secretaria: Maria del Carmen Campos Bedolla.

Amparo en revision 19/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Emma Meza Fonseca.
Secretario: Martin Mufoz Ortiz.

Amparo en revision 16/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Ricardo Paredes Calderdn.
Secretario: Mario Alberto Garcia Acevedo.

Amparo en revision 21/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Ricardo Paredes Calderdn.
Secretario: Mario Alberto Garcia Acevedo.

Amparo en revision 26/2021. 25 de marzo de 2021.
Unanimidad de votos. Ponente: Daniel Guzman Aguado,
secretario de tribunal autorizado por la Comision de Carrera
Judicial del Consejo de la Judicatura Federal para desempenfar
las funciones de Magistrado. Secretario: Hugo Morales de la
Rosa.”.

68. A criterio de esta Comisidon, de conformidad con los
datos registrados dentro del presente, podemos establecer que los
CC. Licenciados 1IN T D ' B
B fueron omisos durante la integracion de la carpeta de
investigacion | como Agentes del Ministerio Pubico
adscritos a la Unidad General de Investigacion Numero |j, de
Matamoros, Tamaulipas, transgrediendo los derechos humanos a

la legalidad y a la seguridad juridica que le asisten a la quejosa.

VIOLACION DEL DERECHO A LA SEGURIDAD JURIDICA
IMPUTADO A PERSONAL DE LA COMISION ESTATAL DE
ATENCION A VICTIMAS.

69. El derecho a la legalidad y seguridad juridica implica
gue todos los actos de la administracion publica -entre los cuales

se ubican los relacionados con la procuracién de justicia-, se
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realicen con apego al orden juridico, a fin de evitar que se
produzcan perjuicios indebidos en contra de las personas. El bien
juridico protegido por el derecho a la legalidad es la observancia
adecuada del orden juridico por parte del Estado, entendiendo por
éste la permanencia en un estado de disfrute de los derechos
concebidos en el ordenamiento juridico, sin que se causen

perjuicios indebidos como resultado de una deficiente aplicacion.

70. En lo referente a las condiciones de vulneracién del
bien juridico protegido por el derecho a la legalidad, encontramos
una aplicacion incorrecta de la ley, o en su caso, la no aplicacién
de ella, a pesar de la satisfaccion del supuesto normativo v,
ademas, un perjuicio contra el ciudadano que tenga como causa
precisamente la inadecuada u omisa aplicacién del derecho.
Implica un derecho subjetivo consistente en la satisfaccidon de la
expectativa de no ser victima de una inadecuada u omisa
aplicacién de la ley que traiga como consecuencia un perjuicio; lo
cual se debe combatir cumpliendo comportamientos obligatorios
para la autoridad, sean éstos conductas de accién u omisién, vy

prohibir que se lleven a cabo.

71. En ese contexto, en la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, el derecho a la legalidad y seguridad
juridica se encuentra garantizado de forma integral en el contenido
de sus 136 articulos, los cuales son el marco juridico general a
cumplir por parte de los elementos del Estado mexicano; destacan

los articulos 14, 16 y 17 los que historicamente se han
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considerado como el punto de referencia para sustentar el
principio de legalidad en nuestro sistema juridico, ya que éstos

refieren la proteccion legal de las personas.

72. De igual forma, el Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos y el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales establecen en sus preambulos la
necesidad de crear condiciones para lograr el disfrute de los
derechos vy libertades, asumiendo la obligacién de los Estados para

hacerlos efectivos.

73. Como quedd asentado con antelacion el derecho a la
seguridad juridica implica el cumplimiento de las formalidades
esenciales del procedimiento por parte de los servidores publicos
en beneficio a los derechos humanos del ciudadano; en el
presente, se acredita que personal de la Comisién Estatal de
Atencion a Victimas, omitid brindar el apoyo legal necesario
tendiente a impulsar la investigacién de los hechos en los que

perdiera la vida el sefor | Viccntando el

derecho a la seguridad juridica que le asiste a la quejosa.

74. Esta Comisidén concluye que de autos se desprenden
elementos de prueba suficientes para acreditar que el Lic. |l
I Ascsor Juridico Victimal, violentd los
derechos humanos de la quejosa, pues el mismo fue designado el
dia 27 de diciembre de 2017, dentro de la carpeta de investigacion

I con el fin de brindar el apoyo legal necesario, no

92



Queja Num.: 006/2018-M.

obstante, no obra acta alguna en la que asistiera a la victima, asi
como tampoco obra promocién alguna en la que impulsara el
procedimiento, tan solo fue allegada por parte del servidor publico
copia del oficio en el que la victima solicitara copia certificada; sin
embargo, no se desprende que dicho profesionista impulsara el
procedimiento para lograr el esclarecimiento de los hechos, ni
coadyuvar con el Misterio Publico para lograr la identificacidén del
probable responsable, pues como quedd advertido en el apartado
que antecede, ha sido evidente la dilaciéon en la integracion de la
carpeta, pues a pesar de que la misma tuvo inicio en diciembre de
2017, hasta esta propia fecha aun se desconocen los datos del
responsable, ni ha sido emitida resolucion alguna dentro de la
carpeta; aunado a ello, del informe que rindiera dicho funcionario
se advierte el desconocimiento de los hechos que le fueron
asignados para que representara a la victima, pues en el informe
de autoridad al referirse a la aqui quejosa la menciona como

B B Y da cuenta de que la victima directa del
accidente falleci6 dos dias después del percance en el IMSS,

cuando se desprende que el C. I r<crdid la vida en
la misma fecha en que se suscitaron los hechos (27 de diciembre
de 2017), y que su deceso sucedio en el Hospital General “Alfredo

Pumarejo Lafaurie”, de Matamoros, Tamaulipas.

75. Lo anterior con independencia de que dentro de la
carpeta de investigacion la parte ofendida en fecha 13 de febrero

de 2018 nombrara asesor juridico particular, pues en el periodo
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que el servidor publico implicado asistiera a la victima, no se

acredita que hubiere actuado de forma diligente.

76. Al respecto, conviene precisar que el derecho a la
legalidad y seguridad juridica implica que todos los actos de la
administracion publica -entre los cuales se ubican los relacionados
con la procuracién de justicia-, se realicen con apego al orden
juridico, a fin de evitar que se produzcan perjuicios indebidos en
contra de las personas. El bien juridico protegido por el derecho a
la legalidad es la observancia adecuada del orden juridico por
parte del Estado, entendiendo por éste la permanencia en un
estado de disfrute de los derechos concebidos en el ordenamiento
juridico, sin que se causen perjuicios indebidos como resultado de

una deficiente aplicacion.

77. En lo referente a las condiciones de vulneracién del
bien juridico protegido por el derecho a la seguridad juridica y
legalidad, encontramos una aplicacidn incorrecta de la ley, o en su
caso, la no aplicacion de ella, a pesar de la satisfacciéon del
supuesto normativo y, ademas, un perjuicio contra el ciudadano
gque tenga como causa precisamente la inadecuada u omisa
aplicacién del derecho. Implica un derecho subjetivo consistente
en la satisfaccion de la expectativa de no ser victima de una
inadecuada u omisa aplicacion de la ley que traiga como
consecuencia un perjuicio; lo cual se debe combatir cumpliendo
comportamientos obligatorios para la autoridad, sean éstos

conductas de accion u omision, y prohibir que se lleven a cabo.
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78. En ese contexto, en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, el derecho a la legalidad y seguridad
juridica se encuentra garantizado de forma integral en el contenido
de sus 136 articulos, los cuales son el marco juridico general a
cumplir por parte de los elementos del Estado mexicano; destacan
los articulos 14, 16 y 17 los que histéricamente se han
considerado como el punto de referencia para sustentar el
principio de legalidad en nuestro sistema juridico, ya que éstos

refieren la proteccion legal de las personas.

79. De igual forma, el Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos y el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales establecen en sus predmbulos la
necesidad de crear condiciones para lograr el disfrute de los
derechos y libertades, asumiendo la obligacion de los Estados para

hacerlos efectivos.

80. Asi también, el servidor publico responsable dejo de
dar cumplimiento a lo dispuesto por los articulos 30 y 31 la Ley de
Atencidn a Victimas del Estado de Tamaulipas'®, que impone al
estado la obligaciéon de proporcionar a las victimas asesoria
completa y clara dentro de los procedimientos judiciales, a efecto
de que la misma se encuentre en condicion de hacer efectivos

todos sus derechos.

18 ARTICULO 30. Las autoridades estatales y municipales brindardn de inmediato a las victimas informacion y
asesoria completa y clara sobre los recursos y procedimientos judiciales, administrativos o de otro tipo a los cuales
ellas tienen derecho para la mejor defensa de sus intereses y satisfaccion de sus necesidades, asi como sobre el
conjunto de derechos de los que son titulares en su condicién de victima.

ARTICULO 31. La informacion y asesoria deberan brindarse en forma gratuita y por profesionales conocedores

de los derechos de las victimas, garantizando un trato respetuoso de su dignidad y el acceso efectivo al ejercicio
pleno de todos sus derechos.
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81. Del mismo modo, la Ley en comento impone al
abogado victimal las siguientes obligaciones:

“"ARTICULO 110. Se crea la figura del Asesor Juridico de
Atencidn a Victimas, el cual tendra las funciones siguientes:

I. Asistir y asesorar a la victima desde el primer momento en
que tenga contacto con la autoridad;

II. Representar a la victima de manera integral en todos los
procedimientos y juicios en los que sea parte, para lo cual debera
realizar todas las acciones legales tendientes a su defensa,
incluyendo las que correspondan en materia de derechos
humanos;

III. Informar a la victima, respecto al sentido y alcance de las
medidas de proteccion, ayuda, asistencia, atencion y reparacion
integral y, en su caso, tramitarlas ante las autoridades judiciales
y administrativas;

IV. Dar el seguimiento a todos los tramites de medidas de
proteccion, ayuda, asistencia y atencion, que sean necesarias
para garantizar la integridad fisica y psiquica de las victimas, asi
como su plena recuperacion;

V. Informar y asesorar a los familiares de la victima o a las
personas que ésta decida, sobre los servicios con que cuenta el
Estado para brindarle ayuda, asistencia, asesoria, representacion
legal y demas derechos establecidos en la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, en esta Ley, en los tratados
internacionales y demas leyes aplicables;

VI. Llevar un registro puntual de las acciones realizadas y formar
un expediente del caso;

VII. Tramitar y entregar copias de su expediente a la victima, en
caso de que ésta las requiera;

VIII. Vigilar la efectiva proteccion y goce de los derechos
de las victimas en las actuaciones del Ministerio Publico
en todas y cada una de las etapas del procedimiento penal
y, cuando lo amerite, suplir las deficiencias de éste ante la

autoridad jurisdiccional correspondiente cuando el Asesor
Juridico de las Victimas considere que no se vela efectivamente

por la tutela de los derechos de las victimas por parte del
Ministerio Publico; y

IX. Las demas que se requieran para la defensa integral de los
derechos de las victimas.”
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82. No obstante tal disposicion, de autos se desprende que

a pesar de que el Licenciado EG_S|SS fUc
nombrado como abogado victimal de la quejosa N

I ccntro de la carpeta de investigacion . o
se acredita que dicho funcionario diera cabal cumplimiento a sus
obligaciones, pues si bien da cuenta de haberle brindado el apoyo a
la misma y haberle elaborado un escrito solicitando copia de la
carpeta, al analizar las constancias de dicho expediente no obra
constancia de asistencia del citado profesionista, ni documento
alguno en el que procurara dar impulso a la investigacion, lo que
sin duda alguna transgrede el derecho de acceso a la legalidad y a

la seguridad juridica que le asisten a la accionante.

VIOLACION DEL DERECHO A LA SEGURIDAD JURIDICA
IMPUTADA A PERSONAL DE SERVICIO MEDICO FORENSE.

83. Por otra parte, en lo que respecta a la violacién del
derecho a la seguridad juridica denunciada por la quejosa |
I cn contra de personal adscrito al Servicio Médico Forense de
la Procuraduria General de Justicia del Estado, que hiciera consistir
en llenado incorrecto del certificado de defuncién y la falta de la
realizacion de la autopsia; debe precisarse que no obran en autos
del presente sumario, pruebas fehacientes que acrediten sus
manifestaciones, pues si bien, contamos con la alegacion de la
quejosa, al rendir su informe el C. | N F<rito
Médico Oficial, de la Unidad de Servicios Periciales de Matamoros,

Tamaulipas, refirié que en fecha 27 de diciembre de 2017, le fue

practicada la autopsia al sefior | NN Y J < !
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culminar la misma se concluydé que lo que conllevd al cese de los
signos vitales fue por infarto al miocardio; sin que obren en autos
elementos de prueba que desvirtien dicho informe; en
consecuencia, un dicho aislado no se estima como suficiente para
considerarla fundada la denuncia de violacién de derechos

humanos.

84. En ese sentido, y por lo anteriormente expuesto se
actualiza el supuesto contenido en la fraccion II del articulo 65 del
Reglamento de la Ley de la Comisién de Derechos Humanos del Estado
de Tamaulipas, cuyo texto a continuacion se transcribe:

"Articulo 65. Los acuerdos de No Responsabilidad se expediran
después de haber concluido con el procedimiento de investigacion
de queja y no se comprueben las violaciones de derechos humanos
imputadas a una autoridad o servidor publico, en los siguientes
supuestos: II. Por no obtenerse los elementos probatorios para
acreditar en forma fehaciente la violacion de derechos humanos”.

85. En consecuencia con lo expuesto y fundado, resulta

procedente dictar el siguiente acuerdo:

Unico: Se emite ACUERDO DE NO ACREDITADAS LAS
VIOLACIONES A DERECHOS HUMANOS respecto a los actos
imputados por la quejosa en contra del Perito Médico Forense
Adscrito a la Unidad de Servicios Periciales de Matamoros,
Tamaulipas, ante la inexistencia de elementos probatorios para
acreditar en forma fehaciente las violaciones de derecho humanos
reclamadas, de acuerdo a lo expresado en la presente; sin

perjuicio de que si posteriormente aparecen y se allegaren nuevos
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datos o pruebas indubitables sobre los hechos afirmados en la

queja, se ordenara la apertura de un nuevo expediente.

III. DE LA REPARACION INTEGRAL DEL DANO.

86. De conformidad con el articulo 19, parrafos tercero y
cuarto, de la Ley General de Victimas, existe la obligacion de las
autoridades de todos los ambitos de gobierno a reparar a las
victimas de una forma integral, y de manera correlativa a esta
obligacién, el derecho que tienen las victimas a ser reparadas de
manera integral por el dafno que han sufrido como consecuencia de
las violaciones a derechos humanos que les causaron, a través de
medidas de restitucion, rehabilitacion, compensacion satisfaccién y

medidas de no repeticion.

87. Conforme el articulo 4° de la Ley General de Victimas,
en el presente caso, la quejosa
adquiere la calidad de victima indirecta, con motivo del vinculo
familiar existente como hija del paciente fenecido, lo que propicia
que sea susceptible de sufrir un impacto en su esfera psicosocial,
con motivo de las posibles alteraciones en su entorno y en su vida
familiar, generadas a partir de los hechos analizados en el
presente pronunciamiento, por lo que debera ser considerado
dentro de la determinacidon de la reparacion integral del dafio, asi

como de su inscripcidén en el Registro Estatal de Victimas.
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88. En los articulos 18, 19, 20 21, 22 y 23 de los
“Principios y directrices basicos sobre el derecho de la victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos
humanos y d violaciones graves del Derecho Internacional
Humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones”, y en
diversos criterios de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, se considera que para garantizar a las victimas la
reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacién vy las
circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de
restitucion, indemnizacién, rehabilitacion, compensacion,
satisfaccidn, garantias de no repeticidn, obligacion de investigar
los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su

caso, sancionar a los responsables.

89. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs Peru”. Sentencia de
20 de noviembre de 2014. Capitulo de Excepciones, Preliminares,
Fondos, Reparaciones y Costas, parrafos 300 y 301, de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos asumidé que: “[..] toda
violacion de una obligacién internacional ue haya producido dafio
comporta el deber de repararlo adecuadamente y que la
disposicién recoge una norma consuetudinaria que constituye uno
de los principios fundamentales del Derecho Internacional
contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas
precisdé que “[...]Jlas reparaciones deben tener un nexo causal con
los hechos del caso, las violaciones declaradas, los dafos
acreditados, asi como las medidas solicitadas para reparar los

danos respectivos”.
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90. La compensacion consiste en reparar el daino causado,
sea material o inmaterial, por lo que al acreditarse violaciones a
los derechos humanos en el caso que nos ocupa, la autoridad
responsable debera indemnizar a la C.
Iy duien conforme a derecho corresponda en términos de la

Ley General de Victimas.

91. A efecto de que se les indemnice, se debera tomar en
consideracion el dano causado por no realizar una adecuada
historia clinica ni exploracidon fisica, asi como omitir realizar
estudios complementarios diagndsticos y el fallecimiento del padre
de la accionante de la presente instancia, para lo cual la Secretaria
de Salud en coordinacién con la Comision Ejecutiva de Atencion a
Victimas deberan valorar el monto justo de dicha indemnizacién,
de conformidad con las consideraciones expuestas, por lo cual
remitira copia de la presente Recomendacion a dicha institucién
para que, en el ejercicio de sus atribuciones proceda conforme a

Derecho.

92. En razén de lo expuesto, de conformidad con los
articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 16, 58 fraccion XVIII y 126 de la Constitucién
Politica del Estado de Tamaulipas; 1, 2, 3, 4, 8, 22 fraccién VII,
28, 48 y 49 de la Ley de la Comision Estatal de Derechos
Humanos, 23 fraccién VII, 63 fraccion V, 68 y 70 de su
Reglamento; 49, fracciones I, III y VI de la Ley de
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Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de
Tamaulipas, los articulos 1°, 3°, 6°, 7°, 44, 99, 101 y 104 de la
Ley General del Sistema Nacional de Seguridad Publica, y los
articulos 1°, 3, 19, 32 y 105 de la Ley de Seguridad Publica para el

Estado de Tamaulipas, se emiten las siguientes:
RECOMENDACIONES

A la Secretaria de Salud del Estado de Tamaulipas, a
fin de que se sirva ordenar a quien corresponda, realizar las

siguientes acciones:

Primera. Que de forma coordinada con la Comisidn
Estatal de Atencidén a Victimas, se inscriba a la victima directa e
indirectas en el Registro Estatal de Victimas, para que se les
repare el dafo ocasionado en los términos de la Ley General de
Victimas y la Ley de Atencién a Victimas para el Estado de
Tamaulipas; en su caso, se convenga con las victimas una forma

de compensacion.

Segunda. Se giren las instrucciones necesarias al
Personal del Hospital General “Alfredo Pumarejo Lafaurie” con sede
en Matamoros, Tamaulipas, a efecto de que en lo sucesivo,
procedan a conducir su desempefo en el marco de sus
atribuciones se realicen todas aquellas acciones tendientes de
evitar su vulneracién, debiendo remitir de forma oportuna las

documentales que justifiquen el cumplimiento del presente punto.
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Tercera. Promueva ante el Organo de Control Interno de
la Secretaria de Salud del Estado, continle con las investigaciones
que dieran origen al expediente |l <~ contra del
personal del Hospital General “Alfredo Pumarejo Lafaurie” de
Matamoros, Tamaulipas y, en su momento, se emita la resolucién
correspondiente respecto a los actos materia de la presente
recomendacion, para lo cual deberd remitir oportunamente las

documentales respectivas del inicio del procedimiento respectivo.

Cuarta. Como garantia de no repeticién, se implementen
programas integrales de capacitacion en materia de derechos
humanos, en la que se incluyan temas relativos al derecho a la
salud, dirigido a todo el personal del Hospital General “Alfredo
Pumarejo Lafaurie” de Matamoros, Tamaulipas; para efecto de lo
anterior debera remitir a esta Comisidon las pruebas que acrediten

su cumplimiento.

Quinta. Nombre al servidor publico que fungira como
enlace con esta Comisidn para dar seguimiento al cumplimiento de

la presente Recomendacion.
A la Fiscalia General de Justicia del Estado de
Tamaulipas, a fin de que se sirva ordenar a quien

corresponda, realice las siguientes acciones:

Primera. Que de forma coordinada con la Comision

Estatal de Atencidén a Victimas, se inscriba a la victima directa e
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indirectas en el Registro Estatal de Victimas, para que se les
repare el dafo ocasionado en los términos de la Ley General de
Victimas y la Ley de Atencién a Victimas para el Estado de
Tamaulipas; en su caso, se convenga con las victimas una forma

de compensacion.

Segunda. Se giren las instrucciones necesarias al Agente
del Ministerio Publico adscrito a la Unidad General de Investigacion
NUumero Dos, con sede en Matamoros, Tamaulipas, a efecto de que
en lo sucesivo, proceda a conducir su desempefo en el marco de
sus atribuciones se realicen todas aquellas diligencias necesarias
dentro de la carpeta de investigacion | . para lograr su
debida determinacién conforme a derecho, debiendo remitir de
forma oportuna las documentales que justifiquen el cumplimiento

del presente punto.

Tercera. Promueva ante el Organo de Control de la
Fiscalia General de Justicia del Estado de Tamaulipas, el inicio del
procedimiento de responsabilidad administrativa en contra del
Agente del Ministerio Publico adscrito a la Unidad General de
Investigacion Numero Jjjiij, con sede en Matamoros, Tamaulipas vy,
en su momento, se emita la resolucidn correspondiente respecto a
los actos materia de la presente recomendacidon, para lo cual
debera remitir oportunamente las documentales respectivas del

inicio del procedimiento respectivo.
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Cuarta. Como garantia de no repeticién, se implementen
programas integrales de capacitacion en materia de derechos
humanos, en la que se incluyan temas relativos al respecto de los
derechos fundamentales de las Victimas de delitos, a los Agentes
del Ministerio Publico que ejerzan su funcidn en la referida ciudad
fronteriza; para efecto de lo anterior debera remitir a esta

Comisidn las pruebas que acrediten su cumplimiento.

Quinta. Gire sus apreciables instrucciones a quien
corresponda, a fin de que se dé continuidad a la investigacion
administrativa y penal que se instaura ante la Fiscalia

Especializada en Asuntos Internos, bajo los numeros de

expedientes N Y I, Y su acumulado
I Y ¢ '@ brevedad se resuelvan conforme a

derecho.

Sexta. Se deberd incorporar una copia de la presente
Recomendaciéon al expediente laboral y personal de los servidores

publicos implicados en los términos de la presente resolucion.
Séptima. Nombre al servidor publico que fungird como
enlace con esta Comisidén para dar seguimiento al cumplimiento de
la presente Recomendacion.
A la Comision Estatal de Atencion a Victimas del

Estado de Tamaulipas.
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Primera. Que de forma coordinada con la Comision
Estatal de Atencidén a Victimas, se inscriba a la victima directa e
indirectas en el Registro Estatal de Victimas, para que se les
repare el dafio ocasionado en los términos de la Ley General de
Victimas y la Ley de Atencién a Victimas para el Estado de
Tamaulipas; en su caso, se convenga con las victimas una forma

de compensacion.

Segunda. Se giren las instrucciones necesarias al
personal juridico adscrito al Centro Regional de Atencién a
Victimas en el Municipio de Matamoros, Tamaulipas, a efecto de
que en lo sucesivo, procedan a conducir su desempeno en el
marco de sus atribuciones, debiendo remitir de forma oportuna las

documentales que justifiquen el cumplimiento del presente punto.

Tercera. Como garantia de no repeticidén, se implementen
programas integrales de capacitacion en materia de derechos
humanos, en la que se incluyan temas relativos al respecto de los
derechos fundamentales de las Victimas de delitos, a los asesores
juridicos de la Comision Estatal de Atencién a Victimas del Estado
de Tamaulipas; para efecto de lo anterior debera remitir a esta

Comisidn las pruebas que acrediten su cumplimiento.
Cuarta. Se deberd incorporar una copia de la presente

Recomendacion al expediente laboral y personal del servidor

publico implicado en los términos de la presente resolucion.
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Quinta. Nombre al servidor publico que fungird como
enlace con esta Comision para dar seguimiento al cumplimiento de

la presente Recomendacion.

De conformidad con lo dispuesto por el articulo 49 de la
Ley de la Comision de Derechos Humanos del Estado de
Tamaulipas, solicitese a las autoridades recomendadas que dentro
del plazo de diez dias habiles, contados a partir de la fecha de’
recepcion de la presente resolucién, informen a este Organismo si
aceptan o no. las recomendaciones formuladas y, en su caso,
envien dentro de los 15 dias siguientes las pruebas de que se ha

iniciado su cumplimiento.

Notifiquese la presente resolucién a las partes, de
conformidad con el articulo 53 de la Ley de la Comision de

Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas

Asi lo formuld, aprueba y emite la C. Licenciada Olivia
Lemus, Presidenta de la Comision de Derechos Humanos del
Estado de Tamaulipas, en los términos del articulo 22 fraccién VII
de la Ley que regula el funcionamiento de este Organismo, asi

como el 22 y 69 fraccién V de su Reglamento.
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