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1. La Comisión de Derechos Humanos del Estado de 

Tamaulipas, recepcionó en fecha 15 de julio del 2022, la queja por 

comparecencia presentada pos C.  

quien manifestó lo siguiente: 

“…que el día lunes 11 de julio del presente año por la noche 
ingresé al Hospital General de esta ciudad, ya que se me 
rompió la fuente, pues tenía 35 semanas de embarazo y todo 
mi embarazo me atendieron en dicho lugar, yo fui y entré a 
urgencias donde me hicieron un eco y me dijeron que no oían 
el latido del bebé, que probablemente ya no tuviera vida, y 
que tuviera días así, sin que me especificaran cuanto tiempo 
tendría así, me provocaron las contracciones de parto, en toda 
la noche del lunes y todo el día del martes estuve en labor de 
parto, hasta el día martes a las 5:15 de la tarde nació mi 
bebé por parto natural, era una niña, pesó 2.700 y midió 
42 centímetros, me mostraron a la niña a nacer, la 
enredaron en una sábana azul y me la mostraron y me la 
acercaron a mi pecho y le pude ver su carita, después 
ahí la dejaron en una mesa quirúrgica y el doctor que me 
estaba atendiendo terminó de saturarme y sacarme la 
placenta y todo, él y otra doctora de Tococirugía, después me 
llevaron a la sala de recuperación y ya estando ahí la misma 
doctora que me ayudó a expulsar a mi bebé me preguntó si la 
quería volver a ver y le dije que sí, y me la acercó otra vez 
enredada en la sábana azul, y me la acostó por un lado y 
yo la tuve en mis brazos, y la pude ver, estaba 
formadita, completa y hasta cabello tenía, la doctora me 
preguntó que qué quería hacer con mi bebé y yo le dije que 
sepultarla y me dijo que ahí la iban a tapar y ahí la iban a 
tener y el día que me dieran de alta me la iban a entregar, y 
ya después de ahí ya no supe nada de mi bebé, ya no me 
dieron informes ni nada, y ahí me tuvieron en recuperación y 
después me pasaron a piso a ginecología, donde me tuvieron 
en recuperación con medicamentos y todo; el día de ayer me 
dijeron que ya me iban a dar de alta en la tarde, como a las 2 
o 3 de la tarde, a esa hora mi papá  

, subió a verme y llevaba la ropita para vestir a la 
bebé y se reportó con la enfermera del turno y le pidió que 
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fuera con la Trabajadora Social y ya de ahí mi papá se fue 
con la Trabajadora Social a buscar a la niña y después 
pasó un rato y mi papá volvió conmigo y me dijo que no 
encontraban a la bebé, y pues así duró toda la tarde, yo no 
tenía informes de nada, no sabía nada, las enfermeras y me 
decían que seguían buscando y que mi papá andaba en eso, 
que la andaba buscando, en toda la tarde ya no supe nada ni 
de mi papá ni de la niña y hasta que mi papá se movió y habló 
con el Director del Hospital y después llegó la policía, lo 
entrevistaron a él y después a mí me entrevistaron en el piso 
de Ginecología y me dieron de alta a las 12 de la noche del día 
de ayer, y ya el día de hoy aún no se sabe nada de mi 
bebé y el Director el día de ayer le dijo a mi papá que le 
darían las cenizas de mi bebé, pero eso no puede ser porque 
yo en ningún momento autoricé para que la cremaran, mi 
familia y yo queríamos darle sepultura, pero es momento en 
que aún no nos entregan el cuerpo de la bebé, por lo que 
solicito se investigue estos hechos, haciendo del conocimiento 
que el día de hoy mi papá y yo acudimos a la Agencia del 
Ministerio Público donde presentamos denuncia, diciéndonos 
que era el número RAC , por Responsabilidad Médica 
y mal praxis…”.  
 

2. De la misma forma, se recepcionó la declaración 

informativa a cargo del C. , quien en la 

fecha señalada manifestó lo que a continuación se transcribe: 

“…el lunes 11 de julio del presente año aproximadamente a las 
7 de la tarde, llevábamos a mi hija de nombre  

 a las instalaciones del Hospital General, ya 
que se le había reventado la fuente, lugar donde la atendieron 
casi de manera inmediata pasándola a un consultorio, yo tuve 
que esperar a fuera, después de aproximadamente unos 15 
minutos, salió un doctor del cual no sé su nombre y me 
informó que el producto se encontraba sin vida ya que no se le 
escuchaban los latidos, y que iban a pasar a mi hija al área de 
pediatría para estabilizarla ya que presentaba alteraciones en 
la presión y en el azúcar, esto con la finalidad de poder sacar 
el producto de manera natural, por lo que la trabajadora social 
me dijo que cualquier situación que se llegara a presentar ellos 
me hablarían, por lo que me retiré del hospital.- El día martes 
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aproximadamente a las 3 de la mañana, se comunicaron vía 
telefónica para decirme que necesitaban que acudiera al 
hospital a fin de surtir unas recetas, cuando yo me presenté 
en el nosocomio, estuve surtiendo los medicamentos 
necesarios, siendo el caso que aproximadamente a las 5 de la 
tarde, me dijeron que no fuera, porque el doctor quería hablar 
conmigo, por lo que lo esperé, después de un poco tiempo sale 
el doctor, y me pregunta si quería ver a la bebé, a lo que yo le 
dije que sí, siendo que me presentaron durante cinco minutos 
a una bebé ya sin vida cobijada con muchas sabanas que tenía 
mucho pelo bastante remolinos y un lunar igual al de su papá 
pero en el lado contrario del rostro, siendo esta la última vez 
que cargué a mi nieta.- El día miércoles empecé a hacer 
trámites necesarios con la funeraria para que el día jueves que 
dieran de alta a mi hija, también fueran por mi nieta.- El día 
jueves aproximadamente a las 3 de la tarde, con mi hija dada 
de alta, fuimos a recoger el cuerpo de mi nieta, esto siendo 
con acompañado con una trabajadora social, a quien le 
entregué los papeles y me llevó a unas gavetas, siendo que en 
los papeles decía que mi nieta estaba en la gaveta 2, pero al 
revisar dichas gavetas no estaba el cuerpo de mi nieta, por lo 
que me pidió esperara un momento en lo que buscaban el 
cuerpo, pero llegó la jefa de las trabajadoras sociales y 
observé como que algo le dijo y luego se fue corriendo, 
posteriormente a eso nadie me dio la cara hasta 
aproximadamente a las 7:20 de la tarde, me atendió el 
Director del Hospital, personal del Jurídico y la Jefa de las 
Trabajadoras Sociales, siendo caso que el Director me dijo que 
el personal del hospital se había equivocado y habían cremado 
a mi nieta y que para ya no hacer más grandes las cosas el día 
viernes nos entregarían una urna con las cenizas de mi nieta, 
a lo que yo le dije que no, que nos debían entregar un cuerpo 
completo sin ningún tipo de alteración, entonces el Director 
me cuestionó que qué podía hacer por mi hija, respondiéndole 
que le regresaran a su hija, a lo que se quedó callado por lo 
que le dije que hablaría al 911 para pedir que fueran unidades 
de la policía para que conocieran de la situación, pero el 
mismo Director del hospital nos dijo que el haría la llamada, 
por lo que llegaron casi 20 agentes de la Policía 
Investigadora.- Es el caso que desde ayer, ya no hemos 
recibido ninguna llamada o información por parte del personal 
del hospital, por lo que solicitamos a esta Comisión de 
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Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, se inicie el 
procedimiento formal de queja y se investigue el actuar del 
personal del Hospital General “Norberto Treviño Zapata” y se 
dé con los responsables de la perdida de mi nieta, y se actué 
conforme a derecho en su contra…”. 
 

3. Una vez analizado el contenido de la queja, se calificó como 

presuntamente violatoria de derechos humanos, se admitió a trámite, 

radicándose con el número 152/2022; así mismo, se acordó solicitar 

a la autoridad señalada como responsable, con fundamento en el 

artículo 40 de la Ley de la Comisión de Derechos Humanos del 

Estado de Tamaulipas, la adopción de una medida cautelar 

consistente en que se giraran instrucciones a quien 

correspondiera para que se destinaran todos los recursos humanos y 

materiales necesarios a fin de localizar los restos del producto, hijo o 

bebé de la señora   

consecuentemente, pudiendo proporcionar una respuesta adecuada 

que respete su dignidad y la del hijo nonato; independientemente del 

informe justificado relacionado con los hechos denunciados, así 

como la exhibición de toda la documentación que se hubiera 

integrado sobre el caso. 
 

4. En virtud de que la autoridad señalada como responsable, 

fue omisa en rendir el informe requerido, mediante acuerdo de fecha 

19 de agosto de 2022, este Organismo decretó la presunción de ser 

ciertos los hechos denunciados por la quejosa, conforme a lo 

establecido en el párrafo segundo del artículo 36 de la Ley de la 

Comisión de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas; y por 

considerarse necesario, con base en lo dispuesto en el artículo 37 de 
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la misma Ley, se declaró la apertura de un periodo probatorio por 

el plazo de diez días hábiles. 

 

5. Mediante oficio número HGDG-DJ-00980/2022, de fecha 18 

de julio de 2022, el C. DR.  

, Director General del Hospital General “Norberto Treviño 

Zapata”, manifestó la aceptación de la medida cautelar 038/2022, 

haciendo mención que en todo momento los CC.  

 e   , han tenido pleno  

conocimiento de los hechos ocurridos, tan es así que el segundo de ellos, 

estuvo presente en el levantamiento de la indagatoria por parte de la 

Unidad de Atención y Decisión Temprana, de la Fiscalía General de Justicia 

del Estado, y que la responsabilidad de esa institución era dar con el 

paradero del producto óbito de la C.  por lo que 

contribuían con las autoridades judiciales para dar con su paradero. 

 
6. 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:  
 
 

 

 

 

6.1. Documental consistente en comparecencias de fecha 15 

de julio de 2022, de los CC.  Y  

 (Punto 1 de ANTECEDENTES). 

 
6.2. Documental consistente en el informe rendido por el C. 

DR. , Director General 
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me constituí en las instalaciones de la Fiscalía General de 
Justicia de esta Ciudad, en la Unidad de Atención y Decisión 
Temprana, donde acompañando a los prenombrados fuimos 
entrevistados por el C. Lic. , Agente del 
Ministerio Público, quien tiene  a cargo la integración de la 
carpeta de investigación , iniciada por el Delito de 
Responsabilidad Técnica, Médica y Administrativa, donde 
posterior a cumplir con el protocolo de identificación, informé 
que el motivo de nuestra presencia obedece a la labor de 
acompañamiento y buena fe que caracteriza a este Organismo 
en atención a nuestros usuarios; el servidor público informó 
que la investigación está en curso, que se realizaron de 
inmediato las diligencias inherentes a la búsqueda de 
información y la verdad, que en el momento se solicitó a  la 
Coordinación de la Policía Investigadora se abocara a la 
búsqueda exhaustiva de indicios, refiriendo estaba 
comprometido a realizar las acciones necesarias dentro de su 
facultad para integrar debidamente su carpeta, así mismo 
expresó su compromiso en estar a disposición de los C.C. 

 y , para 
informar al momento sobre los avances, agregó que dirigió 
oficio al Instituto de Atención a Víctimas, solicitando la 
designación de Asesor Jurídico y estaba en espera de la 
contestación; así mismo se nos sugirió la entrevista con la Lic. 

, Policía Investigadora para obtener 
mayor información, por lo que en el acto fuimos atendidos por 
la Licenciada quien expresó que desde el primero momento en 
que tuvieron conocimiento de los hechos iniciaron las 
investigaciones correspondientes, que en el momento se 
encuentran declarando a personal del Hospital General de 
diversas áreas, que hay una lista de citados y además en su 
momento se tomaron entrevistas a personal del nosocomio, 
revisado por parte de un perito las cámaras de vigilancia y por 
lo tanto considera que la investigación está en curso,  en el 
acto agradecí la información de la Lic. , y solicité que 
en lo sucesivo la información que se proporcione a los usuarios 
se dirigiera en términos sencillos y compresibles, así como 
empleara la empatía y humanismo dada la naturaleza de los 
hechos denunciados, ante lo cual la servidora pública expresó 
su disponibilidad y apoyo, minutos después el señor , 
fue llamado por un policía investigador para recabarle una 
ampliación de declaración; aprovechando la oportunidad me 
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áreas involucradas en el Hospital, el Director refirió que estaba 
a las órdenes de los usuarios, para lo que se les ofreciera; en 
uso de la voz, el C.  indicó al Director del hospital que 
entendía que se estaban haciendo las investigaciones, pero 
que lo único que querían él y su familia era que le entregaran 
el cuerpecito de su nieta, el Dr. , indicó que 
estaban a disposición de la autoridad para atender cualquier 
indicación al respecto; la suscrita referí que en las acciones y 
decisiones que tomara el personal de dicho Hospital, se 
privilegiara el trato digno, atención integral en la medida de lo 
posible, se empleara la empatía y se considerara la situación 
socioeconómica de la familia, por cuanto respecta a los 
traslados y principalmente la situación psico-emocional de la 
madre, ante la pérdida de su bebé, así mismo se les invitó a 
que se preparara detalladamente el informe que fuera 
requerido con motivo de la integración de la queja 152/2022 
para contestar en tiempo y forma a nuestro Organismo,  a lo 
que el Lic.  refirió que no podrían dar información de los 
avances de la investigación ya que eso correspondía a la 
Fiscalía de Justicia, por lo cual le indiqué que en ese sentido 
nosotros estábamos realizando el acercamiento con la Fiscalía, 
no buscábamos invadir esferas de competencia de ninguna 
naturaleza y además de considerarlo necesario la CODHET en 
su momento puede pedir informe complementario de la 
carpeta de investigación, posterior a esto,  me dirigí con el Dr. 

, y le comenté que había observado que , 
presentaba tos en evolución de varios días con flema y que la 
veía con algunas molestias generales, por lo que solicité apoyo 
para su valoración a lo cual accedió dando indicaciones a su 
personal, al confirmar que la usuaria estaba siendo atendida 
por personal médico, me despedí, retirándome del lugar…”. 
 

6.8. Documental consistente en oficio número 066/2022, de 

fecha 18 de julio de 2022, signado por el C. DR.  

, Encargado del Despacho de la Comisión Estatal de 

Conciliación y Arbitraje Médico de esta ciudad, quien comunica que no 

se faculta realizar investigaciones derivadas de información de carácter 

público, por lo que solicita se oriente al usuario para que acuda a 
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dichas instalaciones a fin de conocer su dicho y en su caso, solicitar la 

documentación correspondiente para dar inicio al procedimiento 

acorde a sus necesidades.  

 

6.9. Documental consistente en copia del oficio número 

DGOG/210/OR/3859.1-2022/2022 de fecha 20 de julio de 2022, 

suscrito por el C. LIC.     

Subcomisionado Jurídico y Encargado del Despacho de la Comisión 

Nacional de Arbitraje Médico, quien solicita se le proporcione datos de 

contacto de la quejosa  Y/O 

, a fin de brindarles la orientación 

oportuna al caso señalado.  

 

6.10. Documental consistente en oficio número HGDG-DJ-

00984/2022, de fecha 21 de julio de 2022, a través del cual el C. DR. 

, Director General del 

Hospital General “Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad, remite 

copia certificada del expediente clínico número  perteneciente a  

la C. .  
 
 
 
 

6.11. Documental consistente en oficio número HGDG-DJ-

0131/2022, de fecha 22 de julio de 2022, firmado por el C. DR. 

, Director General del 

Hospital General “Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad, en el que 

señala:   

“…que nuestra institución está coadyuvando con la Fiscalía 
Especializada en la Investigación de Delitos contra Niñas, 
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Niños y Adolescentes y Delitos contra las Mujeres por Razón 
de Género, para el esclarecimiento del óbito perdido en el área 
del anfiteatro del hospital el día 14 de julio de la anualidad 
actual.- No obstante lo anterior, nuestra institución médica ha 
llevado a cabo el levantamiento del acta circunstanciada de 
hechos y su posterior acta administrativa para fincar 
responsabilidad administrativa a quien haya generado la 
pérdida o extravío del citado óbito.- Por lo tanto, una vez que 
la Fiscalía concluya su investigación y determine quién o 
quienes participaron en el pérdida, extravío o sustracción del 
óbito haremos llegar a esa H. Comisión de Derechos Humanos 
lo conducente.- Con el objeto de acreditar lo antes expuesto, 
me permito presentar las siguientes PRUEBAS: 1. 
DOCUMENTAL consistente en cinco copas fotostáticas de los 
oficios expedidos por la Fiscalía Especializada en la 
Investigación de Delitos contra Niñas, Niños y Adolescentes y 
Delitos contra las Mujeres por Razón de Género “FENNAM”, los 
días 25 de julio, 01, 02 y 03 de agosto del año en curso, a 
través de los cuales nos solicitaron diversas actuaciones que 
permitan el esclarecimiento en la búsqueda del óbito.- 2. 
DOCUMENTAL: consistente en copia fotostática del oficio 
expedido por la Unidad de Atención y Decisión Temprana de la 
Fiscalía General de Justicia del Estado, de fecha 18 de julio del 
año en curso,  a través del cual nos solicitaron el expediente 
clínico de la paciente , 
quien el día 12 de julio del año en curso, llegó a nuestra 
institución con su producto sin signos vitales “óbito”…”. 
 

6.12. Documental consistente en constancia de fecha 23 de 

agosto de 2022, elaborada por personal de este Organismo en la que 

se asentó lo siguiente:   

“…que me constituí en las instalaciones de la FENNAM siendo 
atendido por el Lic. , Agente del 
Ministerio Público Investigador encargado de la carpeta de 
investigación , cuestionándole respecto a la 
información de redes sociales sobre el hallazgo del óbito 
extraviado en el H. Gral., en esa tesitura, el funcionario me 
refirió que no había certeza a la nota periodística que circulaba 
en las redes sociales, por consecuencia se seguían realizando 
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las investigaciones pertinentes y hasta que no culminara la 
indagatoria, se determinaría si la nota es confiable o no…”.   
 
 
 
 
 
 

6.13. Documental consistente en constancia de fecha 24 de 

agosto de 2022, elaborada por personal de este Organismo en la que 

se asentó lo siguiente:   

“…que en atención a la nota periodística publicada el día de 
ayer en redes sociales, en el que se menciona el hallazgo del 
cuerpo del bebé extraviado en el Hospital General de esta 
ciudad, la suscrita procedo a comunicarme vía telefónica al 
número (…), siendo atendida por el C.  

, quejoso dentro del presente procedimiento, a 
quien le solicité me informara si tenía conocimiento de dicha 
publicación y que si efectivamente habían localizado al cuerpo 
del bebé, manifestando que él y su familia el día de ayer 
tuvieron conocimiento de la nota, pero que lo asentado en la 
misma es falso, que ni él ni su hija han sido contactados por 
parte de la Fiscalía, ni personal del Hospital General, que se 
imagina que es un invento por parte de las autoridades de la 
Secretaría de Salud; así mismo se le hace del conocimiento 
que esta Comisión continúa con la integración de nuestro 
procedimiento y que se recibió informe que rinden por parte 
del Hospital General, por lo cual es necesario darle vista del 
mismo, a efecto de que realicen sus manifestaciones 
correspondientes, a lo que le manifiesta que en virtud a que 
trabajaba cerca de nuestras oficinas en el transcurso de la 
mañana acudiría a recibir el informe…” 
 

6.14. Documental consistente en constancia de fecha 24 de 

agosto de 2022, elaborada por personal de este Organismo en la que 

se asentó que compareció el C. , a quien 

se dio por notificado del informe de la autoridad presuntamente 

responsable y expuso su deseo de no manifestar nada al respecto.  
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6.15. Documental consistente en constancia de fecha 30 de 

agosto de 2022, elaborada por personal de este Organismo en la que 

se asentó: 

“…que me comuniqué vía telefónica con el LIC.  
, Agente del Ministerio Público de Procedimiento Penal 

Acusatorio y Oral comisionado a la Unidad de Atención 
Inmediata y Decisión Temprana de la Fiscalía General de 
Justicia del Estado, a quien le solicité me informara si la 
carpeta de investigación , iniciada con motivo de los 
hechos denunciados por la C.  

, por el extravío de su bebé fallecido en el Hospital 
General de esta ciudad, se encontraba aún en trámite ante esa 
Agencia, a lo que me manifiesta que el mes pasado la carpeta 
de investigación fue remitida ante la Fiscalía Especializada en 
la Investigación de Delitos contra Niñas, Niños y Adolescentes 
y de Delitos Contra las Mujeres por Razones de Género, sin 
embargo, manifestó de momento no contar con la fecha de 
remisión a la mano, que se tenía conocimiento de la solicitud 
de copias girada por esta Comisión, y que dentro del término 
concedido se informaría en ese sentido; por lo que se 
agradeció la atención brindada…”.  
 

6.16. Documental consistente en oficio número 

FGJET/FENNAM/2123/2022, de fecha 01 de septiembre de 2022, 

signado por el Lic. , 

Fiscal Especializado en la Investigación de los Delitos contra Niñas, 

Niños y Adolescentes y de Delitos contra las Mujeres por Razones de 

Género, a través del cual remite informe suscrito por el Lic.  

, Agente del Ministerio Público adscrito a la 

Unidad Especializada en la Investigación de los Delitos cometidos 

contra Niñas, Niños y Adolescentes y de Delitos contra las Mujeres por 

Razones de Género, Región Victoria, en el que informa que se deja a 



  Queja número 152/2022 

16 
 

disposición el original del expediente  hasta en tanto se 

encuentre en posibilidad de expedir la copia solicitada.  
 

 

6.17. Documental consistente en oficio número OCI/AI-

SST/755/2022, de fecha 05 de septiembre de 2022, signado por la C. 

LIC. , Titular de la Autoridad 

Investigadora en el Órgano de Control Interno en la Secretaría de 

Salud y Servicios de Salud en Tamaulipas, a través del cual remite 

copia certificada del expediente administrativo . 

 

6.18. Documental consistente en constancia de fecha 09 de 

septiembre de 2022, elaborada por personal de este Organismo en la 

que se asentó que se presentó el LIC. , del área jurídica 

del Hospital General “Norberto Treviño Zapata”, a fin de hacer llegar 

un juego de copias del expediente clínico de la C.  

.  

 

6.19. Documental consistente en constancia de fecha 14 de 

septiembre de 2022, elaborada por personal de este Organismo en la 

que se asentó: 

“…Que en esta propia fecha, fuimos comisionadas la suscrita y 
la C. , Visitadora Adjunta y 
Auxiliar Administrativo de este Organismo, a fin de 
constituirnos en las instalaciones de la Fiscalía Especializada 
en la Investigación de Delitos contra Niñas, Niños y 
Adolescentes y Delitos contra las Mujeres por Razones de 
Género con sede en esta ciudad, y verificar las actuaciones 
que conforman la NUC. , por lo que una vez que 
tuvimos a la vista dicho expediente, se procede a desglosar lo 
siguiente:  
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- En fecha 15 de julio del 2022 los agentes de la Policía 
Investigadora realizan acta en las instalaciones del Hospital 
General de esta ciudad, con motivo al robo del óbito fetal de 8 
meses. 

- El 14 de julio del 2022 se recaba entrevista de la ofendida 
 e . 

- El 14 de julio del 2022, se recaba entrevista al guardia de 
nombre .  

- El 14 de julio del 2022, se recaba entrevista al C.  
, camillero y quien realiza depósito del feto en 

la gaveta 2.  
- El 14 de julio del 2022, se declara a la C.  

, Enfermera que realizó entrega del feto al camillero. 
- Se entrevista al C. , Trabajador Social 

del Hospital General, quien recibe hoja de tránsito del feto.  
- Declaración de , Trabajadora Social que 

intentó realizar entrega del feto.  
- En fecha 14 de julio del 2022 a las 22:30 horas, se realiza acta 

de inspección del lugar. 
- Solicitud de designación de perito en topografía  de Servicios 

Periciales de fecha 15 de julio del 2022, quien solicitó a 
Servicios Periciales un perito de Informática.  

- Solicitud de Información y bitácoras al Director del Hospital 
General “Norberto Treviño Zapata”. 

- Informe Policial Homologado de fecha 15 de julio del 2022.  
- En fecha 18 de julio del 2022 se solicitó al Hospital General 

copia del expediente clínico de .  
- En fecha 16 de julio del 2022, el Director del Hospital General 

remite relación del personal que laboró los días 12, 13 y 15 de 
julio del 2022. 

- Acta de denuncia de  de fecha 15 
de julio del 2022.  

- En fecha 15 de julio del 2022 se solicita al Director del Instituto 
de Atención a Víctimas, la designación de asesor jurídico para la 
víctima. 

- En fecha 18 de julio del 2022 se rinde dictamen pericial de 
psicología.  

- Informe Policial Homologado de fecha 18 de julio del 2022. 
- Acta de entrevista de  de fecha 18 de 

julio del 2022. 
- Dictamen de integridad física de la C.  

 de fecha 15 de julio del 2022.  
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del área de almacenamiento de residuos sólidos del Hospital 
General. 

- Acta de entrevista de fecha 22 de julio del 2022, del C.  
   , Director del Hospital 

General.  
- Acta de entrevista de fecha 23 de julio del 2022 del C.  

, Trabajador Social del Hospital General. 
- Informe del Director General de Funerales “La Estrella” de fecha 

23 de julio del 2022. 
- Informe de fecha 25 de julio del 2022 del Administrador de 

“Capillas del Recuerdo”.  
- Informe de fecha 25 de julio del Administrador del Velatorio y 

Crematorio San José.  
- Informe de fecha 26 de julio del 2022 de Funerales Arredondo.  
- Informe de fecha 26 de julio del 2022 de las Capillas del 

Refugio.  
- En fecha 25 de julio del 2022 se recibe informe de funerales 

“Victoria”.  
- En fecha 25 de julio del 2022 se solicita al Hospital General 

bitácora del personal de seguridad de los días 12, 13 y 14 de 
julio del 2022. 

- En fecha 25 de julio del 2022 se recibe informe del Hospital 
General. 

- Acta de entrevista de fecha 25 de julio del 2022 del C.  
, empelado de la Funeraria “Victoria”. 

- Acta de entrevista de fecha 27 de julio del 2022 de la C. 
 , Trabajadora Social del Hospital 

General. 
- Acta de entrevista de fecha 27 de julio del 2022 del C.  

, camillero del Hospital General.   
- Acta de entrevista de fecha 27 de julio del 2022 de  

, Trabajador Social del Hospital General.  
- Acta de entrevista de fecha 27 de julio del 2022 de la C.  

, Jefa de Informática del Hospital 
General.  

- Acta de entrevista de fecha 27 de julio del 2022 de la C.  
, Trabajadora Social del Hospital General.  

- Acta de entrevista de fecha 27 de julio del 2022 de la C.  
, enfermera del Hospital General.  

- Acta de entrevista de fecha 27 de julio del 2022 del C.  
, camillero del Hospital General.  
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Mujeres por Razones de Género, de la Fiscalía General de Justicia del 

Estado, remitió copia certificada de la carpeta de investigación 

, iniciada con motivo a los hechos denunciados por la C. 

, por los delitos de responsabilidad 

médica, técnica y administrativa, en contra de quien resulte 

responsable. 

 

6.21. Oficio número FGJE/FENNAM/3263/2022, de fecha 30 

de diciembre de 2022, suscrito por el Lic.  

, Fiscal Especializado en la Investigación de los Delitos 

Contra Niñas, Niños y Adolescentes y de Delitos Contra las Mujeres por 

razones de Género, por medio del cual remite copia certificada de las 

actuaciones realizadas dentro de la carpeta de investigación 

, posterior a la foja 1173, en la cual destacan las 

siguientes: 

- 01 agosto 2022, Dictamen Pericial en Informática.  
- Informe rendido por agentes de la Policía Investigadora, en el cual 

mencionan las acciones realizadas a efecto de  solicitarles a los CC. 
 y  su 

comparecencia ante la FENNAM. 
- 15 agosto 2022, Dictamen de perfil genético de la muestra obtenida 

del óbito fetal localizado en la gaveta 3 del anfiteatro del Hospital 
General “Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad. 

- 23 agosto 2022, Acta realizada con motivo a la comparecencia de la C. 
, a quien se le solicita recabarle muestras 

para obtener su ADN para realizar su cotejo con el perfil genético  del 
óbito localizado en la gaveta 3 del Hospital General “Dr. Norberto 
Treviño Zapata” de esta ciudad. 

- 24 agosto 2022, acta realizada con motivo a la comparecencia del C. 
, a quien se le solicita recabarle muestras 

para obtener su ADN.  
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- 24 agosto de 2022, Acta de denuncia de la C.  
 en contra de ,  

 y  .  
- 24 agosto 2022, el Agente de la Policía Investigadora informó haber 

solicitado a la Dirección de Servicios Periciales, designación de Perito 
para la extracción de muestras hemáticas de los C.C.   

 y , para la obtención de 
su perfil genético y se realice confronta con el perfil obtenido de la 
muestra recabada al feto localizado en la gaveta 3 del Hospital General 
“Dr. Norberto Treviño Zapata”; remite acta de entrevista y lectura de 
derechos de la víctima .  

-  25 agosto de 2022, Dictamen Psicológico practicado a la C.  
.  

- 26 agosto 2022, se recibe dictamen de perfiles genéticos de las 
muestras hemáticas extraídas a los C.C.  
y . 

- 26 agosto 2022, se recibe resultado de confronta de perfiles genéticos 
de las muestras extraídas a la C.  y  

 con la muestra recabada al óbito fetal 
localizado en el anfiteatro del Hospital General “Dr. Norberto Treviño 
Zapata” de esta ciudad el 2 de agosto de 2022, en la que se determina 
que los prenombrados si tienen relación de  parentesco  con el óbito 
fetal. 

- 27 agosto de 2022, la Asesora Victimal solicita las entrevistas de los 
CC. ,  

 y . 
- 29 agosto 222, se realiza Acta de comparecencia de la C.  

, a quien se le hace del conocimiento de los resultados 
positivos de la confronta con los resultados del óbito localizado en el 
anfiteatro del Hospital General; por lo que solicita su entrega para 
darle cristiana sepultura; así mismo, realiza la entrega de la urna con 
las cenizas que le fueran entregadas por la Funeraria San José.   

- 29 agosto 2022, Acta de comparecencia de la C.  
 a quien se le hace del conocimiento el resultado positivo de 

la confronta del ADN de los CC.  y  
, con el ADN del óbito fetal localizado en 

gaveta 3 del Hospital General; así mismo, se intenta realizar la entrega 
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de la urna con las cenizas entregadas por la C. ; 
asentándose que ante la solicitud del acompañante y asesora de la 
ofendida, se pospuso la entrega, hasta en tanto la misma estuviera en 
condiciones de  llevar a cabo la diligencia.    

- 30 agosto 2022 se acuerda tener por hechas las manifestaciones de la 
abogada victimal, solicitándole que aclare la pertinencia e idoneidad de 
las entrevistas solicitadas, ya que en la carpeta obran diversas 
entrevistas de las personas que solicitó. 

- 30 agosto 2022, se solicita al Director de Servicios Periciales la entrega 
del óbito fetal localizado el 02 de agosto de 2022 en la gaveta 3 del 
anfiteatro del Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata” a la C. 

. 
- 31 agosto 2022, la asesora victimal solicita se ordene la intervención 

de Perito en Antropología Forense para que emita dictamen pericial de 
las cenizas de la recién nacida de 8 meses y la confronta con los 
perfiles genéticos de la C. .   

- 01 septiembre 2022, se acuerda procedente lo solicitado; se gira oficio 
a la Policía Investigadora para el traslado de la urna que contiene las 
cenizas entregadas por la C.  a efecto de 
que se realice su análisis por Perito en Antropología, y determine si es 
posible realizar confronta con perfiles genéticos; así mismo, se solicita  
diligencia de inspección acompañada por Perito Fotógrafo.   

- 01 septiembre 2022, la Agente de la Policía Investigadora remite  
diligencia de inspección de objetos (urna); solicitud de Perito Fotógrafo 
y Solicitud de Perito Atropólogo. 

- 01 septiembre 2022, se realiza informe pericial fotográfico con motivo 
a la entrega del óbito fetal a la C. , por 
parte de la Dirección de Servicios Periciales de la Fiscalía General de 
Justicia del Estado.  

-  01 septiembre 2022, se da vista a la Comisión Estatal para la 
Protección contra Riesgos Sanitarios, del ejercicio de la acción penal en 
contra de 3 empleados del Hospital General por su probable 
Responsabilidad Administrativa, Violaciones de las Leyes Sobre 
Inhumaciones y Exhumaciones y Ejercicio Ilícito de Servicio Público.  

- 09 septiembre de 2022, se recibe informe y diversas actas realizadas 
por parte del Centro de Mecanismos para la Solución de Conflictos del 
Primer Distrito Judicial del Estado, de las cuales se advierte que la C. 



  Queja número 152/2022 

25 
 

 expresó su deseo de no someterse al procedimiento, 
solicitando se informara a la autoridad correspondiente para que se 
continuara con el procedimiento penal.  

- 02 noviembre 2022, el Encargado de la Dirección General de Servicios 
Periciales y Ciencias Forenses remite duplicado con firma original del  
dictamen fotográfico de fecha 08 de septiembre de 2022, y copia 
certificada del dictamen de antropología forense de fecha 03 de 
septiembre de 2022. 

- 23 noviembre 2022, la ofendida  realiza ampliación de  
denuncia en contra del C. , 
solicitando se recabe su declaración en calidad de imputado y se 
realicen todos los actos de investigación que resulten necesarios.”. 

 

6.22. Declaración informativa a cargo de la C.  

, de fecha 02 de marzo del año en curso, mediante 

la cual manifestó lo siguiente: 

“…la suscrita me vi sumamente afectada a raíz de la confusión del 
personal del Hospital  General de esta ciudad, ya que el 13 de julio 
del 2022, nació mi bebé y por error le fue entregado a mi prima 
otro bebé, por parte de personal del Hospital General, a raíz de 
eso, a mí me notificaron en el mes de agosto de dicho error, y he 
tenido que acudir a muchos trámites, me generó mucho daño 
porque primero se suponía que era mi bebé, y luego resultó que 
no, y lo tuve que entregar; en el mes de agosto, acudí a la Agencia 
y me explicaron lo que había sucedido, desde  el mes de agosto 
que a mí y al papá de mi hijo nos hicieron los estudios de ADN y al 
resultar que el cuerpo que encontraron en el anfiteatro del Hospital 
General, era el nuestro me lo entregaron en ese mismo mes, y yo 
entregué la urna con las cenizas del bebé que nos habían 
entregado ante la Fiscalía; agregando que la suscrita llegué a un 
acuerdo económico con dos de los tres servidores públicos, con 
apoyo de la Comisión de Atención a Víctimas, ante Mediación, ello 
fue en el mes de noviembre del año 2022; y que en mi caso, yo no 
tengo ninguna inconformidad en contra de personal de la Fiscalía 
Especializada en la Atención de Delitos Contra Niñas, Niños y 
Adolescentes, y delitos cometidos contra mujeres en razón de  
género, ya que la atención que me han brindado  desde el inicio ha 
sido la adecuada me informaron de todo; y que si se me ha 
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7. Una vez concluido el período probatorio, el expediente 

quedó en estado de resolución, de cuyo análisis se desprenden las 

siguientes: 

C O N C L U S I O N E S 

   

PRIMERA. Este Organismo es competente para conocer la 

queja radicada oficiosamente, por tratarse de actos u omisiones 

presuntamente violatorios de derechos humanos, imputados a 

servidores públicos que prestan sus servicios dentro del territorio del 

Estado, al tenor de lo dispuesto por los artículos 102 apartado “B” 

de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y 3, 8, 

fracciones I, II, III y IV de la Ley de la Comisión de Derechos 

Humanos del Estado de Tamaulipas. 

 

SEGUNDA. Esta Comisión de Derechos Humanos del Estado 

de Tamaulipas, tiene como objetivo esencial la protección, observancia, 

promoción, estudio y difusión de los derechos humanos previstos por el 

orden jurídico mexicano; en atención a ello, una vez obtenidos los 

elementos necesarios para arribar a la verdad histórica de los hechos, 

se procede al análisis lógico-jurídico de las evidencias que conforman 

el expediente de queja que nos ocupa, aplicando una perspectiva de 

máxima protección de las víctimas, contemplada por los estándares 

nacionales e internacionales en materia de derechos humanos, además 

de tomar en consideración lo señalado en diversas Recomendaciones 

emitidas por la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, de la 



  Queja número 152/2022 

28 
 

Corte Interamericana de los Derechos Humanos, así como los criterios 

establecidos por la Suprema Corte de Justicia de la Nación que resultan 

aplicables al caso en concreto, mediante los cuales se pudo identificar 

una indebida actuación de los servidores públicos imputados, además 

de las posibles omisiones y deficiencias institucionales. 

 

Resulta importante precisar que los actos y omisiones a que se 

refiere la presente Recomendación, atribuidos a servidores públicos que 

ejercen su profesión en instituciones de salud, se establecen con pleno 

respeto de sus respectivas facultades y en reconocimiento de la noble 

labor que efectúan en aras de preservar este derecho a sus pacientes, 

lo que en un contexto de pandemia implica mayores esfuerzos del 

personal que ejerce sus funciones dentro de los procesos de salud; por 

ello, se hace patente la necesidad de que el Estado, a través de sus 

instituciones públicas, cumpla con el deber jurídico de prevenir la 

consumación de violaciones a los derechos humanos, y que en caso de 

vulneración a los mismos, se investiguen, sancionen y reparen en los 

términos normativos correspondientes.  

 

TERCERA. Contextualizando los hechos materia de estudio, 

se advirtió que en fecha 11 de julio de 2022, la C.  

, ingresó al Hospital General “Dr. Norberto Treviño 

Zapata” de esta ciudad, como paciente preparto con 35 semanas de 

gestación; sin embargo, al momento de su revisión se detectó la falta 

de latido cardiaco en el producto, por lo que al día siguiente le fue 

inducida  labor de parto por vía natural, a las 17:15 horas, logrando la 
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extracción de un producto óbito, de sexo femenino, con un peso de 

2.700 kg., mismo que según lo señalado por la agraviada, le fue 

puesto en sus brazos en dos ocasiones, pudiendo percatarse de las 

características físicas que su hija; siendo además informada de que el 

día 14 del mes señalado, sería dada de alta y le harían entrega del 

producto óbito; sin embargo, al acudir su padre, el C.  

 con la trabajadora social del Hospital General con 

el propósito de que se le hiciera entrega del cuerpo, ya no se 

encontraba en la gaveta donde había sido colocada y recibiendo como 

explicación por parte del Director del Hospital que debido a la 

equivocación del personal adscrito, el producto óbito había sido 

cremado, no restando más que realizarles la entrega de la urna con las 

cenizas del cuerpo incinerado, ante lo cual la C.  

 y su señor padre el C.  

, exigieron la entrega del cuerpo sin alteraciones y 

produciéndose la intervención de la Fiscalía General de Justicia, a fin 

de que se deslindaran responsabilidades por el delito de 

responsabilidad técnica, médica y administrativa. 

 
A) DERECHO HUMANO A LA SEGURIDAD JURÍDICA  Y 

LEGALIDAD. 

 

El derecho a la seguridad jurídica se encuentra protegido por el 

sistema jurídico mexicano a través de lo previsto en los artículos 14 y 

16 de la Carta Magna, al establecer que todo que realice cualquier 

autoridad cuente con la debida fundamentación y motivación. De igual 
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forma, existen disposiciones de carácter internacional que obligan a las 

autoridades del Estado mexicano a cumplir con el derecho a la 

seguridad jurídica y legalidad, como lo son la Declaración Universal de 

Derechos Humanos en sus artículos 8 y 10; el Pacto Internacional de 

Derechos Civiles y Políticos en el numeral 14; el artículo XVIII de la 

Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, así 

como la Convención Americana sobre Derechos Humanos en sus 

artículos 8 y 25.  

 

El derecho a la seguridad jurídica, que comprende el principio 

de legalidad, establece que los poderes públicos deben estar sujetos al 

derecho bajo un sistema jurídico coherente y permanente, dotado de 

certeza y estabilidad que especifique los límites del Estado en sus 

diferentes esferas de ejercicio en atención a los titulares de los 

derechos individuales, garantizando el respeto a los derechos 

fundamentales de las personas. El incumplimiento del principio de 

legalidad puede materializarse en la limitación injustificada o la 

violación de cualquier otro derecho humano. 

 

En este tenor, la seguridad jurídica se relaciona con el 

funcionamiento de las instituciones del Estado de acuerdo con lo 

legalmente establecido y a su vez, con la noción de los gobernados del 

contenido de la norma, siendo esto lo que llamamos legalidad y certeza 

jurídica. Cuando las autoridades no se conducen conforme a la legalidad 

y no dan certeza jurídica de sus acciones a los gobernados, incumplen 

con su obligación de garantizar la seguridad jurídica de las personas.  
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De lo anterior, deriva en que el principal objetivo de estos 

derechos es brindar certidumbre al gobernado respecto de las 

consecuencias jurídicas de los actos que realice y, por otra parte, 

limitar y controlar la actuación de las autoridades a fin de evitar 

afectaciones arbitrarias en la esfera jurídica de las personas. 

 

En aplicación práctica de tales disposiciones y principios de 

protección a los derechos humanos, dentro de los autos que integran el 

expediente de queja que nos ocupa, se advierten suficientes medios de 

convicción para acreditar fehacientemente que personal del Hospital 

General “Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad, luego de que 

realizara la entrega errónea de un óbito fetal, que posteriormente fue 

sometido a una procedimiento de cremación, generando con ello un 

irreparable daño, ante la imposibilidad de brindar certeza científica a la 

agraviada respecto a los restos de su hija, lo que en primer término 

vulneró el derecho a la legalidad y seguridad jurídica que le asiste a la 

C. , así como a la C.  

, cuyo errónea entrega le generó de igual 

forma una afectación a sus derechos humanos ante una clara 

prestación ineficiente del servicio público en materia de salud. 

 

En efecto, de autos se advierte que en fecha 12 de julio de 

2022, la C.  dio a luz a un producto 

óbito mediante la asistencia del personal médico del Hospital General 

“Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad; dentro del procedimiento 
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correspondiente, el cuerpo del producto óbito fue trasladado al 

anfiteatro en tanto se ordenaba el alta de la madre, a efecto de que la 

misma estuviera en condiciones de realizar su funeral; sin embargo, a 

las 13:30 horas del 14 de julio del mismo año, el C.  

 en su calidad de padre de la paciente, se presentó al 

nosocomio con la intención de solicitar el traslado del cuerpo a la 

funeraria, sin embargo, éste no fue localizado. 

 

Ante tales acontecimientos, la institución de salud dio vista a la 

Fiscalía General de Justicia del Estado, por lo que se procedió a  iniciar 

la carpeta de investigación , por parte de la Agencia del 

Ministerio Público de Procedimiento Penal Acusatorio y Oral 

Comisionado a la Unidad de Atención Inmediata y Decisión Inmediata, 

misma que en fecha 19 de julio de 2022, decretó la incompetencia y 

ordenó la remisión de la carpeta ante la Fiscalía Especializada en la 

Investigación de los  Delitos Contra Niñas, Niños y Adolescentes y 

Delitos Contra las Mujeres en Razón de Género, en donde se le asignó 

el número de carpeta , actualmente en trámite, por los 

delitos de Responsabilidad Médica, Técnica y Administrativa. La carpeta 

de investigación en comento se encuentra integrada con lo siguiente: 

 

A. Derivado del reporte de robo de óbito fetal de 8 meses de gestación, 

de las gavetas del anfiteatro del Hospital General de esta ciudad, en 

fecha 15 de julio del 2022, siendo las 19:10 horas, se constituyen 

Agentes de la Policía Investigadora adscritos a la Fiscalía General de 

Justicia del Estado, en dicho nosocomio realizando entrevista con la 
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E) Se obtuvieron pruebas documentales como lista de personal del 

Hospital General, expediente clínico de la víctima, bitácora del 

personal de seguridad del Hospital.   

F) Se obtuvieron informes solicitados al Hospital General, Funerarias La 

Estrella, Capillas del Recuerdo, Crematorio San José, Funerales 

Arredondo, Capillas del Refugio y Funerales Victoria. 

G) En fecha 02 de agosto del 2022, se recaban declaraciones de los CC. 

, , 

, en calidad de imputados. 

H) Fiscalía dio vista a Órgano Interno de Control de la Secretaría de 

Salud. 

I) Dictamen de perfil genético de la muestra obtenida del óbito fetal 

localizado en la gaveta 3 del anfiteatro del Hospital General. 

J) Denuncia de la C. , en contra de 

,  Y  

.  

K) Dictamen de confronta de perfiles genéticos de las muestras 

hemáticas extraídas a los CC.  Y 

, con la muestra recabada al óbito 

fetal localizado en la gaveta 3 del anfiteatro del Hospital General, en 

la que se determina que los prenombrados si tienen relación de 

parentesco con dicho óbito fetal, toda vez que se encontró una 

correspondencia estadística del 99.99999999% entre los perfiles 

genéticos. 

L) Comparecencia de la C. , quien se 

le hace del conocimiento de los resultados positivos de la confronta 
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con los resultados del óbito localizado en el anfiteatro del Hospital 

General, por lo que solicita su entrega para darle cristiana sepultura; 

así mismo, realiza la entrega de la urna con las cenizas del óbito que 

le fuera entregado por la Funeraria San José, derivada de la entrega 

que le realizara personal del Hospital General.  

M) Comparecencia de la C. , a quien 

se le hace del conocimiento el resultado positivo de la confronta del 

ADN de los CC.  y  

, con el ADN del óbito fetal localizado en gaveta 

3 del Hospital General; haciéndole del conocimiento que precede 

hacerle entrega de la urna con las cenizas proporcionadas por la 

precitada C. ; sin embargo, ante 

la reacción de la C. , la 

autoridad ministerial determinó posponer dicha entrega, hasta en 

tanto la C. , estuviera en condiciones de llevar a 

cabo la diligencia.    

N) Se realiza informe pericial fotográfico con motivo a la diligencia de 

entrega del óbito fetal a la C. , 

por parte de la Dirección de Servicios Periciales de la Fiscalía 

General de Justicia del Estado.  

Ñ) Vista a la Comisión Estatal para la Protección contra Riesgos 

Sanitarios, del ejercicio de la acción penal en contra de 3 empleados 

del Hospital General por su probable Responsabilidad Administrativa, 

Violaciones de las Leyes Sobre Inhumaciones y Exhumaciones y 

Ejercicio Ilícito de Servicio Público.  
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O) Dictamen de antropología forense, realizado con motivo de las 

cenizas entregadas por parte de la C.  

, en la que se determina que dadas las características de los 

restos no fue posible establecer un perfil biológico por parte del 

Perito en  Antropología Forense. 

 

De tales actuaciones, se advierte que en fecha 12 de julio de 

2022, ingresó al Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta 

ciudad, la C. , con un embarazo de 21 

semanas, quien al ser valorada le fue informado que el producto ya no 

podría sobrevivir, debido a que ya no tenía líquido amniótico y sería 

necesario realizarle un legrado, el cual le fue practicado y al siguiente día, 

es decir el 13 de julio de 2022, su prima la C.  

 realizó los trámites correspondientes para que le entregaran al 

producto óbito. 

 

En concordancia, en fecha 29 de julio de 2022, durante la 

entrevista realizada por los agentes de investigación a la C.  

, ésta manifestó haber efectuado el reclamo 

de un óbito fetal a las 21:00 horas del día 13 de julio de 2022, en el 

anfiteatro del Hospital General, precisando que la trabajadora social le 

indicó al señor de la funeraria en cual gaveta se encontraba el cuerpo 

de la cual se extrajo para su incineración, haciendo mención que dicha 

servidora pública le ofreció ver el cuerpo, a lo cual se negó, dado que 

no podría reconocerla y solo se percató que era un bulto enredado en 

una sábana azul con cita blanca, señalando que el cuerpo no tenía 
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etiqueta alguna, ya que únicamente vio unos segmentos de cinta 

blanca para sostener la sábana en la que se encontraba envuelto y que 

el cuerpo fue entregado al personal de la funeraria y al día siguiente le 

fueron entregadas las cenizas.  

 

La anterior declaración se encuentra robustecida como la 

entrevista que los agentes de investigación realizaron al C.  

, empleado de la Funeraria San José, quien 

coincide con precisar haber acudido en la misma fecha, es decir el 13 

de julio del 2022, al anfiteatro del Hospital General para recoger el 

cuerpo de un recién nacido, que al llegar al lugar se encontraba la 

familiar del bebé y una trabajadora social, que ambas permanecieron 

fuera del anfiteatro llenando un formato, que la trabajadora social le 

indicó que el producto se encontraba en la gaveta número 2, que se 

acercó y al abrir la gaveta observó que se encontraba un bebé envuelto 

en una sábana azul, que no tenía etiquetas con nombres, solo pedazos 

de cinta blanca sosteniendo la sábana recalcando que el bebé no se 

desenvolvió, ya que la trabajadora social nunca lo indicó y la familiar 

tampoco lo quiso ver, por lo que efectuó su traslado en la carrosa al 

velatorio para su cremación. 

 

Así mismo, cobra relevancia la información vertida en fecha 27 

de julio del 2022, por la C. , Trabajadora 

Social quien realizó entrega errónea del cuerpo del óbito en cuestión a 

familia diversa, manifestando que su guardia empezó el 12 de julio de 

2022, recibiendo certificado de defunción de dos cuerpos y dos 
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formatos de tránsito, de dos fetos en las gavetas del anfiteatro. 

Dentro de la misma declaración, es de destacar su manifestación 

respecto a que  aproximadamente a las 22:00 horas, del 13 de julio le 

tocó realizar la entrega de uno de los fetos, que fue avisada por el 

guardia de la caseta que se encontraba personal de la Funeraria San 

José con la prima de la madre de uno de los fetos, que el guardia les 

dio el acceso y se trasladaron al anfiteatro, que el camillero de la 

funeraria fue quien tomó el producto de la gaveta número 4, por 

indicaciones suyas, que el feto de aproximadamente 20 o 21 semanas 

de gestación se encontraba envuelto en una bata quirúrgica de color 

azul, etiquetada con una cinta blanca con el apellido de la madre 

, que ingresó al anfiteatro la prima de la madre y 

que la misma verificó personalmente que el cuerpo tenía el nombre de 

su prima, que desenvolvió al producto óbito siendo identificado 

plenamente por el familiar, por lo que se realizó la entrega y traslado 

por parte de la Funeraria San José.    

 

A fin de comprobar lo precisado por las atestes, la autoridad 

ministerial realizó diversas diligencias de inspección con 

acompañamiento de los C.C.  y 

 en el área de anfiteatro del Hospital 

General, quienes realizaron señalamiento directo del lugar donde se 

sustrajo el producto óbito, resultando coincidentes en señalar que el 

cuerpo que les fue entregado se extrajo de la gaveta número 2, lugar 

en el que, de acuerdo al formato de tránsito y entrega de cadáveres, se 

encontraba depositado el producto óbito de la C.  
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, mismo que les fue entregado por la precitada 

Trabajadora Social, C. , a quien en fecha 

posterior le fue recabada declaración en calidad de imputada por el 

delito de responsabilidad técnica, médica y administrativa. 

 

Al corroborarse con los testimonios de las personas que 

intervinieron en los hechos, sobre la existencia de error en la entrega 

de los cuerpos, se realizó diligencia de inspección en el interior del 

anfiteatro del Hospital General, logrando la ubicación de los restos del 

óbito de la paciente , dentro de la 

gaveta 3 (foja 715) Así mismo, fue allegada copia del libro de registro 

de entrega de cuerpos realizado por parte de personal de Trabajo 

Social, en la que se asentó que a la referida paciente le fue entregado 

un óbito a las 21:00 horas del día 13 de julio de 2022, por parte de la 

Trabajadora Social . 

 

Cabe destacar, que en diligencia de inspección de fecha 02 de 

agosto del 2022, realizada en el anfiteatro del Hospital General, fue 

localizado un producto óbito en la gaveta 3, enredado en una tela de 

color azul con cinta blanca con el nombre de la C.  

, con número de expediente , fecha 13 de 

julio del 2022, hora 02:47 a.m. y peso 440 gramos, por lo que al 

detectarse el error en la entrega del óbito se solicitó a la Dirección de 

Servicios Periciales de la FGJ, el procesamiento y levantamiento del 

óbito para que le fuera practicada prueba de ADN; así mismo, se 

practicó ADN a los C.C.  y  
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, realizándose dictamen de confronta de 

perfiles genéticos, misma que fue obtenida en fecha 26 de agosto de 

2022, determinando que los mismos si tienen relación de parentesco 

con el óbito fetal localizado en el antiteatro del Hospital General, lo cual 

conllevó a que en fecha 01 de septiembre de 2022, se realizara la 

entrega del óbito a la C. , por parte de personal de 

la Dirección de Servicios Periciales. 

 

Cabe señalar, que de autos se deducen con claridad las 

diferencias existentes entre el óbito de la aquí promovente C.  

, respecto del cual nos referiremos a 

continuación como Óbito 1, en relación con el óbito de la C.  

, al cual señalaremos como Óbito 2: 

 

CARACTERÍSTICAS  ÓBITO 1 ÓBITO 2 

Sexo  Femenino  Femenino  

Peso  2.700 kg. 440 gr. 

Meses de gestación 35 semanas 21 semanas 

Fecha y hora de expulsión 12 de julio de 2022, a las 

17:13 hrs 

13 de julio de 2022 a las 

02:47 hrs. 

 

Como se advierte, las características físicas de los óbitos antes 

descritos, son perceptibles a simple vista, las cuales de igual forma se 

encuentran registradas en el Formato de tránsito, depósito y entrega de 

cadáveres, óbitos, piezas y órganos anatómicos, mismos que fueron 

llenados  por el camillero y entregados a trabajo social para su posterior 

entrega al familiar; por ende de haberse realizado una entrega con la 
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debida atención y esmero que demanda el servicio público, el error en 

tal entrega no se hubiera registrado como ocurrió en el caso que se 

analiza.  

 

De acuerdo con lo anteriormente descrito, el error evidenciado, 

fue producido como resultado de lo siguiente: 

1. El personal médico de atención durante el parto inducido no realizó 

las anotaciones o registros correspondientes para la debida y plena 

identificación del producto óbito de la C.  

, siendo éstos: nombre, número de expediente, fecha, 

hora y peso del producto. 

2. El personal de trabajo social no corroboró los datos de 

identificación del producto óbito que estaba entregando, a lo cual 

estaba obligada, habida cuenta de que a simple vista no se tenían, 

según coinciden en señalar las dos personas que recepcionaron el 

cadáver, es decir, la familiar de la paciente y el personal de la casa 

funeraria, al precisar que se tratada de un cuerpo envuelto en una 

bata de color azul con cinta blanca. 

 

Contrario a ello, el personal de atención del parto debió 

efectuar las anotaciones correspondientes para la plena identificación 

en el cuerpo del óbito fetal en cumplimiento a sus protocolos, en tanto 

que la Trabajadora Social , debió revisar el 

Formato de tránsito, depósito y entrega de cadáveres, óbitos, piezas y 

órganos anatómicos -toda vez que menciona haber recibido dos que 

durante su turno-, y acto seguido, debió corroborar las características 
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físicas del producto óbito que estaba entregando, ya que si bien no era 

deseo del familiar proceder a su identificación, tal determinación no 

exime a la servidora pública del cumplimiento cabal de su función, 

máxime en situaciones de sensibilidad y trascendencia, como lo es la 

entrega de un cadáver a su familiar. 

 

Dichas omisiones, contravienen lo establecido en la Ley de 

Responsabilidades de los Servidores Públicos del Estado de 

Tamaulipas, en su artículo 47, el cual refiere:  

 

 “Artículo 47. Todo servidor público tendrá las 
siguientes obligaciones para salvaguardar la legalidad, 
honradez, lealtad, imparcialidad y eficacia que deben ser 
observadas en el desempeño de su empleo, cargo o 
comisión, y cuyo incumplimiento dará lugar al 
procedimiento y a las sanciones que correspondan, según 
la naturaleza de la infracción en que se incurra, y sin 
perjuicio de sus derechos laborales: 
  
 I. Cumplir con la máxima diligencia, el servicio que le 
sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u 
omisión que cause la suspensión o deficiencia de dicho 
servicio o implique abuso o ejercicio indebido de un 
empleo, cargo o comisión; …”. 

 

Como consecuencia de tales omisiones y actos irregulares,  

dentro de la carpeta de investigación , la Fiscalía 

Especializada en la Investigación de los Delitos contra Niñas, Niños y 

Adolescentes y de Delitos contra las Mujeres por Razones de Género, en 

fecha 02 de agosto del 2022, obtuvo las declaraciones en calidad de 

imputados a los C.C. ,  
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 y , personal 

adscrito al Hospital General de esta ciudad, como ya quedó precisado, 

por los delitos de RESPONSABILIDAD MÉDICA, TÉCNICA Y 

ADMINISTRATIVA en agravio de  y 

, dado que ésta última presentó 

formal denuncia y que en fecha 24 de agosto de 2022, en contra de los 

antes referidos. 

  

Adicionalmente, ante la vista efectuada por la fiscalía 

investigadora, el Órgano de Control Interno de la Secretaría de Salud 

inició el expediente administrativo , en contra del 

precitado personal del Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata” 

de esta ciudad.  

 

En esa tesitura, se acredita que el personal de la institución 

hospitalaria realizó una errática entrega del producto óbito de la C. 

 a la familiar de la paciente  

, quien procedió a su cremación de forma 

equivocada ya que a la postre, en fecha 02 de agosto de 2022, en la 

gaveta 3 del anfiteatro de dicho nosocomio fue localizado el óbito fetal, 

cuyo perfil genético tuvo correspondencia con la precitada paciente 

. Si bien por parte de la Fiscalía se obtuvo la urna 

con las cenizas del producto entregado a la Funeraria San José y se 

procedió a solicitar su estudio antropológico para determinar alguna 

coincidencia con el perfil genético de la C.  

, dadas las características de tales restos no fue posible 
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establecer un perfil biológico, generando con ello la imposibilidad de 

determinar fehacientemente de que tales restos sean del producto óbito 

de la C. . 

 

En consecuencia, se acredita que a raíz de las deficiencias 

administrativas cometidas por parte de personal del Hospital General de 

esta ciudad, se ha ocasionado afectación hacia ambas madres, es decir, 

a las C.C.  y  

, debido a los trámites administrativos y diligencias 

ministeriales a las que han sido sometidas, resultando además un daño 

de imposible reparación para la C. , 

por las razones descritas.  

 

Con lo anterior, se genera una transgresión al derecho humano 

a la seguridad jurídica y legalidad de la parte afectada, es decir, cuando 

las autoridades no dan certeza de sus acciones, dado que incumplen 

con su obligación de garantizar este derecho fundamental, lo que en el 

caso particular propició una prestación ineficiente del servicio público en 

materia de salud, ante el inadecuado manejo de los restos del producto 

y/o hija de la parte agraviada ante el incumplimiento del denominado 

Manual de procedimientos establecido por la Institución Hospitalaria, y 

la nula supervisión de las áreas, a efecto de evitar acciones erráticas 

como las acontecidas en el presente caso; en virtud a que, aun cuando 

en la carpeta de investigación fue anexada una parte de lo que se 

afirma que es su Manual de Procedimientos, por parte de personal del 
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Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata”, resulta evidente que el 

mismo no fue cumplido a cabalidad. 

 

Uno de los apartados del documento señalado con antelación 

consiste en el “instructivo de egreso por defunción”, el cual establece 

que se debe realizar lo siguiente: 

 

“1. Se recibe notificación por enfermería. 
2. Se verifica si es Medicina Legal en el Estado de Salud o reporte de 

lesionados en urgencias […] 
3. Se registra en formato de control y uso de los certificados de 

defunción entregándolo al Médico tratante para el llenado 
correspondiente.  

4. Se recibe del Médico el formato de certificado debidamente 
requisitado, el cual se registra en el diario de control de 
defunciones. 

5. Se le entrega a los familiares el certificado de defunción 
recabando su firma de recibido en el diario de control y se le 
orienta sobre los trámites funerarios. […] 

6. Se envía a familiares a Caja General o de Urgencias para que 
realicen el trámite de egreso. […] 

7. Si el paciente fue referido el coordinador médico del sistema de 
referencia solicita el llenado de la contrareferencia en el sistema. 

8. Se recibe del camillero el formato de “Tránsito, depósito y 
entrega de cadáveres, óbitos, piezas y órganos anatómicos 
(HG 750) requisitado en su parte correspondiente. La 
trabajadora social complementa el llenado de dicho 
formato, posteriormente hace entrega del cadáver, óbito, 
pieza u órgano al familiar, quien firma de recibido en este 
mismo formato (Ver IT-HGV-14)…”  

 

De lo anterior, se infiere que dicho documento dispone que la 

entrega de los cadáveres es labor del departamento de Trabajo Social; 

sin embargo, de las constancias que integran la carpeta de 
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investigación, se infiere por diversas declaraciones vertidas ante esa 

autoridad formuladas por los empleados del Hospital en cuestión, que el 

área de anfiteatro no cuenta con personal responsable y no existía 

seguridad alguna para su resguardo, pues no contaban con 

procedimientos para su ingreso ni medidas de seguridad, circunstancia 

que evidencia deficiencias en el funcionamiento de dicha área y por lo 

tanto de dicho nosocomio.  

 

En razón de las anteriores consideraciones, es posible afirmar 

que derivado del accionar efectuado por personal adscrito al Hospital 

General de esta ciudad, se incurre en omisión a diversas disposiciones 

previstas en la Ley General de Salud, como las siguientes:  

“Artículo 77 bis 37.- Los beneficiarios tendrán los siguientes 
derechos: […] 

III. Trato digno, respetuoso y atención de calidad; […]…” 

“Artículo 336.- Los cadáveres no pueden ser objeto de propiedad 
y siempre serán tratados con respeto y consideración. 

Artículo 340.- El depósito y manipulación de cadáveres, 
excluida la inhumación, deberán efectuarse en 
establecimientos que reúnan las condiciones sanitarias que 
fije la Secretaría de Salubridad y Asistencia en las 
autorizaciones respectivas. 
La propia Secretaría determinará las técnicas y 
procedimientos que deberán aplicarse para la conservación 
de cadáveres.” 

 

Aunado a lo anterior, dentro de los artículos 230 del Código 

Penal Federal y 235 del Código Penal del Estado de Tamaulipas, se 

contempla como responsabilidad médica, técnica y administrativa, entre 

otras cuestiones, a “…los directores, encargados o administradores de 
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cualquier centro de salud, cuando incurran en alguno de los casos siguientes:  

[…] Retardar o negar por cualquier motivo la entrega de un cadáver, excepto 

cuando se requiera orden de autoridad competente…”.  
 

Es de señalarse además, que el personal adscrito al 

nosocomio en cuestión dejó de observar lo establecido en la Ley de 

Responsabilidades Administrativas del Estado de Tamaulipas, mismo 

que dispone: 

“…PRINCIPIOS Y DIRECTRICES QUE RIGEN LA ACTUACIÓN DE LOS 
SERVIDORES PÚBLICOS. 
Artículo 6. Todos los entes públicos están obligados a crear y 
mantener condiciones estructurales y normativas que permitan el 
adecuado funcionamiento del Estado en su conjunto, y la actuación 
ética y responsable de cada servidor público.  
 
Artículo 7. Los servidores públicos observarán en el desempeño de 
su empleo, cargo o comisión, los principios de disciplina, legalidad, 
objetividad, profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad, 
integridad, rendición de cuentas, eficacia y eficiencia que rigen el 
servicio público.  
 
Para la efectiva aplicación de dichos principios, los servidores 
públicos observarán las siguientes directrices:  
I. Actuar conforme a lo que las leyes, reglamentos y demás 
disposiciones jurídicas les atribuyen a su empleo, cargo o comisión, 
por lo que deben conocer y cumplir las disposiciones que regulan el 
ejercicio de sus funciones, facultades y atribuciones;  
II. Conducirse con rectitud sin utilizar su empleo, cargo o comisión 
para obtener o pretender obtener algún beneficio, provecho o 
ventaja personal o a favor de terceros, ni buscar o aceptar 
compensaciones, prestaciones, dádivas, obsequios o regalos de 
cualquier persona u organización;  
III. Satisfacer el interés superior de las necesidades colectivas por 
encima de intereses particulares, personales o ajenos al interés 
general y bienestar de la población;  
IV. Dar a las personas en general el mismo trato, por lo que no 
concederán privilegios o preferencias a organizaciones o personas, 
ni permitirán que influencias, intereses o prejuicios indebidos 
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afecten su compromiso para tomar decisiones o ejercer sus 
funciones de manera objetiva;  
V. Actuar conforme a una cultura de servicio orientada al logro de 
resultados, procurando en todo momento un mejor desempeño de 
sus funciones a fin de alcanzar las metas institucionales según sus 
responsabilidades;  
VI. Administrar los recursos públicos que estén bajo su 
responsabilidad, sujetándose a los principios de eficiencia, eficacia, 
economía, transparencia y honradez para satisfacer los objetivos a 
los que estén destinados; 
VII. Promover, respetar, proteger y garantizar los derechos 
humanos establecidos en la Constitución;  
VIII. Corresponder a la confianza que la sociedad les ha conferido; 
tendrán una vocación absoluta de servicio a la sociedad, y 
preservarán el interés superior de las necesidades colectivas por 
encima de intereses particulares, personales o ajenos al interés 
general;  
IX. Evitar y dar cuenta de los intereses que puedan entrar en 
conflicto con el desempeño responsable y objetivo de sus facultades 
y obligaciones; y  
X. Abstenerse de realizar cualquier trato o promesa privada que 
comprometa al Estado.”. 

 

 

B) VIOLACIÓN DEL DERECHO AL TRATO DIGNO, DERECHO AL 

RESPETO Y RECONOCIMIENTO DE LA DIGNIDAD.  

 

Nuestro sistema jurídico mexicano asume a la dignidad como 

valor, principio y derecho fundamental; sobre este concepto, la Ley 

General de Víctimas y su similar en Tamaulipas, establecen 

respectivamente en el artículo 5°, que: "La dignidad humana es un 

valor, principio y derecho fundamental base y condición de todos los 

demás. Implica la comprensión de la persona como titular y sujeto de 

derechos y a no ser objeto de violencia o arbitrariedades por parte del 

Estado o de los particulares.".  
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En relación con el trato digno, se considera como el derecho a 

contar con condiciones materiales de trato acordes con las 

expectativas de un mínimo de bienestar generalmente aceptadas por 

los seres humanos. Este derecho implica para toda persona servidora 

pública abstenerse de practicar tratos humillantes, vergonzosos o 

denigrantes en el desempeño de sus funciones, con lo cual se integra 

el respeto mismo a la persona como tal, como ser humano.  

 

Su estructura jurídica implica un derecho para el titular, que 

tiene como contrapartida la obligación de todos los servidores públicos 

de omitir las conductas que vulneren las condiciones mínimas de 

bienestar, particularmente los tratos humillantes, vergonzosos o 

denigrantes; de igual forma, implica la facultad de ejercicio obligatorio 

de los servidores públicos, de acuerdo con sus respectivas esferas de 

competencia, de llevar a cabo las conductas que creen las condiciones 

necesarias para que se verifique el respeto íntegro de la persona y 

pueda gozar de un mínimo de bienestar.  

 

Nuestra Carta Magna, en varias partes de su texto hace 

alusión a la dignidad, para hacer hincapié en el reconocimiento y 

protección de los derechos de todas las personas que habitan o 

transitan en territorio nacional. 

 

Al respecto, la Suprema Corte de Justicia de la Nación ha 

definido a la dignidad como "el interés inherente a toda persona, por el 
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mero hecho de serlo, a ser tratada como tal y no como un objeto, a no 

ser humillada, degradada, envilecida o cosificada".1 De igual forma, ha 

establecido jurisprudencialmente la naturaleza y el concepto de la 

dignidad humana, asentando, además, que la dignidad de las personas 

constituye la base y condición fundamental. 

 

Por ende, el derecho al trato digno o derecho al respeto y 

reconocimiento de la dignidad, encuentra su fundamentación jurídica 

en los artículos 1°, párrafo quinto; 2°, apartado A, fracción II; 3° 

fracción II, inciso C; 4°, 5° y 123 del Pacto Federal; 5°, 7° fracción V, 

VIII, XVII; 21° sexto párrafo; 22 fracción V, sexto párrafo; 27 fracción 

IV; 38; 41; 43; 73, fracciones III y VI, 115 fracción VII, 116 fracción 

VII y 120 fracción IV de la Ley General de Víctimas; así como 77 bis y 

37, fracción III  de la Ley General de Salud que dispone, entre los 

derechos de los pacientes, el de recibir un trato digno.  

 

La fundamentación en instrumentos internacionales del 

derecho al trato digno lo encontramos en los artículos 1° y 2.1, de la 

Declaración Universal de Derechos Humanos; en los artículos 1.1 y 

11.1, de la Convención Americana sobre Derechos Humanos y en el 

artículo 10.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos.  

 

Ante los hechos descritos con antelación, esta Comisión estima 

que el personal del Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata”, de 

                                                 
1 Cfr. Jurisprudencia constitucional de rubro: "Dignidad humana constituye una norma jurídica que consagra un 
derecho fundamental a favor de las personas y no una simple declaración ética". Semanario Judicial de la 
Federación, agosto de 2016. Registro IUS 2012363. 
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esta ciudad, no observó el principio de dignidad y trato digno dentro del 

servicio otorgado a las C.C.  y 

   , pacientes que sufrieron 

respectivamente la perdida de los productos de la concepción; toda vez 

que las omisiones en los protocolos de actuación señalados, evidencian 

la falta de esmero y una evidente inaplicación y falta de reconocimiento 

del valor intrínseco de las pacientes y sus productos tal como quedó 

descrito, desde la falta del registro de los datos de identificación, la 

omisión en realizar una acuciosa identificación en la entrega de cuerpos 

a sus familiares, así como la forma en que se abordó a la paciente 

 y su familiar, para hacer de su conocimiento que el 

cuerpo de su producto óbito no le sería entregado en las condiciones 

que esperaba ya que había sido cremado; ello, a pesar de que toda 

persona humana, tiene derecho a recibir una atención oportuna, 

eficiente y congruente a las funciones públicas de la autoridad –en este 

caso autoridad de salud-, evitando la dilación, obstaculización y el 

impedimento del goce y ejercicio de sus derechos.   

 

Cabe hacer mención, que de conformidad con lo previsto en el 

artículo 6 fracción VI, de la Ley General Acceso de las Mujeres a una 

Vida Libre de Violencia, se establece como violencia hacia ellas, 

cualquier acción que lesione o sea susceptible de dañar la dignidad, 

integridad o libertad de las mujeres. 

 

C) DERECHOS DE LAS MUJERES Y PERSPECTIVA DE GÉNERO 
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Los derechos humanos de las mujeres, son conceptualizados 

por la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de 

Violencia, como todos aquellos que constituyen parte inalienable, 

integrante e indivisible de los derechos humanos universales 

contenidos en la Convención sobre la Eliminación de Todos las Formas 

de Discriminación contra la Mujer (CEDAW), la Convención sobre los 

Derechos de la Niñez, la Convención Interamericana para Prevenir, 

Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belem Do Pará) y 

demás instrumentos internacionales en la materia. 

 

La precitada disposición de aplicación general, prevé las bases 

normativas de prevención, sanción y erradicación de la violencia contra 

las mujeres, así como los principios y modalidades para garantizar su 

acceso a una vida libre de violencia que favorezcan su desarrollo y 

bienestar conforme a los principios de igualdad y de no discriminación. 

Al respecto, dentro de su artículo 4, se establece que el respeto a la 

dignidad humana de las mujeres es uno de los principios rectores y 

determina como violencia contra las mujeres a cualquier acción u 

omisión, basada en su género, que les cause daño o sufrimiento 

psicológico, físico, patrimonial, económico, sexual o la muerte, tanto 

en el ámbito privado como en el público. 

 

Dicho ordenamiento, cuyo objeto es garantizar a mujeres y 

niñas el goce y ejercicio de sus derechos humanos, clasifica los tipos 

de violencia que padecen; en el caso de las C.C.  



  Queja número 152/2022 

54 
 

 y , se identifica 

la siguiente: 

ARTÍCULO 18.- Violencia Institucional: Son los actos u omisiones 
de las y los servidores públicos de cualquier orden de gobierno que 
discriminen o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir el 
goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, así como 
su acceso al disfrute de políticas públicas destinadas a prevenir, 
atender, investigar, sancionar y erradicar los diferentes tipos de 
violencia. 

 

Con lo anterior, se infiere que toda acción u omisión realizada 

por servidores públicos, en este caso, del ramo de la salud, que 

hubieran dilatado, obstaculizado o impedido el goce y ejercicio de los 

derechos humanos de las C.C.  y 

, constituye un tipo de violencia 

institucional en los términos legales descritos con anterioridad.  

 

La citada base normativa de carácter general, establece que 

las autoridades tienen la obligación de organizar el aparato 

gubernamental de manera tal que sean capaces de asegurar, en el 

ejercicio de sus funciones, el derecho de las mujeres a una vida libre 

de violencia; para cumplir con dicha obligación deben prevenir, 

atender, investigar, sancionar y reparar todo daño que les hubiera sido 

producido. 

 

En el presente caso, se advierte que la precitada institución de 

salud no ha resultado eficaz en la observancia de tales disposiciones 

normativas, al no haberse establecido los protocolos y controles 
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necesarios para un correcto manejo de cadáveres y en consecuencia 

una correcta entrega a sus familiares. 

 

D) RESPONSABILIDAD DE LOS SERVIDORES PUBLICOS 

IMPLICADOS. 

Como ha quedado acreditado en la presente Recomendación, el 

personal del Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta 

ciudad, incurrieron en responsabilidad en el desempeño de sus 

funciones, de acuerdo con las acciones y omisiones ya descritas, 

mismas que se configuraron como violación del derecho a la seguridad 

jurídica derivada de la prestación ineficiente de servicio público en 

materia de salud, además de la violación del derecho a la dignidad 

humana. 

 

Esta Comisión estima que las omisiones atribuidas al personal 

de la referida Institución, evidencian responsabilidades que deberán ser 

determinadas por las autoridades correspondientes, de conformidad con 

lo previsto en la normatividad aplicable, dado que todos las personas 

servidoras públicas deben observar en el desempeño de su empleo, 

cargo o comisión, los principios de disciplina, legalidad, objetividad, 

profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad, integridad, rendición 

de cuentas, eficacia y eficiencia, y para la efectiva aplicación de dichos 

principios, también deben de cumplir con el servicio encomendado y 

abstenerse de cualquier acto u omisión que cause su suspensión o 

deficiencia o implique el incumplimiento de cualquier disposición legal, 

reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio público. Es 
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así, toda vez el personal directamente implicado, como el personal 

directivo omitieron dar cumplimiento a los señalados principios en el 

desarrollo de sus funciones, generando la imposibilidad a la agraviada 

de estar en condiciones de brindarle la adecuada entrega de cuerpo del 

producto óbito, para su correspondiente inhumación de acuerdo a lo 

predeterminado conforme a su voluntad propia y dentro de la esfera de 

sus libertades humanas. 

  

Consecuentemente, este Organismo Constitucional Autónomo 

considera que existen evidencias suficientes para concluir que el 

personal de Trabajo Social y Director del Hospital General “Dr. Norberto 

Treviño Zapata” de esta ciudad incurrieron en acciones u omisiones 

anteriormente señaladas, que representan para este procedimiento la 

acreditación de vulneraciones a los derechos humanos de la C.  

, y que además son susceptibles de ser 

investigadas en términos de la Ley de Responsabilidades 

Administrativas del Estado de Tamaulipas.  

 

Con fundamento en lo dispuesto en los artículos 1°, párrafo 

tercero, y 102, apartado B, de la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos; 48 y 49 de la Ley de la Comisión de Derechos 

Humanos del Estado de Tamaulipas, se cuenta en el presente caso con 

suficientes evidencias para que este Organismo, en ejercicio de sus 

atribuciones, realice el seguimiento del procedimiento administrativo de 

investigación correspondiente, contra las personas servidoras públicas, 
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cuya intervención y responsabilidad se describe en esta 

Recomendación.  

 

E) RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL.  
 

 

 

 

Conforme al párrafo tercero del artículo 1° Constitucional, 

“todas las autoridades, en el ámbito de sus competencias, tienen la 

obligación de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos 

humanos de conformidad con los principios de universalidad, 

interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el 

Estado deberá prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a 

los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.”  
 

 

 

 

La promoción, respeto, protección y garantía de los derechos 

humanos reconocidos en el artículo citado, también se establecen en los 

distintos tratados y convenciones de derechos humanos suscritos por el 

Estado Mexicano. Por ello, su cumplimiento obligatorio no deriva sólo 

del mandato constitucional, sino también de los compromisos 

internacionales adquiridos, mediante la suscripción y/o ratificación de 

dichos tratados. El contenido de las obligaciones y las acciones que el 

Estado debe realizar para cumplirlas ha sido materia de diversos 

pronunciamientos por parte de los organismos internacionales de 

protección de los derechos humanos, como la Corte Interamericana de 

Derechos Humanos y aquellos que conforman el sistema de las 

Naciones Unidas.  
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Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la 

misión que le fue encomendada, en agravio de quienes integran su 

sociedad, es inevitable que se genere una responsabilidad de las 

instituciones que lo conforman, independientemente de aquella que 

corresponde de manera inmediata el despliegue de labores concretas 

para hacer valer esos derechos.  

 

En ese sentido cobra relevancia lo establecido en la Ley 

General de Salud, al disponer en su artículo 336 que los cadáveres 

deberán ser tratados con absoluta dignidad; así mismo, establece que 

la Secretaría de  Salud dispondrá las  normas necesarias para dar 

cumplimiento a dicha disposición; empero, en el presente caso, queda 

advertido que dichos preceptos fueron transgredidos, debido a que el 

personal del Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta 

ciudad, incurrieron en error durante la entrega del óbito de otra 

paciente, entregándoles el recién nacido de la  aquí agraviada para su 

cremación, sin que se tomaran las medidas necesarias para efecto de 

corroborar que el producto que se entregaba correspondiera al señalado 

en el certificado de defunción que se presentaba; generando con ello 

violación irreparable a los  derechos humanos de la accionante de esta 

vía. 

 

Por lo anteriormente expuesto, esta Comisión de Derechos 

Humanos del Estado de Tamaulipas, considera que existe 

responsabilidad institucional por parte del Hospital General “Dr. 

Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad. 
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CUARTA. REPARACIÓN INTEGRAL DEL DAÑO:  

 

1. Reconocimiento de la calidad de víctimas.  

Por lo argumentado en la presente Recomendación, y con 

fundamento en los artículos 4° y 110, fracción IV y 111 de la Ley 

General de Víctimas, y sus equivalentes en la ley local, se reconoce la 

calidad de víctima directa a la C. , 

por las transgresiones a los derechos humanos ya señalados.  

 

De igual forma, se establece que la C.  

,  también adquiere calidad de víctima directa, en 

virtud a que ha sido afectada por las deficiencias en el desempeño del 

cargo, por parte de personal del Hospital General “Dr. Norberto Treviño 

Zapata” de esta ciudad. 

Adicionalmente, se advierte que el C.  

, adquiere la calidad de víctima indirecta, con motivo del 

vínculo familiar existente con la afectada, lo que propicia que sean 

susceptibles de sufrir un impacto en su esfera económica y psicosocial, 

con motivo de las alteraciones en su entorno y en su vida familiar, 

generadas a partir de los hechos analizados en el presente 

instrumento, por lo que también deberán ser considerados dentro de la 

determinación que se emita derivado de la reparación integral del 

daño, así como de su inscripción en el Registro Estatal de Víctimas. 
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El anterior reconocimiento se realiza en virtud de que las 

víctimas indirectas en este caso han sufrido una afectación al no 

haberse realizado un correcto manejo del óbito, y haber realizado una 

entrega errónea del mismo, generado una importante afectación a los 

aquí quejosos al imposibilitar que se estuviera en condiciones de 

realizar su funeral, como así lo deseaban, lo que amerita una justa 

atención y reparación integral como consecuencia de la violación de 

sus derechos humanos.  

 

2. Reparación integral del daño.  

Esta Comisión sostiene que las violaciones de derechos 

humanos merecen una justa reparación integral del daño como un 

elemento fundamental para crear conciencia del principio de 

responsabilidad.  

 

Además, es una forma de enmendar una injusticia y un acto 

de reconocimiento del derecho de las víctimas y de la persona. La 

facultad de solicitar o determinar cuando existe la obligación de 

reparar el daño, es otorgada, entre otras instancias, a esta Comisión 

Estatal de Derechos Humanos en el artículo 48 de la ley que la rige.  

 

En los términos del artículo 1° constitucional, párrafo tercero 

todas las autoridades, en el ámbito de sus competencias, tienen la 

obligación de reparar las violaciones a los derechos humanos, en los 

términos que establezca la ley. En este sentido, la Ley General de 

Víctimas describe la obligación de reparar el daño en los artículos 1°, 
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2°, 4°, 7°, 20, 26 y 27, así como los señalados en la Ley de Atención a 

Víctimas para el Estado de Tamaulipas. 

 

En el sistema regional, la Convención Americana sobre 

Derechos Humanos establece esta obligación en su artículo 63.1, al 

señalar la obligación de garantizar al lesionado el goce de su derecho o 

libertad conculcados y estableciendo la obligación de reparar las 

consecuencias de la medida o situación que ha configurado la violación 

de esos derechos y el pago de una justa indemnización a la parte 

lesionada. 

 

Por tales motivos, los poderes del Estado se encuentran 

obligados a reparar integralmente los daños provocados tanto por 

acciones como por omisiones, propias o de terceros, por la situación de 

abandono, ineficacia en la administración pública o en la procuración 

de justicia y no haber establecido las medidas, procedimientos y 

sistemas adecuados para propiciar una eficaz función pública en la 

procuración de justicia pleno y, con ello, evitar que ocurran violaciones 

a derechos humanos en agravio de las personas.  

 

En razón de ello, de conformidad con los artículos 102, 

apartado B, de la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos; 16, 58 fracción XVIII y 126 de la Constitución Política del 

Estado de Tamaulipas; 1, 2, 3, 4, 8, 22 fracción VII, 28, 48 y 49 de la 

Ley de la Comisión Estatal de Derechos Humanos, 23 fracción VII, 63 

fracción V, 68 y 70 de su Reglamento; 49, fracciones I, III y VI de la 



  Queja número 152/2022 

62 
 

Ley de Responsabilidades de los Servidores Públicos del Estado de 

Tamaulipas, se emiten las siguientes:  

 

 
R E C O M E N D A C I O N E S 

 
A la C. Secretaría de Salud en el Estado de Tamaulipas: 

 
PRIMERA. En coordinación con la Comisión Estatal de 

Atención a Víctimas, se inscriba a las víctimas directas e indirecta en el 

Registro Estatal de Víctimas, a efecto de que se repare el daño 

ocasionado en los términos de la Ley General de Víctimas y la Ley de 

Atención a Víctimas para el Estado de Tamaulipas; en su caso, se 

convenga con las víctimas una forma de compensación justa y se 

envíen a esta Comisión las constancias que acrediten su cumplimiento. 

 

SEGUNDA. En virtud de que de autos se advierte que el 

Órgano de Control Interno la Secretaría de Salud del Estado, dio inicio 

del expediente administrativo , remítase copia 

certificada de la presente Recomendación, a fin de que sea agregada a 

los autos de dicho procedimiento, a fin de que sea valorado en el 

momento procesal oportuno. 

 

TERCERA. Se colabore diligentemente con la autoridad 

ministerial en la integración de la carpeta de investigación  

radicada ante la Fiscalía Especializada en la Investigación de los Delitos 

Contra Niñas, Niños y Adolescentes y Delitos Contra las Mujeres en 
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razón de Género, derivado de los hechos denunciados por la C.  

.  

 

CUARTA. Se realice un diagnóstico sobre las áreas de 

oportunidad en materia de normativa, procedimental y presupuestal 

del Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad, 

debiendo establecer las necesidades del mismo y solicitar ante las 

instancias correspondientes la dotación de los recursos necesarios para 

solventarlas.  

 

QUINTA. Se genere un marco normativo y procedimental 

respecto al tránsito, depósito, resguardo y entrega de  cadáveres, 

óbitos, piezas y órganos anatómicos, en el que se establezcan con 

precisión manuales y/o protocolos escrupulosamente detallados que se 

deban llevar a cabo y en el que se establezcan con claridad las áreas y 

personal responsable de su instrumentación y supervisión.     

 

SEXTA. Que esa Secretaría implemente un programa de 

capacitación en materia de derechos humanos, en la que se incluyan 

temas relativos al respeto de los derechos de los pacientes, y 

procedimientos en materia de tránsito, depósito, resguardo y entrega 

de  cadáveres, óbitos, piezas y órganos anatómicos, dirigido a personal 

del Hospital General “Dr. Norberto Treviño Zapata” de esta ciudad, 

pudiendo extender dicha capacitación al personal adscrito a las 

instituciones médicas dependientes de la Secretaría de Salud en el 

Estado.    






