RECOMENDACION 13/2006

Saltilo, Coahvilg a 06 de noviembre del

2006

o —
PRESENTE.-

En los aqut xpediente

se

pronuncio una resolucidn  que
copiado ala letra dice:

Saltilo, Codhuila « 6(seis) de
Noviembre del 2006(dos mil seis). - - -

De conformidad con o
establecido por los articulos 195 de la
Constitucién Politica Local v 1, 2, 3, 4,
5y 21, apartados A, B, y C de la Ley
Orgdnica de la Comision de
Derechos Humanos del Estado de
Coahuila, se han examinado las
constancias  que  infegran el

iniciado

con mofivo de Ia Eq a inferpuesta

este Organismo por los  C.C.

actos atribuibles a Servidores PUblicos
del Hospital de la Mujer de esta
ciudad, consistentes en Violacién al
Derecho a la Vida, Violacidn a los
Derechos Sociales de  Ejercicio
individual, en su modalidad de
Violacion al derecho a la Proteccion
de la Salud y Negligencia Médica, en

Comisiéon para conocer de la referida
queja, y habiéndose agotado el

erjuvicio de la C. ”
de la menor hija de ambos
que rallecié, siendo compeiente esta

trémite correspondiente, procedo a
dictar resolucidon ; y ,

CONSIDERANDO:

PRIMERO:- Que la Comisién de
Derechos Humanos del Estado de
Coahuila es el organismo
constitucional encargadoe de velar
por que sean reales y efectivas las
prerrogativas de toda persona-que se
encuentre en territorio coahuilense,
por lo que para  cumplir con tal
encomienda, esta Institucidn solicita
con absoluto  respeto, como
servidores publicos, en el dmbito de
sus atribuciones, den cabal
cumplimiento a las disposiciones que
rigen su actuacion.

SEGUNDO: Que esta Comision,
de conformidad con el articulo 87 del
Reglamento  Intemo  de  este
Organismo, fendr& competencia sélo
para dar seguimiento a la
Recomendacién gue se emite, y en
su caso, verificar gue se cumpla en
forma cabal.

Por lo tanto, con la facultad
qgue oforga al Presidente del
Organismo el articulo 27, apartados B
y C, de la Ley Orgdnica de la
Comisiéon de Derechos Humanos del
Estado de Cochuilla y con
fundamento en los articulos 45 y 48
del citado ordenamiento, he resuelto
emitir o presente Recomendacién
dirigida al Hospital de la Mujer
dependiente de la Secrefaria de
Salud en el Estado de Coahuilg,
atendiendo alo siguiente:

.- HECHOS VIOLATORIOS DE
DERECHOS HUMANOS.



Con fecha freinta y uno de
enero del afo dos mil cinco,
comparecié anfe este organismo
protector de los derechos
fundameniales el C.
con la Tinalidad de
presentar formal queja en conifra de
Servidores PUblicos del Hospital de la
Mujer de esta ciudad, en |os
siguientes términos:

“El viernes 28 de enero de 2005
siendo aproximadamente las seis de
la tarde mi concubina la C,
presentaba
rabajo de parto y por ese motivo la
lleve a urgencias del Hospital de la
Mujer ubicada en

de esta civdad y el personal

edico de guardia me informé que
la iban o dejar internada y le
practicarian una cesdrea el domingo
30 de enero de 2005, que ella estaba
bien que no me preocupara, siendo
el caso que el dia dominge como a
las diez de la mainana me informaron
que no era posible hacer la cesarea
porque no habia sangre y a las nueve
y media de ia noche me informan
que el bebé esta bien que la cesdrea
se la practicarian el lunes por la
mahana, siendo el caso que hoy
aproximadamente a las diez y media
de la mafana nos informan que el
bebé esta muerto, por tal motivo
acudi a la oficina del subdirector
para que me explicara que habia
pasado y el me dice que no sabe las
razones de porque el bebé esta
muerto porque todavia no nace que
lo mas probable es que se haya
ahorcade con el cordén umbilical y
que si mi concubina no fue operada
el domingo es porque el no tenia ahi

los donadores de sangre y que no
puede pedir sangre al banco de
sangre porque después se la cobran,
yo le dije que desde ayer a medio
dia lleve a los donadores y la
persona que atiende el banco me
dijo que si era una urgencia ellos
inmediagtamente enviaban la sangre,
perc el subdirector me contesto que
no era asi, que a el le vendian la
sangre, pero que si ftengo dudas
solicite una autopsia para que sepa

porque se muri el bebé, por esto fui
a hablar con el Dr.
médico cirujano de guardia a quien

le pregunte a que hora la iban a
operar Y me contesto que estaban
esperando a que dilalara mas
porque ya traia cinco centimetros de
dilatacién, yo le dije que eso mismo
traia el viernes que la ingresaron y
me contesto que no la iba a operar
porque ella estaba bien y ya estaba
a mitad del parlo y se tiene que
manejar como parte normal, pero
debido a que los médicos me dijeron
que el bebé estaba bien y se murid,
es por lo que solicito a esta Comisién
su intervencion pues considerc que
cometieron una negligencia médica
en perjuicio de mi hijo y pienso que
la atencidon médica que recibe mi
sefiora en el Hospital de la Mujer, es
deficiente, pues ella me dice que se
siente muy mal y los doctores dicen
que elia esta muy bien”

Il.-EVIDENCIAS QUE DEMUESTRAN LA
VIOLACION DE DERECHOS HUMANOS.

Las evidencias aportadas
tanto por la autoridad sefalada
como responsable, previo
requerimiento que obra en autos, las
ofrecidas por los agraviados directos




y las recabadas por esta Institucion,
son las que a continuacidn se
detallan:

1.- Queja recibida por
comparecencia ante sie

Organismo, por parte del C.
W N - -

ireinfa y uno de enero del afio dos
mil cinco, misma que ha sido
transcrita en el  apartadeo que

antecede.

2.- Oficio nimero
UAJ/040/2005/SALT/SSA  fechado el
once de febrero del afio 2005,

suscrito por el Lic.

* Coordinador !e Asuntos
U

naicos de la Secretaria de Saiud
mediante el cual rinde el informe
previamente solicitado, al que se
anexaron las siguientes constancias:

2.-a).- Oficio de fecha ¢ de

febrero del presente, suscrito por el C.
: , af
que anexd coplad de expediente

clinico de la C.
el Estado,

“...En atencién a oficio No.
CAJ/008/2005 me dirfijo a Usted de
manera respetuosa para enviarle
respuesta en forma pormenorizada

de la queja presentada -
ante
a n de Derechos Humanos

del Estado de Coahuila. Asi mismo
envio copia de ResOmen (sic) en
forma cronoldgica, asi como copia

de expediente clinico de lo.ngciente
pc:c!en'e de este !ospita! y

- de la Secretarid de ia ud enl

concubina del C. _

2.-b).- Resumen clinico de la
que

C.

dice litera

“Se trala de ung persona del sexo
de afos de edad, la

cual cuenta con los siguientes

antecedentes Gineco Obstétricos:

Gesta 4; abortos: este aborto fue el
dia 11 de diciembre del 2003, este
vitimo embarazo FUM. 22 DE ABRIL
DEL 2004 FPP. 29 de enero del 2005, (4
meses de diferencia entre ultimo
embarazo y actual). Dicha paciente
acudié en una sola ocasién a control
prenatal, siendo esta el dia 15 de
noviembre del 2004. Acudié a
consulta de urgencias en dos
ocasiones: 21 de sepliembre del
2004: Con diagnostico de infeccién
de Vias vurinarias y Amenaza de
Aborto. Se da tratamiento vy se cita a
consulta de control prenatal. Cabe
mencionar que durante este ingreso
al departamento de urgencias, se le
exento su cuenta ya que fue
abandonada en esta unidad por su
familiar {compoiiero), como consta
en fecha socioeconémica de trabajo
social, en el expediente de dicha
paciente. La otra consulta en el dpto.
de urgencias fue el dia 29 de
Diciembre de 2004. con diagnostico
de embarazo de 34-35 sem,
infeccion de Vias urinarias vy
Amenaza de Parto Prematuro. Se dio
tratamiento y se egresa a las 24 hrs,
Con cita a al consulta de control
prenatal. Es de notar que a pesar de
haber presentado 2 situaciones que
ameritaron observacién en urgencias




no acudid a su conirof prenatai
regular. Esta paciente fue ingresada a
esta vnidad el dig de a las
F\rs. al drea de toco labor con
lagnostico: De Embarazo de 39.5
sem. y Trabgjo de Paro iregular.
Cabe mencionar que ya habia
estado viniendo g consultfa de
urgencia por prodromos(sic) de
frabajo de parto del dl’o.de
a las hrs. como marca en sy
expediente, sin embargo al
encontrarse en el drea de toco-labor
fue remitiendo (refirdndose  las
contracciones), por lo que se decidié
SU pase a hospital, durante su
estancia el estado de salud de la
madre como del producto fueron
buenos, como se marca en las notas
de los médicos que estuvieron
pasando visita (consta en nofas del
expediente). el de
durante el pase de visitq vesperting ef
medico ginecdlogo considera
realizar operacién cesdreqa, dado
que no hay trabajo de parto efectivo
y probable retfraso en el crecimiento
intrauterino por ecografia realizada,
se solicitan exdmenes preoperatorios,
al momento se encuentra sin
alteraciones con motilidad fetal
adecuada y frecuencia cardiaca
fetal normal. Posteriormente se revisa
laboratorio  encontrando bajo el
conteo de glébulos rojos, asi como

Anemia de 8.6 gr., hematocrito de.

27.4%, por lo que se indica hierro y
también Hemotransfunsién 2

unidades de sangre. Durante el dig .

de la paciente evoluciona en
forma estable como lo marcan los
médicos ginecdlogos en expediente
sin  alteraciones materna Y con
motilidad y frecuencia cardiaca fetal
normal.  Se transfunde 1 unidad de

sungre el dig -ie e ias -
hrs, ‘a las hrs. sin

complicaciones y estando pendiente
fransfundir 1 unidad de sangre.
Durante la visita nocturno de ese diq,
la paciente se encuentra estable sin
frabajo de parto efectivo con
frecuencia cardiaca fetal normal. Sin
embargo durante la visita matuting
del dia .de -del no se
encuentra frecuencia cardiaca fetal
y el Ultrasonido confirma dicha
situacién  de  ébito  fetal, Al
confirmarse esta_situacién el Dr.

!!u!!!reci‘or medico) q

del Dr.
Ensefianza) y

Dr.
(Medico resp. Del
-LdBor). como consta
en el expediente en nota firmadg por
los 3 médicos mencionados,
acudieron informacién al C.

padre del producto obitay 0, sobre
situacién materna y la defuncién del
producto en la cual se le explica que
al momento no podemos especificar
las causas de la defuncién del
productc y se le comentan algunas
probables causas tales como circular
de cordén al cuello, compresién del
corddn con interrupcién de la
circulacién materno-fetal, 1a anemia
de la madre asi mismo dentro de esta
informacién se le comento que se le
daria frabajo de partfo para Ia

extraccién del producto.
Produciéndose (sic) esta el dig (sic)
de del a las hrs,

donde se observa un producto de 41
seém. por capurro, con descamacién
de piel y mucosas, fétido con un peso
de Kg. Con circular de cordén
al cuello, llamando la atencién al

com




medico pediafra ia presencia de
hepatomegalia de 3-4-4 cm. por
debajo del borde costal der. Asi

mismo se obtienen
aproximadamente 1,300 mi. de
liguido amnidtico, se sugiere Ia

realizacién de prueba de STORCH por
pediatria. Lla paciente evoluciona en
forma estable, durante el pase de
visita malutina  se le indica
hemotransfundir 1 unidad de sangre
ya que se continua observando
palidez de piel y mucosas. Sin

embargo el dio‘demel ﬁ
la paciente solicita a Voluntaria.

Se le explican los posibles (sic)
complicaciones y riesgos y se da
orientacién a la paciente y familiares
. Consideramos que
la’ acusacion de negligencia del

personal medico de este hospital que
refiere el C. #
(sic) no es valida ya que

como™ se puede observar en el
expediente, la paciente fue vista por
los diversos médicos de este hospital
en los turnos cormrespondient
relacién a lo que refiere el C.
(sic) de que el dia (sic)
de es decir a su ingreso se
infformo que se le practicaria (sic) o
U compafiera una operacién
cesdrea el mde! mes, es
negafive ya que e reso con un
trabajo de paro imregular. Dicha
solicitud fue el dia .de sin
embargo por la presencia de la
Anemia de 8.4 gr de Hemoglobina y
al no haber datos o indicacién (sic)
de Urgencia Quirlrgica (sic), se
solicita homotransfundir 2 unidades
para incrementar mas la
hemoglobina y evitar riesgos
quirdrgicos (sic) materno-fetales. En
relacién (sic) a la informacién

esla fue dada
inicialmente de — por la
maiiana) por el Subdirector Medico y

proporcionada ai C.

médicos (sic) que anteriormente se
mencionaron en el drea (sic) de
hospital, asi (sic) también (sic) ese
mismo dia {sic) solo que a ias

hrs. aproximadamente acude
nuevamente el C.

ademds (sic) de su madre y una
pareja que se identifico como los

padres de la paciente ”-
la subdireccién medica donde el

ubdirector redundo en la
informacion sobre todo con la suegra
de la paciente la cual exigia (sic)
que se realizara operacién cesdrea a
la pacienie, explicandole (sic) los
motivo {sic) por los cuales no estaba
indicada esta cirugia y que se daria
trabajo de parlo valorando de ser
necesario en determinado momento
la cirugia, se les explico asi mismo el
manejo de sangre en coordinacién
con el Centro Estatal de Transfusién
Sanguinea (CETS), de la forma de
manejo cuande se es una cirugia
programada, donde deben acudir
con donadores al CETS., para que
ellos recuperen la sangre que se
facilite, A diferencia de una cirugia
de urgencias donde el prestamo (sic)
es inmediato y posteriormente ios
familiares recuperan la sangre en el
CETS. y dado que su famiiiar no tenia
una indicacion (sic) de Urgencia
Quirugica (sic) (de acuerdo a las
notas del expediente) no se realizo
de esta ultima forma. En NINGUN
MOMENTO se manejaron los termino
(sic) de COBRAR o VENDER la sangre.
Asi mismo, si se les comento la
posibilidad de acuerdo a su
autoriazacién de la autopsia Del (sic)




prediucto y confirmar ias ‘causas de su
deceso. Es de observar que durante
esta sifuacion se tuvo comunicacién
abierta con los familiares de esta
paciente y en ningdn momento se
negé informacién..."”

2¢.- El anterior resumen clinico
se hace acompafiar de lo siguiente:

de diciembre del

e
oja diaria de e m;
de del@y del
y de del
socioecondémica del dei
Hoja de consentimiento para
eaizarse la prueba serologica para
la deteccion del VIH de! e
del

3.- Acta circunstanciada de
fecha veintitrés de febrero de dos mil
cinco, levantada por personal
adscrito a la Primera Visitaduria de
este organismo, en la que se hace
constar la comparecencia de lg C.
quien

refiere:

“....Que es cierto todo lo manifestado
por mi esposo en la queja presentada
ante ustedes pues los hechos
ocurrieron tal y como lo manifiesta y
quiero aclarar que yo en los tres dias
que estuve internada en el hospital
que fueron desde el dl’a. 'Ey

dero insisti que yo me sentia
mardue porque no me programaban
una cesdrea que se me estaba
pasando el parto y el lunes en la
madrugada me asuste mucho y pedi
hablar con el doctor de guardia pues
no sentic movimientos en el bebe y

Nota cronglégica de fechas '

., Formato de consenﬁmien'o.

en la mafiuna de ese dia me hicieron
un eco temprano y fue cuando se
dieron cuenta que mi bebe habia
fallecido y fue hasta como las ocho
de la noche de ese dia que me
pusieron un suero para inducirme el
parto y poder sacar al bebe que ya
habia fallecido y acudo en este
momento a ratfificar la  queja
presentada por mi esposo y aclararla
ya que soy la principal afectada y no
habia acudido por mi estado de
salud de reposo después del pario,
respecto del informe emitido por la
autoridad sefialada como
responsable manifiesto que estdn
anexando constancias medicas tales
como el eco en donde debieron
tomar medidas respecto de mi saiud
y la de mi bebe, por lo que los hago
responsables de la negligencia
medica cometida en perjuicio de mi
persona y de mi bebe ya que
ocasioné su fallecimiento y no
tomaron las medidas urgentes que la
situacién presentaba, y anexo copia
de los recibos de las ocasiones que
estuve acudiendo a citas medicas y
a revisiones medicas al centro y que
no son las que el personal médico
manifiesta"

4.- - Acta circunstanciada de
fecha diecinueve de abril del dos mil
cinco, levantada por personal de
este organismo, en la que hace
constar: '

“....me constitui en ias instalaciones
de! Ministerio PUblico cuarto grupo de
delitos corporales mesa dos con el
Licenciado yd que
el quejoso Infelpuso una denuncia
penal ante esa autoridad por el delito
de negiligencia médica y hace

LT




consiar si en fa citada averiguacion
se encuentra dictamen del medico
legista y los motivos del fallecimiento
del producto de la C.

, el quejoso

| oE y
teniendo a la vista elFmen del
medico legista elaborado por el C.
fecha 14 de marzo del ano en Curso
de la necropsia realizada por el
oo G il
” y se franscriben lqs'
onciusiofles de dicho dictamen y

que dice: CONCLUSIONES: ORGANO
DE UN FETO A TERMINO POR
SOMOTOMETRIA CON  CAMBIOS
MACROSCOPICOS Y
MICROSCOPICOS CONCLUYENTES DE
CONGESTION VASCULAR SEVERA QUE
AFECTAN EN FORMA SISTEMICA A LOS
ORGANOS VITALES COMO ENCEFALO
(CONGESTION Y  HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA) PULMONES
(CONGESTION VASCULAR SEVERA Y
HEMORRAGIA

INTRAPARENQUIMATOSA)  HIGADO
BAZIO Y RINONES (CONGESTION
VASCULAR SEVERA CON AUTOLISIS

PARCIAL) i SECUNDARIA§ A
INTERRUPCION AGUDA Y SUBITA DE
FLUWJO SANGUINEO, FETO

PLACENTARIO, LO QUE LE CAUSA LA
MUERTE"

$.- Acta circunstanciada de
fecha 23 de noviembre del 2005,
levantada por personal de este
Organismo, en la que_se manifiesta

ye se presents el C. F
para hacer enfrega
de COpIds fofostaticas simples de Ia

resolucion de Determinacion de No
Ejercicio de la Accién Penai, emitida
por el C. Agente Investigador del

!ubdirecfor

Ministerio Pobiico R

é.- Comparecencia del C.

Médico

gneco obstetra, del !ospr’rol de la

Mujer de la ciudad de Saltillo,
levantada por personal de esta
Instituciéon de fecha é de abril del
presente  afo, manifestando o
siguiente:

“... Trabajo desde el afic de mil
novecientos noventa y nueve (1999)
en el Hospital de la Mujer de Sattillo,
como medico especidlista en
ginecoobstetricia, y desde el mes de
enero del anc de! dos mil cinco
ocupé el cargo de Coordinador del
Departamento de Ensefianza, hasta
el dos de diciembre del dos mil
cinco, este es un puesto
administrative, el cual ocupé por
invitacion del doctor
y el doctor

irecior

respectivamente de este nosocomio
en la fecha sefialada en Ig presente
queja, mi trabajo consistia  en
coordinar en cursos al personal
medico y de enfermeria del hospital
sesiones, clinicas, y como
coordinador del personal del
hospital, por lo anterior durante todo
el afio de dos mil cinco tiempo en
que ocupe esfe cargo no estuve
realizando practica hospitalaria con
pacientes, es decir yo en
momento atendi a la sefiorg
Yy en este caso
m ol cion solamente fye
informativa en razén de que el dia
lunes treinta y uno de enero de dos
mil cinco, el gineco-obstetra que




y este a su

vez me hablo a mi que diera
apoyo al doctor “y en base
a eso el subdirector doctor

y el suscrit acompanamos «a
doctor para informarle al
hoy quejoso que; aln no se
determinaban las causas de la
muerte de su bebe, y que se podrian
determinar al nacimiento del bebe,
segun los hallazgos del medico que
atendiera el parto, y si el hoy
quejoso autorizaba la necropsia.
Deseo sefialar que mi intervencién
en eslte caso solamente fue

inf tiva y en apo doctor
“yql doctor -

7.- Testimonio del C. F
U -
especialista en ginecobsietfricia del

Hospital de la Mujer de esta ciudad,
levantada por personal de esta
Comisidn el dia seis de abril del dos
mil seis, en el que se asienta lo

siguiente:

“...Trabajo desde el mes de
septiembre del afic de mil
novecientos noventa y seis (1994) en
el Hospital Estatal de la Mujer de
Saltilo, como medico especialista en
ginecologia, en el turho de siete
freinfa de la mafana a tres de la
tarde de lunes a viernes, con
rofaciones diarias en diferentes
servicios, es decir; consulta externa,
hospital, area de sala de labor de
parto, cirugia programada, y drea
de urgencias, este rol de asignacién
la hacen ei director y el subdirector
de este nosocomio y es cambiante

thien estaba
a cdrgo ge hospital, la

seglin las necesidades del servicio, -

asi mismo hay un rolador en la que
también puedo estar asignado y este
rolador cubre al personal que falta a
laborar, siendo el caso que el dia
treinta y uno de enero de dos mil
cinco, me encontraba faborando en
el drea de sala de labor de parto y
siendo aproximadamente las doce
horas del medic dia, recibi a la
paciente

vien me fue remii

paciente la recibo con un reporte de
uitfrasonido, diagnosticando  ébito
(muerte fetal), el suscrito la recibi
con indicaciones de conduccion de
trabajo de parlo, es decir aplicarle a
la paciente, solucién giucosada al
cinco por ciento, mil centimetros
cibicos, cinco unidades de
oxitocina a una dosis de dieciocho
gotas por minuto, vigilar evolucién
de trabajo de parto en el tiempo de
mi turno establecido que conclui a
las tres de la tarde, la paciente
presentaba signos vitales estables,
tranquila, cooperadora, e oriento
sobre evolucién de trabajo de parto,
es decir el suscrito expliqué a la
paciente las condiciones del cuello
de su matiz, y las posibilidades de
ferminar en un parto eutocico es
decir normal si la evolucién fuera
favorable, asi mismo proporcioné
informacién a los familiares de la
paciente, es decir el concubino y la
mamd de éste, solicité que me
acompaharan de los doctores
eran el Subdirector Medico y Jefe de
Ensefianza  del Area Médica vy
Coordinador de Hospital
respectivamente, para que dieran

T I




las explicaciones pertinentes en las
cuestiones en las que el suscrito no
estuve presente, en ese momento al
hoy quejoso le expliqué que en base
a las condicicnes que en ese
momento presentaba la paciente
pudiera tener la evolucién de un
parto normal, recuerdo que se nos
cuestiond por lds causas del ébito a
lo que el doctor Arellano les dijo que
se desconocian, pero entre las
posibilidades existia una probable
circular de cordén umbilical o
alguna malformacién del producto,
se les explicé también que la
cesdrea no se practicd a la paciente
porque no tenia sangre en banco, es
decir el banco de sangre no tenia
sangre para este caso porque no se
consideraba urgente, y se considerd
el bienestar del producto es decir el
bebe, por lo que no se considerd
uvrgenie,: es decir la sangre estaba
solicitada, pero se tienen que cubrir
ciertos tramites que tienen que cubrir
los familiares; es decir que la sangre
la depositen los familiares en el
Banco Estatal de transfusiéon
Sanguinea para podérsela
administrar a la paciente, y en este
caso concreto tengo entendido que
los familiares no cumplieron con este
requisito, a las tres de la tarde del
freinta y uno de enero del aio
préximo pasado conclui mi turno y la
paciente
seguia en conduccion de trabajo de
arto, y quedd a cargo del doctor
en el turno vespertino.
eseo sendlar que la paciente

GREREREnE -
estuvo a cargo del suscrito antes de

las doce del medio dia, del treinta y
uno de enero de dos mil cinco, y
cuando Jla remitieron a mi drea

asignada de labor de parto, ya
presentaba el diagnostico
establecido de ébito o muerte fetal.
Asi mismo deseo aclarar que el dia
uno de febrero de dos mil cinco fui
asignado como medico ginecdlogo
en Grea de hospital y ahi pasé visita

a aciente H -
quien Tenia indicado que

se le transfundiera una unidad de
sangre, siendo el caso que los
familiares no aceptaron que se le
transfundiera, por este motivo el
suscrifo expliqué a la paciente, al
hoy quejoso y a la mama de éste, los
riesgos que corria la paciente si no
se le ftrasfundia la sangre,
contestGndome la mamd del hoy
quejoso, que lo iban a platicar, pero
que lo que ellos querian era que la
paciente fuera dada de alta, que ya
no querian que permaneciera en el
hospital, ante la insistencia de los
familiares, el suscrito expliqué este
caso a la Trabgjadora Social no
recuerdo sl era o] - y la
paciente y sus famitiares firmaron el
alta voluntaria, redlizando con Ia
trabajadora social todos los tramites
administratives, desde mi punto de
vista medico ila paciente ain no
estaba en condiciones de irse a su
casa por este motivo aln y cuando
no estaba obligado en este caso de
alta voluntaria a dar receta medica,
sl le expedi una receta donde
prescribia, tralamiento para prevenir
una infeccién y medicamento para
corregir anemiq...”

8.- Acta circunstanciad
contiene el iestimonio de ta C.
Médico
enerdl del Hos vjer de
Salfillo, levantada por personal de




esta Institucion el siete de abril de
presente ano, doctora que
manifesto:

“...Que la suscrita laboro en el
Hospital de la Mujer como medico
general, los dias, lunes, miércoles y
viernes, de cada semana en u
horario de 19:30 horas a las 7:30
horas del dia siguiente y por tal

motivo atendi a la C. “
-- el dia viernes por la

noche, recordando que al hacer la
revision esta paciente se encontraba
sin trabajo de parto aparente, con el
foco fetal normal solicite la
valoracién del ginecélogo de turno,

el voctor RNy R
quien avala la nota medica, y e

criterio que se siguid, en ese turno,
vya que la suscrita solo aliendo
pacienies si la labor de parto es
normal en el drea de toco y quiero
aclarar que si la sefora hubiera
tenido un trabagjo de parto de 5
como manifiesta la quejosa, ella por
su calidad de multigesta hubiera
tenido su parto a las seis horas que
es el tiempo normal de evolucién del
trabajo de paro, y en ese caso
hublera permanecido en drea de
toco bajo mi supervisién directa, por
lo que considero que no habia en mi
turno tal labor de parto pero en el
turno nocturno yo no puedo dar de
alta a pacientes, por lo que
recomiendo valoracién al
ginecdlogo...”

9.- stimonial del C.

_ Médico
Gineco Obstetfra, del ital de la

Mujer de esta ciudad, de fecha siete
de abril del presente, en la que se
asienta:

“...Que el suscrito laboro en el
Hospital de la Mujer como medico
de Gineco Obstetricia  y en ese
tiempo es decir en enero del afio dos
mil cinco mi turno de iabores era los
dias Sdbado y Domingo de cada
semana de 8:00 de la Mafana a las
20:00 horas, or ta i 1
alacC. ) _

el dia sabado veintinueve de Enero
del 2005, recordando que al hacer
la  revisién esta paciente
aproximadamente a las 8:30 de la
manana se encontraba sin frabajo
de parto por referencias de Ia

" paciente y exploracién fisica, con

frecuencia cardiaca fetal normal,
140- 148, buena movilidad fetal, sin
sangrado transvaginal buscando
datos de urgencia obstétrica, por lo
que se decide exdmenes para
corroborar bienestar fetal comeo lo
es una Prueba sin estrés o registro
Cardio Toco grafico Fetal,, siendo el
caso que tengo que pasar revision
al resto de las pacientes y atender
trabajo de urgencias y toco cirugia ,
regresando para {a visita vespertina
la cual se lleva a cabo a las 15:00
horas, en donde cormrobora que no
hay datos de urgencia obstétrica, se
me informa que no se realizo la
prueba sin estrés por No contar con
el Papel Para dicho estudio,
revisando el expediente y los
antecedentes de la paciente es
importante sefialar que es una
paciente sin control prenatal, con
dos internamientos previos y que solo
contaba con laboratorios las dos
fechas de sus internamientos sin
tener actudlizados dichos estudios
se cataloga esta paciente como de
alto riesgo , al realizarse un ultrg
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sonido - se reporta dentro - de
pardmetros normal, con una edad
gestacional promedio de 37.5
semanas, observando en el liquido
aminiotico, al ver grumos en liquido
amnidtico indica madurez puimonar
y fetal, pensando en una probable
restriccidn del crecimiento
intfrauterino por los datos sefalados
anteriormente y por fecha de ultima
menstruacién la paciente contaba
con embarazo a termino, todo esto
con el fin de que hubiera menos
riesgos para la paciente y el
producto al entrar a sala de
quiréfano, aclarando que dl
momento de mi salida a las veinte
horas, no se contaba con el
resuliiado de Ilas pruebas de
laboratorio por lo que el suscrito no
puede hacer mas observaciones, y
también manifiesto que no volvi a
ver a la paciente ya que el domingo
30 de enero no acudi a laborar
avisando a Sub Direccién Medica
que no acudiria, por enfermedad
ignorando a quien se puso como
suplente...”

10.- Testimonio del C.
Medico
mecobstefra™ del Hospital de la
Mujer de esta ciudad, desahogada
anfe personal de este Organismo, el
dia siete de abril del presente afio,
manifestando lo siguiente:

“...Trabajo desde hace
aproximadamente veinticinco anos
en lo que ahora es el Hospital Estatal
de la Mujer de Saltillo, como medico
especialista en ginecologia,
asighado a la unidad toco-
quirdrgica, que es quiréfano y sala
de partos, los dias lunes, miércoles y

viernes en un horaric de siete de ia
noche a siete de la manana; por tal
razén en fecha veintiocho de enero
del afo dos mil cinco, siendo
aproximadamente las veinte horas,
encontrindome en mi turno
f io_gfendi _a la sefiora
y como consta
en la nota cronolégica del
expediente clinico a la valoraciéon
que el suscrito practiqué a esta
paciente no presentaba trabajo de
parto, ni ninguna otra patologia que
ameritara tratamiento quirirgico de
urgencia, por lo que se decide
enviarla a piso para su manejo y
vigilancia rutinaria, siendo esta la
Unica ocasion que fuve contacto
con la paciente y por consiguiente
con el producto del embarazo,
siendo el caso que el dia lunes
freinta y wuvno de enerc al
presentarme a mi drea de trabagjo,
me enteré por mis compaheros de
trabagjo que el bebe de esta

paciente habia fallecido,

dndome por el pediatra Doctor
“ que este bebe presentaba
hepato y espieno  megaliq,
condiciones patolégicas que

pueden estar en relacién con algdn
problema de malformacién
congénifa, y que pudiese en algin
momento dado ser incompatible con
la vida. Deseo sefialar que el suscrito
ya no tuve relacién con la paciente
ni con el caso medico que
presentaba...”

11.- Testimonial del C.
Médico Especialista
en Gineco Obstetricia del Hospital
de la Mujer de esta civdad,
levantada por personal de esta

11



Comision de fecha siete de abril del
presente ano, en la que se senala:

“...Que el suscrito laboro en el
Hospital de la Mujer como medico
de Gineco Obstetricia y en ese
tiempo es decir en enero de! ano dos
mil cinco mi turno de labores era los
dias SGbado, Domingo y festivos de
8:00 de la Mafiana a las 20:00 horas,
ya que mi turno es de Jornada
acumvulada y el dia 29 de enero del
afio dos mil cinco quien atiende a la
fue el
quien la
atiende ese'diq, y el dia 30 de enero
yo paso la vista en donde en las
observaciones a la paciente puedo
definir que la paciente tiene un
embarazo a termino, sin actividad
vterina, sin flujos, con movimiento
fetal, cuello de matriz sin cambios en
relacion a notas previas y signos
vitales normales, del examen de
laboratorio se detecta anemia con
8.6 de hemoglobina , por lo que se
indica dieta normal, hemo
fransfusion de dos unidades,
cuidados generalies y no se identifica
urgencia medica  de
desembarazo...”

12.- Acta circunstanciada del
veintiocho de abril del presente ano,
levantada por personal de este

Organismo, en la gue comparece el
C. - o
enfermero general del Hospital de 1a

Mujer de esta ciudad, en la que se
asienta:

“...laboro en el Hospital de la Mujer
como enfermero general y laboro en
ef turno nocturno los lunes, miércoles
y viernes de las 20:00 horas a las 8:00

de la maiiana del dia siguiente, por
lo que tuve contacto con la paciente

—F el dia 28 de
nero del 2005, y la nota medica

que realice se aprecia que no tenia
trabajo de parto y signos vitales
normales y la frecuencia cardiaca
del bebe estaba normal, y recuerda
que en esa fecha quien esta de
uvardia _en spital es el Doctor
que recibieron a la
paciente del turno anterior y las
indicaciones de continuar con lo
establecido y en caso de alguna
modificacién valoracién por parte
del medico de la guardia siguiente
esto por parte de los doctores,
concretdndome el suscrito al
seguimiento de indicaciones
medicas y no recuerdo haberla visto
posterior a esa fecha...”

13.- Acta circunstanciada del
veintiocho de abril del presente ario,
levantada por personal de este
Organismo, € mp

enfermero general del Hospital de la
Mujer de esta civdad, en la que
manifiesta:

“...laboro en el Hospital de la Mujer
como enfermero general y laboro en
el turno nocturno los lunes, miércoles
y viernes de las 20:00 horas o las 8:00
de la maiana del dia siguiente, por
lo tuve contacto con la paciente
el dia 28 de
enero del 2005, y la nota medica
que redlice se aprecia que no tenia
trabgjo de parto vy signos vitales
normales, y recverdo que en esa

fecha quien esta de guardia en toco
es la qu* Y que

12
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recibieron a la paciente del turno
anterior...”

14.- Acta circunstanciada de
fecha veintiocho de dabril del
presente, levantada por personal d
est anismo de la C.

Enfermera  General  de
neondatologia del Hospital de o
Mujer de esta ciudad, en la gue se
consigna el testimonio de dicha
persona, quien manifestd o
siguiente:

“...laboro en el Hospital de la Mujer
como enfermera general de
neonatologia y tengo el turno diurno
de sdbados y domingos y dias
festivos de cada semana, de ias 8:00
de la manana a las 19:00 Horas, por

lo que tuve contacto con la paciente
*’l dia 30 de enero
e 05, no recuverdo quienes(sic)

fueron los doctores de guardia solo
al  doctor quien se
encuentra adscrito en
Hospitalizacién y Quiréfano, ya que
me toco(sic) laborar en el drea que
ella se ubicaba y constante(sic)
acudimos a verificar a las pacientes,
y esta revisibn se hace en forma
fisica y no se toman notas
medicas(sic), las notas medicas(sic)
se toman dos veces en el turno al
inicio del turno y la revision a medio
turno, por lo que segui las
instrucciones ordenadas por el
medico(sic) de guardia en el turno
que me toco(sic) laborar y que fue el
Doctor “ y al pasar la
revision medica(sic} acompano dl
medico(sic) por lo que me doy
cuenta de las indicaciones
medicas(sic), para seguirlas, «a
pregunta expresa que si recverda

haber visto al medico(sic) que
estuvo ese dia en turmno diurno,
manifiesta _que  si(sic), ya que el
Dociorﬁes muy puntual al
pasar visita, al preguntarle si puede
recordar que(sic) manejo se le dio a
dicha paciente y al ver su reporte
clinico en el expediente manifiesta
que durante el dia 29 no estuve en
darea de Hospital, y respecio del dia
30, se aprecia que fue la fecha en el
que se le practico(sic) transfusién de
sangre, un paquete de 250 mililitros y
se siguieron las indicaciones del
Doctor quien estuvo de
guardia en esafecha...”

15.- Acta circunstanciada de
fecha veintiochc de abrl del
presente, levantada por personal de
este Organismo, que contiene
declaraciéon de la C. —“

Enfermera  Especialista,
adscria a quiréfano en el Hospital de

la Mujer de esta ciudad, quien
expuso lo siguiente:

“...la suscrita laboro en el Hospital de
la Mujer como enfermera
especializada de quirdéfano y tengo
el turno nocturno de sdbados y
domingos de cada semana, de las
20:00 horas a las 7:00 horas del dia
siguiente, por lo fuve contacto
con la paciente
el dia 29 de enero del 2005,y
me toco laborar en el drea que ella
se ubicaba el domingo por la noche
por lo que segui las instrucciones
ordenadas por el medico de guardia
en el turno que toco(sic) laborar,
fue el Doctor y al
pasar la revision medica(sic)
acompaio al medico(sic) por lo que
me doy cuenta de las indicaciones
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medicas, para seguiras, y una de
ellas fue prepararla para quiréfano,
realizando la limpieza, y
canalizacién de la paciente para
que quede lista, a pregunta expresa
que si recuverda haber visto al
medico que estuvo ese dia en el
“turno diurno, manifiesta que no lo
recverda...”

Iil.- SITUACION JURIDICA GENERADA
POR LA VIOLACION DE DERECHOS
HUMANOS Y DEL CONTEXTO EN EL QUE
LOS HECHOS SE PRESENTARON,

El sefior

en su qgueja inicial que hubo
omisiones en torno a la atencion

senalando como presunfo
responsable al personal médico del
Hospital de la Mujer, doliéndose
ademds de que las referidas
omisiones trajeron como
consecuencia el fallecimiento de su
hijo, ya que no fue atfendida su
concubina conforme a los principios
médicos a que toda persona tiene
derecho.

Respecto de la forma en que
ocurio el deceso del _pifio

dictamen del médico legista que
practicé la necropsia, hubo
obstruccion de imigacion y doble
circular de corddn umbilical en el
producto, motivo del fallecimiento.

concubino _de g senorag .
— y padre del
recien nacido que fallecid, manifestd
meédica de iue fue oblefo liiiiii

engendrado por el senor -
senatar que, acuer con el

V.- OBSERVACIONES,
ADMINICULACION DE PRUEBAS Y
RAZONAMIENTOS LOGICO-JURIDICOS
Y DE EQUIDAD EN 1OS QUE SE
SOPORTE LA CONVICCION SOBRE LA
VIOLACION DE DERECHOS HUMANOS
RECLAMADA.

Del andlisis de las evidencias
descritas en el pdrrafo | de ia
presente resolucién, una vez que
fueron valoradas de conformidad
con las normas del procedimiento,
badjo los principios l6gicos juridicos, de
equidad vy sana critica, quien
resuelve llega al convencimiento
pleno de que personal medico
hospitalario del Hospital de la Mujer
de Saltilo dependiente de la
Secretaria de Salud en el Estado,
violentaron fas prerroggativas
fundamentales de la senora h
en su cardcter
€ quejosa y agraviada directa, por
Violacién al Derecho a la Vida,
Violacién a los Derechos Sociales de
Eiercicio Individual en su modalidad
de Violacién al Derecho a la
Proteccién ala Salud.

En efecto, por lo que hace al
derecho a lka vida, es necesario
resaltar que este implica no solo la
obligacién negativa de no privar de
la vida a nadie, sino también la
obligacién positiva de tomar todas
las medidas necesarias para que no
sea violado ese derecho bdsico.
Dicha interpretacidn del derecho ala
vida, de modoe que abarque
medidas de proteccién por parte del
Estado, encuentra respaldo tanto en
la jurisprudencia internacional, como
en la doctrina,

14
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Por su parte la violacidn al
derecho a la proteccién de ia salud
denota toda:

1- La violacién al derecho a I
proteccidon de la salud se actualiza
cuando se redlice una:

a) Accién u omisidon por medio de la
cual el gobiero no proteja la
salud, ni proporcione seguro de
enfermedad o de invalidez.

b} No se proporcione asistencia
médica, asistencia especial en
caso de matemnidad y la infancia.

c}. Se impida el acceso a los servicios
de salud.

d) No se creen las condiciones que
aseguren a todos la asistencia vy
servicios médicos.

Todos estos supuestos preveén
acciones U omisiones que vuineran el
arficuto cuarto de la Constitucion
Polifica de los Estados Unidos
Mexicanos, gque en lo conducente @
la letra dice:

RUUU Toda persona fiene derecho a
la proteccién de la salud. La Ley
definird las bases y modalidades para
el acceso a los servicios de salud y
establecerd la concurrencia de la
federacién y las enfidades
federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone
I fraccién XVI del articulo 73 de esta
constitucién.”

En concordancia con el texfo
constitucional, la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos,
en su arliculo 20, el Pacto
Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, en
su articule 12 y la Declaracion

Americana de los  Derechos vy
Deberes del Hombre en su arficulo X,
ia Ley Generdl de Salud en su articulo
1°, 2° y 61°, reconocen el Derecho a
la Salud, como un Derecho
Fundamental y de esta consideracion
deriva, que el sistema de
prestaciones que se establezca para
hacerlo redlidad, debe tener por lo
menos tres caracteristicas:
Universalidad, equidad y calidad.

La universalidad, coresponde
al cardcter de derecho fundamentd
de la proteccidon a la salud, como
su asignacién, por via directa del
texto constitucional a toda persona.

La equidad implica que los
servicios publicos sean financiados
principalmente por impuestos y no
por pago de cuotas de sus usuarios,
salvo que ‘ellos tengan capacidad
econdmica suficiente, ya que con
ello se busca evitar la discriminacion
en el acceso a los medics que
garantizan la salud.

Finalmente, la calidad, es un
requisito no solo de existencia misma,
sino de igualdad enfre quienes
acceden a servicios publicos de
salud.

Establecidas las  antenores
premisas, quien esto resuelve,
considera necesario asentar
cronolégicamente cémo se prestd la
atencion médica a la quejosa vy
conforme a la documental aportada
en notas clinicas, asi como de las
testimoniales rendidas por et personal
medico, consta en autos que:

15

E
"




Ei dia 28 de enerc del gf
roximo__pasado la sefiora &
fue internada por la tarde

en e spifal de la Mujer, pues
presentaba labor de parto, en cuyo

lugar fue atendida por Ia Dro._
gque es la persond

encargadd de Toco quirdrgico en
dicho nosocomio, quien al revisarla
inicialmente, solicita la revision det
médico ginecdlogo, quien seria el
que la valoraria para una posibie
intervencidén quirdrgica de cesdreq,
va gque al revisarla, dicha doctora no
encontrd labor de parto suficiente
para atenderla como parto normal y,
segun refirid, estos hechos que no los
pudo hacer constar pues la magquina
en la que iba mandar imprimicr no
tenia papel.

"~ En la misma fechaq, @
- médico ginec ,
revisad a la paciente vy solicita sea
observada pues no  considera

necesaria todavia alguna
intervencion.

El dia sGbado 29 de Enero del
dos mil cinco, el médico ginecdlogo
valorizé a
la paciente y soliciio se le practicara
andlisis de laboratorio y ecopero,
pero segun manifestd, del segundo
de los estudios no pudo establecer los
resultados porque no  pudo
imprimiros, pues el aparato no tenia
papel y ordend prepararla para una
posible operacion cesdrea, ya que
no se apreciaba labor de parto, aun
y cuando él revisd el producto en
buen estado.

El dia domingo 30 de enero del
mismo ano, el doctor

realizé la revision rutinaria matutina vy,
al examinar los andlisis sanguineos de
la senora » ordend una
transfusion de s e y tratamiento
para anemia, revision que se realizé a
las 9:15 de lo mafana y no se volvid
a revisar a la paciente en todo el
turmno, el que terminaba a las 20;00
horas.

El mismo dia, el docfor-_

. entre las 20 y las 21 horas ,
segun lo expuso en su declaracion
ante el ministerio publico, la cual
obra a fojas 140 y 141 del presente
expediente, y sefald que estaba en
buenas condiciones y no la volvid a
revisar en el turno, el que inicia a las
20 horas y concluye a las 8 horas del
dia siguiente; ademds senald que él
se retird de su centro laboral vy
regreso, posteriormente o las 14:30
horas del dia 31 de enero, dl
habérsele requerido pues le avisaron
que el producto de la paciente se
habia obitado {fallecido).

El dia 31 de Enero en que el
personal médico se da cuenta que el
producto ya habia fallecido, inicia
procedimiento para extraccién del
mismo.

También es importante resaitar
que en autos quedd plenamente

justificado Wfores
Y

debian prestar sus
ervicios en el mencionado hospital
los dias 29 y 30 de enero del afio
2005, debiendo terminar su guardia a
las 8:00 horas del 31 de enero; que el

acudié a laborar el 30 de enefo y
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ve solo atendié el doctor
ue el doctor

en su
urno que iniciaba e y concluia el
31 de enero del multicitado afio 2005,
solo revisd a la paciente y hoy
quéjosa una sola vez, y que regresd
al hospital a las 14:30 horas del
mencionado 31 de enero, pero solo
porque se le comunicé que habia
fallecido denfro  del vientre el
neonato.

Con todo lo anterior, se llega a
la certeza de que los médicos que

atendieron a la seﬁorm

medidas necesarias, ni previeron Ias
consecuencias gue podian resultar
de la falta de atencién, ya que solo
se concretaron a dejarla  en
observacidn, pasdndola de un turno
a otro, de lo cual se deduce la
deficiente atencidn a la paciente v,
por ende, el fallecimiento de su hijo;
por consiguiente, la negligencia
medica se tradujo en no prestar la
atencidén debida.

Todas estas  circunstancias
conllevan a afirmar que hubo una
prestacion inadecuada del servicio
publico que debe proporcionarse en
el mencionado Hospital de la Mujer,
pues la falfa de congruencia o
diferencias en la valoracion o la
omisidon en la misma, por fuerza
crigina una merma en la evatuacion
de la paciente. Sin embargo, esto
Ultimo no significa que la Comisidon
habrd de determinar el fratamiento
gue debid ddarsele a la paciente, sino
que las conciusiones son en el sentido
de la deficiente integracién del
expediente, relativo  a los

antecedentes  que los médicos
debieron tener a su alcance o, en su
defecto, indagar para su tratamiento
medico, asi como la ausencia de
comunicacion con la enferma vy los
profesionales, ademds de Ila
utiizacion de  las especulaciones
descritas para arrojar un diagndstico
que podia establecerse mediante
mecanismos mds precisos, derivando
sus actuaciones en la prestaciéon de
un servicio puUblico de salud, sin la
debida diligencia o pericia.

Por lo anteriormente expuesto
y considerando, el suscrito Presidente
estima necesario emitir  al Secretario
de Salud del Estado de Coahuilg, las
siguientes:

RECOMENDACIONES:

PRIMERA.- Se instruya un
procedimiento administrativo
disciplinario, en conlta  de los
servidores publicos

inadecuado en perjuicio de la
sefora

SEGUNDA.- En su caso, se
impongan las sanciones,
administrativas que correspondan v,
de ser procedente, se de vista al
Ministerio Publico, en el supuesto de
que los hechos reclamados sean
constitutivos de delito, para que se
inicte la averiguaciéon previa penal
que caorresponda.
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TERCERA.- Se brinde
capacitacion constante y eficiente
al personal del Hospital de la Mujer
en esta ciudad de Saltillo, Coahuila,
poniendo especial énfasis en el
respeto a los derechos humanos.

CUARTA.- En el caso de que g
presente recomendacion sed
aceptada de conformidad con el
~articuto 51 de la ley orgdnica de la
Comisidon de Derechos Humanos del
Estado de Coahula y 87 de su
reglamento interno, solicitese df
superior jerdrquico de la autoridad
responsable que, de ser aceptada la
recomendacion, lo informe a esta
comisidon denfro de los quince dias
habiles siguientes a su notificacién y
h&dgasele  saber de que, en caso
negativo, o de que se omita su
respuesta, se hard del conocimiento
de la opinidon publica.

En la eventudlidad de que sea
aceptada la recomendacidn que se
emite, deberan exhibirse las pruebas
de su cumplimiento, las que habrdn
de remitirse a esta Comisién dentro
de quince dias siguientes a la fecha
en gque haya concluido el plazo para
informar sobre la aceptacidén de la
misma.  En  caso de  estimar
insuficiente el plazo, podrd exponerlo
en forma razonada, estableciendo
una propuesta de fecha limite para
probar el cumplimiento de la
recomendacion.

QUINTA.- Con base en los
arficulo 3°, fraccién il y 10 de la Ley
del Instituto Coahuilense de Acceso a
la Informacidon Publica, le manifiesto
que se remitird copia de este

documento a dicho Organismo
Publico Auténomo.

SEXTA.-

Noftifiquese
persondlmente .

sta reso

por medio de atento oficio
a la auforidad responsable, para los
efectos a que haya lugar.

Asi, con fundamento en las
disposiciones legales invocadas en
esta determinacion y en base a los
razonamientos gue en ella se
contienen, lo resolvid y firma el
Licenciado Luis Fernando Garcia
Rodriguez, Presidente de la Comisidn
de Derechos Humanos del estado de
Coahuila”. Rubrica L.F.G.R.

Lo que hago saber a Usted

para los efecfos legales que en la
resolucién se contienen,

LIC. LUIS FERNANDO GARCIA RODRIGUEZ

PRESIDENTE DE LA COMISION DE
DERECHOS HUMANOS DEL ESTADO DE
COAHUILA
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