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Recomendacion No. 11/2013

En la ciudad de Saltillo, capital del Estado de Coahuila de Zaragoza, a los
25 dias del mes de abril de 2013; en virtud de que la Primera Visitaduria Regional
de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Coahuila, ha concluido la
investigacion realizada con motivo de los hechos que dieron lugar al expediente
Auxiliar CDHEC/022/2013/PN/SS y su acumulado CDHEC/004/2013/PN/SS, con
fundamento en el articulo 124 de la Ley que rige nuestro actuar, elaboro el
proyecto que con base en el articulo 127 del ordenamiento invocado, turno al
Visitador General para que, finalmente en apego a los articulos 195 de la
Constitucion Politica local; 1, 2 fraccion Xl, 3, 20 fracciones Il, lll y IV, de la Ley de
la Comision de los Derechos Humanos del Estado de Coahuila de Zaragoza y, 99
del Reglamento Interior de esta Comision, el suscrito en mi calidad de Visitador
General, Encargado del Despacho, he considerado lo siguiente:

l.- HECHOS

PRIMERO: Que el dia 20 febrero del 2013, esta Comisién de Derechos Humanos
inicié oficiosamente una investigacién con motivo de los hechos que se publicaran
en el periddico “Zbcalo Saltillo” el 19 de febrero del 2013, mediante las cuales se
hace del conocimiento publico que el dia 17 de enero del 2013, fallecié un recién
nacido por una supuesta negligencia médica en el A2, atribuida al médico



ginecologo SP1, ya que el mismo se ausentd la noche del parto y la madre y su
bebé no pudieron ser atendidos por un especialista, lo cual provocé el deceso.

SEGUNDO: En fecha 25 de febrero de 2013, se presentd a las oficinas de la
Tercera Visitaduria Regional la Q1 e interpuso formal queja en contra de personal
meédico del A2 y manifestd que el dia 16 de enero de 2013, siendo las 22:30
horas,su esposo AGL1 la llevé al A2 a la sala de Urgencias porque tenia dolores
de parto, una vez en él fue atendida por el médico de turno el doctor SP1 quien le
hizo la revisién y le informé que estaba bien y que tenia que llegar a 10
centimetros de dilatacién para poder dar a luz, de ahi fue enviada a un cuarto a la
cama 21 y durante su estancia fue revisada por personal diverso quienes se
identificaron como pasantes, posteriormente el dia 17 de enero del 2013, a las
14:30 horas cuando la revis6 uno de los pasantes, le informé que tenia una
dilatacion de 8 centimetros y fue trasladada al quiréfano, lugar donde segun la
guejosa,permanecid sola un tiempo aproximado de una hora u hora y media,
mientras que dos pasantes estaban afuera del quir6fano platicando de cosas
personales y jugando con sus celulares,refiere la paciente que durante ese lapso
de tiempo inicié con los dolores mas fuertes y su esposo les dijo a los pasantes
qgue hicieran algo, y que si no lo habian escuchado, a lo que a dichos de la
guejosa contestaron: “gque quieres que hagamos, que le saguemos el nifio a
huevo”, en el momento en que entraron al quiréfano, la impetrante ya estaba
alumbrando, por lo que fue asistida por dos pasantes, un hombre y una mujer,
después del alumbramiento, los pasantes mencionados salieron del quiréfano,
dejando sola a la paciente por un espacio de 20 minutos y cuando regresaron los
acompafnaba un doctor alto, guero, quien estaba en la planta baja, al ingresar al
quiréfano, el doctor inicio el procedimiento de reanimacion, dandole respiracion de
boca a boca al recién nacido, pero en ningin momento la paciente escucho que el
bebé llorara, mientras tanto, termind de asistir el parto un pediatra llamado SP2 el
cual le hablo al esposo de la quejosa y le dijo que el bebé habia nacido muerto.

TERCERO: Derivado de los hechos anteriores y advirtiéndose que ambas
investigaciones se refieren a los mismos acontecimientos se acordd por parte de
la Tercera Visitadora Regional acumular la queja iniciada por ella al expediente de
investigacion oficiosa iniciado por la Primera Visitaduria Regional de esta
Comision, esto con la finalidad de no dividir la investigacion.



Il.- EVIDENCIAS

1.-Informe pormenorizado rendido por la Secretaria de Salud, a traves de la
SP3, Directora de Asuntos Juridicos de la dependencia antes mencionada, en el
cual manifiesta que el dia 25 de enero de 2013, se hizo del conocimiento de la
Direccion de Asuntos Juridicos los hechos ocurridos el dia 17 de enero de 2013,
en los cuales derivado del trabajo de parto de la paciente Q1, se obtuvo un
producto obitado, lo que motivd que el AG1, esposo de la paciente y padre del
menor, presentara queja en el departamento de Servicio Social del A2, lo que
motivle que se iniciara la investigacion de los hechos, motivo por el cual se solicito
un informe al respecto a las autoridades directivas del A2 ademas de que se
desahogo la declaracion del personal involucrado en los citados hechos. Asi
mismo, AG1 manifestd la SP3 que después de que se recibiera el informe y del
desahogo de algunas pruebas se pudo determinar que existid responsabilidad
laboral del médico gineco-obstetra SP1 por omisién en la prestacion del servicio
y/o falta de atencion médica oportuna, razén por la cual en fecha 15 de febrero de
2013, se rescindio la relaciéon laboral que el médico mencionado mantenia con la
institucion publica de salud.

2.- Copia certificada del informe que el Director del A2 doctor SP4, rindiera
respecto de los hechos ocurridos en el A2 el dia 17 de enero de 2013, en el cual
se afirma que el dia 16 de enero de 2013, la paciente Q1 es atendida en el area
de urgencias por el doctor SP5 el cual la envia a sacar consulta externa de
ginecologia. Posteriormente a las 23:15 horas del mismo dia 16 de enero de 2013,
es ingresada nuevamente al area de urgencias y es atendida por el doctor SP6,
quien ordena hospitalizacién de inmediato con diagndstico de oligohidramnios y
embarazo de mas de 40 semanas. Se informa que en la hospitalizacion fue
atendida el dia 17 de enero de 2013, siendo las 00:15 horas por la doctora SP7 y
pasa al siguiente turno, razon por la cual es atendida a las 09:30 horas por el
ginecologo SP1, quien segun su informe encuentra una paciente con embarazo de
42 semanas, cefélico, con escaso liquido dando las indicaciones de iniciar
conduccion del trabajo de parto y antibioticoterapia, con vigilancia del trabajo de
parto. Manifiesta el director del Hospital citado que en el turno vespertino del dia
17 de febrero del 2013 estaba programado el gineclogo SP8 quien un dia antes
pidié permiso econdémico, por lo que no asistio a laborar. La doctora interna SP9
realiza una nota en el expediente clinico del dia 17 de febrero de 2013, en la cual



menciona que se recibe paciente procedente de hospitalizacion en trabajo de
parto a las 15:00, a las 15:30 horas bajo asepsia y campos estériles, se recibe
producto obitado por el residente de pediatria, quien inicia reanimacion del recién
nacido sin obtener éxito, declarandose la muerte del producto.

3.-Copia certificada del aviso de recision del contrato laboral que sostenia el
meédico SP1 con el A2, suscrito por la doctora SP3 en fecha 15 de febrero de
2013.

4.-Copias certificadas del expediente clinico de la sefiora Q1, en el cual se
describe la hora de ingreso de la paciente al A2, la sintomatologia que presentaba
y el seguimiento clinico que se le dio por parte del nosocomio.

5.-Oficio numero */*, suscrito por el Agente Investigador del Ministerio
Pdblico de primer turno de la ciudad de Piedras Negras, mediante el cual
manifiesta que en fecha 17 de enero de 2013 se dio inicio a la averiguacion previa
penal */*/* por el delito de responsabilidad profesional, derivado de la denuncia
gue interpusiera el AG1 en representacion de la Q1 y del menor fallecido.

6.- Copias certificadas de la fe de necropsia practicada al menor fallecido el
dia 17 de enero de 2013 por el doctor SP10, perito en materia de medicina forense
adscrito a la Coordinacion de Servicios Periciales Region Norte |, asi como por el
licenciado SP11, perito fotdgrafo, en el cual concluye el perito forense que “la
causa directa de la muerte es por asfixia por obstruccion de vias aéreas inferiores
por maniobra traumatica de térax del lado derecho, y que el mecanismo de la
muerte fue que al realizar maniobra traumatica en térax lado derecho se ocasioné
compresion directa de vias aéreas inferiores lesionando severamente pulmon
derecho resultando obstruccién directa de paso de aire a vias aéreas inferiores, lo
cual culmindé subitamente con la interrupcion de las funciones vitales y
posteriormente la muerte, en razén de lo anterior se afirma que el recién nacido
tuvo una muerte violenta a causa de alteraciones viscerales en los dérganos
interesados por asfixia por obstruccion de vias aéreas inferiores por maniobra
traumatica de térax lado derecho”.



l1l.- SITUACION JURIDICA

A la sefiora Q1 y al menor fallecido se les vulneraron sus derechos
humanos,al omitirsela debida atencion médica durante el trabajo de parto, ya que
a su alumbramiento solo asistio personal residente y no un especialista calificado
para hacer frente a las adversidades médicas que se pudieran presentar, lo cual
ocasiond que el recién nacido perdiera la vida, razon por la que se acredita que
personal del A2, realizd actos y omisiones en agravio de los derechos humanos de
las personas citadas.

V.- OBSERVACIONES

PRIMERA.- Dispone el articulo 2, fraccion XI, de la mencionada Ley
Organica de esta Comisién, que por derechos humanos se entiende que son las
garantias individuales y sociales consagradas en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, también los contenidos en la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos y los reconocidos en los Convenios, Acuerdos y Tratados
Internacionales en los que México sea parte.

SEGUNDA.- La Comision de los Derechos Humanos del Estado de Coahuila
de Zaragoza, es el organismo constitucional encargado de tutelar que sean reales
y efectivos los derechos fundamentales de toda persona que se encuentre en
territorio coahuilense, por lo que, en cumplimiento de tal encomienda, solicita a las
autoridades den cabal cumplimiento a las disposiciones legales.

TERCERA.- Que de conformidad con lo dispuesto en los articulos 19 y 20,
fracciones I, lll, y 1V, de la Ley Organica de la Comision de los Derechos Humanos
del Estado de Coahuila de Zaragoza, este organismo publico defensor de los
derechos humanos, es competente para conocer de quejas relacionadas con
presuntas violaciones que se imputen a autoridades y servidores publicos de
caracter estatal y municipal.



CUARTA.- En el andlisis y estudio que se efectia en el presente capitulo, es
respecto del concepto de violacién que se describe a continuacion:

A. Negligencia Médica, cuya denotacion es la siguiente:
1.- Cualquier accién u omision en la prestacion de servicios de salud;
2.- realizada por un profesional de la ciencia médica que preste sus
servicios en una institucion publica;
3.- sin la debida diligencia o sin la pericia indispensable en la actividad
realizada;
4.- que traiga como consecuencia una alteracion en la salud del paciente,
su integridad personal, su aspecto fisico, asi como un dafio moral o
econoémico.

Asi las cosas, esta Comision afirma que esta plenamente acreditado que la
Secretaria de Salud a través del personal médico del A2; violenté los derechos
humanos de la paciente Q1 y su menor fallecido, ya que la falta de atencion
oportuna por un especialista en gineco-obstetricia y la negligente atencién
brindada por el personal médico residente que se encontraba, en el momento en
gue ocurrieron los hechos.

El dia 20 de febrero de 2013,esta Comision inici0 oficiosamente una
investigacion sobre los hechos que se publicaron en el periddico “Zécalo de
Saltillo”, en los cuales se hacia del conocimiento publico que el dia 17 de enero de
2013, una persona del sexo femenino la cual estaba embarazada, fue atendida
negligentemente en el A2 y a causa de esto su menor hijo perdio la vida.

Posteriormente esta Comision solicitd un informe pormenorizado de los
hechos a la Secretaria de Salud, el cual rindi6 oportunamente en fecha 22 de
febrero de 2013, en el cual se reconoce que efectivamente SP1, incurri6 en
responsabilidad laboral al no atender con la debida diligencia a la sefiora Q1, ya
que fue hospitalizada el dia 16 de enero de 2013 a las 23:30 horas y atendida por
la doctora encargada del turno nocturno quien tuvo en observacion a la paciente, y
entrego su turno a las 7:30 horas al doctor SP1 no obstante lo anterior, el mismo
no acudio a verificar el estado de salud de la citada persona hasta las 09:30 horas
del mismo dia, sin importarle que las notas médicas anteriores indicaban
embarazo de mas de 40 semanas y escases de liquido amniético, asimismo
refiere la autoridad que el médico sefialado no volvié a ver a Q1, a pesar de que
se encontraba en trabajo de parto y comenzo el alumbramiento a las 14:30 horas



aproximadamente, tiempo en que el SP1 aun estaba de turno en el A2, lo que
ocasiond que personal residente asistiera sin la debida supervisién el nacimiento
del menor. En el mismo informe manifiesta la autoridad responsable, que se
recibié un producto obitado o sin vida, razén por la que el pediatra SP11 inicio la
reanimacion del recién nacido sin obtener éxito, declarando muerto al producto a
las 15:50 horas del dia 17 de enero de 2013.

Asi las cosas, una vez que son analizadas las pruebas que obran en el
expediente que se resuelve, se puede concluir que efectivamente se violentaron
los derechos humanos de la Q1 y su menor fallecido, ya que personal del A2 no
les garantizé la debida atencion médica, no obstante que es una obligacién legal
de acuerdo a las funciones y servicios que se prestan en el nosocomio
mencionado.

En primer lugar, es necesario precisar que la paciente fue atendida en el
area de urgencias del multicitado nosocomio el dia 16 de enero de 2013, siendo
las 23:30 horas y fue atendida por el personal de guardia quien al percatarse que
el usuario era una mujer con embarazo de mas de 40 semanas, oportunamente
ordend la hospitalizacion de la persona citada, lo cual tuvo como consecuencia
que recibiera atencion meédica de parte de la doctora SP7, médico ginecologo de
turno el dia 17 de enero de 2013, siendo las 00:15 horas, dicha doctora ordena la
debida vigilancia ya que la paciente presenta un embarazo de término, ademas de
liquido amnidtico disminuido, sin mayor contratiempo, la paciente pasa al siguiente
turno que inicié a las 7:00 horas del dia 17 de enero de 2013, el cual estuvo a
cargo del médico gineco-obstetra SP1.

No obstante lo anterior, el médico citado no visitd a la paciente sino hasta
las 09:20 horas lo cual se desprende del expediente clinico remitido via informe
por la propia autoridad, y éste asentd como Unica nota médica que se trataba de
una paciente femenina de X aflos de edad ingresada la noche anterior y que
encuentra los resultados de un ultrasonido que se habia practicado a las 09:00
horas del dia 17 de enero del afio 2013, que muestra un embarazo de 42
semanas, oligohidramnios moderado con varios partos vaginales previos con
sospecha de ruptura de membranas y en consecuencia le indica el médico la
conduccion del parto.



En el resto del turno del médico SP1, no realizé otra visita a la paciente,
razén por la que se acredita que no brindo la debida atencion médica, contrariando
con ello lo establecido en el articulo 56 de la Ley Estatal de Salud que literalmente
dice:

“Articulo 56. La atencién materno-infantil tiene caracter prioritario y comprende las
siguientes acciones:
l. La atencion de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio;...”

Ademas de lo anterior, es importante sefialar que existe una nota de la
enfermera de turno que indica que la paciente fue ingresada a la sala de expulsion
a las 14:30 horas del dia 17 de enero de 2013 y segun el informe de la autoridad
responsable la salida del médico de turno SP1 se registré a las 14:34 horas, es
decir, el mismo aun se encontraba en las instalaciones del A2 cuando comenzé la
labor del parto y el mismo indebidamente no estuvo presente en dichos
acontecimientos, lo cual tuvo como consecuencia que el parto no estuviera
supervisado por un médico especialista ya que el siguiente turno que comenzo a
las 14:30 horas, también estuvo descubierto por un médico especialista debido a
un permiso econémico que se le brindd, sin embargo no es posible concebir que la
salud esté sujeta a un horario y la obligacién del médico ginecdlogo era asistir el
parto hasta su conclusion, sin importar el término de la jornada laboral. La falta de
un especialista en la materia ocasioné que el parto fuera asistido por personal
residente que aun esta en capacitacion y por la falta de experiencia no tiene los
conocimientos practicos para responder ante una situacion grave que se presente
con algun paciente.

Es importante mencionar que la Direccion del A2 también incurre en
responsabilidad por omisién, ya que no supli6 con la debida oportunidad la
ausencia del médico especialista en ginecologia que se le otorgd un permiso
econdémico ya que sin importar las cuestiones laborales con su personal, el A2
como institucion de salud publica debe de garantizar la presencia un médico
especialista en las areas requeridas en todos los turnos del dia, ya que es una
medida necesaria para reducir la mortalidad materno infantil, tal como lo establece
el articulo 99 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica.



“ARTICULO 99.- Los responsables de un hospital gineco-obstétrico tendran la
obligacion de tomar las medidas necesarias para disminuir la morbimortalidad
materno infantil, acatando las recomendaciones que para el efecto dicten los
comités nacionales respectivos”.

Ahora bien, hasta el momento se ha analizado la responsabilidad del personal
del A2 por la omision en la atenciéon médica, sin embargo es preciso sefalar que
ademas de lo anterior hubo negligente atencion por parte del pediatra residente
qgue recibié al recién nacido ya que se puede advertir por su propio dicho que
realizd6 maniobras de reanimacién consistentes en compresiones toracicas, y del
dictamen pericial de necropsia del menor fallecido se puede concluir que el menor
si respird y que la causa de la muerte fue por realizar maniobra traumatica en
térax lado derecho, ya que al realizar compresion directa en las vias aéreas
inferiores lesionaron severamente el pulmon derecho resultando la obstruccion
directa de paso de aire, culminando subitamente con la interrupcion de las
funciones vitales y posteriormente la muerte.

Hechos que nos llevan a concluir que los procedimientos realizados por el
médico residente de pediatria no fueron realizados con la debida diligencia ya que
el exceso de fuerza en los mismos ocasioné una lesion mortal al menor.

No obstante lo anterior, es importante precisar que el personal residente
aun debe estar en permanente supervision hasta que se determine que se
encuentran debidamente capacitados para el ejercicio de sus funciones, y que
esto debe de garantizarse por parte del A2 que es indispensable que todo el
tiempo se encuentre fisicamente en el nosocomio un especialista de cada area,
esto para brindar la atencion médica oportuna que se pudiera presentar.

Sirve de sustento legal a lo anteriormente expuesto las siguientes
disposiciones legales:

Ley General de Salud

Articulo 1o.- La presente ley reglamenta el derecho a la proteccién de la salud
gue tiene toda persona en los términos del Articulo 40. de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades



federativas en materia de salubridad general. Es de aplicacion en toda la
Republica y sus disposiciones son de orden publico e interés social.

Articulo 20.- El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes
finalidades:

l. El bienestar fisico y mental de la persona,para contribuir al ejercicio
pleno de sus capacidades;

Il. La prolongacion y mejoramiento de la calidad de la vida humana;

Articulo 23.- Para los efectos de esta Ley, se entiende por servicios de salud
todas aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la sociedad en
general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la
colectividad.

Articulo 24.- Los servicios de salud se clasifican en tres tipos:

I. De atencién médica;

II. De salud publica, y

[ll. De asistencia social.

Articulo 25.- Conforme a las prioridades del Sistema Nacional de Salud, se
garantizard la extension cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud,
preferentemente a los grupos vulnerables.

Articulo 26.- Para la organizacion y administracion de los servicios de salud, se
definiran criterios de distribucion de universos de usuarios, de regionalizacion y de

escalonamiento de los servicios, asi como de universalizacién de cobertura.

Articulo 27. Para los efectos del derecho a la proteccion de la salud, se
consideran servicios basicos de salud los referentes a:

I. La educacién para la salud, la promocién del saneamiento béasico y el
mejoramiento de las condiciones sanitarias del ambiente;



Il. La prevencién y el control de las enfermedades transmisibles de atencion
prioritaria, de las no transmisibles mas frecuentes y de los accidentes;

lll. La atencibn médica integral, que comprende actividades preventivas,
curativas,paliativas y de rehabilitacion, incluyendo la atencion de urgencias;

IV. La atencién materno-infantil;

CAPITULO V
Atencion Materno-Infantil

Articulo 61.- EIl objeto del presente Capitulo es la proteccion materno—infantil y
la promociéon de la salud materna, que abarca el periodo que va del embarazo,
parto, post-parto y puerperio, en razon de la condicion de vulnerabilidad en que se
encuentra la mujer y el producto.

La atencidon materno-infantil tiene caracter prioritario y comprende, entre otras,
las siguientes acciones:

I. La atencidn integralde la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio,
incluyendo la atencién psicoldgica que requiera;

II. La atencion del nifio y la vigilancia de su crecimiento, desarrollo integral,
incluyendo la promocién de la vacunacion oportuna, atencién prenatal, asi
como la prevencion y deteccion de las condiciones y enfermedades
hereditarias y congénitas, y en su caso atencién, que incluya la aplicacion
de la prueba del tamiz ampliado, y su salud visual;

[ll. La revision de retina y tamiz auditivo al prematuro;
IV. La aplicacion del tamiz oftalmolégico neonatal, a la cuarta semana del

nacimiento, para la detecciébn temprana de malformaciones que puedan
causar ceguera, y su tratamiento, en todos sus grados, y



V. La atencién del nifio y su vigilancia durante el crecimiento y desarrollo, y
promocién de la integraciéon y del bienestar familiar.

Articulo 61 Bis.-Toda mujer embarazada, tiene derecho a obtener servicios de
salud en los términos a que se refiere el Capitulo IV del Titulo Tercero de esta Ley
y con estricto respeto de sus derechos humanos.

Articulo 62.- En los servicios de salud se promovera la organizacioén institucional
de comités de prevencion de la mortalidad materna e infantil, a efecto de conocer,
sistematizar y evaluar el problema y adoptar las medidas conducentes.

Articulo 63.- La proteccion de la salud fisica y mental de los menores es una
responsabilidad que comparten los padres, tutores o quienes ejerzan la patria
potestad sobre ellos, el Estado y la sociedad en general.

Articulo 64.- En la organizacion y operaciéon de los servicios de salud
destinados a la atencion materno-infantil, las autoridades sanitarias competentes
estableceran:

I. Procedimientos que permitan la participacion activa de la familia en la
prevencion y atencion oportuna de los padecimientos de los usuarios;

II. Acciones de orientacion y vigilancia institucional, fomento para la lactancia
materna, promoviendo que la leche materna sea alimento exclusivo durante los
primeros seis meses de vida y complementario hasta avanzado el segundo afio de
vida y, en su caso, la ayuda alimentaria directa tendiente a mejorar el estado
nutricional del grupo materno infantil;

Il Bis.- Acciones de promocioén para la creacion de bancos de leche humana en
los establecimientos de salud que cuenten con servicios neonatales;

[ll. Acciones para controlar las enfermedades prevenibles por vacunacion, los
procesos diarreicos y las infecciones respiratorias agudas de los menores de 5
afos, y

IV. Acciones de capacitaciéon para fortalecer la competencia técnica de las
parteras tradicionales, para la atencién del embarazo, parto y puerperio.



Ley Estatal de Salud

Articulo 1o. La presente Ley es de orden publico e interés social y tiene por objeto
la proteccion de la salud, asi como establecer las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud proporcionados por el Estado y la concurrencia de
éste y sus municipios en materia de salubridad local, en términos del Articulo 4o0.
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y de la Ley General
de Salud. Es de aplicacion en el Estado de Coahuila.

Articulo 20. El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes finalidades:

I. El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus
capacidades;

[I. La prolongacion y el mejoramiento de la calidad de la vida humana,;

Articulo 29. Para los efectos del derecho a la proteccién de la salud, se consideran
servicios basicos de salud los referentes a:

I. La educacién para la salud, la promocién del saneamiento basico y el
mejoramiento de las condiciones sanitarias del ambiente;

Il. La prevencion y el control de las enfermedades transmisibles de atencién
prioritaria, de las no transmisibles mas frecuentes y de los accidentes;

[ll. La atencidbn médica, que comprende actividades preventivas, curativas y de
rehabilitacion, incluyendo la atencidén de urgencias;

Articulo 56. La atencidn materno-infantil tiene caracter prioritario y comprende las
siguientes acciones:

I. La atencion de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio;

[I. La atencidn a menores Y la vigilancia de su crecimiento y desarrollo, incluyendo
la promocion de la vacunacion oportuna y su salud visual,

[ll. La promocién de la integracion y del bienestar familiar;



V. La deteccién temprana de la sordera y su tratamiento, en todos sus grados,
desde los primeros dias del nacimiento, y

V. Acciones para diagnosticar y ayudar a resolver el problema de salud visual y
auditiva de menores en las escuelas publicas y privadas.

Articulo 57. En los servicios de salud se promovera la organizacion institucional de
comités de prevencion de la mortalidad materna e infantil, a efecto de conocer,
sistematizar y evaluar el problema y adoptar las medidas conducentes.

Articulo 58. La proteccion de la salud fisica y mental de los menores es una
responsabilidad que comparten los padres, tutores o quienes ejerzan la patria
potestad sobre ellos, el Estado y la sociedad en general.

Articulo 59. En la organizacién y operacion de los servicios de salud destinados a
la atencion materno-infantil, las autoridades sanitarias del Estado de Coahuila
estableceran:

I. Procedimientos que permitan la participacion activa de la familia en la
prevencion y atencién oportuna de los padecimientos de los usuarios;

Il. Acciones de orientacién y vigilancia institucional, fomento a la lactancia
materna y, en su caso, la ayuda alimentaria directa tendiente a mejorar el
estado nutricional del grupo materno-infantil, y

Con todo lo anterior no queda duda alguna de que efectivamente se
violentaron los derechos humanos de Q1 y su menor fallecido.

Por ultimo, es menester recalcar que todo lo aqui expuesto tiene por
finalidad, en estricto apego al cometido esencial de esta Comision, el colaborar
con las instituciones que, como la Secretaria de Salud del Estado de Coahuila de
Zaragoza, se esfuerzan por erradicar practicas comunes que en otros tiempos
fueron insostenibles, y que ahora, al margen de la proteccién de los derechos de
igualdad, trato digno, de legalidad y seguridad juridica, obligan a todas las
instituciones a la busqueda de la proteccion de los derechos fundamentales y
crear los mecanismos legales necesarios contra toda conducta que los lastime.



En virtud de todo lo anterior, a la Secretaria de Salud; en su calidad de
superior jerarquico de la autoridad sefialada como responsable se:

RECOMIENDA

PRIMERA.- Se inicien los procedimientos administrativos al personal
médico que incurri6 en responsabilidad ya sea por actos u omisiones y se
impongan las sanciones que en derecho correspondan y de existir éstos
proporcione copias debidamente autorizadas a esta Comisién a la brevedad
posible.

SEGUNDA.- Se imponga la sancién administrativa que corresponda al
Médico gineco-obstetra SP1 y de ser procedente se le inhabilite para seguir
ejerciendo la profesion, ya que la conducta desplegada el dia 17 de enero del
2013, refleja un completo desinterés en la busqueda de la atencién, tratamiento y
prevencion de la salud de las personas.

TERCERA.- Se inicien cursos de capacitaciéon en materia de respeto a los
derechos humanos al personal médico y administrativo del A2 a efecto deque
fomenten un ejercicio de su funcion en estricto apego a los derechos humanos de
las personas.

CUARTA.- Turnese el presente expediente a la Comision Coahuilense de
Arbitraje Médico, a fin de que inicie la investigacion de los hechos ocurridos el dia
17 de enero del 2013, en el A2 y pueda determinar lo conducente.

QUINTA: Se tomen las medidas necesarias para que en todos los
hospitales publicos del estado se garantice la presencia permanente de un médico
de cada especialidad, tal como lo contempla el articulo 71 bis 1de la Ley General
de Salud.

En el caso de que la presente recomendacion sea aceptada, de
conformidad con el articulo 130 de la Ley Organica de la Comision de los
Derechos Humanos del Estado de Coahuila de Zaragoza y 102 de su Reglamento
Interior, solicitese al superior jerarquico de la autoridad responsable lo informe a
esta Comision dentro de los quince dias habiles siguientes a su notificacion y



hagasele saber que en caso contrario debera fundar, motivar y hacer publica su
negativa, lo anterior conforme a lo dispuesto por el articulo 195 parrafo tercero
inciso 13 de la Constitucion Politica del Estado de Coahuila de Zaragoza.

En el supuesto de aceptacion de la Recomendacion que se emite, deberan
exhibirse las pruebas de su cumplimiento, las que habran de remitirse a esta
Comisiéon dentro de quince dias siguientes a la fecha de la aceptacion de la
misma. En caso de estimar insuficiente el plazo, podra exponerlo en forma
razonada, estableciendo una propuesta de fecha limite para probar el
cumplimiento de la Recomendacion.

Notifiguese la presente resolucion por medio de atento oficio a la autoridad
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 que en ella se contienen, lo resolvio
y firma el suscrito, Visitador General, Encargado del Despacho de la Comision de
los Derechos Humanos del Estado de Coahuila de Zaragoza.- NOTIFIQUESE.- - -

FEDERICO ALBERTO GARZA RAMOS
Encargado del Despacho de la Comision de los Derechos
Humanos del Estado de Coahuila de Zaragoza



