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RECOMENDACION No.11/2019

SOBRE EL CASO DE LA INADECUADA ATENCION MEDICA
QUE RECIBIO V1, EN EL HOSPITAL DEL NINO Y LA
MUJER “DR. ALBERTO LOPEZ HERMOSA”.

San Luis Potosi, S.L.P, a 18 de junio de 2019

DRA. MONICA LILIANA RANGEL MARTINEZ
DIRECTORA GENERAL DE LOS SERVICIOS
DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI

Distinguida Directora:

1. La Comision Estatal de Derechos Humanos, con fundamento en los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, y 102 apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 17 de la Constitucion Politica del Estado Libre y
Soberano de San Luis Potosi; 3, 4, 7 fraccion |, 26 fraccion VII, 33 fracciones IV y
Xl, 137 y 140, de la Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, asi como
111, 112, 113 y 114 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias
contenidas en el expediente 1VQU-416/17, sobre el caso de violaciones a los
derechos humanos cometidas en agravio de V1.

2. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 22 fraccion |, de la Ley de la
Comision Estatal de Derechos Humanos, y 3, fracciones XVIII, XXXV y XXXVII de
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de San Luis
Potosi, y con el proposito de proteger los nombres y datos de las personas
involucradas en la presente recomendacion, se omitira su publicidad. Esta
informacion solamente se hara de su conocimiento a través de un listado anexo
que describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que
dicte las medidas de proteccion correspondiente, y visto los siguientes:
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3. Este Organismo Estatal inicié la investigacion por posibles violaciones a los
derechos humanos de V1, en relacién a la atencibn médica especializada que
recibio en el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa” en San Luis
Potosi, con motivo su segundo embarazo de término, y que posteriormente derivo
en el fallecimiento de su bebé, quien nacié con sindrome de aspiracion de
meconio.

4. V1 manifestd que a las 10:00 horas del 27 de mayo de 2017, ingresé al Hospital
del Nifio y la Mujer al presentar dolores inherentes al trabajo de parto, que
después de revisarla una doctora le indic6 que todo esta bien y le suministraron
medicamento para comenzar con dilatacién. A las 18:00 horas comenzd con
dolores mas intensos, y al pedir ayuda le indicaron que no habia personal que la
atendiera.

5. La victima sefial6 que hasta las 21:00 horas, la pasaron a quir6fano para
realizarle una ceséarea, que al nacimiento de su hijo escuch6é muy ténue su llanto, y
minutos después le informaron que habia nacido en condiciones graves. El 29 de
mayo de 2017, le permitieron ver a su bebé, el cual estaba conectado a aparatos
médicos, que la dieron de alta el 30 de mayo y el 2 de junio de 2017, se le informé
que su hijo habia fallecido.

6. Por su parte, Q1, esposo de V1, manifestdé que durante la estancia hospitalaria
no se le dio informacion precisa del estado de salud de su esposa como de su
bebé, quien permanecié en el area de neonatales en condiciones graves de salud
conectado a aparatos médicos, e incluso en dos ocasiones se les fue la luz, sin
gue contara con planta de energia alterna, y se tuvo que dar oxigenacion manual a
su hijo.
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7. Para la investigacion de la queja, se radico el expediente 1VQU-416/17, dentro
del cual se recopilaron datos y documentos relacionados con los hechos, se
solicito informacién a la autoridad sefialada como responsables, se entrevisté a los
quejosos, se recabd expediente clinico, opinion médica cuya valoracion es objeto
de andlisis en el capitulo de Observaciones de la presente.

II. EVIDENCIAS

8. Acta circunstanciada de 7 de junio de 2017, en la que personal de este
Organismo hizo constar la comparecencia de V1, quien manifestd que el 27 de
mayo de 2017, ingreso6 a las 10:00 horas al Hospital del Nifio y la Mujer donde se
le practicO cesarea después de varias horas de encontrarse en sala de labor de
parto; sin embargo, su hijo naci6 en malas condiciones, que lo mantuvieron
conectado a equipo meédico y falleci6 el 2 de junio de 2017. A su queja agrego:

8.1 Acta de nacimiento con nimero 526289, de 2 de junio de 2017, expedida por
el Oficial 5 del Registro Civil en la Ciudad de San Luis Potosi, en la que asento el
registro de nacimiento del producto de V1y Q1.

8.2 Acta de defuncién con nimero 541237, de 2 de junio de 2017, expedida por el
Oficial 5 del Registro Civil en la Ciudad de San Luis Potosi, en la que se asento
que el producto recién nacido de V1, fallecié a las 09:15 horas del 2 de junio de
2017 en el Hospital del Nifio y la Mujer a causa de choque cardiogénico,
hemorragia pulmonar, coagulopatia, y sindrome de aspiracion de meconio.

9. Acta circunstanciada de 7 de junio de 2017, en la que personal de este
Organismo hizo constar la comparecencia de Q1, quien denuncié presuntas
violaciones a los derechos humanos de V1, su esposa, misma que a las 10:00
horas del 27 de mayo de 2017, ingreso al Hospital del Nifio y la Mujer donde nacié
su hijo, quien falleci6 el 2 de junio de 2017.
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10. Oficio 16552 de 26 de junio de 2017, signado por Subdirector de Asuntos
Juridicos de Servicios de Salud del Estado, quien con relacion a los hechos
atribuidos a personal del Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”,
respecto de la atencién médica que recibid V1, preciso:

10.1 EI 22 de mayo de 2017, V1 acudio al area de urgencias del Hospital del Nifio
y la Mujer, quien presentaba su segunda gestacion a los 37 afios de edad, con un
antecedentes de cesarea en el afilo de 2008, que cursaba un embarazo de 39.4
semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacién, a quien se le interrogé y
se realiz6 exploracion fisica, encontrandose una frecuencia cardiaca fetal de 141
latidos por minuto, sin actividad uterina y cérvix cerrado, razon por la que se
sugirié revaloracion en setenta y dos horas y se indicaron datos de alarma.

10.2 Que a las 11:23 horas del 27 de mayo de 2017, nuevamente acudi6 V1, por
presentar dolor obstétrico, por lo que inmediatamente se le brindé atencion
médica, tan es asi, que se le realiz6 ultrasonido encontrdndose indice de liquido
amni6tico normal, fotometria para 36 semanas de gestacion, placenta grado II-111,
se realiz6 registro cardiotocogréfico encontrando trazo categoria Il, por lo que
ingreso a sala de labor con diagnéstico de segundo embarazo intrauterino de 39.4
semanas de gestacién por ultrasonido, sin trabajo de parto, probable baja reserva
fetal, que desde las 12:46 horas hasta las 21:00 horas se realiz6 partograma a V1,
el cual registré frecuencia cardiaca dentro de parametros normales.

10.3 A las 19:45 horas del 27 de mayo de 2017, en sala de labor del Hospital, se
decidio interrupciébn abdominal, es decir practica de cesarea por sospecha de
desprendimiento de placenta, siento las 21:22 horas se reporté nacimiento de
recién nacido masculino de 2,320 gramos, de 40 semanas por Capurro se le
realizaron pruebas apgar de 8/9, Silverman-Anderson 1, nacié con meconio
espeso 3+++, los primeros minutos de vida con distress respiratorio, por lo que se
le coloco casco cefalico, se paso al recién nacido a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales para manejo y vigilancia, y se mantiene en ayuno, con
soluciones parenterales, sin embargo persistid el recién nacido con dificultad
respiratoria por lo cual fue trasladado a la sala de Terapia Intensiva Neonatal, en
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donde persiste la misma sintomatologia, con quejido aleteo nasal y disociacién
toracoabdominal, razon por el que se le coloco presion positiva continua de las
vias respiratorias (CPAP nasal) con fraccion de oxigeno (FiO2) al 100% y 6
centimetros de H20O, manteniendo saturaciones entre 80-85%, al no presentar
mejoria en la dificultad respiratoria, se procedid a colocar tubo endotraqueal,
drenado material hematico de sonda orogastrica se dejaron parametros altos de
ventilacion mecanica.

10.4 Que constantemente se cuidd el estado de salud del menor, asi como de la
madre y en todo momento se informé a los padres y/o familiares sobre el estado
de salud del recién nacido, sin embargo a pesar de todos los cuidados y
tratamientos prescritos, el 2 de junio de 2017, el recién nacido present6 un
deterioro hemodindmico y ventilatorio (choque cardiogénico) aun con el aumento
en parametros de ventilacion de alta frecuencia con bajas oximetrias, present6
bradicardia progresiva y paro cardiorrespiratorio por lo que se aplicé reanimacion
cardiopulmonar por 30 minutos, 5 dosis de adrenalina a dilucion 1:10, 000, bolo de
gluconato de calcio, bolo de bicarbonato de sodio, sin embargo no se obtuvo
respuesta a la reanimacién, por lo que a las 09:15 minutos, se declar6
fallecimiento del recién nacido.

10.5 Sefial6 que no cuenta con registro de falla en el suministro de energia
eléctrica en el Hospital ni tampoco reporte de encendido de la planta de
emergencia la cual enciende en menos de 20 segundos.

11. Oficio 22586, de 6 de septiembre de 2017, signado por el Subdirector de
Asuntos Juridicos de Servicios de Salud, quien anexO copia certificada del
expediente clinico que se integréo de V1, en el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr.
Alberto Lopez Hermosa”, de cuyas constancias se destacan:

11.1 Triage obstétrico de 22 de mayo de 2017, en el que se asento que V1, acudio
a valoracion, sin datos de alarma, cérvix cerrado, temperatura de 36.3, frecuencia
cardiaca de 103 latidos por minuto y tension arterial de 142/93.
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11.2 Hoja frontal de expediente clinico en el que se asentd que V1, ingreso para
valoracion ginecoobstetrica, monitorizacion materno fetal, toma de laboratorios,
quien no acepté método anticonceptivo.

11.3 Carta de consentimiento bajo informacion de 27 de mayo de 2017, para llevar
el procedimiento terapéutico que se requiera a V1.

11.4 Nota de revision de 27 de mayo de 2017, en la que se asentd que a las 11:23
horas V1 acudio al presentar dolor obstétrico, con diagndstico de 36 semanas de
gestacion, pasa a labor de parto, con probable BRF.

11.5 Historia clinica obstétrica de ingreso de 27 de mayo de 2017, ilegible hora de
ingreso y nombre de médico, en la que se asent6 que V1 acudié por dolor
obstétrico, sangrado transvaginal escaso, en estado consciente, alerta, orientada,
buen estado de hidratacion, con diagnéstico de ingreso de segundo embarazo de
39.4 semanas de gestacion, PSS categoria Il, con plan de manejo para
conduccién de trabajo de parto en sala de labor.

11.6 Nota de ingreso en labor, de 27 de mayo de 2017, en la que AR2 personal
médico anotd que a las 14:05 horas, V1 de 37 afios de edad, ingreso proveniente
del area de urgencias, con frecuencia cardiaca fetal de 141 latidos por minuto,
ingresa a labor para inductoconduccion.

11.7 Nota de evolucion de labor, de 27 de mayo de 2017, en la que AR1, personal
médico asentd que a las 19:50 horas, V1 en trabajo de parto, prueba sin estrés
(PSS) con datos polisistolia, frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos por minuto,
cérvix posterior largo, apenas dehiscente, amnios integro (ya sin oxitocina) escaso
sangrado transvaginal. Se realiza registro cardiotocografico, con descensos de
120 x 110, se sospecho de datos de desprendimiento por lo que se programo
cesarea. El personal médico asent6 que sélo se encuentra como medico ginecolo-
obstretra. equipo quir6fano incompleto.
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11.8 Hoja de evolucion y/o interconsulta de 27 de mayo de 2017, en la que se
anotod que a las 20:38 horas, V1 encontré bajo anestesia para cirugia de ceséarea.

11.9 Partograma sin fecha de registro, a nombre de V1, quien gestd su segundo
embarazo de 39.4 semanas de gestacion por ultrasonido, en la que se asent6 que
a las 12:46 horas se registr6 una frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos por
minuto; a las 14:00 horas de 120 latidos por minutos; a las 15:00 horas de 130
latidos por minuto, a las 16:00 horas de 148 latidos por minuto, a las 17:00 horas
de 117 y a las 21:00 horas de 126 latidos por minuto, y tension arterial de 110/70,
110/70, 110/70, 110/88, 110/70 en las mismas horas de registro.

11.10 Nota postquirtrgica de 27 de mayo de 2017, en la que se hace constar que
a las 21:22 horas nacié masculino de 2320 gramos, apgar 8-9, de 40 semanas de
gestacion, mas Capurro con meconio espeso de 3, por lo que V1 pasé a
recuperacion.

11.11 Nota preoperatoria de 27 de mayo de 2017, en la que se asent6 que a las
19:45 horas, se registrd0 probable desprendimiento de placenta por lo que se
sospecho perdida del bienestar fetal, plan quirdrgico de ceséarea. Descripcion de la
técnica quirargica, se obtiene producto con meconio de 3+, espeso, se entregé a
pediatra, se pinzan bordes sin desagarro, alumbramiento completo. Se registré
nacimiento a las 21:22 horas de masculino de 2320 gramos, con pagar de 8-9, de
40 semanas de gestacion.

11.12 Registro de ingreso Gineco-obstétrico de 27 de mayo de 2017, en la que se
hace constar que a las 12:45 horas, V1 pasa a sala de labor y vigilancia de
evolucion materno fetal siendo valorada a las 13:40, 14:20 y 20:45 horas.

11.13 Registro de indicaciones meédicas de 27 de mayo de 2017, en la que se
hace constar que a las 12:46 horas, V1 pas6 a labor de trabajo de parto, por
indicacion médicas de AR1. Segunda revision a las 14:00 horas con indicacion de
suministro de medicamento y oxitocina, por parte de AR3, Ginecélogo obstetra. A
las 18:50 horas, AR1 indicé suspension de oxitocina, por parte de la misma
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doctora. A las 20:20 horas se indica pasar a quirofano urgente. A las 22:20 horas
se indica cuidados de herida quirargica por cesarea, vendaje abdominal

11.14 Nota de egreso hospitalario en la que se asenté que V1, de 37 afios de
edad, ingresé el 27 de mayo de 2017, al contar con un embarazo de 39.4
semanas de gestacion, que acudio al area de urgencias por dolor abdominal
intenso y trabajo de parto en fase activa, paso6 a labor con 0 cm de dilatacion y 0%
de borramiento para vigilancia de actividad uterina con sangrado transvaginal
escaso. En labor se realiz6 PSS con taquisistolia, se suspende oxitocina. Se
obtuvo RCTG en categoria Il con multiples desaceleraciones tardias, frecuencia
cardiaca fetal de 110 latidos por minuto, se sospecha de desprendimiento
prematuro de placenta por lo que pasa a cesarea. A las 22:22 horas se obtiene
recién nacido masculino de 40 semanas de gestacion sin malformaciones
aparentes. Se encuentra meconio espeso 3+. Se verifica adecuado tono uterino e
involucién en la paciente y pasa a sala de recuperacion, siendo dada de alta
hospitalaria el 30 de mayo de 2017.

12. Opinion Médica de 2 de julio de 2018, que realiz6 un Perito Especialista del
Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, donde concluye la
practica medica de la atencion proporcionada a V1, no fue realizada en forma
adecuada, oportuna, completa y eficaz, no se aplicé la normativa correspondiente.

12.1 No fue adecuada ya que lleg6 hasta las 40.2 semanas sin valoracion previa
por el servicio de ginecologia, no se envié a valoracion entre las semanas 34-36,
no se detecto retraso en el crecimiento y la morbilidad acompafante. No se tomo
en cuenta talla 1.41 mts, ausencia de parto vaginal previo.

12.2 No fue oportuna ya que, si se hubiera tomado en cuenta la edad 37 afos,
antecedente de cesarea previa, el detectar el retraso en el crecimiento
probablemente no se hubiera optado por ofrecer prueba de trabajo de parto y se
hubiera programado ceséarea efectiva de repeticion en la fecha adecuada.
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12.3 No fue completa ya que no se detectaron factores de riesgos y diagndéstico en
su momento, no se realizé medicién de flujo doppler que probablemente hubiera
permitido diagnosticar compromiso del feto y tomar una mejor decision en la
interrupcion del embarazo.

12.4 No fue eficaz ya que se obtuvo un feto con meconio +++, que tuvo que
ingresar a salsa de cuidados intensivos neonatales y tuvo evolucién torpida que
finaliz6 con muerte neonatal al sexto dia de via extrauterina.

12.5 Por otra parte, también existe responsabilidad institucional ya que al darse
preponderancia para que exista y se atienda al parto vaginal después de una
cesérea se debe contar con personal suficiente para valorar a las pacientes con
cesérea previa en la edad gestacional adecuada, vigilar la normativa que existe
para la atencion obstétrica de pacientes con cesarea previa, tener un quiréfano de
emergencia para que en 30 minutos poder realizar cesarea de emergencia, tener
la infraestructura suficiente ultrasonido con flujo doppler, cardiotocografos para
poder llevar a cabo un registro continuo en pacientes sometidas a induccién de
trabajo de parto, tener el personal suficiente ginecdlogos, anestesidlogos,
pediatras y enfermera quirtrgicas para poder realizar los procedimientos urgentes
en el momento indicado.

12.6 Las omisiones que se presentaron si eran previsibles si se hubiera aplicado
las Normativas correspondientes y se contara con la infraestructura necesaria para
poder llevar a cabo los procedimientos indicados en su momento.

I1l. SITUACION JURIDICA

13. El 7 de junio de 2017, este Organismo Estatal de Derechos Humanos inicio
queja presentada por Q1, esposo de V1, quien denuncié presuntas violaciones a
los derechos humanos de su esposa con motivo de la atencion médica que recibio
en el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”.
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14. Los hechos indican que V1, cursaba su segundo embarazo, a los 37 afos de
edad, con antecedente de cesarea previa en el ailo de 2008, quien de acuerdo a
su control prenatal su talla es de 1.41 centimetros. Que el 22 de mayo de 2017
acudié al Hospital del Nifio y la Mujer a revision, sin datos de alarma siendo dada
de alta, quien acudi6 por segunda ocasion de acuerdo a los registros clinicos el 27
de mayo de 2017.

15. A las 11:23 horas del 27 de mayo de 2017, V1 es valorada por personal
médico al presentar dolor tipo obstétrico, se le realizan estudios y ultrasonido
encontrdndose gestaciéon de 36 semanas, placenta grado llI-lll, por lo que es
ingresada a sala de labor por encontrarse en fase activa sin borramiento ni
dilatacién, y sangrado vaginal escaso donde es valorada por AR, AR2 y AR3
personal médico, y a las 19:50 horas se sospeché de datos de desprendimiento de
placenta por lo que se programa cirugia de cesarea urgente, sin que se contara
con equipo de quir6fano completo.

16. A las 21:22 horas del 27 de mayo de 2017, se obtiene producto de gestacion
co meconio espeso nivel 3, con peso de 2320 gramos, apgar de 8-9 de 40
semanas de gestacién, quien paso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
y posteriormente a la Sala de Terapia Intensiva donde fallecié el 2 de junio de
2017, de acuerdo con el acta de defunciébn a cusa de choque cardiogénico,
hemorragia pulmonar, coagulopatia, y sindrome de aspiraciéon de meconio.

17. Cabe precisar que, a la fecha de elaboracion de la presente recomendacion,
no se obtuvieron constancias de que se hubiera iniciado un procedimiento
administrativo de investigacion relacionado con los hechos en contra de los
servidores publicos que atendieron el caso, para efectos de deslindar la
responsabilidad en que pudieran haber incurrido, ni se comunico a esta Comision
Estatal que se hayan realizado acciones sobre el pago de la reparacion del dafio.
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IV. OBSERVACIONES

18. Es importante sefialar que la actuacion de toda autoridad debe tener como
objetivo principal el respeto, proteccion y garantia de los derechos humanos, por lo
que esta Comision Estatal hace hincapié en la necesidad de que los servidores
publicos cumplan con el deber que les exige el cargo publico, que lo realicen con
la debida diligencia en el marco de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, de que todas las
autoridades estan obligadas a promover, respetar, proteger y garantizar el
ejercicio efectivo de los derechos humanos.

19. Resulta pertinente enfatizar que a este Organismo Publico Autbnomo tampoco
le compete la investigacion de los delitos, sino indagar sobre las posibles
violaciones a derechos humanos, analizar el desempefio de los servidores
publicos en relaciéon a las quejas sobre vulneracion a los mismos, se repare el
dafio causado, se generen condiciones para la no repeticién de hechos violatorios,
velar para que las victimas o sus familiares tengan un efectivo acceso a la justicia,
y en su caso, se sancione a los responsables de las violaciones cometidas.

20. En este contexto, atendiendo al interés superior de las victimas del delito, y del
abuso de poder reconocido en el derecho internacional de los Derechos Humanos,
con fundamento en los articulos 1, péarrafos primero, segundo y tercero; 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, 3,
4, 5y 6 y demas relativos de la Declaracion sobre los Principios Fundamentales
de Justicia para las Victimas de Delitos y del Abuso de Poder, se emite la presente
Recomendacion favoreciendo en todo tiempo a las victimas la proteccion mas
amplia que en derecho proceda.

21. Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja 1VQU-416/17, se encontraron elementos suficientes que
permitieron acreditar violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la
salud y a la vida en agravio de V1 atribuibles a los Servicios de San Luis Potosi a
través de la atencion proporcionada en el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto
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Lopez Hermosa”, derivado de la inadecuada atencion médica que recibié V1y que
tuvo como consecuencia el nacimiento de V1, con sindrome de aspiracion de
meconio.

22. De las evidencias que al respecto se recabaron se observd que el 18 de
agosto de 2016, V1 inicié con control de su segundo embarazo, con antecedente
de ceséarea previa en el afio 2008, y contando con 37 afios de edad y una talla de
1.41 centimetros, quien de acuerdo al expediente clinico del Hospital del Nifio y la
Mujer contd con 4 consultas prenatales.

23. El 22 y 27 de mayo de 2017, V1 acudi6 al Hospital del Nifio y la Mujer para
valoracion médica, en el primero de los dias no presentaba datos de alarmay en
la valoracion del 27 de mayo present6 dolores inherentes al trabajo de parto por lo
que fue ingresada a ese nosocomio siendo valorada a las 11:23 horas para
ingresar a labor de trabajo de parto, y a las 19:50 horas se decidié su interrupcién
via abdominal por sospecha de desprendimiento de placenta, obteniéndose a las
21:22 horas, feto con sindrome de aspiracion de meconio determinandose su
ingreso a sala neonatal, donde falleci6 el 2 de junio de 2017.

24. En acta de defuncién con numero 541237, de 2 de junio de 2017, expedida por
el Oficial 5 del Registro Civil en la Ciudad de San Luis Potosi, se certificé que el
recién nacido de V1 y Q1, fallecié a las 09:15 horas del 2 de junio de 2017 en el
Hospital del Nifio y la Mujer a causa de choque cardiogénico, hemorragia
pulmonar, coagulopatia, y sindrome de aspiracién de meconio.

25. En este contexto, en la opiniéon emitida por médico especialista del Colegio de
la Profesion Meédica del Estado de San Luis Potosi, en el capitulo de
consideraciones advierte que cuando V1, ingreso al Hospital del Nifio y la Mujer lo
hace porque referia dolor obstétrico y ya contaba con 40.2 semanas de gestacion,
a su ingreso le realizan ultrasonido obstétrico y registro cardiotocografico el cual
clasifican en categoria Il, con trazos de frecuencia cardiaca fetal que exigen
evaluacion y vigilancia continua tomando en consideracion las circunstancias
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clinicas asociadas y deciden iniciar prueba de trabajo de parto con oxitocina,
ademas de saber que no tiene antecedentes de trabajo de parto vaginal previo.

26. La opinion médica valora que la prueba de trabajo de parto se suspendid a las
18:50 horas del 27 de mayo de 2017, ya que V1 presentaba taquisistolia y
frecuencia cardiaca fetal entre 120 y 110 latidos por minuto, se sospecho
desprendimiento de placenta e indica interrupcion por operacién cesarea.
Transcurrieron mas de 60 minutos para pasar a V1 a quir6fano, no habia
suficiente personal de quir6fano, y el feto se obtiene a las 21:22 horas con liquido
meconial +++. Peso de 2320 gramos que indica retraso de crecimiento, quien
pas6 a la unidad de cuidados intensivos neonatales donde continudé con
insuficiencia respiratoria y fallecié el 2 de junio de 2017.

27. Ahora bien del informe rendido por el Subdirector de Asuntos Juridicos de
Servicios de Salud del Estado, se desprende que en la revision realizada a V1, el
27 de mayo de 2017, se le encontré con indice de liquido amniético normal,
fotometria para 36 semanas de gestacién, placenta grado IlI-lll, registro
cardiotocografico encontrado en categoria Il, por lo que es ingresada a sala de
labor, sin trabajo de parto, probable baja reserva fetal, y que por tal motivo desde
las 12:46 horas hasta las 21:00 horas se realiz6 partograma a V1.

28. De este informe, se puede advertir lo que sefalé el andlisis de la opinién
médica respecto que al ingreso de V1, al reportarse registro cardiotocogréafico en
categoria I, con trazos de frecuencia cardiaca fetal que exigen evaluacion y
vigilancia continua, lo cual no sucedid en este caso, como se corrobora con el
registro de indicaciones médicas del 27 de mayo de 2017, en el que se asienta
que 12:46 horas V1 pasa a sala de labor, a las 14:00 horas se indica suministro de
medicamento de oxitocina, la cual se suspende a las 18:50 horas y a las 20:20
horas se indica pase urgente a quirdfano, lo que indica registro de atencion
meédica a su ingreso y solo en tres ocasiones cuando se encontraba en labor de
trabajo de parto es valorada por AR1, AR2 y AR3, personal médico.
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29. Si bien, se report6 en el partograma que a las 12:46, 14:00, 15:00, 16:00 a las
17:00 horas, se registr6 frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos por minutos la cual
descendi6 considerablemente a 120, a la siguiente hora de 130, a las 16:00 horas
reportd un incremento de 148 latidos y a las 17:00 horas desciende a 117 latidos
por minutos; no es hasta las 21:00 horas que se vuelve a registrar la frecuencia
cardiaca fetal, advirtiéndose que desde las 17:00 horas se mostrdé un descenso y
no es hasta las 19:50 horas que se decide la interrupcion del trabajo de parto para
la practica de una cesarea.

30. En este orden de ideas, se destaca que en el registro del partograma se
evidencié que V1 no fue oportunamente valorada puesto que desde las 17:00
horas se reporté un descenso en la frecuencia cardiaca fetal y la subsiguiente
atencion medica la recibi6 a 18:50 horas, cuando se indicO suspension de
oxitocina, y hasta las 19:50 horas se asent6 en la nota de evolucion de labor de
parto que se sospech6é de desprendimiento de placenta por lo que se decidio
programar cesarea; sin embargo, por la falta de equipo de quir6fano se retrasa su
practica como lo sefiala la opinion médica que transcurrieron mas de 60 minutos
para que V1 fuera pasada a quir6fano, como lo asentdé AR1 al sefialar en la nota
de evoluciéon de labor, que se encontraba como médico Gineco-obstetra con
equipo de quiréfano incompleto.

31. Estas condiciones de no contar con un monitoreo continuo, no solo en los
registros del partograma si no en la atencién médica proporcionada a V1, tuvieron
como resultado que el feto naciera con sindrome de aspiracion de meconio nivel 3
espeso, y que consecuentemente deterioraron su salud hasta su fallecimiento.

32. Ademas de lo anterior, es hasta que nacio el feto, que se advierte que habia
un retraso en el crecimiento, lo que tampoco fue valorado de manera oportuna. En
este orden de ideas la Opinion Médica que sobre el caso se documentd se
concluyo que la atencion médica proporcionada en el Hospital del Nifio y la Mujer
no fue oportuna puesto que, si se hubiera tomado en cuenta la edad de V1, su
antecedente de cesarea, asi como la deteccion del retraso en el crecimiento,



\\\DOS €
¢ = 1% 2019 “Afio del Centenario del Natalicio de Rafael Montejano y Aguifiaga”

QQ‘
KD;@ W "w
s Q\T\L\,'J = 'ﬂ

e
COMISION ESTATAL DE
DERECHOS HUMANOS

SAN LUIS POTOSI

probablemente no se hubiera optado por ofrecer prueba de trabajo de parto y se
hubiera programado cesarea efectiva.

33. Es de considerarse que, al respecto la victima describié que desde las 18:00
horas comenz6 con dolores mas intensos, y al pedir ayuda a personal que se
encontraba en la labor de parto, le indicaron que no habia personal que la
pudieran atender en ese momento.

34. Ademas, concluye la opinion que la atencion médica del 27 de mayo de 2017,
no fue completa al no detectarse factores de riesgo y de diagndstico en su
momento, no se realiz6 medicion de flujo doppler que pudiera diagnosticar el
compromiso del feto y tomar la decisién en la interrupcion del embarazo. Que la
atencién no fue eficaz porque se obtuvo un feto con meconio, que tuvo que
ingresar a sala de cuidados intensivos neonatales y tuvo una evolucion térpida que
finaliz6 con muerte neonatal.

35. En el presente caso se dej6é de observar la Norma Oficial Mexicana NOM-
0070SSA2-2016 para la atencion de la mujer durante el embarazo parto y
puerperio y de la persona recién nacida, que establece que la atencién a la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y a la persona recién nacida debe ser
proporcionada con calidad y respeto de sus derechos humanos, principalmente a
su dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo psicologico
durante su evolucién En los establecimientos para la atenciébn médica, se debe
disponer de la capacidad para detectar, registrar, asignar y manejar
oportunamente el riesgo reproductivo, obstétrico y perinatal para cada embarazo,
el cual debe servir para planear y aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma
individual y con la intervencidn de los especialistas acordes a cada situacion.

36. Al respecto, la opinibn médica concluyo que en el caso existe responsabilidad
institucional ya que al darse preponderancia para que exista y se atienda al parto
vaginal después de una cesarea se debe contar con personal suficiente para
valorar a las pacientes con cesarea previa en la edad gestacional adecuada,
vigilar la normativa que existe para la atencion obstétrica de pacientes con
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cesérea previa, tener un quiréfano de emergencia para que en 30 minutos poder
realizar cesarea de emergencia, tener la infraestructura suficiente ultrasonido con
flujo doppler, cardiotocografos para poder llevar a cabo un registro continuo en
pacientes sometidas a induccion de trabajo de parto, tener el personal suficiente
ginecdlogos, anestesidlogos, pediatras y enfermera quirtrgicas para poder realizar
los procedimientos urgentes en el momento indicado.

37. Este orden de ideas, de acuerdo con la evidencia y la opinion médica que al
respecto se recabd, quedd acreditado la relacién causa efecto con referencia a la
adecuada atencién médica de V1, y, con ello, la responsabilidad institucional que
en materia de derechos humanos es atribuible, en lo que respecta al Servicios de
Salud por no contar con personal suficiente para valorar a las pacientes con
cesérea previa en la edad gestacional adecuada, vigilar la normativa que existe
para la atencion obstétrica de pacientes con cesarea previa, tener un quiréfano de
emergencia e infraestructura suficiente.

38. En este contexto, es importante sefialar que una de las finalidades del derecho
a la proteccién de la salud, reconocido en la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, es que el Estado garantice de manera eficaz y oportuna las
necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos,
protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de los pacientes, para lo cual
resulta indispensable que de conformidad con el articulo 1, péarrafo tercero, de
nuestra Carta Suprema, las autoridades garanticen el derecho humano a la salud
con base a los principios de progresividad el cual constituye el compromiso de los
Estados para adoptar providencias, especialmente econdmica y técnica, para
lograr progresivamente la plena efectividad de los derechos que se derivan de las
normas econdmicas sociales.

39. En otro aspecto de la evidencia, se advirti6 omisiones en la integracion del
expediente clinico que se integré a V1 en el Hospital del Nifio y la Mujer, ya que no
se documento y anexo la atencion medica que recibio V1, el 22 de mayo de 2017,
en la que constara la atencion médica brindada, ya que solo se anoto la atencion
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en el Triage obstétrico, lo cual es relevante para que en el expediente clinico
constara mayores datos del control de embarazo.

40. Respecto a la integracion del expediente clinico, no se cumplié la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, que en sus
numerales 4.4,5.10 y 6.1.6 establecen que los prestadores de servicios de
atenciéon médica de los establecimientos publicos estardn obligados a integrar y
conservar el expediente clinico, que deberd contener las notas medicas de
evolucion, la cal debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al
paciente, que se incluya nombre completo, lo que en el caso no acontecid, puesto
que los nombres de los médicos que atendieron a V1, no se encuentran completos
en las notas médicas, quienes son identificados en el presente expediente como
AR1, AR2 y AR3, al no tener la certeza de que se trate de la misma persona,
puesto que firman con un solo apellido, y la quejosa refirié que quien la atencion
en la primera vez y en sala de labor fue una doctora, y en hojas de atencién
médica aparece AR3, como doctor, situacion primordial para deslindar la
responsabilidad en que hayan incurrido.

41. En este contexto, es aplicable la sentencia del Caso “Alban Cornejo y otros vs.
Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, parrafo 68, en la cual se refiere la relevancia que tiene un
expediente médico adecuadamente integrado, como un instrumento guia para el
tratamiento y constituirse en una fuente razonable de conocimiento respecto de la
situaciéon del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las
consecuentes responsabilidades.

42. Cabe precisar que los pronunciamientos de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos que se citan en la presente recomendaciéon son de
observancia obligatoria para el Estado Mexicano, de acuerdo con el articulo 62 de
la Convencion Americana de Derechos Humanos, en sus numerales 1y 2, y del
reconocimiento de su competencia contenciosa, de conformidad con el Decreto
publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de febrero de 1999.
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43. La jurisprudencia internacional sobre derechos humanos constituye un
elemento que debe observarse para hacer mas amplia la proteccion a los
derechos de las victimas, extender el alcance de los mismos, y para formar parte
de un didlogo entre Corte y organismos defensores de derechos humanos, lo cual
se inscribe en el marco de la proteccibn mas amplia y extensiva de los derechos
en consonancia con lo que establece el articulo 1, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

44. Asimismo, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, en la Contradiccion de
Tesis 239/2011, precis6 que los criterios jurisprudenciales de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos son vinculantes para México, con
independencia de que haya sido o no parte del litigio; que esa fuerza vinculante se
desprende del articulo 1 Constitucional ya que el principio pro persona obliga a
resolver atendiendo a la interpretacion mas favorable a la persona.

45. Por tanto, debe ser motivo de investigacion administrativa para deslindar las
responsabilidades del personal médico que atendieron a V1, destacandose
ademas que en la opinion elaborada por el Perito Especialista del Colegio de la
Profesion Médica se advirti6 que la atencion que se proporciond a la victima no
fue la oportuna, completa, adecuada y eficaz que deberia de corresponder.

46. De igual manera, en el presente caso se inobservo el contenido de los
articulos 4, parrafos cuarto y octavo de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones I, Il y V; 3, fracciones Il y IV; 23, 27, fracciones
I, IVy X; 32, 33, 51, 61, fracciones | y II; 61 Bis y 63 de la Ley General de Salud,;
asi como el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-2016,
Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién naciday NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

47. También se incumplio lo que sefialan los articulos 4.1 y 19 de la Convencion
Americana Sobre Derechos Humanos; 6.1 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 12.1y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaracion Universal de
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los Derechos Humanos; I, VIl y XI de la Declaraciéon Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; 10.1, 10.2, incisos a) y d), y 16 del Protocolo Adicional a la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales; que, en sintesis, establecen el derecho a la
vida, la obligacién del Estado de asegurar la plena efectividad y alcance del mas
alto nivel de salud, asi como las medidas necesarias que se deben adoptar para
garantizar el disfrute del servicio médico.

48. Las conductas que desplegaron las autoridades responsables pueden ser
constitutivas de responsabilidad administrativa, de conformidad con el articulo 56,
fraccion |, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y
Municipios de San Luis Potosi, vigente en el momento de los hechos, que
establece que todo servidor publico tendra la obligacién de cumplir con la maxima
diligencia el servicio que le sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u
omision que cause la deficiencia de ese servicio o implique abuso o ejercicio
indebido de un empleo, cargo o comision, por lo que debe deslindarse la
responsabilidad en que pudieron haber incurrido AR, AR2 y AR3.

49. Por lo que respecta al pago de la reparaciéon del dafio, el sistema no
jurisdiccional de protecciébn de derechos humanos, de conformidad con lo
establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, segundo parrafo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y 7, de la Ley de
Responsabilidad Patrimonial para el Estado y Municipios de San Luis Potosi,
sefalan la posibilidad de que al acreditarse una violacién a los derechos humanos
atribuible a un servidor publico estatal, formule una recomendacion que incluya las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucién de los afectados en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion del dafio.

50. En el mismo sentido, pero en términos de los articulos 1, 2, fraccion I, 7,
fracciones Il, VI, VIl y VII; 8, 26, 27, 64, fracciones I, Il y VI; 96, 106, 110, fraccion
V, inciso c¢); 111, 126, fraccion VIII; 130, 131y 152 de la Ley General de Victimas,
asi como de los articulos 61, 63, 64, 64 fraccion |, 67, 68, 70 y 88 fraccion Il, 97
fraccion |, de la Ley de Victimas para el Estado de San Luis Potosi, al acreditarse
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violaciones a los derechos humanos en agravio de V1, se debera inscribir en el
Registro Estatal a cargo de la Comision Ejecutiva Estatal de Atencién a Victimas.

51. En concordancia con ello y con el proposito de evitar que hechos como los
analizados en el presente caso se repitan, es necesario que las autoridades
impulsen la capacitacion a sus servidores publicos orientada hacia el correcto
ejercicio del servicio y el respeto de los derechos humanos, en materia de
proteccion a la salud, enfatizando el conocimiento, manejo y observancia de las
Normas Oficiales Mexicanas Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida y
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

52. De igual forma, como garantia de no repeticion, deben garantizarse las
condiciones que permitan que, en el Hospital del Nifio y la Mujer, se cuente con
personal suficiente para atencion de pacientes con cesérea previa, quiréfano de
urgencia con infraestructura y personal que permita intervenir de urgencia a
pacientes, ultrasonido con flujo doppler, cardiotocografos para registro continuo en
pacientes sometidas a induccion de trabajo de parto., ginecélogos, anestesiologos,
pediatras y enfermeras quirdrgicas para la atencion de procedimientos urgentes.

53. En consecuencia, esta Comision Estatal de Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a Usted Directora General de los Servicios de Salud,
las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Para garantizar a V1, el acceso a la Reparacion del Dafo, instruya a
quien corresponda para que colabore con este Organismo en la inscripcion de la
misma en el Registro Estatal de Victimas previsto en la Ley de Atencion a
Victimas para el Estado de San Luis Potosi, para que en los términos en que
resulte procedente de acuerdo al mismo ordenamiento legal, con motivo de la
violacion a derechos humanos precisados en la presente Recomendacion, se le
otorgue atencion psicologica especializada y en su caso, previo agote de los
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procedimientos que establece la Ley de Atencion a Victimas tenga acceso al
Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, asi como a todas aquellas
medidas que le beneficie en su condicidén de victima. Se envien a esta Comision

Estatal las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus apreciables instrucciones a efecto de que en el Hospital del
Nifio y la Mujer “Adolfo Lopez Hermosa” se cuente con suficientes médicos con
especialidad en ginecologia, anestesidlogos, pediatras, asi como enfermeras
quirurgicas para la atencion de procedimientos urgentes, se habilite debidamente
el quiréfano de urgencia con la infraestructura necesaria, asi como equipo médico
de ultrasonido con flujo doppler, cardiotocografos para registro continuo en
pacientes sometidas a induccion de trabajo de parto, y se remitan a esta Comision
Estatal las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Gire instrucciones precisas a efecto de que, el Titular de la Contraloria
Interna de Servicios de Salud a su digno cargo, investigue de manera pronta,
exhaustiva, diligente, acuciosa, puntual, &gil, completa, imparcial, obijetiva,
expedita, independiente, autbnoma, objetiva, técnica y profesional, debiéndose
desahogar sin demora, las diligencias efectivas para el debido procedimiento y
pronta resolucion del Procedimiento Administrativo que se inicie con motivo de la
vista realizada por este Organismo con motivo de los hechos que originaron el
presente pronunciamiento, para que se determine la responsabilidad
administrativa en que pudo incurrir servidores publicos. Debiéndose aportar la
informacion que al respecto le sea solicitada y tenga a su alcance.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos del
Hospital del Nifio y la Mujer sobre una capacitacion en materia de Derechos
Humanos y sus implicaciones en la proteccion a la salud, enfatizando el
conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-
007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida y NOM-004-SSA3-2012 del expediente
clinico, y envie a esta Comision las constancias que acrediten su cumplimiento.



\\\DOS é’
¢ = 1% 2019 “Afio del Centenario del Natalicio de Rafael Montejano y Aguifiaga”

QQ
xg K@%ﬁ\%w "ﬂl’

‘%k L
LY M@%

SERECHOS HUMANGS
SAN LUIS POTOSI
54. La presente recomendacion, de acuerdo con el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 17 de la Constitucion
Politica del Estado de San Luis Potosi, tiene el caracter de publica y se emite con
el propoésito de hacer una declaracion sobre los hechos violatorios a los derechos
humanos cometidos por servidores publicos en el ejercicio de sus funciones, de
gue se subsane la irregularidad cometida, y que las autoridades competentes, en
el ambito de sus atribuciones, apliquen las sanciones que correspondan.

55. Conforme a lo dispuesto en el articulo 113 del Reglamento de la Ley de la
Comision Estatal de Derechos Humanos, la respuesta sobre la aceptacién de la
recomendacion, deberd enviarse dentro del término de diez dias habiles
siguientes a su notificacion, lo contrario dara lugar a que se interprete que la
misma no fue aceptada. En todo caso, las acciones relacionadas con el
cumplimiento de la recomendacion, deberan informarse dentro de los quince dias
habiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre
la aceptacion.

56. Finalmente, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo
segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y 29, de la
Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, en caso de que la
recomendacion no sea aceptada o cumplida, debera fundar, motivar y hacer
publica su negativa; aunado a que este Organismo Publico, podra solicitar su
comparecencia ante el Congreso del Estado, para que explique el motivo de su
negativa.

LIC. JORGE ANDRES LOPEZ ESPINOSA
PRESIDENTE



