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RECOMENDACION No. 30/2019

SOBRE EL CASO DE INADECUADA ATENCION MEDICA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MATEHUALA QUE SE
COMETIO EN AGRAVIO DE V1.

San Luis Potosi, S.L.P, a 24 de diciembre 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 4VQU-043/18, 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 relacion a la atencion médica que recibié en el
Hospital General de Matehuala, del Estado de San Luis Potosi, con motivo de su
embarazo que tuvo como resultado muerte fetal del producto de la gestacion.

4. V1 sefal6 que el 29 de diciembre de 2017, acudi6 al Hospital General de
Matehuala, toda vez que con motivo de su embarazo presentaba dolor en el
vientre, que la médica que la atendio le dijo que a partir de esa fecha acudiera
cada tercer dia, por lo que acudi6 a valoracién cada tercer dia, que el 14 de enero
de 2018, empezd a sentir poco movimiento de su bebé y acudié nuevamente a
valoracion médica y la doctora le dijo que la bebé estaba lista para nacer pero que
ese dia no habia ginecdlogo ni anestesiélogo y regresara el 15 de enero de 2018.

5. La victima precis6 que el 15 de enero de 2018, regresé al Hospital General de
Matehuala, y el médico que la atendi6 le dijo que todavia tenia que esperar
después del 18 de enero, una semana mas; sin embargo, al realizarse una
revision general el médico se percaté que el producto de la gestacién ya no
reportaba frecuencia cardiaca fetal, y le dijo que tenia que esperar a que
presentara dolores de parto para la obtencién del producto obitado.

6. V1 sefial6 que aproximadamente a las 22:00 horas del 16 de enero de 2018,
comenz6 a presentar contracciones inherentes al trabajo de parto y el personal de
enfermeria no le aviso al médico indicandole que no se le podia despertar, que fue
otro médico que fuera de su horario de trabajo se quedo a atender el parto porque
el feto ya estaba muerto y se estaba poniendo en riesgo su vida.

7. Para la investigacion de la queja, se radico el expediente 4VQU-043/2018,
dentro del cual se recopilaron datos y documentos relacionados con los hechos,
se solicité informacion a la autoridad sefialada como responsables, se entrevisto a
la victima, se recabd expediente clinico, opinion meédica, cuya valoracion es objeto
de analisis en el capitulo de Observaciones de la presente.
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II. EVIDENCIAS

8. Acta circunstanciada de 27 de marzo de 2018, en la que se personal de este
Organismo hizo constar la comparecencia de V1, quien presentd queja en contra
del personal del Hospital General de Matehuala por la inadecuada atencién
médica que recibio con motivo de su embarazo, cuyo resultado fue producto
obitado.

9. Oficio 1143 de 19 de abril de 2018, signado por el Director del Hospital General
de Matehuala de los Servicios de Salud del Estado, con relacion a los hechos de
la queja presentada en agravio de V1, rindié un informe en el que preciso:

9.1 Que en ningln momento se le negd la atencién médica a V1, que con base a
los registros que obran en el expediente clinico de la usuaria, no se encontrd
registro de atencion el 29 de diciembre de 2017, sin embargo se registré atencion
en el triage obstétrico aproximadamente a las 24:10 horas del 27 de diciembre de
2017, quien fue catalogada en color verde y atendida por médico de turno,
encontrando abdomen con fondo uterino de 30 cm, frecuencia cardiaca fetal de
145, dorso longitudinal izquierdo, no actividad uterina, se diagnosticé 40.1
semanas de edad gestacional por fecha de ultima regla.

9.2 El 14 de enero de 2018, V1 acudio al area de tocologia, se encontré sin
perdidas transvaginales, con dinamica fetal presente, ni datos de vaso espasmos,
con utero de 30 cm, frecuencia cardiaca fetal de 138 latidos por minuto, el
ginecdlogo en turno decidié alta y cita al dia siguiente para valorar evolucion,
atendiendo a los criterios de la Guia Practica Clinica IMSS-052-08 Vigilancia y
Manejo el Trabajo de Parto en embarazo de bajo riesgo, ya que V1 no contaba en
ese momento con criterios de admision en maternidades hospitalarias, es decir:
actividad uterina regular (contracciones de 2 a 4 en 10 minutos) acompafadas de
dolor abdominal en hipogastrio y cambios cervicales (borramiento cervical de 50%
a 80% vy dilatacion de 3 a 4 cm), por consiguiente no se requeria en ese instante
de intervencion del ginecdlogo y anestesiologo.
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9.3 A las 08:05 horas del 15 de enero de 2018, V1 acudié al mencionado hospital
y recibié la atencion médica oportuna y urgente, por presentar ausencia de
movimientos fetales, a la revision se encontr6 abdomen gestante con producto
anico sin frecuencia fetal. Se asigna diagnostico de embarazo intrauterino de 40.4
semanas de edad gestacional mas obito, por lo que se decidié su hospitalizacion
para manejo médico del 6bito bajo induccibn de parto vaginal (manejo
intervencionista), el cual estuvo monitoreado por medio de personal de enfermeria
de forma continua y alertas de que no se presentara algun sintoma que pusiera en
peligro la vida de V1.

9.4 Que no se le practic6 cesarea a V1, debido a las condiciones maternas pues la
usuaria no presentaba criterios como hemorragia, preclamsia o desprendimiento
de placenta normointensa lo anterior de acuerdo con el catdlogo maestro Guias de
Practica Clinica IMSS-567-12, Diagndstico y tratamiento de muerte fetal con feto
anico. A las 00:30 horas del 17 de enero de 2018, se realizé episiotomia media
lateral derecha, obteniéndose producto femenino sin frecuencia fetal, de 3.230
kilogramos vy talla de 50 centimetros, se pasé a V1 a alojamiento conjunto donde
evoluciond satisfactoriamente el puerperio fisiolégico, por lo que se autoriz6 su
egreso a las 12:00 horas del 18 de enero de 2018 por mejoria clinica en
tratamiento ambulatorio de doble esquema de antibiético y con cita en una
semana a control en centro de Salud.

9.5 Que los médicos que atendieron a V1, fueron seis médicos generales y una
ginecobstetra.

9.7 Certificado de muerte fetal de 171081521 de 17 de enero de 2018, en el que
se asentd que la causa de muerte fetal fue Obito fetal.

10. Copia del Expediente Clinico que se integré a V1, en el Hospital General de
Matehuala, San Luis Potosi, respecto de la atencion médica que recibio VI, de
cuyas constancias destaca lo siguiente:
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10.1 Formato de registro para la atencion en el area Triage Obstétrico de 25 de
diciembre de 2017, en la que se asentd que V1 acudiod a revision médica.

10.2 Historia clinica y nota de tocologia de 25 de diciembre de 2017, en la que se
asentd que V1 presentd a la exploracion abdomen blando, depresible, ocupado
por Utero gestante de 31 centimetros, frecuencia cardiaca fetal de 141 latidos por
minuto, tacto vaginal, cérvix posterior, extremidades integras. Diagnostico de
embarazo de 39.6 semanas de gestacion.

10.3 Formato de registro para la atencion en el area Triage Obstétrico de 27 de
diciembre de 2017, en la que se asentd que V1 acudi6 a revision por embarazo de
40.4 semanas de gestacion por fecha de ultima regla y dolor tipo obstétrico.

10.4 Formato de registro para la atencion en el area Triage Obstétrico de 3 de
enero de 2018, en la que se asentd que V1 acudid a revision por embarazo
prolongado.

10.5 Historia clinica y nota de tocologia de 3 de enero de 2018, en la que personal
médico asentd que a la revision de V1, encontré abdomen con Utero gestante con
producto Unico vivo cefélico, longitudinal dorso izquierdo con frecuencia cardiaca
fetal de 142 latidos por minuto, movimientos fetales presentes, cérvix centralizado
con 60% de borramiento dehiscente y valsalva negativos, pelvis ginecoide,
extremidades sin edema, ultrasonido del 8 de diciembre de 2017, con embarazo
intrauterino de 35 semanas de gestacion por fotometria promedio ILA 12cc, flujos
doppler en limites normales peso de 2,591 gramos traspolado para el 3 de enero
de 2018 con 38 semanas de gestacion. Diagndstico de gestacion de embarazo de
38.6 semanas de gestacion por ultrasonido, sin trabajo de parto.

10.6 Formato de registro para la atencion en el area Triage Obstétrico de 11 de
enero de 2018, en la que se asent6 que V1 acudio a revision ginecolégica, siendo
referida con prioridad verde de atencion.
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10.7 Historia clinica y nota de tocologia de 11 de enero de 2018, en la que
personal médico asent6 que a la revision de V1, encontr6 abdomen con utero
gestante con producto Unico vivo cefalico, longitudinal dorso izquierdo con
frecuencia cardiaca fetal de 150 latidos por minuto, movimientos fetales presentes,
con 60% de borramiento, 1 cm de dilatacion, amnios integro tarnier y valsalva
negativa, pelvis ginecoide, extremidades sin edema, ultrasonido del 8 de diciembre
de 2017, con embarazo intrauterino de 35 semanas de gestacion por fotometria
promedio ILA 12cc, flujos doppler en limites normales. Diagndéstico de gestacion
de embarazo de 40 semanas de gestacidbn mas ultrasonido y prédromos de trabajo
de parto. Pronostico ligado a evolucion, con indicaciones de cita a urgencias y se
realizé registro cardiotocogréfico.

10.8 Historia clinica y nota de tocologia del 14 de enero de 2018 en la que
personal médico asentd que a la revision de V1, encontr6 abdomen blando,
depresible, ocupado por Utero gravido de 30 centimetros, producto Unico vivo, con
frecuencia cardiaca fetal de 138 latidos por minuto. Tacto vaginal; cérvix posterior,
formado, cerrado, extremidades integras, ROTS normales. Se comentd caso con
area de ginecologia, quien comenté que no hay indicacién de ceséarea por lo que
se le solicit6 a V1 que acudiera por la mafiana a revaloracién y se le informan
datos de alarma.

10.9 Hoja de hospitalizacion del 15 al 18 de enero de 2018, en la que personal del
Hospital General de Matehuala asenté que V1 presentaba producto obitado y se
atendi6 trabajo de parto.

10.10 Formato de registro para la atencion en el area Triage Obstétrico de 15 de
enero de 2018, en la que se asentd que V1 requirié de revision ginecologica.

10.11 Historia clinica y nota de tocologia de 15 de enero de 2018, en la que
personal meédico asentdé que V1 fue diagnosticada con gestacion Unica de
embarazo intrauterino de 40 semanas de gestacion de primer trimestre mas 6bito.
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10.12 Hoja de evolucién de 15 de enero de 2018, en la que personal médico
asento que V1 de 31 afios de edad, present6 producto obitado. Lo demés ilegible.

10.13 Hoja de egreso y contrareferencia de 15 de enero de 2018, en el que se
asento que V1 ingreso6 para valoracion tipo obstétrico, disminucion de movimientos
fetales se explord producto obitado y se atendié parto. Egres6 por mejoria el 18 de
enero de 2018.

10.14 Estudio socioeconémico de 15 de enero de 2018, en la que se asent6 que
V1, en ese entonces de 31 afios de edad.

10.15 Hoja de evolucién de 16 de enero de 2018, en la que se asento que a las
14:50 horas, V1 presentd Utero gestante con producto obitado al tacto con cérvix
central, 7 centimetros de dilatacion, 50% de borramiento, amnios integro,
extremidades sin alteraciones. Plan de atencion continué con conduccion de
trabajo de parto.

10.16 Hoja de evolucién de 16 de enero de 2018, en la que se asentd que a las
20:38 horas, V1 presentd actividad uterina regular, 90% de borramiento, amnios
roto, extremidades integras sin edema, diagndstico con embarazo de 40 semanas
de gestacion con producto obitado.

10.17 Hoja de evolucién de 17 de enero de 2018, en la que se asentd que a las
07:30 horas, V1, continuaba con diagndstico de puerperio mas 6bito.

10.18 Hoja de evolucion de 18 de enero de 2018 en la que personal médico
asentd que V1 presentd puerperio mediato pos parto/producto obitado
actualmente se refiere asintomatica, tolera via oral, con signos vitales dentro de
los parametros normales, hemodinamicamente estable.

10.19 Historia clinica de perinatologia sin fecha, en la que se asentd que la
terminacion del parto fue espontaneo, tipo de parto vaginal, presencia de liquido
amniético meconial, circular de cordon umbilical, placenta normal, neonato mujer
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nacimiento de producto obitado el 17 de enero de 2018 a las 00:30 horas, peso de
3.250 kilogramos y talla de 50 centimetros, calificacién apgar O.

11. Oficio 4VOL-0033/18, de 14 de septiembre de 2018, suscrito por el Cuarto
Visitador General de este Organismo Estatal por el cual se solicité al Presidente
del Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, una opinién
médica de la atencién brindada que recibi6 V1 en el Hospital General de
Matehuala.

12. Opinion Médica de 14 de mayo de 2019, que realiz6 un médico especialista
del Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, donde concluy6
que la atencion médica proporcionada a V1 por parte de personal médico del
Hospital General de Matehuala, no fue realizada en forma adecuada, oportuna,
completa y eficaz, ya que el resultado final que se obtuvo fue un producto obitado.

12.1 Que, aunque la responsabilidad mayor es institucional ya que la forma como
esta organizado es la atencion en area de urgencias obstétricas es realizada por
médicos generales y no por médicos especialistas en ginecologia.

12.2 Que las omisiones y acciones indebidas fueron: atencién inadecuada, V1
tenia un indice de masa corporal de 35 (obesidad) nunca fue valorada por
especialista durante el embarazo, ni al iniciar el trabajo de parto. Al tener un
embarazo prolongado por fecha de ultima menstruacion requeria un tipo de
atencién mas cuidadoso y mayor vigilancia, estudios y pruebas de bienestar fetal
que corroboraran las condiciones fetales, al no ser valorada por ginecélogos,
nunca se le realizaron las pruebas adecuadas.

12.3 Que existio atencion inoportuna, ya que la hipoxia perinatal es uno de los
problemas mayores y se debe a la asfixia perinatal y al riesgo de aspiracion de
meconio, este riesgo de asfixia aumenta progresivamente a partir de la semana 40
Nunca se detectaron alteraciones cardiotocografico ni de liquido amniotico, ya que
las valoraciones siempre fueron realzadas por médico general no por médico
especialista ginecologo.
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12.4 La atencién fue incompleta V1 fue valorada por médico general en area de
urgencias maternidad sin detectar o corroborar bienestar fetal o la falta de este. Es
incongruente que un médico general valore a las pacientes en area de urgencias
obstétricas, no lo marca asi la normativa. La atencion fue ineficaz ya que el

resultado obtenido fue un producto ébito.

12.5 Que estas omisiones si eran previsibles para la ciencia médica ya que se
estima que el 70-80% de éstas se originan por cuidados inadecuados en ultimo
trimestre o durante trabajo de parto o por no contar con el personal capacitado
para realizar una valoracion adecuada en area de urgencias maternidad, es
responsabilidad institucional tener el suficiente personal y la capacidad 6ptima
para poder realizar esta funcion en el area respectiva.

l1l. SITUACION JURIDICA

13. V1, cursé un embarazo en el Centro de Salud Republica en el municipio de
Matehuala, San Luis Potosi, siendo programada para fecha probable de parto el
11 de enero de 2018, por lo que en las Ultimas semanas de gestacion acudi6 al
Hospital General de Matehuala para recibir atencién especializada en ginecologia,
lo cual no sucedié, teniendo como resultado muerte fetal.

14. Los hechos indican que el 25 de diciembre de 2017, V1, acudi6é por primera
vez al Hospital General de Matehuala para seguimiento y valoracion especializada
en el area de ginecologia siendo diagnosticada con 39.6 semanas de gestacion, y
el 27 de ese mismo mes y afio acudid por segunda ocasion al presentar dolor tipo
obstétrico determindndose que por fecha de ultima regla ya presentada 40.4
semanas de gestacion.

15. Los dias 3, 11 y 14 de enero de 2018, V1 acudio al Hospital General de
Matehuala para revision médica para resolucion de embarazo. El 11 de enero de
2018, fecha probable de parto inici6 con dolores inherentes a trabajo de parto
(prodromos de trabajo de parto) por lo que se le dieron indicaciones para cita en
caso de urgencias y se realizo registro cardiotocografico. El 14 de enero de 2018,
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en la nota médica elaborada por médico general asentdé que se comentd caso a
personal de ginecologia, quien sefialé que no habia indicaciones para cesarea por
lo que pidié a V1 que regresara al dia siguiente para revaloracion.

16. El 15 de enero de 2018, V1 fue atendida por personal médico del Hospital
General de Matehuala, siendo valorada por médico especialista en ginecologia
quien determind que ya no se registraba frecuencia cardiaca fetal al producto de la
gestacion de V1, por lo que fue internada para conduccién de trabajo de parto ya
que solo presentaba 7 centimetros de dilatacion y 50% de borramiento. A las
00:30 horas del 17 de enero de 2018, se obtuvo resolucion de embarazo con
registro de producto obitado.

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 comunicé a esta Comision
Estatal que se hayan realizado acciones sobre el pago de la reparacion del dafio

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
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publicos en relacion 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 andlisis légico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja, 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 Servicios de San Luis Potosi a través de la
atencién proporcionada en el Hospital General de Matehuala, derivado de la
inadecuada atencién médica que tuvo como consecuencia producto obitado.

22. De las evidencias que al respecto se recabaron se observo que el 25y 27 de
diciembre de 2017, V1, acudi6 al Hospital General de Matehuala para control de
embarazo al presentar 40.4 semanas de gestacion por fecha de ultima regla,
ademas de haber comenzado con dolor tipo obstétrico, toda vez que se le habia
indicado en el control del embarazo que la fecha probable de parto era el 11 de
enero de 2018, sin embargo los dias 3, 11 y 14 de enero de 2018 que acudi6 al
mencionado Hospital General no recibio valoracion ginecoldgica, sino hasta el dia
15 de enero que se le indicé acudiera a revaloracion para pasar con especialista
en ginecologia, y a su revision médica se le informo que el producto de la
gestacion no presentaba frecuencia cardiaca fetal siendo hospitalizada para
conduccion de trabajo de parto de producto obitado.
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23. En el certificado de muerte fetal con numero de folio 171081521 de 17 de
enero de 2018, se determino que la causa de muerte fetal fue Obito fetal.

24. Es importante precisar que V1, curso su control prenatal en el Centro de Salud
“‘Republica” en el mismo municipio de Matehuala, que a partir del 25 de diciembre
de 2017 acudi6é al Hospital General de Matehuala y que durante las revisiones
médicas subsecuentes fue atendida en las fechas citadas en lineas arriba, por
médicos generales aun y cuando acudié al &rea de ginecologia y obstetricia.

25 De las constancias que integran el expediente clinico se advirtié que el 14 de
enero de 2018, el personal médico a cargo asento en la historia clinica y nota de
tocologia que V1 acudi6 a revision con producto Unico vivo, frecuencia cardiaca de
138 latidos por minuto, cérvix posterior formado, cerrado y extremidades integras,
por lo que comentd el caso en el area de ginecologia sin especificar nombre de
médico, quien le comentd que en el caso de V1, no habia indicacién de realizarle
una cesarea por lo que solo se le indicaron datos de alarma y que acudiera al
siguiente dia a revaloracion.

26. En este orden de ideas, al acudir a revalorizacién el 15 de enero de 2018, V1
fue atendida por primera vez por una ginecoobstetra del Hospital General de
Matehuala quien le indico6 que el producto de la gestacién ya no presentaba
frecuencia cardiaca fetal.

27. Es importante destacar que en el caso de V1, desde el 27 de diciembre de
2017, estuvo siendo atendida en el Hospital General de Matehuala, que su fecha
probable de parto era el 11 de enero de 2018, por lo que V1 acudié a las
valoraciones que tuvo programadas desde diciembre de 2017, destacandose que
incluso el dia de probable parto acudio al multicitado hospital y se diagnosticé que
ya presentaba 40 semanas de gestacion por ultrasonido y prodromos de trabajo
de parto, por lo que a partir del 11 de enero requeria de una atencion
especializada para determinar la conduccion o resolucion del parto y no como
ocurrid que la médico especialista la valora hasta que se detecta que el producto
de la gestacion ya no presentaba frecuencia cardiaca fetal.



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

QQ
xg K@%ﬁ\%w "ﬂl’

B Lo ;/_:j’

‘%k et
L X M@%

COMISION ESTATAL DE
DERECHOS HUMANOS
SAN LUIS POTOSI
28. En la opinion emitida por médico especialista del Colegio de la Profesion
Médica del Estado de San Luis Potosi, en el apartado de analisis se sefiala que
V1 tuvo 4 consultas de control prenatal y 6 valoraciones en urgencia de
maternidad en diciembre 2017 y enero de 2018. Estas valoraciones fueron

realizadas por Médico General, nunca por especialista de ginecologia y obstetricia.

29. La historia clinica de V1 menciona una fecha de ultima menstruacién 22 de
marzo de 2017 y fecha probable de parto de 29 de diciembre de 2017. En la
institucion publica nunca se le realiz6 un ultrasonido obstétrico, V1 se realiz6 uno
en forma particular, el primero a las 13 semanas de gestacion, reporta fecha
probable de parto 12 de enero de 2018, son dos semanas de diferencia con la
fecha de la dltima menstruacion.

30. De las seis valoraciones que le realiz6 el médico general en urgencias de
maternidad, no hay reporte de ningun ultrasonido donde se valore indice de liquido
amniético, movimientos fetales activos, tampoco hay reporte de confirmacion de
Obito fetal por ultrasonido, nunca se le realizaron estudios de bienestar fetal y flujo
doppler materno y fetal.

31. Ademas se precisé que V1 estuvo alrededor de 38 horas, en trabajo de parto,
utilizando oxitocina, no se le aplic6 analgesia obstétrica, aparentemente V1 no
quiso su aplicacion. En el certificado de muerte fetal solo se menciona como causa
directa de la muerte, 6bito fetal no menciona ninguna condicion fetal o materna. En
la nota postparto no menciona aspecto de piel, otros signos de muerte fetal, solo
reporta liquido meconial. No se solicité autopsia del producto, ni estudio
histopatolégico de placenta, cordén umbilical, membranas fetales.

32. Por tanto, la opinibn médica concluyd que la atencion médica proporcionada a
V1 por parte de personal médico del Hospital General de Matehuala, no fue
realizada en forma adecuada, oportuna, completa y eficaz, ya que el resultado
final que se obtuvo fue un producto obitado.
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33. En las conclusiones se asent6 que las omisiones y acciones indebidas fueron:
atencién inadecuada porque V1 tenia un indice de masa corporal de 35 (obesidad)
nunca fue valorada por especialista durante el embarazo, ni al iniciar el trabajo de
parto. Al tener un embarazo prolongado por fecha de ultima menstruacion requeria
un tipo de atencion mas cuidadoso y mayor vigilancia, estudios y pruebas de
bienestar fetal que corroboraran las condiciones fetales, al no ser valorada por
ginecdlogos, nunca se le realizaron las pruebas adecuadas.

34. Ademas se sefiala que existié atencion inoportuna, considerandolo porque la
hipoxia perinatal es uno de los problemas mayores y se debe a la asfixia perinatal
y al riesgo de aspiracion de meconio, este riesgo de asfixia aumenta
progresivamente a partir de la semana 40 de gestacion. Nunca se detectaron
alteraciones cardiotocografico ni de liquido amniético, ya que las valoraciones
siempre fueron realzadas por médico general, no por médico especialista
ginecélogo.

35. En consecuencia, con lo anterior, en el mismo documento se asentd que la
atencion fue incompleta e ineficaz en el area de urgencias de maternidad del
Hospital General de Matehuala porque el resultado fue producto obitado.

36. Por tanto, se sefiala que, aunque la responsabilidad mayor es institucional ya
que la forma en como estd organizado la atencion en éarea de urgencias
obstétricas es realizada por médicos generales y no por médicos especialistas en
ginecologia, que pudiera determinar la conduccién o resolucién del parto; estas
omisiones si son previsibles para la ciencia médica ya que se estima que el 70-
80% de éstas se originan por cuidados inadecuados en ultimo trimestre o durante
trabajo de parto o por no contar con el personal capacitado para realizar una
valoracion adecuada en area de urgencias maternidad, es responsabilidad
institucional tener el suficiente personal y la capacidad Optima para poder realizar
esta funcion en el area respectiva.

36. Este orden de ideas, de acuerdo con la evidencia y la opinion médica que al
respecto se recabo, quedo acreditado la relacion causa efecto de la inadecuada
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atencion médica de V1, y, con ello, la responsabilidad institucional que en materia
de derechos humanos es atribuible, toda vez que estas omisiones si eran
previsibles para la ciencia médica.

37. De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la
atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién nacida, sobre las atenciones subsecuentes al embarazo los puntos
5.3.1.12 y 5.3.1.16 sefialan que se debe proporcionar informacién completa a la
embarazada y a sus familiares, sobre signos y sintomas de alarma que ameriten
una atencion inmediata en el establecimiento para la atencibn médica, la
elaboracion de un plan de seguridad para la atencion del parto o ante una
urgencia obstétrica. Que el control prenatal debe ser realizado por personal
calificado para la atencion prenatal.

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 econdémicas sociales.

39. En otro aspecto de la evidencia, se advirti6 omisiones en la integracion del
expediente clinico que se integro a V1 en el Hospital General de Matehuala, ya
que la hoja de evolucién de 15 de enero de 2018, esta ilegible.

40. Respecto a la integracion del expediente clinico, no se cumplido 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
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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 acontecio.

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
situacién 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 recomendacién 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.

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 proteccion 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
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desprende del articulo 1 Constitucional ya que el principio pro persona obliga a
resolver atendiendo a la interpretacion mas favorable a la persona.

45. 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.

46. 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
Econdmicos, Sociales y Culturales; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos; I, VIl y XI de la Declaracion 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.

47. 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 péarrafo, 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 violacion a los derechos humanos
atribuible a un servidor publico estatal, formule una recomendacion que incluya las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion del dafio.
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48. En el mismo sentido, pero en términos de los articulos 1, 2, fraccién |, 7,
fracciones IlI, VI, VIl y VII; 8, 26, 27, 64, fracciones I, Il y VI; 96, 106, 110, fraccién
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 fraccién Il, 97
fraccion |, de la Ley de Victimas para el Estado de San Luis Potosi, al acreditarse
violaciones a los derechos humanos en agravio de V1 y se debera inscribir en el
Registro Estatal a cargo de la Comision Ejecutiva Estatal de Atencién a Victimas.

49. 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 capacitacién 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, asi como la Guia de Préactica Clinica
de Diagnostico de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo.

50. 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 Reparacién del Dafio, 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 Atencién 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
procedimientos que establece la Ley de Atencion a Victimas tenga acceso al
Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, asi como a todas aquellas
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medidas que le beneficie en su condicidén de victima. Se envien a esta Comision
Estatal las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Como garantia de no repeticion, gire instrucciones a efecto de que en
el Hospital General de Matehuala cuente con personal capacitado para realizar la
valoracion adecuada en area de urgencias maternidad, toda vez que es
responsabilidad institucional tener el suficiente personal y la capacitacion optima
para poder realizar esa funcidén en el area respectiva, y envie a esta Comision 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, objetiva,
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 inicie con motivo de la
vista que realiz6 este Organismo con motivo de los hechos que originaron el
presente pronunciamiento, para que se determine la responsabilidad
administrativa en que pudieron incurrir servidores publicos que atendieron a V1,
especificamente el 14 de enero de 2018, fecha en que personal médico
Unicamente asentd que comentd el caso con ginecologia, sin especificar nombre,
y en historia clinica y la nota de tocologia sélo se anot6 que no habia indicacién de
cesdrea sin que existiera una valoracion por especialista en ginecologia.
Debiéndose aportar la informacién 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 General de Matehuala, 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
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clinico, y envie a esta Comision las constancias que acrediten su cumplimiento, y
envie a esta Comision las constancias que acrediten su cumplimiento.

51. 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
que se subsane la irregularidad cometida, y que las autoridades competentes, en
el ambito de sus atribuciones, apliquen las sanciones que correspondan.

52. 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 hébiles
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.

53. 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



