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RECOMENDACION No. 20/2020

SOBRE EL CASO DE VIOLACION AL DERECHO A LA
PROTECCION DE LA SALUD Y A LA VIDA POR
INADECUADA, INOPORTUNA E INCOMPLETA ATENCION
MEDICA, DERECHO A LA INFORMACION EN LOS
SERVICIOS DE SALUD, POR LA OMISION DE
INTEGRACION CORRECTA DE EXPEDIENTE CLINICO, EN
EL HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD VALLES, QUE SE
COMETIO EN AGRAVIO DE V1Y VRNF.

San Luis Potosi, S.L.P, a 2 de diciembre de 2020

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 2VQU-0152/2018 sobre el caso de violaciones a los
derechos humanos cometidas en agravio de V1 y VRNF.

2. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 22 fraccion I, 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 Informacion 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
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que describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que
dicte las medidas de proteccion correspondiente, y visto los siguientes:

|. HECHOS

3. Este Organismo Estatal inicié la investigacion por posibles violaciones a los
derechos humanos de V1, en relacion con la atencion médica que recibio en el
Hospital General de Ciudad Valles, con motivo de su embarazo.

4. V1 manifest6 que el 8 de junio de 2018, aproximadamente a las 13:00 horas se
presentd en Hospital Basico Comunitario de Ebano, toda vez que contaba con un
embarazo de 9 meses de gestacion y presentaba contracciones, por lo que fue
referida al Hospital General de Ciudad Valles, San Luis Potosi, donde fue
ingresada a las 18:00 horas, por su antecedente de cesarea previa.

5. V1 sefiald que a las 02:00 horas del 9 de junio de 2018, le comunicé al personal
médico del Hospital General de Ciudad Valles, que ya presentaba mucho dolor, al
ser valorada se le indicé que reportaba una dilatacion de 8 centimetros, pero que
fue hasta las 06:00 horas que comenzé a gritar de dolor, por lo que la pasaron a la
sala de expulsién para tener a su bebé, que le apretaban el abdomen para ayudar
a salir al bebé, que el médico y la enfermera le hablaron al pediatra, y se le
inform6 que su bebe nacié con el cordon umbilical alrededor del cuello, y su
estado de salud era grave.

6. El 11 de junio de 2018, se le informé que VRNF aun estaba muy grave, que
tenia su cerebro inflamado, que sélo era cuestion de que hiciera efecto el
medicamento y mejorara, al dia siguiente se le dijo que si llegaba a sobrevivir su
hijo presentaria una discapacidad, que se le estaba suministrado medicamento y
se realizaban estudios y andlisis, ademas de la valoracion de un neurélogo
pediatra.

7. ElI 9 de julio de 2018, V1 informé que el estado de salud de su hijo estuvo
deteriorandose, y fallecio ese mismo dia, asentandose en el certificado de
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defuncion que el recién nacido identificado como VRNF, falleci6 a causa de
estatus epiléptico, hemorragia intraventricular grado 1V, asfixia neonatal severa,
sepsis neonatal tardia sin germen aislado.

8. Para la investigacion de la queja, se radicé el expediente 2VQU-0152/2018,
dentro del cual se recopilaron datos y documentos relacionados con los hechos,
se solicitoé informacion a la autoridad sefialada como responsable, se entrevisto a
la victima, testigos, se recabd expediente clinico, opinibn médica, cuya valoracién
es objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de la presente.

II. EVIDENCIAS

9. Acta circunstanciada de 13 de junio de 2018, en la que se personal de este
Organismo hizo constar la comparecencia de V1, quien present6 queja en contra
del personal del Hospital General de Ciudad Valles, por la inadecuada atencion
médica que recibié con motivo de su embarazo.

10. Acta circunstanciada de 27 de junio de 2018, en la que personal de este
Organismo hizo constar la comparecencia de V1, quien informé que para el
cuidado de la salud de su hijo se requeria de un médico especialista en neurologia
pediatrica, que en ese entonces su hijo se encontraba intubado, por lo que
esperaba que fuera atendido por un médico especialista en el Hospital General o
ser trasladado a otro hospital de especialidad.

11. Acta circunstanciada de 9 de julio de 2018, en la que personal de este
Organismo Estatal hizo constar comparecencia de V1, quien manifesté que el 27
de junio de 2018, le realizaron estudios de tomografia a su recién nacido, en el
que concluy6 la presencia de una hemorragia motivo por el cual su hijo no
despertaba, ni podia respirar. EI 1 de julio de 2018, se le inform6 que VRNF,
estaba grave, pero nunca le dijo que el respirador no habia funcionado, lo que
complico su salud.
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11.1 EI 3 de julio de 2018, se le inform6 que presentaba convulsiones, por lo que
continuo con un estado de salud inestable, y el 9 de julio del mismo afio se le
inform6 que VRNF tenia problemas de salud graves y aunque se le habia
suministrado medicamento para el corazén aun asi latia muy despacito, que, al
pasar a verlo, VRNF fallecio, por lo que lo desconectaron y le permitieron cargarlo.

12. Acta circunstanciada de 9 de julio de 2018, en la que personal de este
Organismo hizo constar la comparecencia de Q1, padre de V1, quien manifestd
que del 5 al 9 de julio de 2018, estuvo acompafiando a su hija en el hospital
General de Ciudad Valles, que el ese dia le comunicaron que se presentara en el
Hospital, donde le informaron que VRNF habia fallecido, indicandole que al
momento de nacer habia asfixiado y habia presentado convulsiones, que todo era
porque en el trabajo de parto no atendieron inmediatamente a su hija.

13. Acta circunstanciada de 9 de julio de 2018, en la que personal de este
Organismo hizo constar comparecencia de Q2, hermana de V1, quien manifestd
que el 8 de junio de 2018, acompafié a su hermana al Hospital Basico Comunitario
de Ebano, donde fue remitida al Hospital General de Ciudad Valles, toda vez que
ya habia tenido una ceséarea, que a las 18:30 horas llegaron al area de urgencias
del Hospital General de Ciudad Valles, en donde atendieron para quedarse
internada, a las 02:00 horas del 9 de junio, le avisaron que no la encontraban en el
hospital que estaba dormida que ni parecia que tenia dolores, pero que ya
presentaba 8 centimetros de dilatacion, a las 07:00 horas le informaron que el
embarazo habia estado bien, que el nifio habia nacido sin vida, que lo tuvieron
que reanimar y se quedaria internado.

14. Oficio 003226 de 13 de julio de 2018, signado por el Director General del
Hospital General de Ciudad Valles adscrito a los Servicios de Salud de San Luis
Potosi, en el que rindi6é un informe sobre los hechos denunciados por V1, en el
que informé:
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14.1 Que el 8 de junio de 2018, aproximadamente a las 18:27 horas, acudid
referida por personal médico del Hospital Basico Comunitario de Ebano con
diagnostico de embarazo de 40.5 semanas de gestacion, trabajo de parto en fase
latente mas cesarea previa, quien inicié con dolor célico anterior, negé perdidas
transvaginales y datos de vaso espasmos, con presencia de movimientos fetales,
al realizar ultrasonido se encontr6 embarazo de 37 semanas de gestacion, con
peso estimado de 2600 gramos, indice liquido amnidtico cualitativamente normal.

14.2 Que V1 fue ingresada al &rea de observacion y modulo mater a fin de que en
el &rea de expulsion del quiréfano se atendiera el nacimiento del recién nacido,
una vez que naci6 el producto del sexo masculino, se le ingres6 a la unidad de
cuidados intensivos neonatales derivado de que nacié en paro cardiorrespiratorio
procediéndose a la aplicacion de adrenalina endotraqueal por parte de la pediatra,
falleciendo el 9 de julio de 2018, siendo las causas del fallecimiento estatus
epiléptico, hemorragia intraventricular grado 1V, asfixia neonatal severa.

14.3 Que se atendieron a los pacientes de manera oportuna por el personal de
enfermeria y médico y que en todo momento se siguieron los protocolos marcados
en las guias de préactica clinica para atencion de los recién nacidos, utilizando
también lo marcado en la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, Para la
prevencion y control de los defectos al nacimiento y demas siguiendo los
protocolos sefialados en la Norma Oficial Mexicana de Atencion de la Mujer
durante el Embarazo, Parto y Puerperio y Recién nacido, Criterios vy
Procedimientos para la Prestacion del Servicio.

14.4 A su informe adjunto resumen clinico de V1, de 8 de junio de 2018, en el que
sefald que fue atendida por dos meédicos generales, una médica partera, un
ginecologo, y una enfermera, con respecto a la atencion brindada se sefialo que
V1, de 27 afios de edad al area de Modulo Mater el 8 de junio de 2018, a las 18:27
horas. Referida del Hospital Basico Comunitario de Ebano con diagnéstico de 40.5
semanas de gestacion por fecha de ultima regla, trabajo de parto en fase latente.
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14.4.2 En el tratamiento integral se ingreso para vigilancia, se mantuvo en trabajo
de parto con evolucion favorable, se inicié induccion de trabajo de parto con
evolucion favorable, se inicié conduccion de trabajo de parto a las 00:10 horas con
5 cm de dilatacion, se realiz6 amniotomia a las 23:00 horas, se obtuvo liquido
claro, se vigil6 frecuencia cardiaca fetal, se mantuvo estable.

14.4.3 Con dilatacién y borramiento completo de 2 horas de evolucion se pasoé a
V1 a sala de expulsién para atencién de parto, se realizd asepsia y antisepsia, se
colocaron campos estériles, se dirigié pujo materno (...) y se obtuvo producto con
circular de cordon, atonico. Se entregd al servicio de pediatria el cual inici6
maniobras de reanimacion, se revisa cavidad vaginal sin encontrar desgarros, se
sutura episiotomia medio-lateral con crémico 2-0, sin complicaciones y se da por
terminado el evento obstétrico, con sangrado aproximado de 150cc. Se vigilo
puerperio fisiolégico y se decidié egreso de la paciente al 10 de junio de 2018.

14.4.4 Resumen clinico de la atencion médica que recibié VRNF, recién nacido en
el Hospital General de Ciudad Valles, en el que se asentd que se acudié a llamado
de urgencia a la sala de expulsion el 9 de julio de 2018, a las 07:10 horas,
encontrando a médico general y enfermera dando maniobras de reanimacién a
recién nacido el cual nacié en paro cardiorrespiratorio procediéndose a la
aplicaciéon de adrenalina endotraqueal por parte de pediatra y se continué con
maniobras por diez a quince minutos recuperando frecuencia cardiaca por 120
latidos por minuto con tendencia a la recuperacién. Se refiere producto de
segunda gestacion de madre de 27 afios, con antecedente de cesarea 5 afios
antes. Recibié atencion médica en la unidad de cuidados intensivos neonatales
dada su condicion critica para manejo con ventilacibn mecéanica, medicamentos y
liguidos parenterales, instalacion de catéter central y monitorizacion continua y
estrecha, siendo su causa de egreso por fallecimiento el 9 de julio de 2018.

14.5 Certificado de defuncion No. 180655337, expedido por la Secretaria de
Salud, en el que se asent6 que VRNF, recién nacido el 9 de junio de 2018, falleci6
a las 10:20 horas del 9 de julio de 2018, a causa de estatus epiléptico, hemorragia
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intraventricular grado 1V, asfixia neonatal severa, sepsis neonatal tardia sin
germen aislado.

14.6 Certificado de nacimiento con folio 025723334, en el que se asentd que V1,
dio nacimiento a VRNF, a las 06:33 horas del 9 de junio de 2018, por resolucién
de embarazo eutocico.

15. Copia del Expediente Clinico que se integré a V1, en el Hospital General de
Ciudad Valles, respecto de la atencibn médica que recibid VI, de cuyas
constancias destaca lo siguiente:

15.1 Formato de registro para la atencion en el area Triage obstétrico, en el que
personal médico asent6 que V1, acudio el 8 de junio de 2018, a las 18:27 horas,
quien paso a valoracion médica al presentar dolor obstétrico con dilatacion de 3
centimetros.

15.2 Folio de revision Modulo Mater de 8 de junio de 2018, en el que AR1, médico
general asent6 que V1, acudié por ser enviada de su Unidad de Salud con
diagnostico de embarazo de 40.5 semanas de gestacion, cesarea previa, con
inicio de dolor tipo célico de un dia, no perdidas transvaginales, no datos de
vasoespasmos, con movimientos fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal de
150, cérvix posterior de 3 cm de dilatacion, 70% de borramiento, amnios integro, lo
demas ilegible (Formato de sistema de referencia y contrarreferencia No. 32776)
Al rastreo ultrasonido se encontr6 embarazo de 37 semanas de gestacion, peso
de 2600 gramos, ILA cualitativamente normal.

15.3 Hoja de registros de notas meédicas de 8 de junio de 2018, que se realiz0 a
las 19:45 horas por AR1, médico general, en la que se asenté que V1 de 27 afios,
pasé a sala de labor con vigilancia de actividad uterina por lo que se indico
reportar eventualidades.

15.3 Nota médica de 8 de junio de 2018, en la que personal médico asentd a las
21:40 horas que V1 se encontraba en labor de parto.
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15.4 Nota médica de 9 de junio de 2018, en la que personal médico (Nombre
ilegible) asenté que a las 00:10 horas, se requiere vigilancia de frecuencia
cardiaca fetal y actividad uterina.

15.5 Nota médica de 9 de junio de 2018, en la que AR2, personal médico
especialista en ginecologia asent6 a las 04:00 horas, que V1 con diagnéstico de
segundo embarazo de termino, fase activa de trabajo de parto, indicé oxitocina
para regularizar intensidad de actividad uterina, continua con vigilancia de trabajo
de parto y se solicitdé nuevo monitoreo fetal.

15.6 Nota médica de 9 de junio de 2018, en la que personal médico (Nombre
ilegible) asenté que estaba siguiendo trabajo de parto de V1, con signos vitales
normales, actividad uterina, frecuencia cardiaca fetal de 138 latidos por minuto,
cérvix con dilatacion completa, liquido amniético claro, producto en tercer plano.
Continua con vigilancia estricta, (Lo demas ilegible).

15.7 Nota médica de 9 de junio de 2018, en la que personal médico de pregrado y
ARZ2, personal médico ginecélogo asent6 a las 07:00 horas, que V1 paso a sala de
expulsién, se atendié parto a las 06:33 horas obteniéndose a recién nacido del
sexo masculino, flacido sin llanto, buena coloracién, se aspira secrecion nasal, se
toman signos vitales en bradicardia y sin respiracion, se notific6 por voceo a
personal de pediatria, anteriormente se inici6 masaje cardiaco, continuando con
maniobras personal de pediatria. Diagnostico de V1, puerperio fisioldgico
inmediato.

15.8 Registros clinicos e intervencion de enfermeria de 8 de junio de 2018, en la
gue se anotd que frecuencia cardiaca y tension arterial de V1, a las 21:00, 23:00
horas del 8 de junio, y a las 00:01, 00:03 y 00:05 horas del 9 de junio de 2018,
cuyos resultados indican que V1 registré su primera frecuencia cardiaca de 100 y
la dltima toma de 150, presion arterial estimada promedio de 120/70 a 130/80, en
la que se indico vigilancia de frecuencia cardiaca fetal, actividad uterina y tension
arterial.
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15.9 Partograma de 8 y 9 de junio de 2018, en la que se asentaron las siguientes
horas de registro 19:45 horas, 21:00 horas, 23:00 horas del 8 de junio de 2018,
01:20 horas; 02:20 horas, 03:20 horas, 04:30 horas, 05:20 horas, 06:05 horas y
06:15 horas de 9 de junio de 2018, en la que se sefialé que en el primer registro la
frecuencia cardiaca fetal fue de 130 latidos, mostrandose que existe un aumento
considerable a las 04:30 horas del 9 de junio de 2018, de 158 latidos por minuto,
siguiendo descendiendo hasta el dltimo de registro a 142 latidos por minuto. Se
anoté que V1 a las 04:30 horas del 9 de junio, alcanzé la dilatacién cervical
completa.

15.10 Carta de consentimiento informado de 8 de junio de 2018, a nombre de V1.

15.11 Hoja de alta y contrarreferencia de 10 de junio de 2018, en la que personal
médico asentd que V1, de 27 afios de edad, acudié cursando su Il embrazo de
40.4 semanas de gestacién por urgencia al referir dolor tipo obstétrico. A la
exploracion vaginal con 3 centimetros de dilatacién por lo que es pasada a labor.
Al completar dilatacion y borramiento paso6 a sala de expulsion, se colocé campos
estériles, se realizo episiotomia a medio lateral y obtiene producto vivo masculino
con doble circular de corddn, 3280 gramos de peso, Apgar 3-5-9, por lo que se le
dan maniobras de reanimacion. Se revis6 canal de parto y se realizo episiorrafia
con catgut 2-0. Se da por terminado evento con sagrado aproximado de 150 c.c,
paso a bajo riesgo de recuperacion, siendo dada de alta el 10 de junio de 2018.

16. Copia del Expediente Clinico que se integré a VRNF, en el Hospital General de
Ciudad Valles, respecto de la atencién médica que recibid, de cuyas constancias
destaca lo siguiente:

16.1 Registro de nota meédica de 9 de junio de 2018, de VRNF, en la que personal
médico asentd a las 07:10 horas, que en sala de labor V1 presento dilatacion
completa aproximadamente a las 04:35 horas segun partograma y nace a las
06:33 horas del 9 de junio de 2018, nace en paro cardiorrespiratorio asistido
inicialmente en sala tocoquirdrgica, inicialmente totalmente flacido sin respiracion,
posteriormente a reanimacion cardiopulmonar y administracion de adrenalina
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endotraqueal, duracion de maniobras aproximadamente de 10 a 15 minutos. Se
informd a V1, estado de gravedad, se ingreso a la sala de infectologia, falta de
espacios fisico. (Lo demas ilegible)

16.2 Nota de evolucion de 9 de junio de 2018, en la que personal médico asento
que V1, con diagnéstico de asfixia neonatal severa mas encefalopatia hipoxico-
isquémica, se encontr6 en malas condiciones generales, taquicérdico, pulsos
presentes, abdomen leve distension, neuroldgico con temblores al minimo estipulo
se reporta BH con leucocitosis predominio linfocitario, PCR 11, CPK elevada
sugiere hipoxia. Se encuentra con datos secundarios a hipoxia perinatal, datos de
hipoperfucion, se tomara gasometria. Pronostico. Altamente complicado, familiar
informado.

16.3 Nota médica de 16 de junio de 2018, en la que personal médico asenté que
VRNF, de siete dias de vida, con diagndstico de recién nacido de termino, con
asfixia severa, encefalopatia hipdxica isquémica grado Ill, estado post-paro, con
evolucion torpida esta aun con ventilador parametros medios, por el momento sin
datos de SRIS, se encuentra hipoactivo, con probabilidades de dafio cerebral
importante. neurolégicamente no valorable por la sedacién, se recomienda algun
estudio de gabinete.

16.4 Nota vespertina de 4 de julio de 2018, en la que personal médico asent6 que
VRNF, de 26 dias de nacido, presentd dafio neurolégico, en condiciones graves,
se encontrd6 con infusibn de tiopental midazolam por discinesias que ha
presentado desde hace semanas, secundarias al dafio hipoxico, incluso un dia
anterior estaba mas reactivo y conforme este mas reactivo este tipo de
discinesias seran mas evidentes no son convulsiones, la infusion de tiopental ha
generado necesidad de aminas, tiene elevada dosis de levetirazetam con riesgo
de mayor depresion neurologica, se esta llevando a un como por medicamentos
no necesario, no se tiene electroencefalograma VRNF cursa con sepsis, tiene
riesgo de morir por la sepsis Yy tiene pocas posibilidades de salir de ventilador en
estas condiciones, su pronostico es malo para la vida y funcion.
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17. Oficio 004024 de 15 de agosto de 2018, suscrito por el director del Hospital
General de Ciudad Valles, en el que informé que VRNF, fallecié el 9 de julio de
2018, lo que se acredita con la copia fotostatica simple de certificado de defuncién
namero 180655337, siendo las siguientes causas: estatus epiléptico, hemorragia
intraventricular grado 1V, asfixia neonatal severa y sepsis neonatal tardia sin
germen aislado.

17.1 Resultado de patologia postmortem del caso de necropsia A-01-18, rendido
por médico patélogo en el que sefialé que la enfermedad principal de VRNF, fue
hemorragia Subaracnoidea, con alteraciones concomitantes, hemorragia
subaracnoidea, necrosis corteza, con causa probable inmediata de muerte,
choque séptico.

18. Oficio 2VQ-0152/18, de 10 de septiembre de 2018, suscrito por la Segunda
Visitaduria 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 atencion brindada que recibié V1 y VRNF en el Hospital General de
Ciudad Valles, San Luis Potosi.

19.1 Opinibn Médica de 27 de septiembre de 2019, que realiz6 un Perito
Especialista del Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi,
donde concluyé que las acciones y practicas médicas realizadas por personal
médico en la atencion de V1 y de VRNF recién nacido, no fueron adecuada ya que
contando con diagndstico de ceséarea previa no se manej6 de acuerdo a la
normativa establecida, no fue oportuna ya que se obtuvo a recién nacido en paro
cardiorrespiratorio el cual no se monitorizo durante el trabajo de parto ni las
tltimas horas con registro continud para detectar anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal y lo incongruente es que en expediente se anota frecuencia cardiaca
fetal normal y liquido claro.

19.2 La atencion meédica no fue completa, no se le solicitdé analgesia obstétrica, no
se realizo ninguna intervencién para acotar periodo expulsivo, no fue eficaz ya que
se obtuvo un producto con morbilidad grave que requirié ser intubado y conectarlo
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al ventilador mecénico por la depresion neonatal que presentd, y que finalmente
fallecio un mes después.

19.3 Las omisiones y acciones indebidas que se cometieron en agravio de V1 y
VRNF, Recién nacido, fueron las siguientes: No se llevé a la practica el protocolo
de manejo de parto después de cesérea, no realizaron monitoreo continuo con
cardiotocografia para detectar anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal
durante el trabajo de parto, no se solicitdé analgesia obstétrica cuando la paciente
se quejo de dolor tipo obstétrico, se prolong6 segundo periodo de trabajo de parto
con dilataciébn completa por dos horas, sin realizar médico tratante ninguna
intervencion para acortar periodo expulsivo, no se contaba con médico pediatra al
momento del nacimiento para realizar maniobras de reanimacion hasta después
de 30 minutos, hay incongruencia entre anotaciones de partograma y notas de
evolucion del médico tratante.

19.4 No se detecté en que momento inicié con alteraciones del bienestar fetal el
producto ya que el periodo de dilatacién completa duro 2 horas.

19.5 Falto apoyo de estudio de gabinete y personal capacitado pediatra neurélogo
para brindar la atencién adecuada de VRNF, recién nacido.

19.6 Las omisiones y acciones no realizadas si eran previsibles para la ciencia
médica si hubiera alguna autoridad que haga su funcién de supervisar que las
guias de practica médica realmente se lleven a cabo, se tenga la infraestructura
fisica y de personal idéneo y cantidad adecuada para poder realizar la atencién
gue merecen madre y producto.

20. Oficio 2VQU-0152/2019, recibido el 6 de noviembre de 2019, suscrito por
Segunda Visitadora de este Organismo, que dirigi6é al Titular del Organo Interno de
Control de los Servicios de Salud de San Luis Potosi, por el cual dio vista de la
gueja presentada por V1.
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21. Oficio CGE/OIC-SSSLP-561/2019, de 12 de noviembre de 2019, signado por
la Titular del Organo Interno de Control de los Servicios de Salud de San Luis
Potosi, que dentro del Expediente de Investigacion Administrativa 1, se ordend
llevar a cabo las investigaciones y diligencias que se consideren pertinentes en
ese asunto para el establecimiento de los hechos y recabar los informes
necesarios de las autoridades correspondientes, a fin de estar en posibilidad de
integrar debidamente la investigacion y determinar si se actualiza alguna o
algunas de las conductas sefialadas por la Ley de Responsabilidades
Administrativas para el Estado y Municipios de San Luis Potosi.

22. Oficio DQME-1256/19, de 9 de diciembre de 2019, por el cual se adjunto oficio
CNDH/4/2019/7977/R, suscrito por Cuarta Visitadora General de la Comisién
Nacional de Derechos Humanos por el cual remitié escrito de queja de V1, por
competencia de este Organismo.

l1l. SITUACION JURIDICA

23. El 13 de junio de 2018, este Organismo Autbnomo de Derechos Humanos
inicio investigacion por los hechos denunciados por V1, en su agravio, asi como
de VRNF, recién nacido por las omisiones e inadecuada atencién médica que
recibieron en el Hospital General de Ciudad Valles, con motivo de la atencion de
su embarazo, resolucion y nacimiento de VRNF.

24. De acuerdo a la valoracion médica que se reporté de V1, en el expediente
clinico que se registré en el Hospital General de Ciudad Valles, se asent6 en la
valoracion realizada el 8 de junio de 2020, que V1 fue referida del Hospital Basico
Comunitario de Ebano, con embarazo de 40.5 semanas de gestacion, siendo
ingresada por su antecedente de cesarea al presentar 3 centimetros de dilatacion,
por lo que a las 19:45 horas paso6 a sala de labor, donde a las 04:00 horas del 9 de
junio de 2018, reportd fase activa de trabajo de parto, sin embargo se obtuvo
alumbramiento a las 06:33 horas en condiciones criticas de salud por lo que
requiri6 maniobras de reanimacion al no haber pediatra al momento del
alumbramiento.
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25. De acuerdo a las condiciones de salud de VRNF, recién nacido, permanecié
hospitalizado, sin que recibiera atencién por médico neurélogo pediatra, ademas
de que al momento de su nacimiento no fue atendido por pediatra, siendo su
diagnostico asfixia neonatal severa mas encefalopatia hipdxico-isquémica, se
encontr6 en malas condiciones generales, taquicardico, pulsos presentes,
abdomen leve distension, neurologico con temblores al minimo estipulo, quien
agravo su condicion de salud y fallecié el 9 de julio de 2018.

26. En el certificado de defuncién niumero 180655337, de 9 de julio de 2018, se
asentd que la causa de muerte de VRNF, fueron estatus epiléptico, hemorragia
intraventricular grado 1V, asfixia neonatal severa y sepsis neonatal tardia sin
germen aislado.

27. En la opinion médica que emiti6 especialista del Colegio de la Profesion
Médica del Estado de San Luis Potosi, determiné que las acciones no fueron
adecuadas ya que contando con diagnostico de cesérea previa no se manejé de
acuerdo a la normativa establecida, no fue oportuna ya que se obtuvo a recién
nacido en paro cardiorrespiratorio el cual no se monitorizo durante el trabajo de
parto ni las Ultimas horas con registro continudé para detectar anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal y lo incongruente es que en expediente se anoto
frecuencia cardiaca fetal normal y liquido claro.

28. En la referida opinibn médica se sefial6 que las omisiones y acciones no
realizadas si eran previsibles para la ciencia médica si hubiera alguna autoridad
que haga su funcion de supervisar que las guias de practica médica realmente se
lleven a cabo, se tenga la infraestructura fisica y de personal idéneo y cantidad
adecuada para poder realizar la atencion que merecen madre y producto

29. Los derechos fundamentales que se advierten vulnerados y los actos que se
acreditaron mismos que se encuentran concatenados entre si fueron los
siguientes: A. Derecho a la proteccion de la salud y a la vida por inadecuada,
inoportuna e incompleta atencion médica, y B. Derecho a la informacion en los
servicios de salud. Por la omision de integracion correcta de expediente clinico.
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30. Cabe precisar que, a la fecha de elaboracion de la presente recomendacion,
se obtuvieron constancias de que se inicid el Procedimiento Administrativo de
investigacion 1 relacionado con los hechos en contra de los servidores publicos
que atendieron el caso, del que no se ha informado la resolucion del mismo o de
gue se hubieren reparado los dafios.

IV. OBSERVACIONES

31. 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.

32. 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 vulneraciéon 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.

33. 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, parrafos 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
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Recomendacion favoreciendo en todo tiempo a las victimas la proteccion mas
amplia que en derecho proceda.

34. 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. Derecho a la proteccion de la
salud y a la vida por inadecuada atencién médica y B. Derecho a la informacién
en los servicios de salud. Por la omisién de integracién correcta de expediente
clinico, por actos atribuibles a Servicios de San Luis Potosi a través de la atencién
proporcionada por personal médico en el Hospital General de Ciudad Valles,
donde ingres6 con diagnostico de segundo embarazo de 40.5 semanas de
gestacion, con trabajo de parto, que tuvo como consecuencia nhacimiento de
VRNF, en condiciones criticas de salud por asfixia neonatal severa que tuvo como
consecuencia complicaciones en la salud que derivo en su fallecimiento.

35. Por lo que a continuacion se describen los derechos humanos conculcados y
los actos lesivos que generaron esas violaciones, ademas de adminicularse con el
soporte de medios de conviccidn existentes en las evidencias que obran en el de
mérito:

Derecho ala proteccion de la salud y a la vida
Por inadecuada, inoportuna e incompleta atencién médica

36. ElI Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas en su Observacion General 14 “Derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud”, determiné que tal derecho no solamente implica obligaciones de
caracter negativo o de abstencion que impidan la efectividad del derecho a la
salud, si no que el Estado y las instituciones de salud deben abstenerse de
impedir el acceso a las personas para obtener atencion médica adecuada que
garantice un alto nivel de salud. La misma ONU, a través de su Tercer Objetivo de
Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, sobre “Salud y bienestar’, se ha
pronunciado en el sentido de garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todos en todas las edades”, y hace un llamado a volcar esfuerzos en una
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estrategia mundial para alcanzar la meta de reducir la tasa mundial de mortalidad
materna garantizando la salud y bienestar materna.

37. ElI Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer de las
Naciones Unidas en su Recomendacion General 248, ha establecido que “[...] los
Estados Partes han de indicar también qué medidas han adoptado para garantizar
a la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo
posterior al parto”, es decir las acciones encaminadas a la proteccion de la mujer
en ese contexto.

38. De las evidencias que al respecto se recabaron se observé que V1, de 27
afos de edad, cursaba su segundo embarazo quien inicié con su control prenatal
en el Hospital Basico Comunitario de Ebano, quien el 8 de junio de 2018, con un
diagnostico de 40 semanas de gestacion, fue referida al Hospital General de
Ciudad Valles para recibir atencion meédica, con registro de antecedente de
Cesérea.

39. Ahora bien, del informe rendido mediante oficio 003226 de 13 de julio de 2018,
se sefalé que V1 fue atendida el 8 de junio de 2018, a las 18:27 horas, que fue
ingresada al area de observacién y modulo mater a fin de que en el area de
expulsiéon del quir6fano se atendiera el nacimiento del recién nacido, una vez que
nacio el producto del sexo masculino, se le ingres6 a la unidad de cuidados
intensivos neonatales derivado de que naci6 en paro cardiorrespiratorio
procediéndose a la aplicacion de adrenalina endotraqueal por parte de la pediatra,
falleciendo el 9 de julio de 2018, siendo las causas del fallecimiento estatus
epiléptico, hemorragia intraventricular grado 1V, asfixia neonatal severa.

40. Del expediente clinico que se integré a V1, en el Hospital General de Ciudad
Valles, se hizo constar las valoraciones medicas de los dias 8 y 9 de junio de
2018, en los que se destaco que V1, ingreso al area de modulo mater para trabajo
de parto, indicandose a las 19:45 horas del 8 de junio de 2018, paso a sala de
labor con vigilancia uterina realizandose una segunda valoracion a las 21:40
horas, una tercer valoracion a las 00:10 horas del 9 de junio de 2018, en la que se
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sefial6 que se requeria de vigilancia de frecuencia cardiaca fetal y actividad
uterina, detectandose de las constancias del expediente clinico que V1 habia sido
atendida por AR1, médico general.

41. El 9 de junio de 2018, a las 04:00 horas, AR2, médico ginecélogo reportd en
nota médica que V1, se encontraba en fase activa de trabajo de parto, por lo que
se continuaba vigilancia de parto, solicitd monitoreo fetal, en ese orden de ideas
en el partograma se sefialé que a las 04:30 horas del 9 de junio de 2018, la
frecuencia cardiaca registrada fue de 158 latidos por minuto, siguiendo
descendiendo hasta el dltimo de registro a 142 latidos por minuto a las 06:15
horas. Ademas, se advirtid que a las 04:30 horas del 9 de junio, V1 alcanzo la
dilatacion cervical completa.

42. En este orden de ideas, de acuerdo a lo manifestado a V1, desde las 02:00
horas del 9 de junio de 2018, presentaba mucho dolor lo cual comunicé al
personal médico, quien le indicd que ya presentaba 8 centimetros de dilatacion,
pero que fue hasta las 06:00 horas que recibi6é la atencién médica de urgencia
porque comenzé a gritar de los dolores inherentes al trabajo de parto, por lo que
fue pasada a la sala de expulsion, obteniéndose a las 06:33 horas a recién nacido
del sexo masculino, flacido sin llanto, buena coloracion, se aspira secrecion nasal,
se toman signos vitales en bradicardia y sin respiracion, se notificé por voceo a
personal de pediatria, anteriormente se inici6 masaje cardiaco, continuando con
maniobras personal de pediatria.

43. En este contexto, de las constancias que fueron recabadas por este
Organismo y que integra el expediente clinico que se integré6 en el Hospital
General de Ciudad Valles, respecto a la atencion meédica que recibio V1, se cuenta
con evidencias que permiten determinar que a las 04:00 horas del 9 de junio de
2020, fue valorada por AR2, médico ginecoldgico, quien ordendé monitoreo de
frecuencia cardiaca y vigilancia, siendo que a la media hora se reportd dilatacion
completa y aumento en la frecuencia cardiaca fetal a 158 latidos por minutos, sin
que se realizaran acciones médicas de revision a V1, que pudieran determinar la
resolucion del embarazo, y no como ocurrié que fue hasta las 06:00 horas que se
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paso a la sala de labor, obteniendo a VRNF, recién nacido que requiri6 maniobras
de respiracion y atencién inmediata sin que se contara con pediatra, ya que el
mismo ingreso minutos después del alumbramiento al ser voceado en el Hospital.

44. De acuerdo a las constancias que integraron el expediente clinico que se
integré a VRNF, se sefialé que en registro de nota médica que en sala de labor V1
presentd dilatacion completa aproximadamente a las 04:35 horas segun
partograma y nace a las 06:33 horas del 9 de junio de 2018, en paro
cardiorrespiratorio asistido inicialmente en sala tocoquirugica, inicialmente
totalmente flacido sin respiracion, posteriormente a reanimacion cardiopulmonar y
administracion de adrenalina endotraqueal, duracion de maniobras
aproximadamente de 10 a 15 minutos, por lo que VRNF fue enviado a sala de
infectologia, siendo diagnosticado con asfixia neonatal severa més encefalopatia
hipoxico-isquémica, en malas condiciones generales para la salud.

45. Ademéas de lo anterior, en su comparecencia complementaria V1, madre de
VRNF, el 27 de junio de 2018, sefal6 que su hijo requeria de un médico
especialista en neurologia pediatrica, que su hijo continuaba intubado, por lo que
esperaba ser atendido por médico especialista en el Hospital General o ser
trasladado a otro hospital de especialidad, en una subsecuente comparecencia
sefald que VRNF, falleci6 el 9 de julio de 2018, por las complicaciones de salud
que presentd a causa de una hemorragia.

46. De acuerdo con el certificado de defuncién No. 180655337, expedido por la
Secretaria de Salud, en el que se asentd que VRNF, recién nacido el 9 de junio de
2018, fallecié a las 10:20 horas del 9 de julio de 2018, a causa de estatus
epiléptico, hemorragia intraventricular grado 1V, asfixia neonatal severa, sepsis
neonatal tardia sin germen aislado.

47. Ahora bien, de acuerdo con la opinion médica que realizo un perito del Colegio
de la Profesion Médica se concluyé que las acciones y practicas meédicas
realizadas por personal médico en la atencion de V1 y de VRNF recién nacido, no
fueron adecuada ya que contando con diagnéstico de cesarea previa no se
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manejo de acuerdo a la normativa establecida, no fue oportuna ya que se obtuvo a
recién nacido en paro cardiorrespiratorio el cual no se monitorizé durante el trabajo
de parto ni las ultimas horas con registro continué para detectar anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal y lo incongruente es que en expediente se anota
frecuencia cardiaca fetal normal y liquido claro, que la atencion médica no fue
completa y eficaz, debido a que se obtuvo un producto con morbilidad grave que
requirié ser intubado y conectarlo al ventilador mecénico por la depresion neonatal
que presentd, y que finalmente fallecié un mes después.

48. En la opinion médica se destaca que omisiones y acciones indebidas que se
cometieron en agravio de V1 y VRNF, Recién nacido, fueron las siguientes: No se
llevé a la practica el protocolo de manejo de parto después de ceséarea, no
realizaron monitoreo continuo con cardiotocografia para detectar anormalidades
de la frecuencia cardiaca fetal durante el trabajo de parto, no se solicité analgesia
obstétrica cuando la paciente se quej6é de dolor tipo obstétrico, se prolongé
segundo periodo de trabajo de parto con dilatacion completa por dos horas, sin
realizar médico tratante ninguna intervencion para acortar periodo expulsivo, no se
contaba con médico pediatra al momento del nacimiento para realizar maniobras
de reanimaciéon hasta después de 30 minutos, hay incongruencia entre
anotaciones de partograma y notas de evolucion del médico tratante.

49. También en la conclusion de la opinibn médica se dice que no se detectd en
que momento V1 inici6 con alteraciones del bienestar fetal ya que el periodo de
dilatacién completa duro dos horas, que en su conjunto todas las omisiones y
acciones no realizadas si eran previsibles para la ciencia médica si hubiera alguna
autoridad que haga su funcion de supervisar que las guias de practica médica
realmente se lleven a cabo, se tenga la infraestructura fisica y de personal idoneo
y cantidad adecuada para poder realizar la atencibn que merecen madre y
producto.

50. Este orden de ideas, de acuerdo con la evidencia y la opinion médica que al
respecto se recabd, quedd acreditado la relacion causa efecto con relacion a la
adecuada atencion médica de V1, y, con ello, la responsabilidad institucional que
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en materia de derechos humanos es atribuible a la Institucién de los Servicios de
Salud por las acciones y omisiones sefialadas en la presente Recomendacion.

51. 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 |, 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.

52. También se incumplié lo que sefalan los articulos 4.1 y 19 de la Convencién
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
Econdmicos, Sociales y Culturales; que, en sintesis, establecen la obligacién del
Estado de asegurar la plena efectividad y alcance del méas alto nivel de salud, asi
como las medidas necesarias que se deben adoptar para garantizar el disfrute del
servicio médico.

Derecho ala informacién en los servicios de salud
Por la omision de integracion correcta de expedientes clinicos

53. En este aspecto de la evidencia, se advirtio omisiones en la integracion del
expediente clinico que se integro a V1 en el Hospital General de Ciudad Valles, se
observd que las notas meédicas realizadas el 9 de junio de 2018, contiene datos
ilegibles especificamente nombre del médico, asi como nota médica ilegible de
nombre y texto de la misma fecha en la que se indica que V1 presentaba
dilatacion completa. Por lo que respecto a la integracion del expediente clinico, no
se cumplié la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente
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clinico, que en sus numerales 4.4, 5.10 y 6.1.6 establecen que los prestadores de
servicios de atencion médica de los establecimientos publicos estaran obligados a
integrar y conservar el expediente clinico, que deber& contener las notas medicas
de evolucion, la cal debera elaborarla el médico cada vez que proporciona
atencién al paciente, que se incluya nombre completo, lo que en el caso no
acontecio.

54. 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, parrafo 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.

55. 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.

56. En la Recomendacion General No. 29/2017, que emitio la Comision Nacional
de Derechos Humanos sobre el expediente clinico como parte del derecho a la
informacion en servicios de Salud ha establecido que “El articulo 6° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, prevé que “el derecho a la
informacion sera garantizado por el Estado”. [...] Toda persona tiene derecho al
libre acceso a informacion plural y oportuna, asi como a buscar, recibir y difundir
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informacion e ideas de toda indole por cualquier medio de expresion [...]. La
Comision Nacional estima que los derechos a la proteccion de la salud y el
derecho a la informacion, por virtud del principio de interdependencia son
mutuamente vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita
la debida integracion del expediente clinico.

57. Para este Organismo Autbnomo es de importancia sefialar que una debida
integracion del expediente clinico debe ser oportuna de manera que existan los
registros clinicos reportados en tiempo y en forma de acuerdo a cada valoracion,
estudio, resumen médico que permita que el médico que subsecuentemente
atienda a los pacientes, cuente con la informacion debida para proporcionar una
atencion médica de calidad

Responsabilidad Administrativa de los Servidores Publicos

58. 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 Médico Especialista del Colegio de la
Profesion Médica se advirti6 que la atenciéon que se proporciond a la victima no
fue completa, oportuna, adecuada y eficaz que deberia de corresponder al
seguimiento de la atencién de la madre y producto de gestacion.

59. Cabe precisar que mediante oficio CGE-OIC-SSSLP-561-2019, de 12 de
noviembre de 2019, signado por la Titular del Organo Interno de Control de los
Servicios de Salud de San Luis Potosi, que dentro del Expediente de Investigacion
Administrativa 1, ordend llevar a cabo las investigaciones y diligencias que se
consideren pertinentes en ese asunto para el establecimiento de los hechos y
recabar los informes necesarios de las autoridades correspondientes, a fin de
estar en posibilidad de integrar debidamente la investigacion y determinar si se
actualiza alguna o algunas de las conductas sefialadas por la Ley de
Responsabilidades Administrativas para el Estado y Municipios de San Luis
Potosi.
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60. En este sentido en la opinion médica se asenté que puntualmente en que
consistieron las acciones y omisiones indebidas que se cometieron en agravio de
V1y VRNF, los cuales eran previsibles para la ciencia médica, situacion por la que
se debe investigar las responsabilidades administrativas en las que pudieron
haber incurrido personal médico que brind6 atencion médica.

61. Las conductas que desplegaron los servidores publicos pueden ser
constitutivas de responsabilidad administrativa, de conformidad con el articulo 6,
fraccion VII, de la Ley de Responsabilidades Administrativas para el Estado y
Municipios de San Luis Potosi, establece que los servidores publicos observaran
en el desempefio de su empleo, cargo o comision, los principios de, disciplina,
legalidad, objetividad, profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad, integridad,
rendicion de cuentas, eficacia y eficiencia que rigen el servicio publico, para lo cual
deberan de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos en
los términos establecidos por la Constitucion Federal.

Reparacion Integral del Dafo

62. Por lo que respecta al pago de la reparacién 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 puablico estatal, formule una recomendacién 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.

63. 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 I, 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.

64. En los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del Derecho
Internacional Humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones”, y en
diversos criterios de la CrIDH, se considera que para garantizar a las victimas la
reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias
de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, indemnizacion,
rehabilitacion, compensacioén, satisfaccion, garantias de no repeticién, obligacion
de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su
caso, sancionar a los responsables.

65. En el “Caso Espinoza Gonzélez vs. Perld”, la CrIDH asumié que: “(...) toda
violacion de una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el
deber de repararlo adecuadamente y que la disposiciobn recoge una norma
consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho
Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas
preciso que “(...) las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del
caso, las violaciones declaradas, los danos acreditados, asi como las medidas
solicitadas para reparar los dafios respectivos”.

66. 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.
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67. Finalmente cabe sefialar 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.

68. 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.

69. Asimismo, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, 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.

70. 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 Dafio, instruya a
quien corresponda para que colabore con este Organismo en la inscripcion como
victima 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
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violacion a derechos humanos precisados en la presente Recomendacion, se le
otorgue atencion psicoldgica 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
medidas que les beneficie en su condicion de victimas. Se envien a esta Comision
Estatal las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a efecto de que en el Hospital General de Ciudad
Valles se cuente con personal en ginecologia especializado y capacitado para la
atencién y seguimiento oportuno de atencion del embarazo, parto y puerperio, asi
como de personal en pediatria especializado o en su caso remitir al paciente a un
hospital con la especialidad requerida o bien subrogar el servicio que requiera,
como fue en el caso de VRNF, que se requeria de un neurdlogo pediatra, 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, integre, investigue y resuelva la
investigacion del Expediente Administrativo 1, para que de manera exhaustiva,
diligente, acuciosa, puntual, agil, completa, imparcial, objetiva, expedita,
independiente, autbnoma, objetiva, técnica y profesional, debiéndose desahogar
sin demora, las diligencias efectivas para el debido procedimiento y resolucién con
motivo de los hechos que originaron el presente pronunciamiento, para que en su
caso se determine la responsabilidad administrativa en que pudo incurrir
servidores publicos. 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
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, NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clinico, NOM-027-SSA3-2013 Regulacion de los
Servicios de Salud, en el que se enfoque en la necesidad de un seguimiento
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oportuno de control del embarazo. Debiéndose aportar la informacion que al
respecto le sea solicitada y tenga a su alcance.

71. 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.

72. 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.

73. 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



