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RECOMENDACION N0.22/2016

SOBRE EL CASO DE LA INADECUADA ATENCION MEDICA
EN EL HoOsPITAL BASICO COMUNITARIO DE TAMUIN,
QUE SE COMETIO EN AGRAVIO DE V1Y V2.

San Luis Potosi, S.L.P, a 26 de septiembre de 2016

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-030/2015, 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 adjunto
en que se describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de
que dicte las medidas de proteccion correspondientes, y visto los siguientes:
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3. Este Organismo Estatal inicié la investigacion por posibles violaciones a los
derechos humanos de V1, atribuibles a personal médico del Hospital Bésico
Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, en relacion con la atencién médica que
le fue proporcionada con motivo del nacimiento y posterior fallecimiento de V2.

4. V1 manifestd que el 24 de diciembre de 2014, al cumplir 41 semanas de
gestacion acudioé al Hospital Basico Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, y
que posterior a su revision se le informé que su hijo presentaba frecuencia
cardiaca fetal estable, por lo que iniciaron trabajo de parto debido a que ya estaba
citada. PrecisO que las revisiones del tacto vaginal las realizaron las enfermeras y
el médico ya no la reviso durante el transcurso de la tarde.

5. La victima detall6 que a las 05:00 horas del 25 de diciembre de 2014, presentd
dolores muy fuertes en el vientre, el médico le indicO6 que ya tenia ocho
centimetros de dilatacion y procedi6 a realizarle un corte vaginal, y una enfermera
subid a su estébmago para que pudiera descender V2, quien al nacer no llor6, por
lo que enseguida le colocaron unos tubos y le informaron que lo iban a trasladar al
Hospital General de Ciudad Valles, donde fue recibido con sindrome de aspiracion
de meconio, recién nacido pos término e hipoxia prenatal severa.

6. El 27 de diciembre de 2014, V2 masculino con dos dias de nacido, fallecié a
causa de hipertension pulmonar severa, sindrome de aspiracion de meconio
severa e hipoxia perinatal.

7. Para la investigacion de la queja, se radico el expediente 2VQU-030/2015,
dentro del cual se recopilaron datos y documentos relacionados con los hechos,
se solicito informacion a la autoridad sefialada como responsable, se entrevisto a
la victima, se recabd expediente clinico, asi como opinion médica, cuya valoracion
es objeto de andlisis en el capitulo de Observaciones de la presente.
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II. EVIDENCIAS

8. Nota periodistica de 28 de enero de 2015, publicada en el medio de
comunicacion impreso Pulso Diario de San Luis, seccion Estado en la que se lee
“Mueren bebés en Ciudad Valles”, cuyo texto sefiala que V1 dio alumbramiento a
V2, quien falleci6 a causa de sindrome severo de aspiracion de meconio.

9. Copia certificada del Expediente Clinico que se integré a V1, en el Hospital
Basico Comunitario de Tamuin, de San Luis Potosi, respecto de la atencion
médica que recibié VI, de cuyas constancias destaca lo siguiente:

9.1 Hoja frontal de expediente clinico de V1, que sefala que ingres6 el 24 de
diciembre de 2014 al Hospital Basico Comunitario de Tamuin, y egreso el 26 del
mismo mes y afo, al recibir atencién de parto y del recién nacido.

9.2 Hoja de hospitalizacion de 24 de diciembre de 2014, en la que se asenté que
V1 contaba con 41 semana de gestacion, y 1.53 cm de dilatacion.

9.3 Hoja de urgencias de 24 de diciembre de 2014, en la que personal médico del
Hospital Basico anot6 que a las 10:55 horas, V1 presentdé dolor obstétrico,
conduccién uterina regular, expulsién de tapén mucoso, frecuencia cardiaca fetal
de 157 latidos por minuto, e ingres6 para conduccion de trabajo de parto.

9.4 Nota de ingreso de 24 de diciembre de 2014, que elabor6 AR1, médico
general del Hospital Basico Comunitario de Tamuin, donde asenté que V1 acudi6
al presentar 41 semanas de gestacion, normotensa, abdomen con utero gestante,
frecuencia cardiaca de 140 latidos por minuto, e ingres6 para conduccion de
trabajo de parto.

9.5 Nota de evolucion nocturna de 24 de diciembre de 2014, que elaboré AR2,
meédico general del Hospital Basico en la que asentd que a las 21:00 horas V1
presentd 4 cm de dilatacion, 80% de borramiento, membranas integras,
extremidades inferiores sin edema, frecuencia cardiaca fetal de 152 latidos por
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minuto, sin desaceleraciones patologicas, se informé a familiares que no contaban
con ginecologo ni pediatra, que de presentarse alguna complicacion grave durante
el trabajo de parto, expulsién o en el postparto, seria enviada al Hospital General
de Ciudad Valles.

9.6 Nota de evolucion de 25 de diciembre de 2014, en la que AR2, personal
médico, asenté que a las 02:00 horas, V1 presenté abdomen Uutero gravido con
frecuencia cardiaca fetal de 155 latidos por minuto, trabajo de parto activo, tacto
vaginal 7cm dilatacion, membranas integras, extremidades eutroficas, que se
realiz6 amniotomia, obteniéndose liquido claro, se continué vigilancia de trabajo de
parto y frecuencia cardiaca fetal.

9.7 Nota de atencién de parto de 25 de diciembre de 2014, de V1, en la que AR2,
médico general, asenté que a las 05:45 horas pasé a sala de expulsion con
dilatacién y borramientos completos, se obtuvo producto Unico vivo del sexo
masculino, con presencia de liquido amniético meconial, se aspiran secreciones
bucofaringeas y nasales.

9.8 Certificado de nacimiento 016922954 a nombre de V2, en el que se asent6
fecha de nacimiento 24 de diciembre de 2014, a las 06:15 horas. Se registré que
al nacer pes6 3,650 gramos, con calificacién apgar 4 y talla de 52 centimetros.

10. Oficio 729, de 11 de febrero de 2015, signado por la Directora del Hospital
General de Ciudad Valles, mediante el cual informé que en ese Hospital a su
cargo no se brindé atencion medica del parto a V1, que solo se atendié a V2,
recién nacido fallecio en ese hospital el 27 de diciembre de 2014.

11. Copia certificada del Expediente Clinico que se integré a V2, en el Hospital
General de Ciudad Valles, de San Luis Potosi, respecto de la atencion médica que
recibio el recen nacido, de cuyas constancias destaca lo siguiente:
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11.1 Hoja de referencia de 24 de diciembre de 2014, realizada por AR2, médico
general del Hospital Basico Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, quien asentd
que V2, masculino, producto de primera gesta obtenido por parto a las 06:15
horas, nacié sin esfuerzo respiratorio liquido amnidtico meconial, frecuencia
cardiaca de 60 latidos por minuto, sin tono muscular y cianético, se inici6 masaje
cardiaco, se dieron ventilaciones de rescate con bolsa mascarilla, presenté apgar
de 2-4, saturacion de 02 en ese momento de 93%, se procedi6 al secado y cambio
de campos, se ligdb cordon umbilical, continuando apoyo ventilatorio con bolsas
mascarilla, se procedi6é a laringoscopia directa obteniéndose liquido meconial 10
ml, se intubd, se intenté canalizar vena periférica sin éxito y se envié a segundo
nivel de atencién especializada con impresion diagnostica de sindrome de
aspiracion de meconio.

11.2 Historia Clinica Pediatrica de 25 de diciembre de 2014, expedida por personal
médico del Hospital General de Ciudad Valles, donde se sefial6 que V2 nacio en
el Hospital Basico de Tamuin, San Luis Potosi, de 41 semanas de gestacion, con
peso de 3,650 gramos, 52 centimetros, que al nacer no lloré ni respiro, con
calificaciéon de apgar de 2, que nacié bafiado en meconio, no se realizaron
maniobras de reanimacién, s6lo masaje cardiaco, no se hizo laringoscopia. A su
llegada al Hospital de Ciudad Valles se observé intubado con canula orotraqueal.
Con datos de bloqueo, oximetrias de 86-89%. Se le coloc6 onfaloclisis, govometria
con acidosis metabdlica. Estableciéndose como diagnéstico sindrome de
aspiracion de meconio, recién nacido postérmino, hipoxia perinatal severa y en
cefalopatia hipoxico-isquemica.

11.3 Hoja de urgencias, de 25 de diciembre de 2014, la cual sefiala que se recibi6
masculino de horas de nacido, referido del Hospital Basico Comunitario de
Tamuin, producto de primera gesta obtenido por parto, hora de nacimiento a las
06:15 horas, requirio de maniobras de reanimacion, intubacion oro traqueal, con
permanencia en sala de choque en urgencias pediatricas.
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11.4 Nota de valoraciéon pediétrica e ingreso de V2, de 25 de diciembre de 2014,
que elabor6 personal del Hospital General de Ciudad Valles, con diagndstico de
sindrome de aspiracion meconial severo, hipoxia perinatal severa, encefalopatia
hipoxico-isuemica, e ingresa a infectologia.

11.5 Nota de valoracibn médica 26 de diciembre de 2014, de V2 que elabor6
personal médico en la que asenté que el recién nacido infectologicamente sin
datos de respuesta inflamatoria sistémica, con prondstico reservado.

11.6 Nota de valoracion médica de 27 de diciembre de 2014, de V2, en la que
personal médico asentd que presenta desaturaciones, a pesar de estar con
pardmetros muy altos de ventilacionmecanica, se toma tele de térax para
descartar neumotorax, frecuencia cardiaca fetal de 144, saturacion de 51%, con
estabilidad hemodinamica y se busco a familiares por alto riesgo de fallecer.

11.7 Nota de valoracién médica de 27 de diciembre de 2014, de V2, que elaboré
personal médico en la que asentd que a las 03:00 horas el recién nacido continu6
con deterioro clinico con desaturaciones, se realizan maniobras y se declara
fallecido a las 03:10 horas en la sala de infectologia, a causa de hipertension
pulmar severa, aspiracion de meconio severo e hipoxia perinatal.

11.8 Nota de egreso de 27 de diciembre de 2014, que elaboré personal médico del
Hospital General de Ciudad Valles, en la que asentd que V2 ingreso el 25 y egreso
el 27 de diciembre de 2014 con diagndstico de hipertension pulmonar severa,
sindrome de aspiracion de meconio severa e hipoxia perinatal.

11.9 Certificado de defuncion 140680960, de 27 de diciembre de 2014, en el que
se asent0 que V2 fallecio a causa de hipertension pulmonar severa, sindrome de
aspiracion de meconio severa e hipoxia perinatal.
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12. Oficio 905, de 4 de marzo de 2015, signado por la Jefa de la Jurisdicciéon
Sanitaria No. V en Ciudad Valles, mediante el cual informé que la Directora del
Hospital Basico Comunitario de Tamuin, no ha realizado manifestacién de los
hechos de la queja. A su informe adjunto:

12.1 Memoradndum 767, de 25 de febrero de 2015, signado por la Directora del
Hospital Basico Comunitario de Tamuin mediante el cual rindi6 informe de la
atencién médica que se brind6 a V1, en ese hospital, del que se destac6 que fue
atendida el 24 de diciembre de 2014 a las 10:48 horas por trabajo de parto al
presentar un embarazo de 41 semanas de gestacion, por personal del area de
urgencias, ingresandola a las 11:30 horas para conduccién de trabajo de parto por
AR1, médico general, quien a la revision encontr6 abdomen globoso, Frecuencia
cardiaca fetal de 140 latidos por minuto, contracciones 3/10, tacto vaginal de 4 cm
de dilatacion, en primer plano de Hodge, Rots normales, neuroldégicamente alerta.

12.2 A las 21:30 horas del 24 de diciembre de 2014, se hidrata a V1, quien
presento dilatacion de 4cm, con frecuencia cardiaca de 152 latidos por minuto, sin
aceleraciones patoldgicas 3/10, 2/10 contracciones y se continué vigilancia de
trabajo de parto y AR2 médico general de turno nocturno avisa a familiares.

12.3 A las 02:00 horas del 25 de diciembre de 2014, se realiza amniotomia con 7
cm de dilatacion, con liquido claro, se indica en solucién de 5Ul de oxit6cica, con
toma de frecuencia cardiaca fetal. A las 03:15 horas, se realiz6 segundo registro
de frecuencia cardiaca fetal de 150 x basal, no hay datos de desaceleraciones,
con aumento de actividad uterina de 3 a 5 concentraciones en 10 minutos. A las
05:45 horas V1 pasa al area de expulsién con dilatacion y borramiento completo
en etapa expulsiva, con previa asepsia y antisepsia se realiza episiotomia.

12.4 A las 06:15 horas del 25 de diciembre de 2014, se obtuvo producto Unico
masculino con presencia de liquido meconial, con cianosis acral, sin tono
muscular, sin refuerzo respiratorio, colocandose en cuna térmica con frecuencia
cardiaca de 60 latidos por minuto y dando maniobras de resucitacion neonatal
avanzado, con masaje cardiaco de 1 ciclo de dos minutos y frecuencia cardiaca de
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146 latidos por minuto continuando sin esfuerzo respiratorio dando respiraciones
de rescate. A las 07:10 horas se realiz6 laringoscopia directa obteniendo 10
mililitros de liquido meconial, se intub6é con disco disponible de 2.5, sin esfuerzo
respiratorio, se intentd obtener acceso venoso sin éxito. A las 07:35 horas, V2 es
referido a atencion médica al hospital de segundo nivel. Sefial6 que V1 en ningdn
momento fue valorada por médico especialista ya que no se cuenta en ese
hospital basico con ginecélogo.

13. Queja que presentd V1, de 11 de marzo de 2015, en la que denuncid
presuntas violaciones a sus derechos humanos atribuibles a personal médico del
Hospital Basico Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, por la inadecuada
prestacion médica, que derivé en el fallecimiento de V2, su hijo recién nacido.

14. Queja que presenta Q1, esposo de V1, de 11 de marzo de 2015, en la que
manifesté que a las 18:00 horas del 24 de diciembre de 2014, le dijo a AR2,
médico general que iba a trasladar a V1 al Hospital General de Ciudad Valles, a lo
que le contestd que era bajo su responsabilidad y que de todas maneras no la
iban a recibir porque iba a ser parto.

15. Comparecencia de T1, de 11 de marzo de 2015, quien manifesté que su nuera
V1, fue citada en el Hospital Basico Comunitario de Tamuin el 24 de diciembre de
2014, quien habia acudido dias anteriores, que ese dia Q1, su hijo, le pidié a AR2,
médico general que realizara el traslado de V1 al hospital General, después de
unas horas el medico les informé que se habia comunicado a ese hospital, pero le
dijeron que no podian recibirla por lo que se quedo internada toda la noche.

16. Oficio 2VSC-0053/2015, de 9 de abril de 2015, por el cual se solicité al
Presidente del Colegio de la Profesion Médica del Estado su colaboracion para
emitir una opinion medica respecto de la atencion meédica que recibio V1.



\\\\\)os -
= 1/r> 2016 “Afio de Rafael Nieto Compedn”

QQ
xg \ N W "W
% a\;\_‘.‘ v,*/
%a:a%\:g%%
COMISION ESTATAL DE

DERECHOS HUMANOS
SAN LUIS POTOSI

17. Opinion Médica de 25 de enero de 2016, que realizé un Perito Especialista en
Ginecologia-Obstetricia del Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis
Potosi, donde concluyé que las acciones y préacticas realizadas por personal
médico del Hospital Basico Comunitario de Tamuin, no fueron adecuadas,
oportunas, completas ni eficaces. Que las omisiones o acciones indebidas se
tradujeron en valoracion inadecuada del diagnéstico del embarazo prolongado ya
que ameritaba atencién en Hospital de Segundo Nivel. Fue incompleta ya que se
inicié inductoconduccion sin tener ultrasonografia para valoracion de liquido
amniético, maduracion placentaria y uso de prostaglandinas y oxitocina sin tomar
en cuenta los riesgos en su manejo. Fue ineficaz ya que al no monitorear en forma
continua la inductoconduccion permiti6 no diagnosticar el sufrimiento fetal que
trajo como consecuencia hipoxia y aspiracion de meconio, y el producto presento
depresion neonatal severa, y sin tener la infraestructura y el personal capacitado
los resultados fueron negativos. En la opinidén también se preciso:

17.1 Que las omisiones 0 acciones indebidas eran previsibles para la ciencia
médica ya que este tipo de pacientes con factores de riesgo no deben resolverse
en este tipo de hospitales que no cuentan con infraestructura ni personal
capacitado para ser resolutivos. Que no se puede dejar al médico general que
resuelva este tipo de complicaciones ya que es responsabilidad de la Institucion.

17.2 Que el Hospital Basico Comunitario de Tamuin, no cuenta con la
infraestructura necesaria para resolver embarazos de riesgo ni cuenta con
personal capacitado para resolver contingencias, no tiene ginecélogos, pediatra,
anestesiologo ni banco de sangre.

17.3 Que el médico general decidio iniciar una inducto-conduccion a las 41
semanas de gestacion, sin valoracion inicial de ultrasonido para determinar
maduracion placentaria y la cantidad de liquido amnidtico.
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17.4 Que se inici6 una induccién con prostaglandinas y posteriormente con
oxitocina sin tener en cuenta que puede presentarse una hipertonia uterina y
sufrimiento fetal agudo que ameritaba una cesaria de urgencia, aunado a que se
debe contar con la infraestructura basica para resolverla.

17.5 Que un médico general vigila el trabajo de parto, no existiendo control de las
10:30 hasta las 21:00 horas, ya que el dia de los hechos se observo que después
de esa hora un solo médico atendido en el parto y el mismo atendid al recién
nacido.

18. Oficio 1799 de 29 de marzo de 2016, signado por la Directora del Hospital
General de Ciudad Valles, inform6 que Q1, padre de V2, no autoriz6 la realizacion
de necropsia al cuerpo sin vida de V2.

19. Oficio 8961 de 2 de mayo de 2016, por el cual la Contralora Interna de
Servicios de Salud del Estado, informo sobre el inicio del expediente administrativo
de investigacion derivado de la queja iniciada en agravio de V1y V2.

I1l. SITUACION JURIDICA

20. El 24 de diciembre de 2014, a las 10:30 horas V1, acudi6é al Hospital Basico
Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, con 41 semanas de gestacion, al ser
valorada por AR1, médico general fue ingresada para conduccion de trabajo de
parto, siendo revalorada por segunda ocasion hasta las 21:00 horas por parte de
AR2, médico general.

21. A las 02:00 horas del 25 de diciembre de 2014, la victima fue atendida por
AR2, quien le indic6 oxitocina al presentar siete centimetros de dilatacion,
registrandose que el producto presentaba frecuencia cardiaca fetal de 155 latidos
por minutos. A las 05:45 horas, V1 presentd borramiento completo por lo que pasoé
a sala de expulsion obteniéndose producto vivo masculino a las 06:15 horas, quien
presento sufrimiento fetal agudo con sindrome de aspiracion de meconio de recién
nacido postérmino, siendo trasladado de urgencia al Hospital General de Ciudad
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Valles, donde falleci6 el 27 de diciembre de 2014 a causa de hipertension
pulmonar severa, sindrome de aspiracion de meconio severa e hipoxia perinatal.

22. Cabe precisar que, a la fecha de elaboracion de la presente Recomendacion,
no se obtuvieron constancias de que se hubiera concluido el procedimiento
Administrativo de Investigacion 1, 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

23. Del anadlisis légico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja 2VQU-030/2015, 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 y V2, atribuibles a personal médico del Hospital
Bésico Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, derivado de la inadecuada
atencién médica que tuvo consecuencia la perdida de la vida de V2, asi como la
integracion irregular del expediente clinico en atencion a las siguientes
consideraciones:

24. Los hechos sefalan que el 24 de diciembre de 2014, V1 acudi6 al Hospital
Basico Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, donde con anterioridad habia
acudido a control prenatal con motivo de su embarazo, al cumplir 41 semanas de
gestacion se presentdé a ese hospital siendo atendida por AR1, médico general
quien indico su ingreso para conduccion de trabajo de parto, ya que al ser madre
primeriza su bebé podia tardar en nacer.

25. V1 permanecio al interior de las instalaciones, y a las 21:00 horas del 24 de
diciembre de 2014, fue valorada por segunda ocasion indicandole que continuaba
con trabajo de parto al presentar 4 cm de dilatacion y 80% de borramiento,
membranas integras y frecuencia cardiaca fetal de 152 latidos por minuto, a las
02:00 horas del 25 de diciembre de ese afo, al presentar 7 centimetros de
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dilatacion AR2, médico general indicé que se le aplicara oxitocina, obteniéndose
borramientos completos, a las 05:45 horas V1 es pasada a sala de expulsion
donde naci6 con vida V2, su hijo, masculino de 3,650 gramos y 52 centimetros,
quien no llord al nacer y se observé liquido amnidtico meconial, siendo entubado y
trasladado al Hospital General de Ciudad Valles, San Luis Potosi.

26. En este sentido, del informe que rindi6 la Directora del Hospital Bésico
Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, se observé que la victima fue atendida el
24 de diciembre de 2014, por AR1 y AR2, médicos generales adscritos a ese
nosocomio, que en el turno matutino V1 fue recibida a las 10:30 horas, y
revalorada a las 21:00 horas por AR2, quien continué con la induccion de trabajo
de parto hasta que V1 dio alumbramiento a las 06:15 horas del 25 de diciembre de
2014.

27. En la nota médica de AR2, médico general, asenté que a las 21:00 horas,
informé a Q1, esposo de V1, del estado de salud de la paciente, y que le precisé
que ese hospital no tenia ginecélogo, pediatra, ni banco de sangre, que, de
presentarse alguna complicacién durante el trabajo de parto, expulsiéon o en el
postparto, seria enviada al Hospital General de Ciudad Valles, que solamente se
habia registrado la frecuencia cardiaca fetal del producto de la gestacién, y se
realizaron exadmenes de laboratorio a V1, sin que en el expediente existan
elementos de que se hayan realizado un ultrasonido o se haya referido algun otro
estudio especifico que determinara la viabilidad del trabajo de parto.

28. Aunado a que no se practicé un ultrasonido, se advirti6 que V1 estuvo en
trabajo de parto desde las 10:30 horas del 24 de diciembre hasta las 06:15 horas
del 25 de diciembre de 2014 que dio alumbramiento a V2, quien nacido con
cianosis acral, sin esfuerzo respiratorio, le aplicaron masaje cardiaco, pasando de
una frecuencia cardiaca fetal de 60 latidos a 146 latidos por minuto, se le coloco
ventilacion de rescate con bolsa mascarilla y se decidio su traslado al Hospital
General de Ciudad Valles, San Luis Potosi, con impresion diagnostica de
sindrome de aspiracion de meconio.
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29. Ahora bien, de las constancias que integran el expediente clinico de V2, en el
Hospital General de Ciudad Valles, se advirti6 que en la hoja de referencia que
realizé el Hospital Basico de Tamuin, AR2, médico general anoté que al nacer la
victima se observé liquido amnibtico meconial, después de realizar limpieza y
maniobras de resucitacion se le coloco apoyo ventilatorio, y no se logré canalizarlo
por vena periférica.

30. Ademés de lo anterior, en la nota de ingreso de V2, al hospital General de
Ciudad Valles, personal médico asent6 que V1 nacié bafiado en meconio, que no
se realiz6 maniobra de reanimacion, solamente masaje cardiaco, que no hubo
datos de que se realizara laringoscopia, que al recibirlo presentaba datos de
bloqueo, por lo que se realiz6 cambio de canula onfaloclisis, siendo diagnosticado
con sindrome de aspiracion de meconio en recién nacido de pos-término, hipoxia
prenatal severa y encefalopatia hipoxico-isquemica.

31. Cabe considerar que V2, ingres6 en estado de salud delicado al area
urgencias pediatricas del Hospital General de Ciudad Valles, donde
posteriormente fue canalizado al area de infectologia y fallecié el 27 de diciembre
de 2014, a causa de hipertension pulmonar severa, sindrome de aspiracién de
meconio severa e hipoxia perinatal, como se asent6 en el certificado de defuncion
que se expidio.

32. La evidencia permite advertir ademas que el 24 de diciembre de 2014, que V1
ingreso al Hospital Basico Comunitario de Tamuin, Q1, esposo de V1, al observar
que solo habia sido atendida en una ocasion, solicit6 a AR2, médico general de
que fuera referida al Hospital General de Ciudad Valles, lo que no atendié y no se
realiz6 con oportunidad, aunado a que en la nota médica que el profesionista
elabord asenté que el hospital no contaba con ginecologo, pediatra y banco de
sangre para atender una urgencia.

33. Sumado a lo anterior, la citada opinibn médica que sobre el caso emitiéo un
Perito Especialista en Ginecologia-Obstetricia del Colegio de la Profesion Médica
del Estado de San Luis Potosi, concluyo que en el caso de la atencion medica que
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se brindd a V1, existi6 una valoracion inadecuada del diagnostico del embarazo
prolongado ya que ameritaba atencion en Hospital de Segundo Nivel, que la
atenciéon fue oportuna e incompleta ya que se inicidé inductoconduccion sin tener
ultrasonografia para valoracion de liquido amniético y maduracion placentaria y
uso de prostaglandinas y oxitocina sin tomar en cuenta los riesgos en su manejo,
no se diagnosticé el sufrimiento fetal que trajo como consecuencia hipoxia y
aspiracion de mecononio presentado el producto depresién neonatal severa.

......

conduccion a las 41 semanas de gestacion sin valoracién inicial de ultrasonido
para revisar maduracién placentaria y cantidad de liquido amnidtico, que inicié una
induccién con prostaglandinas y posteriormente con oxitocina sin tener en cuenta
que puede presentarse una hipertonia uterina y sufrimiento fetal agudo que
amerita una cesaria de urgencia advirtiéendose que el hospital basico comunitario
carece de la infraestructura hospitalaria para atender este tipo de casos.

35. En la citada opinion del Colegio de la Profesion Médica se advierte que lo
anterior era del conocimiento del personal médico que el citado hospital no
contaba con la infraestructura para atender un parto de pos-término, aunado a que
de las constancias se advirtio la carencia de pediatra para que brindara las
primeras atenciones a V2, lo que motivo que al nacer fuera trasladado a un
hospital de segundo nivel de atencion médica.

36. De igual manera, la opinion refiere que el Hospital Basico Comunitario de
Tamuin no cuenta con la infraestructura necesaria para resolver embarazos de
riesgo ni cuenta con personal capacitado para resolver contingencias, no hay
ginecologos, pediatra, anestesidlogo y banco de sangre.

37. La opinion agrega que el embarazo de pos-término representa 2-7% de los
casos, considerando que se prolonga después de las 42 semanas de gestacion;
sin embargo, actualmente en la mayoria de los paises se realiza una intervencion
a partir de las 41 semanas de gestacion, en la que se debe realizar como medios
de control el ritmo cardiaco fetal y evaluacién ecografica del liquido amniotico, este
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altimo, que no acontecidé en el presente caso ya que no Se previno con
oportunidad el sufrimiento fetal, es decir desde la valoracion inicial no solo bastaba
el registro cardiaco del producto sino que no se realiz6 una ecografia para conocer
la cantidad de liquido amnidtico.

38. En este tenor, precisa que en un embarazo prolongado el pronostico esta
dominado por sufrir un riesgo fetal, las consecuencias perinatales es que se
presente un recién nacido pos-término, recién nacido pos-maduro, que la
macrosomia si incidencia se duplica con todos riesgos. Los problemas mayores se
deben a la asfixia perinatal y a riesgo de aspiracion de meconio, como sucedio el
caso de que no se atendié debidamente el parto pos término de V1, al tratarse de
resolver en una unidad hospitalaria que carece del equipo humano y material para
atender cualquier complicacion.

39. Si bien es cierto, que la falta de personal especializado no es atribuible a AR1
y AR2, médicos generales, no se observé que con oportunidad determinaran que
V1 fuera enviada a segundo nivel de atencién cuando era de su conocimiento que
no habia personal capacitado en la atencion de partos pos-término.

40. Cabe precisar que la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion Contra la Mujer, en su articulo 12.2 establece que los Estados
Partes garantizaran a la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo,
el parto y el periodo posterior al parto.

41. En este sentido el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la
Mujer, en su Recomendacion General N° 24, emitida en el marco del 20° periodo
de sesiones de 1999, sobre el Articulo 12 de la Convencion sobre la Eliminacion
de Todas las Formas de Discriminacion Contra la Mujer - La mujer y la Salud,
observa que es obligacion de los Estados Partes garantizar el derecho de la mujer
a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos y a servicios obstétricos de
emergencia, y que deben asignar a esos servicios el maximo de recursos
disponibles, que los servicios de salud sean compatibles con los derechos
humanos de la mujer.
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42. En este contexto, este Organismo Estatal advirti6 que se vulnero6 el derecho a
la proteccion a la salud de V1 y a la vida de V2, ademas que en la opinibn médica
que emitio el Colegio de la Profesion Médica sefialé que las omisiones o acciones
indebidas eran previsibles para la ciencia médica ya que este tipo de pacientes
con factores de riesgo no deben resolverse en este tipo de hospitales que no
cuentan con infraestructura ni personal capacitado para ser resolutivos. Que no se
puede dejar al médico general que resuelva este tipo de complicaciones ya que es
responsabilidad de la Institucion.

43. La evidencia que al respecto se recabd, permite advertir que la practica
médica aplicada a V1 fue inadecuada de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana
007-SSA2-1993, “Atencién de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y
del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacion del Servicio,
ahora denominada NOM-007-SSA2-2016, para la Atencidn de la Mujer Durante el
Embarazo, Parto y Puerperio y de la persona Recién Nacida, sefiala la falta de
calidad de la atencion, oportunidad de la misma, accesibilidad, a los resultados,
calidez en la atencion, oportunidad en la atencion, concurrencia de la atencion
médica en el momento que se requiera y la realizacién de lo que se debe hacer
con la secuencia adecuada.

44. De acuerdo con la evidencia y la opinibn médica que al respecto se recabd,
quedo acreditado la relaciéon causa efecto entre la inadecuada atencién médica de
V1, y la omisién de tomar medidas para la preservacion de la vida de V2, y con
ello, la responsabilidad institucional que en materia de derechos humanos es
atribuible al Hospital Basico Comunitario de Tamuin, San Luis Potosi, ya que se
hace referencia a la falta de personal para la atencion de la poblacion.

45. Ademas de lo anterior, es importante sefalar que una de las finalidades del
derecho a la proteccion 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. En la
Observacion General Numero 14 del Comité de Derechos Economicos, Sociales y
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Culturales, se establece que la salud es un derecho humano fundamental e
indispensable para el ejercicio de todos los demas derechos humanos y que todo
ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud que le
permita vivir dignamente, lo que en el caso no acontecié provocandose como
consecuencia la perdida de la vida de V2.

46. En este contexto, es aplicable la sentencia del emitida por la Corte
Interamericana de Derechos Humanos, en el caso de los “Nifios de la Calle”
Villagran Morales y otros Vs. Guatemala, Sentencia de 19 de noviembre de 1999,
parrafo 68, que sefiala que el derecho a la vida es un derecho humano
fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para el disfrute de todos los demés
derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido.
En razén del caracter fundamental del derecho a la vida, no son admisibles
enfoques restrictivos del mismo. Los Estados tienen la obligacion de garantizar la
creacion de las condiciones que se requieran para que nho se produzcan
violaciones de ese derecho basico.

47. 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.

48. 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.
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49. Asimismo, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, en la Contradiccion de
Tesis 239/2011, precis6 que los criterios jurisprudenciales de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos son vinculantes para México, con
independencia de que haya sido o no parte del litigio; que esa fuerza vinculante se
desprende del articulo 1 Constitucional ya que el principio pro persona obliga a
resolver atendiendo a la interpretacion mas favorable a la persona.

50. En otro aspecto, sobre el hecho de que no se asento en las notas medicas de
la atencién inicial de V1, de 24 de diciembre de 2014, el nombre completo del
médico. Sobre este particular, no se cumplié con lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, cuyos numerales 4.4, 5.10
y 6.1.6, sefialan que los prestadores de servicios de atencibn médica de los
establecimientos publicos estaran obligados a integrar y conservar el expediente
clinico, contener las notas medicas de evolucion que elabora el médico cada vez
que proporciona atencion al paciente, en la que se incluya nombre completo, lo
que en el presente caso no acontecio.

51. 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.

52. Esta Comision Estatal considera que debe ser motivo de investigacion
administrativa para deslindar la responsabilidad del personal médico que atendi6 a
V1, destacandose ademas que en la opinion elaborada por el Perito Especialista
en Ginecologia y Obstetricia, se advierte que la atencidon que se proporciono a la
victima no fue la adecuada, oportuna ni eficaz ya que no se consigno diagnostico
de embarazo prolongado, lo que tuvo como resultado el sindrome de aspiracion de
meconio que posteriormente trajo como consecuencia la perdida de la vida de V2,
considerando que las omisiones o acciones indebidas eran previsibles para la
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ciencia médica ya que pacientes con factores de riesgo no deben resolverse en
hospitales que no cuentan con infraestructura ni personal capacitado para ser
resolutivos.

53. En el caso, se dejaron de observar el contenido de los articulos 1°, 4, parrafos
cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2,
fracciones I, Il y V; 3, fracciones Il y IV; 23, 27, fracciones Ill, IVy X; 32, 33, 51, 61,
fracciones | y Il; 61 Bis y 63 de la Ley General de Salud, 8, fracciones 1 y I, 9y 48,
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios
de Atencion Médica, 5 inciso A fracciones | y Il, 14 fraccion |, 23 fraccion 1ll, 51,
289 de la Ley de Salud del Estado de San Luis Potosi, articulo 7 del Reglamento
de la Ley Estatal de Salud, asi como el contenido de las Normas Oficiales
Mexicanas NOM-007-SSA2-1993. Atencién de la Mujer Durante el Embarazo,
Parto y Puerperio y del Recién Nacido, vigente durante los hechos acontecidos en
el presente caso. Criterios y Procedimientos para la Prestacion del Servicio; NOM-
004-SSA3-2012, del expediente clinico.

54. 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
Economicos, Sociales y Culturales; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos; | y Xl de la Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; 10.1, 10.2, incisos a) 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.

55. Tampoco se cumplié con lo establecido en los articulos 12.1 y 12.2, de la
Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer; y 1, 4, 7, inciso b) y 8, inciso a), de la Convencion Interamericana
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Convencién de
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Belém Do Para”, los cuales sefialan el alcance del mas alto nivel de salud
para todos los individuos, especialmente de las mujeres, como también el margen
minimo de calidad en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a su
poblacion, en cuanto al disfrute de un servicio médico, y de adoptar las
medidas necesarias para su plena efectividad.

56. En el caso de V2, también se incumplié con lo que establecen los articulos 6.1
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 1.2 y 4.1. de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos, 3° de la Declaracion Universal
de Derechos Humanos, y | de la Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre.

57. Las conductas que desplegaron las autoridades responsables pueden ser
constitutivas de responsabilidad administrativa, de conformidad con el articulo 56,
fraccion |, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y
Municipios de San Luis Potosi, que establece que todo servidor publico tendra la
obligacién de cumplir con la méxima diligencia el servicio que le sea encomendado
y abstenerse de cualquier acto u omision que cause la deficiencia de ese servicio
o implique abuso o ejercicio indebido de un empleo, cargo o comision.

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

59. En el mismo sentido, pero en términos de los articulos 1, 2, fraccion I, 7,
fracciones IlI, 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,
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asi como de los articulos 61, 63, 64, 64 fraccion |, 67, 68, 70 y 88 fraccion Il, 97
fraccion |, de la Ley de Victimas para el Estado de San Luis Potosi, al acreditarse
violaciones a los derechos humanos en agravio de V1 y V2, se deberé inscribir en
el Registro Estatal a cargo de la Comision Ejecutiva Estatal de Atencion a
Victimas.

60. 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, especialmente sobre la Atencion de la Mujer Durante
el Embarazo, Parto y Puerperio y del expediente clinico.

61. 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. Gire las instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se repare
el dafo ocasionado a V1, que incluya la atencion médica y psicolégica que
requiera, con motivo de la responsabilidad institucional en que incurrié el personal
del Hospital Basico Comunitario de Tamuin, y envie a esta Comision las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore ampliamente con este Organismo Estatal, en la inscripcion
de V1 y V2 en el Registro Estatal de Victimas, para los efectos de la reparacion
del dafio en los términos que establece la Ley de Victimas para el Estado de San
Luis Potosi y su Reglamento, remitiendo la informacion que en su caso se le
solicite y tenga a su alcance.
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TERCERA. Se colabore ampliamente en la integracion del Expediente
Administrativo de Investigacion |, que se tramita en la Contraloria Interna de los
Servicios de Salud, para que se substancie y concluya la investigacion en contra
de los servidores publicos relacionados con los hechos de la presente
Recomendacion, por las omisiones en la observancia de las Normas Oficiales
Mexicanas, colaborando de manera efectiva para proporcionar la informacién que
se le requiera y tenga a su disposicion.

CUARTA. Gire sus instrucciones, a efecto de que, en el Hospital Bésico
Comunitario de Tamuin, se cuente con un protocolo de atencién de pacientes que
cursan un embarazo de 41 semanas 0 mas de gestacion para que oportunamente
sean referidas a un hospital de segundo nivel, para garantizar su derecho a la
salud y a la proteccién de la vida del producto de la gestacion, y envie a esta
Comisioén Estatal las constancias de cumplimiento.

QUINTA. Instruya a quien corresponda para que los servidores publicos del
Hospital Basico Comunitario de Tamuin, adopten medidas efectivas de prevencion
que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen con motivo
de la atencion médica que brindan, se encuentren debidamente integrados
conforme a lo establecido en la legislacion nacional e internacional, asi como en la
Norma Oficial Mexicana correspondiente, y se remitan las constancias de
cumplimiento.

SEXTA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos del
Hospital Basico Comunitario de Tamuin, capacitacion en materia de Derechos
Humanos y sus implicaciones en la protecciébn 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, y envie a esta Comision las constancias que acrediten su cumplimiento.
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63. 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.

64. Conforme a lo dispuesto en el articulo 113 del Reglamento de la Ley de la
Comision Estatal de Derechos Humanos, la respuesta sobre la aceptacion de la
recomendacion, debera 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.

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