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RECOMENDACION No.02/2018

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

San Luis Potosi, S.L.P, a 31 de enero de 2018

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

Distinguida Directora:

1. La Comision Estatal de Derechos Humanos, con fundamento en los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, y 102 apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 17 de la Constitucion Politica del Estado Libre y
Soberano de San Luis Potosi; 3, 4, 7 fraccion |, 26 fraccion VII, 33 fracciones IV y
Xl, 137 y 140, de la Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, asi como
111, 112, 113 y 114 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias
contenidas en el expediente 4VQU-203/2015, 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 anexo
que describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que
dicte las medidas de proteccion correspondiente, y visto los siguientes:
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3. Este Organismo Estatal inicié la investigacion por posibles violaciones a los
derechos humanos de V1, atribuibles a personal médico del Hospital General de
Matehuala, San Luis Potosi, en relacion con la atencion médica que le fue
proporcionada con motivo de su embarazo.

4. V1 manifestd que a finales del mes de octubre de 2015, acudié al Hospital
General de Matehuala para resolucion de embarazo y se le practicO un
ultrasonido y se le informd que su bebé presentaba cordon circular en el cuello,
por lo que al dia siguiente regresé con el médico que la atendié y le indicé que su
hija ya podia nacer y fue citada para el 9 de noviembre de 2015 como fecha
probable de parto. Que ese dia acudié al hospital y fue atendida por otro médico
quien le dejo cita abierta en caso de datos de alarma.

5. La victima detallé que el 11 de noviembre de 2015, regresé al Hospital General
de Matehuala al sentir dolores en la pelvis y en la columna, ese dia le indicaron
que regresara mas tarde porque no habia ginecélogo pero que estaba bien que
regresara al siguiente dia. ElI 13 de noviembre acudié nuevamente al nosocomio
en compaiiia de sus padres ya que los dolores eran intensos y le indicé que no
habia personal, que regresara el 17 de ese mes o0 acudiera al Hospital Rural No.
14 del IMSS, sin que le proporcionara referencia alguna de la atencion que
requeria.

6. V1 sefal6 que el 14 de noviembre de 2015, se presentd en el Hospital General
de Matehuala al presentar fuertes contracciones y al no haber personal que
pudiera utilizar el equipo médico fue regresada, horas después comenzo6 a arrojar
liquido viscoso por lo que de inmediato regresé al Hospital General y se quedd en
observacién hasta que un médico residente se percatdé que estaba arrojando
liguido meconial por lo que ordend que se trasladara a la victima al Hospital Rural
14 del IMSS, donde nacio su hija con sindrome de meconio teniendo que ser
ingresa a la incubadora, por lo que personal del IMSS reporté al Director del
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Hospital General de Matehuala que el estado de salud de su hija quien falleci6 a
las 02:39 horas del 16 de noviembre de 2015 a consecuencia del sufrimiento fetal
que sufrio.

7. Para la investigacion de la queja, se radico el expediente 4VQU-203/2015,
dentro del cual se recopilaron datos y documentos relacionados con los hechos,
se solicité informacién a la autoridad sefialada como responsable, se entrevisté a
la victima, se recabd expediente clinico, asi como opinibn médica, cuya valoracion
es objeto de andlisis en el capitulo de Observaciones de la presente.

[I.LEVIDENCIAS

8. Queja que presentd V1, de 19 de noviembre de 2015, en la que denuncié
presuntas violaciones a sus derechos humanos atribuibles a personal médico del
Hospital General de Matehuala, San Luis Potosi, por la inadecuada prestacion
médica proporcionada con motivo de su embarazo. A su queja anexo:

8.1 Sistema de Referencia de 7 de octubre de 2015, expedida por ginecologo del
Centro de Salud Republica de Servicios de Salud en Matehuala, en el que se
asenté que V1, fue referida al Hospital General de Matehuala al servicio de
obstetricia para ser valorada en cuanto inicie trabajo de parto.

8.2 Reporte de ultrasonido que se realiz6é en el Hospital General de Matehuala, el
29 de octubre de 2015 a V1, en el que se reportd peso aproximado de 3481
gramos, con fecha probable de parto 10 de noviembre de 2015, estructuras
valorables a nivel craneoencefalico, toracico, abdomen y partes Oseas
ecograficamente son normales. La placenta es normoinserta corporal posterior
grado Ill de maduracién en la escala de Grannum; ecogénica homogénea, no se
observan zonas de desprendimiento.

8.3 Conclusion de Ultrasonido. Utero con embarazo de 38.2 semanas de
gestacion, las estructuras fetales se encuentran dentro de la normalidad.
Presencia de circular de cordéon de cuello. Placenta normoinserta corporal
posterior de ecogenicidad normales, liquido amnidtico y cordon umbilical de
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caracteristicas ecogréficas conservadas.

8.4 Acta de defuncion con folio 150678574, en la que se asentd que recién nacido
fallecio el 16 de noviembre de 2015 a causa de sindrome de aspiracion de
meconio., sufrimiento fetal agudo. Documentdndose otros estados patoldgicos
que contribuyeron a la muerte una asfixia neonatal e hipertensién pulmonar.

9. Oficio 7388 de 14 de diciembre de 2015, suscrito por Jefe de la Jurisdiccidon
Sanitaria Namero Il, mediante el cual remitié informe médico sobre la atencion
que recibié V1 en el Hospital General de Matehuala, en el cual detallé lo siguiente:

9.1 Que V1, paciente femenino de 18 afios de edad, recibi6 seguimiento de
embarazo en el area de primer nivel en el Centro de Salud Republica de este
altimo fue referida al Hospital General de Matehuala el dia 7 de octubre de 2015,
con diagnéstico de embarazo Intrauterino de 35 semanas de gestacion, a
obstetricia de Segundo Nivel de Atencion, de acuerdo con los lineamientos del
sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes segun lo prevé la Ley
General de Salud.

10. Informe suscrito por el Director del Hospital General de Matehuala, quien con
relacion a la atencion médica que recibié V1, asento:

10.1 Que de acuerdo a lo consignado en el expediente clinico se trata de paciente
femenino sin antecedentes patolégicos de importancia, primigesta y con fecha
probable de parto 14 de noviembre de 2015.

10.2 Que la paciente acudié al servicio de urgencias de ginecoobstetricia a
revision en multiples ocasiones desde el 28 de octubre de 2015, el 3, 4, 9, 10, 11,
13 de noviembre de 2015, siendo atendida por cuatro médicos distintos sin
detectar condiciones para ingreso.

10.3 Que, en la revision del 13 de noviembre de 2015, se reporta prédromos de
trabajo de parto por parte de personal médico.
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10.4 El 14 de noviembre es atendida por personal médico detectandose trabajo
de parto en fase latente, embarazo de 40.5 semanas de gestacion, frecuencia
cardiaca fetal de 140 latidos por minuto, presencia de movimientos fetales, cérvix
con 2 cm de dilatacién, amnios integros y se indica regresar a las tres horas. En la
siguiente revision, personal médico encuentra paciente con presion arterial
110/70, frecuencia cardiaca 77 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 21x.
Se documenta movimientos fetales negando de vaso espasmo, hiega pérdidas
transvaginal; sin embargo, se observa presencia de meconio espeso en cavidad
vaginal, con actividad uterina 3 contracciones en 10 minutos, tacto vaginal cérvix
central de 4 cm de dilatacién, 80% de borramiento, amnios roto, se ignora hora de
la ruptura prematura de membranas, presencia de meconio espeso. En el registro
cardiotocografico se observan desaceleraciones en su nota comunica al Director
del Hospital General y se indica envidé al Hospital Rural 14 para su resolucion
quirdrgica ya que ese hospital no contaba con pediatra, ginecélogo vy
anestesibélogo de turno.

11.Copia del Expediente Clinico que se integré a V1, en el Hospital General de
Matehuala, de San Luis Potosi, respecto de la atencion médica que recibio la
victima de cuyas constancias se destaca fecha probable de parto el 9 de
noviembre de 2015, ademas de lo siguiente:

11.1 Ultrasonido de 29 de octubre de 2015, que se realizé a V1, en la que se
concluy6é atero con embarazo de 38.2 semanas de gestacion, las estructuras
fetales se encuentran dentro de la normalidad. Presencia de circular de cordon en
cuello. Placenta normoinserta corporal posterior de ecogenicidad normales.
Liquido amnidtico y cordon umbilical de caracteristicas ecograficas conservadas.
Con fecha probable de parto el 10 de noviembre de 2015.

11.2 Triage obstétrico de 3 y 4 noviembre de 2015, que se realiz6 a V1 al
presentar 39 semanas de gestacion la cual acude por dolor obstétrico, siendo
atendida en el Hospital General de Matehuala, San Luis Potosi, quien refirio buen
movimiento fetal. Abdomen con Utero gestante con producto Unico vivo cefalico,



PO SR G 2018 “Afio de Manuel José Othén”
G
WS
COMISION ESTATAL DE
DERECHOS HUMANOS

2 \%
@z NN 7
o NE
RS
SAN LUIS POTOSI(

longitudinal dorso derecho con frecuencia cardiaca fetal de 144 latidos por
minutos.

11.3 Triage obstétrico de 10 noviembre de 2015, que se realizd a V1 al presentar
40.1 semanas de gestacion la cual acude por dolor obstétrico ocasional ademas
de nauseas, niega sintomas de vasoespamos ni perdidas transvaginal, Abdomen
con Utero gestante con producto Unico vivo cefélico, frecuencia cardiaca fetal de
142 latidos por minuto, movimientos fetales presentes, sin actividad uterina, cérvix
cerrado y formado pelvis. Ultrasonido realizado el 29 de octubre de 2015, reporto
38.2 semanas de gestacion, placenta corporal posterior grado lll, peso estimado
de 3,481 gramos.

11.4 Triage obstétrico de 11 noviembre de 2015, que se realizé a V1 al presentar
40.2 semanas de gestacion la cual acude por dolor obstétrico ocasional ademas
de dolor en espalda niega perdidas transvaginales. Abdomen con Utero gestante
con producto unico vivo cefalico, frecuencia cardiaca fetal de 120 latidos por
minuto, movimientos fetales presentes, 32 cm cérvix centralizado con 50% de
borramiento cerrado. Ultrasonido realizado el 4 de noviembre de 2015, report6
feto Unico vivo cefalico de 38 semanas de gestacion, placenta grado Ill, Flujos
Doppler Normales.

11.5 Triage obstétrico de 13 noviembre de 2015, que se realizé a V1 al presentar
40.4 semanas de gestacion la cual acude por actividad uterina poradica
acompafada de dolor tipo colico, refiere cefalea leve, fosfenos y tinutus, niega
perdidas transvaginales, niega datos urinarios, movimientos fetales presentes.
Abdomen globoso a expensas de Utero gestante con PUVI cefalico, frecuencia
cardiaca fetal de 144 latidos por minuto, fondo uterino de 30 cm, con diagnéstico
de padromos de trabajo de parto, cita libre a urgencias, se explican datos de
alarma y cita el 14 de noviembre por la mafiana, prondéstico reservado a
evolucion.
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11.6 Hoja de referencia expedida por el Hospital General de Matehuala, de 14 de
noviembre de 2015, en la que se asentdé que V1 cursaba embarazo de 40.5
semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacion, presenta actividad
uterina regular acompafiada de dolor tipo obstétrico, niega datos de
vasoespasmos, negado epigastralgia y hepatalgia, sin datos unitarios, presenta
movimientos fetales, negando perdidas transvaginales. Abdomen globoso a
expensas de Utero gestante con PUVI cefélico, longitudinal, dorso derecho,
frecuencia cardiaca fetal 146 latidos por minuto, actividad uterina 3/10, tacto
vaginal con cérvix central 4 cm de dilatacion, 80% de borramiento, amnios roto (se
ignora hora ruptura de membrana) presencia de meconio espeso, extremidades
normales. RCTG con desaceleraciones fetales. Impresion diagnostica de 40.5
semana de gestacion, ruptura de membranas, sufrimiento fetal y trabajo de parto
en fase latente.

11.7 Hoja de evolucion de 14 de noviembre de 2015, expedida por personal
meédico del Hospital General de Matehuala en la que se asent6 al revisar a V1, se
observé la presencia de meconio espeso en cavidad vaginal. Al tacto con cérvix
central de 4 cm de dilatacibn, amnios roto. Paciente que presenta
desaceleraciones, se coment6 caso al Director del Hospital General quien indico
gue se enviara paciente a Hospital Rural 14 para su resolucion quirdrgica, al no
contar con pediatra, ginecélogo y anestesidlogo en ese turno.

12. Copia del Expediente Clinico que se integré a V1, en el Hospital Rural No. 14
del Instituto Mexicano del Seguro Social, respecto de la atencion médica que
recibio la victima de cuyas constancias se destaca lo siguiente

12.1 Nota médica y prescripcion de 14 de noviembre de 2015, en la que personal
médico del Hospital Rural No. 14 asent6 que a las 12:50 horas, fue referida del
Hospital General de Matehuala, siendo recibida consciente, quejumbrosa e
hidratada. Con signos vitales normales, torax sin datos, abdomen globoso,
producto Unico vivo, frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos por minuto, cérvix
central con 4 centimetros de dilatacion con 80% de borramiento, presencia de
meconio espeso.
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12.2 Autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirdrgica de 14 de
noviembre de 2015, en la que personal médico asentd que se practico
intervencion quirdrgica a V1, obteniéndose recién nacido de 2850 gramos, talla
49, apgar de 2/6.

12.3 Alta voluntaria de 16 de noviembre de 2015, en la que personal del Hospital
Rural No. 14 del IMSS, asent6 que V1 solicitdé su alta voluntaria de servicio de
ginecologia y obstetricia.

12.4 Nota de egreso de 16 de noviembre de 2015, en la que se anotd que V1 fue
referida del Hospital General de Matehuala como urgencia obstétrica por
presentar sufrimiento fetal, que se realizé ceséarea a las 13:30 horas, obteniendo
femenino de 2,850 gramos con apgar de 2/6, se ingres6 a la victima para
vigilancia de puerperio quirtrgico y cuidados post operatorios.

13. Opinién Médica de 17 de enero de 2017, que realiz6 un Perito Dictaminador
en Ginecologia y Obstetricia del Colegio de la Profesiéon Médica de San Luis
Potosi, quien concluy6 que la atencion médica que recibié V1, fue deficiente ya
que no se cumplié con la calidad de la atencibn médica en salud que incluye
oportunidad de la atencién, accesibilidad a los servicios, tiempo de espera,
informacion adecuada, asi como los resultados.

13.1 La institucion Hospital General es la responsable de proporcionar los
recursos fisicos, tecnoldgicos y humanos, no tenia personal suficiente en todos
los turnos y no tenia personal capacitado en todos los turnos capaces de detectar
alteraciones en el bienestar fetal. No se respetd la Normativa Oficial y se incurrio
en falla Administrativa Institucional.

13.2 La paciente segun historia clinica pesaba 68 kgs y media 1.48 metros, indice
de masa corporal que significa obesidad. Acudio en 12 ocasiones a valoracion del
servicio de urgencias, fue revisada por 7 diferentes médicos generales, nunca por
especialista. No se valoré pelvis, tiempo de trabajo de parto, no se realiz6 un
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diagnoéstico oportuno de bienestar fetal. Que el Hospital General de Matehuala
debid proveer la falta de personal en dias festivos.

13.3 EIl diagnostico de sufrimiento fetal agudo debe de ir documentado con
resultados de gasometria pH de 7.0, Bicarbonato de 12 y lactato de 8 o menos. El
PH es un estado de equilibrio acidobasico, la asociacion de apgar bajo al
nacimiento y pH bajo es indicativo de asfixia in Utero.

14. Acta circunstanciada de 30 de mayo de 2017, en la que se hace constar
entrevista con V1, a quien se le informo6 del estado en el que se encontraba el
expediente.

15. Acta circunstanciada de 31 de enero de 2018, en la que se hace constar
entrevista con Q1, madre de V1, quien con relacion a los hechos manifesté que
acompafo a su hija cuando acudi6 en distintas ocasiones al Hospital General de
Matehuala.

[1l.- SITUACION JURIDICA

16. El 9, 10, 11, 13 y 14 de noviembre de 2015, V1 acudié al Hospital General de
Matehuala, San Luis Potosi por presentar dolores con motivo de su embarazo,
siendo atendida por médico general toda vez que en ese hospital no se contaba
con ginecélogo, lo que tuvo como consecuencia una deficiencia en la atencion
médica y accesibilidad de los servicios.

17. V1 manifestd que el 14 de noviembre de 2015, acudié al Hospital General de
Matehuala y le dijeron que no habia personal especializado en el uso de aparatos
tecnoldgicos por lo que fue regresada, horas mas tarde comenzé a arrojar liquido
meconial por lo que regreso a ese nosocomio y fue internada para posteriormente
ser referida al Hospital Rural No. 14 del IMSS, al presentar trabajo de parto en
fase latente con ruptura de membranas, sufrimiento fetal, amnios roto y registro
cardiotocografico con desaceleraciones fetales.
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18. En el Hospital Rural No. 14 del IMSS se le practico cesarea a V1, quien dio
nacimiento a una bebé de 2,850 gramos, con calificacion apgar de 2/6, quien
fallecio el 16 de noviembre de 2015 a causa de sindrome de aspiracion de
meconio y sufrimiento fetal agudo.

19. Cabe precisar que, a la fecha de elaboracion de la presente recomendacion,
no se obtuvieron constancias de que se hubiera iniciado un procedimiento
administrativo de investigacion relacionado con los hechos, para efectos de
deslindar la responsabilidad ni se comunico a esta Comision Estatal que se hayan
realizado acciones sobre el pago de la reparacion del dafio.

IV. OBSERVACIONES

20. Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja 4VQU-203/2015, se encontraron elementos suficientes que
permitieron acreditar violaciones a los derechos humanos a la protecciéon de la
salud y a la vida en agravio de V1 atribuibles al Hospital General de Matehuala,
San Luis Potosi, derivado de la inadecuada atencion médica por falta de médicos
especialistas, en atencion a las siguientes consideraciones:

21. De los elementos de conviccidbn que se recabaron en la investigacion del
presente asunto, se observé que V1 acudié al Hospital General de Matehuala al
presentar embarazo intrauterino de 35 semanas de gestacion, con fecha probable
de parto el 10 de noviembre de 2015 de acuerdo al reporte de ultrasonido
realizado en ese nosocomio el 29 de octubre de 2015.

22. La victima manifest6 que los dias 11, 13 y 14 de noviembre de 2015, acudi6 al
Hospital General de Matehuala al presentar dolores con motivo de su embarazo,
que en las dos primeras fechas fue regresada porque no se contaba con
ginecologo, que los médicos generales que la atendieron le indicaron que
acudiera mas tarde o al dia siguiente; que al presentar dolores intensos y liquido
viscoso acudié en una segunda ocasion el 14 de noviembre de ese afio después
de quedarse en observacion fue referida al Hospital Rural No. 14 del Instituto
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Mexicano del Seguro Social donde nacié con sindrome de aspiracion de meconio
quien fallecié por esa causa el 16 de noviembre de 2015.

23. La victima también precisé que el 14 de noviembre de 2015, personal médico
del Hospital General de Matehuala intento realizarle un monitoreo fetal puesto que
empezaba a arrojar liquido viscoso, que hasta que la atendi® una médica
residente se percatd que seguia arrojando liquido viscoso, por lo que al ser
revisada por el médico general de manera inmediata realiz6 el tramite para
remitirla al Hospital Rural No. 14 del IMSS.

24. Del informe médico que rindio el Director del Hospital General de Matehuala,
sefial6 que V1 fue referida del Centro de Salud Republica el 7 de octubre de ese
afo, con fecha probable de parto el 14 de noviembre de 2015, que fue atendida
los dias 28 de octubre, 3, 4, 9, 10, 11, 13 y 14 de noviembre de 2015 por médicos
generales.

25. De las constancias recabadas se advirtio que el 13 de noviembre de 2015, se
reportd que V1 presentd padrones de trabajo de parto, cabe sefialarse que la
victima precisé que personal médico le indicé que regresara el 17 de ese mes y
afo; sin embargo, al presentar dolores intensos acudié el 14 de noviembre y le
informo que regresara en tres horas, al ser valorada por segunda ocasion de ese
dia empezaba a arrojar liquido meconial, que horas después que continud
arrojando liquido fue referida de urgencia al hospital Rural No. 14 del IMSS, donde
se le practico cesarea.

26. En la opinibn médica que sobre el caso emiti6 un médico especialista del
Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, se concluyd que la
atencion medica que recibio V1, fue deficiente ya que no se cumplié con la calidad
de la atencion meédica en salud que incluye oportunidad de la atencion,
accesibilidad a los servicios, tiempo de espera, informacién adecuada, asi como
los resultados.
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27. En este sentido, se hace hincapié que de acuerdo con la historia clinica V1,
pesaba 68 kgs y media 1.48 metros, indice de masa corporal que significa
obesidad, que en 12 ocasiones acudié al servicio de urgencias del Hospital
General de Matehuala y fue revisada por siete diferentes médicos generales,
nunca por especialista, que ademas no se valoro pelvis, tiempo de trabajo de
parto y no se realizé un diagndstico oportuno de bienestar fetal. Que el Hospital
General de Matehuala debi6 proveer la falta de personal en dias festivos.

28. En este sentido, V1 sefialé que, durante la ultima revision del 14 de noviembre
de 2015, en el Hospital General de Matehuala los médicos que la atendieron no
sabian utilizar el equipo médico especializado que cuenta el nosocomio. En la
hoja de referencia y contrarreferencia se asentd que la victima presentaba 80%
de borramiento, amnios roto sin poder documentar la hora ruptura de membranas,
presencia de meconio especio y desaceleraciones fetales documentandose
sufrimiento fetal y trabajo de parto en fase latente, condiciones en la que llegé al
Hospital Rural No. 14 del IMSS.

29. En la evidencia se destaca que de acuerdo al expediente clinico que se
integro en el Hospital General de Matehuala de la atencién que se brindd a V1, en
la hoja de evolucién del 14 de noviembre de 2015, se asentd que V1 se
encontraba en trabajo de parto en fase latente, que se decide su traslado al IMSS
para resolucion de embarazo al no contar con pediatra, ginecoélogo y
anestesiélogo en turno.

30. Ademas de lo anterior, se documenté que era del conocimiento que en el
Hospital General de Matehuala no se le proporcion6 una revision a V1 por parte
de ginecologo, aun y cuando acudié en 12 ocasiones al servicio de urgencias, lo
gue hace evidente la falta de personal médico especialista no solo para resolucion
de embarazos, sino para la atencion oportuna y detencion de datos de alarma, asi
como provisorios como lo es el bienestar fetal.
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31. Se llega a esta conclusion porque de acuerdo con el ultrasonido que se realizo
el 29 de octubre de 2015, se documenté la presencia de circular de corddn en
cuello, con fecha probable de parto el 10 de noviembre de 2015, y de acuerdo al
informe médico del Hospital General se document6 fecha probable de parto el 14
de noviembre del mismo afio sin que contara con nota médica o resumen clinico
que asentara el 14 de noviembre como fecha probable, evidencidndose que en el
lapso de esas fechas V1 acudié en diversas ocasiones al presentar sintomas
inherentes al trabajo de parto y no contdé con una atencion oportuna que hiciera
previsible el resultado obtenido del sindrome de aspiracion de meconio del
producto de la gestion, y que diera como resultado que al nacer presentara
sufrimiento fetal agudo, y consecuentemente se presentara asfixia neonatal e
hipertension pulmonar.

32. Ademas de lo anterior, cabe destacarse que en las notas médicas que obran
en el expediente clinico en diversas ocasiones se asentd como fecha probable de
parto el 9 de noviembre de 2015, y 14 de noviembre como se sefial6 en el informe
de la autoridad.

33. Ademas en la opinibn médica que se recabo se asentd que el sufrimiento fetal
agudo es preventivo ya que a menudo el sindrome es previsible. Si el parto se
prolonga o si aparecen anomalias del ritmo cardiaco, se debe de medir el pH en
cuero cabelludo, lo que en el caso no acontecié porque V1 acudié en diversas
ocasiones previo a la fecha probable de parto y cuando se encontraba en
términos de resolucion sin que se realizara preventivamente. La funcion del
control monitorizado es completar y no remplazar el control clinico del parto y
ayudar a manejar sus diferentes fases.

34. Ademas se sefiald que de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-206-
SSA1-2002, de la Regulacién de los Servicios de Salud, que establece que los
criterios de funcionamiento y atencidon en los servicios de urgencias en los
establecimientos de atencion médica sefala que los servicios de urgencias deben
otorgar atencion médica al usuario que lo solicite, de manera expedita, eficiente y
eficaz, con el manejo de las condiciones que se requiera en cada caso.
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35. La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida
establece en el apartado 5.1.8 que los establecimientos para la atencibn médica
que brinden atencidon de urgencias obstétricas deben de contar con espacios
habilitados, personal especial calificado y/o debidamente capacitado para atender
dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, asi como los insumos y
medicamentos necesarios para su manejo.

36. En ese sentido, de acuerdo con la evidencia y la opinion médica que al
respecto se recabd, quedd acreditado como puntos de analisis de su conclusion
que V1 acudié en doce ocasiones a valoracion al servicio de urgencias, no fue
valorada por un médico especialista no se valord pelvis, tiempo de trabajo de
parto, y no se realiz6 un diagnostico oportuno de bienestar fetal, siendo el
personal directivo del Hospital General de Matehuala quienes debieron de proveer
la falta de personal en dias festivos, incurriéndose en falta administrativa
institucional.

37. En este contexto, 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 y
hospitales 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 econdémica
y técnica, para lograr progresivamente la plena efectividad de los derechos que se
derivan de las normas econémicas sociales.

38. De esta manera, el Estado debe tener un sistema capaz de proteger y velar
por el derecho de acceso a servicios de salud en condiciones de igualdad, ya que
la efectividad del derecho a la proteccion de la salud demanda la observancia de
elementos esenciales que garanticen servicios medicos en condiciones de
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disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. Al respecto, la disponibilidad
en los servicios de salud Implica garantizar la suficiencia de los servicios,
instalaciones, mecanismos, procedimientos, o cualquier otro medio por el cual se
materializa un derecho, lo que en el presente caso no ocurrio.

39. Al respecto, la Declaracion sobre el Derecho al Desarrollo, articulo 8.1, detalla
que los Estados deben tomar medidas para la realizaciéon del derecho al
desarrollo y garantizar la igualdad de oportunidades para todos en cuanto al
acceso a los recursos basicos, y en particular, los servicios de salud.

40. La Observacion General 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales reconoce a la salud como un derecho humano fundamental e
indispensable para el ejercicio de los deméas derechos humanos, de ahi que todo
ser humano tenga derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud que le
permita vivir dignamente.

41. Ademas, sefalar que como estandares la Disponibilidad, que consiste en
crear la infraestructura de salud necesaria y se cuenten con medicamentos;
Accesibilidad, que la infraestructura y los servicios de salud sean accesibles a
todas las personas, accesibilidad fisica, econémica y a la informacién;
aceptabilidad, que la infraestructura de salud esté de acuerdo con la cultura y las
practicas de las comunidades, y la calidad, que la infraestructura de salud sea
cientifica y médicamente apropiada.

42. Por su parte, la Convencién sobre la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer determina: “2. (...) Los Estados partes garantizaran
a la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo
posterior al parto.

43. En este contexto, es aplicable la sentencia del Caso “Acevedo Buendia vs.
Perd”, de 1 de julio de 2009, emitida por la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, refiere que el articulo 26 consagra derechos econdmicos, sociales y
culturales exigibles a los cuales son aplicables las obligaciones de respeto y
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garantia como lo son la prevencion, proteccion y cumplimiento, como lo es en el
caso que no se previo contar con personal capacitado conforme a las Normas
Oficiales para brindar una atencion de calidad y oportuna en el servicio de salud
gue se proporcion6 a V1.

44. El Tribunal Interamericano en el Caso de la Comunidad Indigena
Sawhoyamaxa Vs Paraguay, de 29 de marzo de 2006, la Corte resaltdé que “Los
Estados deben prestar especial atencion y cuidado a la proteccion (de las mujeres
embarazadas) y adoptar medidas especiales que garanticen a las madres, en
especial durante la gestacion, el parto y el periodo de lactancia, el acceso a
servicios adecuados de atencion médica.

45. Cabe precisar que los pronunciamientos de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos que se citan en la presente recomendacion 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.

46. La jurisprudencia internacional sobre derechos humanos constituye un
elemento que debe observarse para hacer mas amplia la proteccibn a los
derechos de las victimas, extender el alcance de los mismos, y para formar parte
de un dialogo entre Corte y organismos defensores de derechos humanos, lo cual
se inscribe en el marco de la proteccibn mas amplia y extensiva de los derechos
en consonancia con lo que establece el articulo 1, péarrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

47. Asimismo, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, en la Contradiccion de
Tesis 239/2011, precisO 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.
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48. Por tanto, debe ser motivo de investigacion administrativa para deslindar las
responsabilidades administrativas en las que pudieron haberse incurrido por la
falta de prevision de contar con personal médico destacandose en el Hospital
General de Matehuala como se asentd en la opinion médica que elabord perito
Dictaminador en Ginecologia y Obstetricia del Colegio de la Profesion Médica en
el Estado.

49. Asimismo los articulos 5 inciso A fracciones |y Il, 14 fraccion |, 23 fraccion lll,
51, 289 de la Ley de Salud del Estado de San Luis Potosi, articulo 7 del
Reglamento de la Ley Estatal de Salud, sefialan que la atencion materno infantil
tienen caracter prioritario, que incluye la atencion de la mujer en el embarazo y
parto, que la atencion médica debe ser expedita y de calidad, preferentemente
para grupos vulnerables en los que se encuentran las mujeres en periodo de
gestacion.

50. En el caso, se dejaron de observar el contenido de los articulos 4, péarrafos
cuarto y octavo, 18, parrafo segundo, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones |, 11 y V; 3, fracciones Il y 1V; 23, 27, fracciones
I, IVy X; 32, 33, 51, 61, fracciones | y Il; 61 Bis y 63 de la Ley General de Salud;
asi como el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-2016
Atencion de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y de la persona
Recién Nacida.

51. También se incumplié lo que sefialan los articulos 4.1 y 19 de la Convencion
Americana Sobre Derechos Humanos; 6.1 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 12.1 y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaraciéon
Universal de los Derechos Humanos; I, VIl y Xl de la Declaracibn Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre; 10.1, 10.2, incisos a) y d), y 16 del Protocolo
Adicional a la Convencidon Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales y articulo 2 de la Convencion sobre
la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacidén contra la Mujer que, en
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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.

52. Por lo que respecta al pago de la reparacion del dafio, el sistema no
jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad con lo
establecido en los articulos 1, péarrafo tercero, y 113, segundo pérrafo, 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,
sefialan la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos
atribuible a un servidor publico estatal, formule una recomendacién 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.

53. En el mismo sentido, pero en términos de los articulos 1, 2, fraccion |, 7,
fracciones Il, VI, VII; 8, 26, 27, 64, fracciones Il y VII; 96, 106, 110; 111, 126,
fraccion VIII; 130, 131 y 152 de la Ley General de Victimas, asi como de los
articulos 62, 64 fraccion Il, y 102 de la Ley de Atencién a Victimas para el Estado
de San Luis Potosi, al acreditarse 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.

54. En concordancia con ello y con el propésito de evitar que hechos como los
analizados en el presente caso se repitan, es necesario que las autoridades
impulsen la capacitacion a sus servidores publicos orientada hacia el correcto
ejercicio del servicio y el respeto de los derechos humanos, en materia de
proteccion a la salud, enfatizando el conocimiento, manejo y observancia de las
Normas Oficiales Mexicanas, especialmente sobre la Atencion de la Mujer
Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y de la Norma Oficial Mexicana NOM-
206-SSA1-2002, de la Regulacion de los Servicios de Salud, que establece que
los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias, dirigida a
personal administrativo y directivo a quien corresponde el equipamiento tanto
fisico como de personal de los Hospitales Generales al interior del Estado.
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55. 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. Con la finalidad de que a V1 le sea reparado de manera integral el
dafio ocasionado, colabore con este Organismo en la inscripcion de V1 en el
Registro Estatal de Victimas previsto en la Ley de Atencién a Victimas para el
Estado de San Luis Potosi, a efecto de que se brinde atencién psicolégica como
medida de rehabilitacion prevista en el articulo 62 del mismo ordenamiento legal,
y de ser el caso previo agote de los procedimientos pueda tener acceso al Fondo
de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral que establece la Ley Estatal de
Victimas, con motivo de la responsabilidad institucional de los Servicios de Salud
del Estado y se remitan a esta Comisioén Estatal las constancias que acrediten su
cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore en el procedimiento administrativo de investigacion que se
inicie con motivo de la vista que realice este Organismo en contra de los
servidores publicos relacionados con los hechos de la presente Recomendacion,
por la deficiencia en la observancia de las Normas Oficiales Mexicanas sefaladas
en el punto 52 colaborando de manera efectiva para proporcionar la informacion
gue se le requiera y tenga a su disposicion.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos
administrativos y/o directivos a cargo del equipamiento fisico y humano en los
Hospitales Generales al interior del Estado, una capacitacion en materia de
Derechos Humanos y sus implicaciones en la proteccion a la salud, enfatizando el
conocimiento, manejo y observancia de la Norma Oficial Mexicana NOM-206-
SSA1-2002, Regulacion de los Servicios de Salud que establece que los criterios
de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias en los establecimientos
de atencion meédica, especificamente en la prevision de contar con personal
especializado en ginecologia, pediatria y anestesiologia todos los dias del afio en
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todos los turnos, y envie a esta Comision las constancias que acrediten su
cumplimiento.

56. 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 propdsito 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.

57. 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, 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.

58. Finalmente, con fundamento en los articulos 102, apartado B, péarrafo
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.

ATENTAMENTE

LIC. JORGE ANDRES LOPEZ ESPINOSA
PRESIDENTE



