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HEcHOS

El sdbado 9 de junio de 2012, V1 acudid al Hospital del Nifio y la Mujer de esta ciudad, debido a molestias
inherentes al parto. En la queja que presentd Q1, sefialé que aproximadamente a las 15:30 horas de ese dia
llegaron al Hospital y atendieron a V1, su esposa, en el area de urgencias. Después de media hora salid y le
comentd que los doctores la habian revisado, que tenia de 3 a 5 centimetros de dilatacidn y le tomaron
muestras de sangre.

Que después de dos horas regresaron nuevamente al area de urgencias, donde vuelven a valorar a V1 durante
15 minutos, al término de los cuales les dijeron que tenia seis centimetros de dilatacién, que estaba en labor de
parto, pero no habia lugar para atenderla, los analisis estaban bien y si deseaba podria acudir al Hospital
Central de esta Ciudad para su atencion.

Q1 y V1 decidieron esperar para recibir la atencién en el Hospital del Nifio y la Mujer, y a los primeros minutos
del domingo 10 de junio de 2012, la ingresaron para la atencidn correspondiente. A las 02:30 horas, personal
de trabajo social del Hospital informé a Q1 que V1 continuaba en labor de parto; a las 06:20 horas le
informaron que a su esposa habian pasado para la practica de una cesdrea.

El quejoso sefialé que una Trabajadora Social le comunicé que V1 habia salido bien de la cesarea pero que V2,
recién nacido, se encontraba grave, motivo por el cual lo llevé con el Médico Pediatra del Hospital, quien le dijo
que habia asistido a V1 en la cesarea y que hicieron lo posible por salvar la vida del bebé, ya que presentd
problemas de respiracion, no obstante habia fallecido.

Derechos Vulnerados 4 Inadecuada atencién médica.

OBSERVACIONES

Se acredito que a las 15:40 horas del 9 de junio de 2012, V1, quien cursaba en 38.6 semanas de gestacion,
ingresd por el drea de urgencias del Hospital del Nifio y la Mujer, solicitando la atencién médica debido a
presentar malestares propios de trabajo de parto, en la valoracidn por el drea de urgencias del citado Hospital,
fue revisada por una persona del sexo femenino, quien le realizé el tacto y le informd que traia de “3 a 5
centimetros de dilatacion”, por lo que debia esperar dos horas.

Que después de ese tiempo regresd a nuevamente a “urgencias” y la misma persona le dijo que le realizarian
estudios de sangre y orina, al término de los cuales le volvié a decir que saliera del drea y caminara otras dos
horas, sugerencia que V1 deambuld por las inmediaciones del Hospital, y aproximadamente como a las 20:30
horas regresd y la atendid una persona del sexo masculino quien le dijo que traia “6 centimetros de dilatacion”,
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pero que no la podian “ingresar” ya que el doctor de labor decia que no habia camas, por lo que debia esperar
para que se desocupara un lugar, o podria acudir al Hospital Central para que la atendieran.

A las 00:15 horas del domingo 10 de junio de 2012, nuevamente la valoraron y le dijeron que tenia de “6 a 8 de
dilatacién”, la canalizaron y la instalaron en los cubiculos de labor de parto. Que a las 02:00 horas el Médico
Ginecdlogo Tratante, le realizé el tacto y observd que el guante lo tenia ensangrentado y no le dio explicacion
de ello. Que una hora después una enfermera le tomd la presidn, le informd que el Bebé tenia 165 de
pulsaciones y que le practicarian una cesarea.

A las 05:00 horas del 10 de junio de 2012, cuando la ingresaron a quiréfano, y después de la intervencion AR1
le manifesté que el bebé habia nacido con problemas respiratorios. Mas tarde, cuando ya la habian pasado a
un cubiculo, llegd el Médico Pediatra, para decirle que no obstante los esfuerzos realizados, V2 habia fallecido.

Lo anterior se corroboré con el Acta Circunstanciada de Hechos, de 11 de junio de 2012, que firman servidores
publicos del Hospital del Niflo y la Mujer, en la que se asentd que V1, ingresé el 9 junio de 2012 a las 15:40
horas, cursaba 38.6 semanas de gestacidn, con tension arterial de 140/80, Cérvix de 3 centimetros de dilatacidn
y 40% de borramiento, precisando nueva cita en tres horas.

De acuerdo con la evidencia que se recopild, a las 04:00 horas del 10 de junio de 2012, se advierte taquicardia
fetal hasta de 175 latidos por minuto, por lo que personal médico inicio medidas de reanimacion intra Utero y
se toma registro cardio tocografico, el cual muestra una frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos por minuto,
con variabilidad minima; sin embargo, a las 05:30, se advirtié taquicardia fetal persistente sin mejoria a la
reanimacion, con 7-8 centimetros de dilatacion, 70% de borramiento y presencia de meconio y se decide
cesarea.

A las 06:10 horas se obtuvo un recién nacido del sexo masculino, que se calificé con un examen clinico para
valorar el nivel de tolerancia al proceso de nacimiento con una calificacion de 2-3, por lo que se iniciaron
maniobras de reanimacidon noenatal avanzada y con hallazgos de meconio viejo. El bebé no respondié a las
medidas de reanimacidn y se registroé su fallecimiento a las 07:15 horas.

Ahora bien, de acuerdo con el Acta Circunstanciada, personal médico directivo del Hospital del Nifio y la Mujer
concluye que hubo retraso en el internamiento de V1 asi como en la decisién para la practica de la intervencién
quirdrgica, que hubo incongruencia en los datos consignados en el expediente clinico con los hallazgos
quirargicos, amniotomia liquido normal y el hallazgo de meconio viejo.

Robustecié lo anterior, la opinion médica que sobre el caso emitié un perito de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, se advierte el personal médico del Hospital del Nifio y la Mujer no tomé en consideracion
que se trataba de una paciente con actividad uterina irregular, por lo que se debid valorar para el inicio de la
inducto conduccidn, lo cual no ocurrié en el caso, también se advierte que el personal médico que tenia a su
cargo la atencién de V1, incurrié en dilacion para decidir de manera oportuna en el tratamiento quirdrgico,
circunstancia que pudo haber evitado el sufrimiento fetal y el sindrome de aspiracién de meconio.
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En ese sentido, de acuerdo con la evidencia y las opiniones médicas que al respecto se recabaron, queda
acreditada la relacién causa efecto entre la inadecuada atencién médica y el fallecimiento de la victima y, con
ello, la responsabilidad institucional que en materia de derechos humanos es atribuible a servidores publicos
del Hospital del Nifio y la Mujer, inobservando el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-
1993, Atencion de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido. Criterios vy
Procedimientos para la Prestacién del Servicio, haciendo hincapié en la importancia que tiene precisamente,
llevar a cabo y mantener una adecuada vigilancia obstétrica que permita detectar en forma oportuna el
sufrimiento fetal del producto.

Es importante sefialar 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.

Para esta Comision advirtid que en las opiniones médicas que al respecto se solicitaron, se destacé que el
sindrome de aspiracién de meconio ocurre con mayor frecuencia en recién nacidos postmaduros y en
productos pequefios para la edad gestional; que la presencia de liquido amniético manchado de meconio
ocurre entre el 12-14% de los partos, y que la aspiracion de meconio en las vias aéreas fetales se presenta
entre el 5% y el 11% de los neonatos, y la mortalidad que se presenta de los infantes es del 4%.

En otro aspecto, de las evidencias se advirtid que algunas notas médicas o las revisiones médicas subsecuentes
de la valoracién médica que se practicd a V1, no se encontraban llenadas en debida forma e incluso falta los
nombres de los médicos que las llevaron a cabo. En la nota de revision del 9 de junio de 2012, a las 20:00 horas
se advirtiéd que no estaba el nombre del paciente, la valoracidn es parcial e incompleta y no aparece el nombre
del médico examinador, se omite iniciar protocolo de estudio y manejo de la paciente.

Esta irregularidad representa un obstaculo para conocer el historial clinico de los pacientes, a fin de deslindar
las responsabilidades, vulnerando el derecho que tienen las victimas y sus familiares a que se conozca la verdad
respecto de la atencion médica que se les proporciond en una institucidon publica de salud, y se consideran
irregularidades en las que incurre el personal médico cuando las notas que elaboran se encuentran
incompletas, breves, ilegibles o presentan excesos de abreviaturas, no obstante que esos documentos estdn
orientados a dejar constancia de los antecedentes de los usuarios de los servicios médicos, no se cumpliendo
con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, que en sus
numerales 5.1, 5.2, y 5.9, establecen que los prestadores de servicios de atencidn médica de los
establecimientos publicos estardn obligados a integrar y conservar el expediente clinico, debe tener los datos
de la institucidn, y del paciente, y que las notas deberdn contener fecha, hora, nombre completo, asi como la
firma de quien lo elabora.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA. Gire las instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se repare el dafio ocasionado a V1,
incluyendo la atencién médica y psicoldgica que requiera, con motivo de la responsabilidad institucional en que
incurriéd el personal del Hospital del Nifio y la Mujer, y envie a esta Comisién las constancias de su
cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones, a efecto de que se de vista al Organo Interno del Control, para que se inicie
procedimiento administrativo de investigacidén en contra de AR1, por la intervencidon que como servidor publico
tuvo en los hechos sefialados en la presente Recomendacion, asi como en contra del personal médico y de
enfermeria involucrado en la atencién de V1 y V2 por las omisiones en la observancia de las Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, colaborando de manera efectiva para proporcionar la informacién que le sea
requerida.

TERCERA. Instruya a quien corresponda para que los servidores publicos del Hospital del Nifio y la Mujer,
adopten medidas efectivas de prevencién que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencién médica que brindan, se encuentren debidamente integrados conforme a lo
establecido en la legislacién nacional e internacional, asi como en las Norma Oficial Mexicana correspondiente,
y se envien a este organismo las constancias de cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos del Hospital del Nifio y la Mujer,
un Programa de 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, y envie a esta Comision
las constancias que acrediten su cumplimiento.




