SINTESIS DE RECOMENDACION 29/2013

Recomendaciéon N° 29/2013

Director General de los Servicios de
Salud en el Estado de San Luis Potosi.

Autoridades Responsables

Expediente 2VQU-081/2012

Fecha de emision 17 DE DICIEMBRE DE 2013

HECHOS

El 29 de junio de 2012, aproximadamente a las 6:00 horas V1, acompaiada de Q1, su esposo, acudié al Hospital
Comunitario de Aquismodn, debido a molestias inherentes a su avanzado estado de gravidez, siendo atendida en
el area de urgencias, después de unos minutos salié y le comentd a Q1 que los doctores luego de revisarla le

dijeron que aun no era tiempo de su alumbramiento y le indicaron que saliera a caminar.

V1 fue valorada dos veces mas ese dia, a las 13:00 y 17:00 horas, y en la ultima revision se le indicé que volviera
al dia siguiente. El 1 de julio de 2012, a las 08:00 horas, la victima regresé al Hospital Comunitario y al ser
valorada le informan que sus dolores estdn dentro de la normalidad y que faltaba tiempo para que iniciara
labor de parto, por lo que le dicen que se retire a su domicilio. No obstante, debido a que los dolores no

cesaban, V1 precisé que a las 23:00 horas de ese dia acudio al Hospital y le reiteran regrese a su domicilio.

El 2 de julio de 2012, a las 8:00 horas, V1 ingresé al Hospital para revisién. A las 11:30 horas un médico informo
a Q1 que el producto de embarazo habia muerto dentro de la placenta de la madre, ademas de mencionarle
qgue en ese momento no habia ambulancia para trasladar a la victima al Hospital General de Ciudad Valles, y
que tendria que esperar a que llegara una. Finalmente fue trasladada al Hospital General de Ciudad Valles,

donde fue intervenida quirdrgicamente, y el 3 de julio de 2012, les entregaron el producto dbito.

Para la investigacion de la queja, este Organismo Estatal radicé el expediente 2VQU-0081/2012, dentro del cual
se recopilaron datos y documentos relacionados con los hechos, se solicitd informacidn a la autoridad sefialada
como responsable, se entrevistd a la victima y al quejoso, ademas de recabarse opinion médica, cuya

valoracion es objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de la presente.

Derechos Vulnerados v' Ala proteccién de la salud
v" Alavida, por inadecuada atencién médica.

OBSERVACIONES

En su queja V1, manifestd que a las 14:00 horas de 29 de junio de 2012, acudid al Hospital Comunitario de
Aquismon, debido a que presentaba dolores propios de labor de parto, al cursar un embarazo de 40.6 semanas
de gestacidn; sin embargo, a pesar que a partir de ese momento fue revisada por siete ocasiones por personal
médico de ese Hospital, siempre recibié informacion en el sentido de que no se encontraba en labor de parto, y

a pesar que referia molestias y dolor abdominal le indicaban que regresara a su domicilio, y el 2 de julio de
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2012, al acudir a consulta, le indicaron el producto del embarazo ya no presentaba frecuencia cardiaca y
posteriormente se determind producto ébito.

En efecto, en las anotaciones médicas agregadas al expediente clinico que se integré a V1 en el Hospital
Comunitario, relativas a las valoraciones médicas de los dias 29 y 30 de junio y 1 de julio de 2012, que le
practicaron AR1, AR2 y AR3, todos ellos Médicos Generales, asi como MPSS1 y MPSS2 la primera Partera
Pasante en Servicio Social y el segundo Médico Pasante en Servicio Social; quienes sefialaron que cursaba
embarazo normal, indicando que caminara y regresara a su domicilio en razén que no registraba actividad
uterina, que no se encontraba en labor de parto ni presentaba signos de borramiento o dilatacion de cérvix. No
obstante, la agraviada acudié al Hospital a las 08:00 horas del 2 de julio de 2012, donde refirid que dejé de
sentir movimientos fetales corrobordandose la muerte del producto.

Llama la atencién que en la nota médica de urgencias de de 1 de julio del 2012, que signd AR2, precisé que V1
en ese momento presentaba aparente actividad uterina, con frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos por
minuto, lo que se considera un indicio para descartar sufrimiento fetal, que debe valorarse de inmediato para
no poner en riesgo la salud o la vida del producto, como ocurrié en el caso, y no se advirtié que hubiere
realizado acciones o estudios para descartar el sufrimiento. Lo anterior no obstante que la victima desde que
acudidé al Hospital sefialaba al personal médico que presentaba dolor abdominal, como se asentd en las
referidas notas médicas del expediente clinico.

Si bien es cierto que la frecuencia cardiaca basal mas comunmente aceptada como normal se halla entre los
120 y los 160 latidos por minuto, también es cierto que cuando el feto registra ya el limite superior, deben
llevarse a cabo medidas para descartar la taquicardia en el producto del embarazo y su consecuente
sufrimiento fetal que pudiera poner en riesgo su integridad, y cuando ello se presenta se debe realizar un
seguimiento de la frecuencia cardiaca fetal, y en su caso, tomar precauciones para el caso de la necesidad de
una intervencién.

El sufrimiento fetal agudo es una perturbacién metabdlica compleja debida a una disminucién de los
intercambios fetomaternos, de evolucidn relativamente rdpida, que lleva a una alteracién de la homeostasis
fetal y que puede conducir a alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal. Cuando se detecta ese
sufrimiento debe realizarse un monitoreo electrénico antes de que pueda causar un perjuicio a la salud, por lo
que se considera una urgencia obstetricia, y cuando se diagnostica lo indicado es acelerar el nacimiento del
producto para evitar que la falta de oxigeno acuse algun dafio a la salud. Datos que de acuerdo a la evidencia se
revelaron en V1 desde el 1 de julio de 2012.

De acuerdo con los datos que arrojé el expediente clinico, es de tener en consideracion que debido al cuadro
que presentaba V1, el personal médico del Hospital Comunitario de Aquismdn debié mantenerla en
observaciéon y con monitoreo constante, vigilando la actividad uterina y fetal, sin haberla referido a su
domicilio, ya que ante un signo de alarma y al no ser posible establecer un diagnéstico de trabajo de parto, era

menester la observacion durante un periodo mas prolongado, con el fin de prever cualquier eventualidad o
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complicacién.

Ahora bien, en una hoja de urgencias, que firma MPSS1, en la que no se precisa la fecha de la atencidn,
solamente se cita “viernes 16:00 horas”, se asentd que V1 presentd salida de liquido trasvaginal, lo que
también era indicio de rotura prematura de membranas, con evolucién de mds de 48 horas, y que era menester
gue se atendiera a V1 lo antes posible, interrumpiendo el embarazo para extraer el producto, evitando con ello
cualquier complicacién, o bien realizando su referencia al siguiente nivel de atencidn en salud, haciendo alusién
a que no contaban con los recursos o con los conocimientos necesarios para realizarla.

Se observd que el personal médico del Hospital Comunitario de Aquismén, omitid realizar a V1, de manera
adecuada, las pruebas de bienestar fetal preparto; esto es, una cardiotocografia, un test estresante o prueba
de tolerancia a las contracciones, estimulacion vibroacustica y perfil biofisico, asi como llevar a cabo una
vigilancia y monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca fetal, a fin de establecer el momento oportuno para
interrumpir el embarazo y prevenir la falta de oxigenacidn del producto y con ello, la muerte fetal intrauterina.
De acuerdo con los datos que al respecto se recabaron, se observd que no se llevd a cabo una adecuada
vigilancia a V1, y no se tomaron las medidas pertinentes para obtener como resultado un binomio madre-hijo
sano, ya que la agraviada acudid siete veces al Hospital Comunitario y en ningin momento fue referida para
inducir el nacimiento del producto del embarazo.

Es conveniente destacar la importancia que tiene precisamente la adecuada vigilancia obstétrica, a través de la
cual se permite detectar de manera oportuna el sufrimiento fetal de todo producto que presente circular de
corddn; circunstancia que no ocurrid en este caso, y que implicé que se dejara de observar el contenido de la
norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencidn de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y
del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacidn del Servicio, que establece que, la atencién de
la mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionarse en cualquier unidad de salud de los
sectores publico, social y privado.

La Norma también seiiala la importancia de mantener una adecuada vigilancia obstétrica que permita detectar
en forma oportuna el sufrimiento fetal del producto; que la mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para
el nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacién de procedimientos
normados para la atencidn, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacién de actividades
eminentemente preventivas.

El personal médico que atendié a V1 no realizé una prestacién del servicio de salud de manera adecuada, ya
que no tomaron en cuenta el cuadro y los resultados que arrojaban las valoraciones médicas que se le
practicaron a la victima, como lo eran dolor constante, alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, y salida de
liqguido trasvaginal, lo cual generé complicaciones durante la evolucién del embarazo y principalmente del
trabajo de parto, lo que refleja que el personal médico actud con impericia y precipitacién, como lo precisé la
Opinidn Técnica que emitieron Peritos Médicos de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

En la citada opinidn técnica, se advierte que en el presente caso hubo impericia, al no detectar y tratar con
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éxito el cuadro que referia V1, mediante la aplicacién de procedimientos normados para la atencion, entre los
gue destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacién de una valoracién adecuada y oportuna; no detectar
en forma temprana las complicaciones que se pudieran presentar, ya que la paciente cursaba con un trabajo de
parto prolongado; no realizar un monitoreo constante del binomio madre-hijo; no haber iniciado la inducto
conducciéon del trabajo de parto; no haber resuelto el embarazo en forma quirdrgica, ya que el producto
presentaba signos de sufrimiento fetal, o en su defecto, turnar a la paciente al siguiente nivel de atencién de
salud.

Lo opinidon también menciona que hubo precipitacién al enviar a su domicilio a la paciente en multiples
ocasiones, y no mantenerla en observacidn y con monitoreo constante, vigilando la actividad uterina y fetal,
con el fin de prever cualquier eventualidad o complicaciéon, o bien canalizdndola al siguiente nivel de atencién
de salud, en caso de no contar con los recursos materiales, humanos o conocimientos necesarios para la
prestaciéon del servicio.

La causa de muerte descrita en el certificado de necropsia, esto es, la interrupcién de la circulacion materno
fetal como consecuencia de la doble circular de corddn al cuello, adicionada a la falta de una adecuada
atencién médica por parte del personal médico del Hospital Comunitario de Aquismén, que le hubiera
permitido ubicar que el producto presentaba sufrimiento fetal, y con ello determinar la interrupcién del
embarazo, implicaron que se negara al producto la oportunidad que tenia de vivir, acreditdndose con ello la
relacidn causa efecto entre la inadecuada atencién médica y la muerte del producto fetal.

Con lo anterior se advirtié que el personal médico del Hospital Comunitario de Aquismon, incumplié con la
Norma Oficial Mexicana NOM.007-SSA2.1993, referente a la atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido, numerales 4.24. y 5.4.1., los cuales hacen referencia a la oportuna atencidn,
accesibilidad en la unidad, tiempo de espera y resultados, asi como al registro del latido cardiaco fetal cada 30

minutos.

También se observd con preocupacion que el personal médico titular delegd su responsabilidad en médicos
pasantes de servicio social para atender a V1, sin la debida o adecuada supervisién del titular, lo que aumenté
de manera significativa el riesgo que se causara el dafo irreparable a la vida del producto del embarazo de V1,
lo que no debe ocurrir, ya que la supervisidn para los futuros médicos es de importancia, sobre todo para

adquirir los conocimientos y la experiencia necesaria para enfrentar eventualidades de urgencias en la salud.

Cabe mencionar que la proteccién a la salud es un derecho humano indispensable para el ejercicio de otros
derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las personas a disfrutar de una gama de facilidades,
bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar su mas alto nivel.

Este derecho debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar

por el restablecimiento de la salud, y que el desempeno de los servidores publicos de las instituciones es
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fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependerd la eficacia con que éste se garantice, y la
efectividad de tal derecho demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos
en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, y calidad.

Una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud, es que el Estado satisfaga eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros publicos de salud, protegiendo,
promoviendo y restaurando la salud de las personas. En la Observacion General Numero 14 del Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, se establece que la salud es un derecho humano fundamental y

que toda persona tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud que le permita vivir con dignidad.

Por lo expuesto, el personal médico del Hospital Comunitario vulnerd los derechos a la proteccidn de la salud y
a la vida contenidos en los articulos 1, parrafo primero, segundo y tercero; 4, parrafos tercero, sexto y séptimo
y 14, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fraccion V; 3, fraccién
IV; 23, 27, fracciones lll y IV; 32, 33, 37, 51, 61, fraccién |, y 77, Bis 9, de la Ley General de Salud; 48, 99 y 134
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidn de Servicios de Atencidon Médica, asi como
con el contenido de la NOM-168-SSA-1-1998, del Expediente Clinico y NOM-031-SSA2-1999, para la Atencidn a
la Salud del Nifilo, NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del

Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacidn del Servicio.

También inobservaron los articulos 4.1 y 19 de la Convencidn 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 Declaracidn Universal de los Derechos
Humanos; |, VIl y XI de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 10.1, 10.2, incisos a) y
d), y 16 del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales; que, en sintesis, establecen que el derecho a la vida es inherente a la
persona humana y que es obligacion del Estado asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto nivel de
salud, especialmente de los nifios, y establecen el margen minimo de calidad en los servicios médicos que se
debe proporcionar a su poblacidn, en cuanto al disfrute de un servicio médico, y de adoptar las medidas

necesarias para su plena efectividad.

Los servidores publicos sefialados como responsables de la violacién a derechos humanos, se apartaron de lo
dispuesto en el articulo 52 fraccidn |, de la Ley de los Trabajadores al Servicio de las Instituciones Publicas del
Estado de San Luis Potosi, que prevé que los trabajadores deberdn desempeiiar su trabajo con la eficiencia
apropiada, asi como el articulo 56 fraccion | de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del

Estado y Municipios de San Luis Potosi.
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Resulta pertinente mencionar que la reparacién del dafio tiene como fin revertir, en la medida de lo posible, los
efectos de una violacién a un derecho o, en su defecto, asegurar que se tomen las medidas necesarias para
aminorar los resultados de dicha violacién.

En ciertos casos, la reparacién del dafio también tiene como fin evitar que se repitan los hechos o situaciones
gue generaron la violacién de derechos. De acuerdo con los estdndares internacionales en materia de derechos
humanos, la reparacion debe ser: adecuada, efectiva y proporcional a la gravedad de la violacién y del dafio

sufrido.

Que las reparaciones consisten en medidas que tienden a hacer desaparecer los efectos de las violaciones
cometidas, cuyo monto depende del dafio ocasionado en los planos material e inmaterial; y que la reparacion

no debe implicar ni enriquecimiento ni empobrecimiento para la victima.

En concordancia con ello y con el propédsito de evitar que hechos como los analizados en el presente caso se
repitan, es necesario que la autoridad impulse la capacitaciéon a sus servidores publicos orientada hacia el
correcto ejercicio del servicio y el respeto de los derechos humanos, en particular en materia de proteccion a la
salud, enfatizando el conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas, especialmente

sobre el expediente clinico y Atencién a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio.

RECOMENDACIONES

PRIMERA. Gire las instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se repare el dafio ocasionado a V1, que

se traduzca en una compensacién justa y equitativa, que incluya la atencién médica y psicoldgica que requiera.

SEGUNDA. Se de vista al Organo Interno del Control, para que se inicie procedimiento administrativo de

investigacion en contra de los servidores publicos relacionados con los hechos de la presente Recomendacion.

TERCERA. Que los servidores publicos del Hospital Comunitario de Aquismén, adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencidn
médica que brindan, se encuentren debidamente integrados conforme a lo establecido en la legislacién

nacional e internacional, asi como en la Norma Oficial Mexicana correspondiente.

CUARTA. Se imparta a los servidores publicos del Hospital Comunitario de Aquismén, un Programa de
Capacitacién en materia de Derechos Humanos y sus implicaciones en la proteccién a la salud, enfatizando el
conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas, sobre el expediente clinico y Atencién

a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio.




