SINTESIS DE RECOMENDACION 31/2013

Recomendaciéon N° 31/2013

Director General de los Servicios de
Salud en el Estado

Autoridades Responsables

Expediente 2VQU-075/2011

Fecha de emision 30 DE DICIEMBRE DE 2013

HECHOS

V1 denuncié ante esta Comisidon la inadecuada atencién médica que recibié por parte de servidores publicos
de la salud, del Hospital General de Ciudad Valles, la que derivé en el fallecimiento del producto del embarazo.
Sefialé que el 10 de septiembre de 2011, aproximadamente a las 16:40 horas, acudié al Hospital General de
Ciudad Valles, debido a su avanzado estado de gravidez, ya que presentaba salida de liquido vaginal; sin
embargo, fue atendida por una Médico quien luego de revisarla le dijo que aun no era tiempo de su
alumbramiento, ordenando que se quedara internada en ese lugar y le suministré un medicamento para

inducir el parto.

Una vez en internamiento, V1 sefald que fue valorada nuevamente a las 20:00 horas, indicandole a la Médico
gue ya no soportaba los dolores, pero solamente recibié como respuesta que debia soportarlo. Para el 11 de
septiembre de 2011, V1 fue valorada a las 01:00, 03:00 y 04:00 horas, y en esta Ultima revision le manifestd al
Médico que la atendid, que casi no sentia movimiento del producto, y como respuesta le dijo que todo estaba
normal. Posterior a las valoraciones, V1 refiri6 que continud con dolores y contracciones, por lo que ese dia
aproximadamente a las 8:00 horas, una enfermera y la Médico realizaron maniobras para inducirle el parto, y
cuando se logré la expulsién del producto, se percatd que no presentaba llanto ni respiraba, por lo que al llegar
el Médico Pediatra fue informada de la muerte del producto del embarazo, sin darle mayor informacidn sobre

las causas del deceso.

Por ese motivo V1 presentd denuncia ante el Agente del Ministerio Publico del Fuero Comun con sede en
Ciudad Valles, quien inicid la Averiguacidn Previa 1, y solicitd a esta Comisidon Estatal de Derechos
Humanos una investigacién relativa a la atencién médica que recibié en el Hospital General de Ciudad

Valles, ya que considera no fue la adecuada, al originar la pérdida del producto del embarazo.

Derechos Vulnerados v Ala proteccion de la salud
v Alavida

OBSERVACIONES

En su queja V1, manifestd que a las 16:40 horas de 10 de septiembre de 2011, acudié al Hospital General de
Ciudad Valles, debido a que presentaba dolores propios de labor de parto, al cursar un embarazo de 35.5

semanas de gestacion; que fue revisada en varias ocasiones por personal médico del hospital, y le decian que

1




SINTESIS DE RECOMENDACION 31/2013

todo estaba bien, a pesar que referia molestias. Aproximadamente las 8:00 horas del 11 de septiembre de
2011, fue llevada a la sala de expulsién donde MPI, Médico Interna de Pregrado y una enfermera la asistieron
en el parto, extrayendo un producto sin frecuencia cardiaca, por lo que luego de efectuarle procedimientos de
reanimacion neonatal MR2, Médico Residente de Pediatria, declard ébito al producto del embarazo de V1.

En efecto, de las anotaciones médicas agregadas al expediente clinico que se integré a V1 en el Hospital
General de Ciudad Valles, relativas a las valoraciones médicas de los dias 10 y 11 de septiembre 2011, que
practicaron AR1, Médico Ginecobstetra, AR2, Médico Supervisor, asi como MR1, Médico Residente de
Ginecobstetricia y MIP1, Médico Interno de Pregrado, se detectd ruptura prematura de membrana, salida de
liguido vaginal, circunstancia que se informdé a MR1, y de la que también conocieron AR1 y AR2, y solamente se
suministré misoprostol y solucién mixta para hidratacion.

De las anotaciones médicas, se evidencié que el dia 11 de septiembre en el partograma se registraban 160
latidos por minuto, a las 03:30 y a las 05:00 registré 160 latidos por minuto con presencia de meconio.
Respecto de la dilatacidn cervical a las 03:30 presenté 3 cm. de dilatacién y 30% de borramiento, a las 05:00
7cm. de dilatacion y 70% de borramiento, a las 06:00 de la mafiana 8 cm. de dilataciéon y 90% de borramiento. Y
en observaciones se anoté presencia de liquido meconio. Indicadores todos los anteriores que advertian alarma
resultando urgente extraer el producto del embarazo.

Aunado a lo anterior, existe registro que en la valoracidn que se practicé a las 07:00 horas del 11 de septiembre
de 2011, V1 hizo saber que ya no sentia movimientos fetales, motivo por el cual MIP1, médico interna de
pregrado, ante la ausencia de la Médico Ginecosbtetra y del Médico Residente, decidié pasarla a sala de
expulsion donde con el auxilio de una enfermera obtuvo un producto sin frecuencia cardiaca, el fue sometido a
técnicas de reanimacion por MR2, Médico Residente en Pediatria, quien determind que se trataba de un
producto 6ébito.

Del andlisis de las constancias del expediente clinico se advierte que hubo registro en todo momento del estado
de salud que presentaba V1, como la salida de liquido vaginal de color claro, asi como del registro de las 23:55
horas en la que se anotd que presentaba ruptura de membranas, ésta ultima nota signada por AR1, Médico
Ginecobstetra.

Aunado a lo anterior y de acuerdo con la declaraciéon que sobre los hechos rindié MIP1, Médico Interna de
Pregrado, se pudo constatar que ella en todo momento informé a AR1 y AR2, asi como también al Médico
Residente de Ginecobstetricia, de las condiciones del estado de salud en que se encontraba V1, esperando
alguna instruccion para proceder, sin recibir indicaciones en particular, motivo por el cual y ante el cuadro
clinico que presenté la victima determiné pasarla a trabajo de parto con el resultado de un producto dbito por
doble circular de corddn, tal como se asentd en el Certificado de Muerte Fetal de 11 de septiembre de 2011,
expedido por la Secretaria de Salud.

Se observd que de las anotaciones que obran en el Expediente Clinico, habia tres signos de alarma para

proceder a la atencién de la victima, como la salida de liquido, la ruptura de membranas y el constante dolor
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gue presentaba la paciente, a lo cual se le suma el incremento de la frecuencia cardiaca fetal y la presencia de
meconio, sin embargo, los Médicos Responsables no tomaron medidas para evitar el riesgo a la salud o la vida
del producto como ocurrié en el caso, ya que de acuerdo a las caracteristicas del caso, se debié poner mayor
atencién para interrumpir el embarazo y extraer el producto, evitando con ello cualquier complicacidn.
Tampoco realizaron acciones o la practica de estudios para descartar sufrimiento fetal que ya se estaba
presentando de acuerdo a los datos.

Cabe senalar que el sufrimiento fetal es una perturbacion metabdlica debido a la disminucidon de los
intercambios fetomaternos, de evolucidn relativamente rapida, que lleva a una alteracién de la homeostasis
fetal y que puede provocar alteraciones tisulares irreparables o a la muerte fetal. Cuando se detecta el
sufrimiento debe realizarse un monitoreo antes que cause un perjuicio a la salud. Es una urgencia obstetricia, y
cuando se diagnostica lo indicado es acelerar el nacimiento del producto para evitar que la falta de oxigeno
ocasione algun dafo a la salud. Datos que, de acuerdo a la evidencia, se revelaron en V1 desde el momento que
ingresd al Hospital General, es decir, a las 17:50 horas del 10 de septiembre de 2011, seglin consta en
expediente clinico.

Se observd también que el personal médico del Hospital General de Ciudad Valles, omitié 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 oxigenacién del producto y con ello, la muerte fetal
intrauterina.

La adecuada vigilancia obstétrica permite detectar de manera oportuna el sufrimiento fetal de todo producto
que presente circular de corddn, circunstancia que no se realizé en el presente caso y que implicd que se dejara
de observar el contenido de la norma oficial mexicana NOM-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, 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.

Esta Norma Oficial también sefala la importancia de mantener una adecuada vigilancia obstétrica para
detectar en forma oportuna el sufrimiento fetal del producto, ya que la mayoria de los dafios obstétricos y los
riesgos para el recién nacido 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 realizacion
de actividades preventivas.

De acuerdo con la evidencia, el personal médico que atendid a V1 no realizd 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, como el dolor constante, la ruptura prematura de membrana y

salida de liquido trasvaginal, lo cual generé complicaciones durante la evolucidn del embarazo y principalmente
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del trabajo de parto.

Con la omisidn del personal médico responsable para llevar a cabo una vigilancia estrecha y continua del
producto del embarazo, y detectar la presencia de datos de sufrimiento fetal, no se detectd a tiempo la doble
circular de corddn que presenté el producto, no obstante los signos de alarma, lo que desencadend un proceso
asfictico al producto fetal con el cordén umbilical que ocasiond su muerte lo que era previsible, a pesar de que
se encontraba interna en el Hospital y se encontraba bajo observacion médica.

Llama la atenciéon el hecho de que la mayor parte de la atencidon de V1 estuvo a cargo de personal médico
becario en formacion, y de acuerdo a la opinién técnica del Colegio de la Profesién Médica, los internos de
pregrado no deben tomar decisiones de manejo en pacientes con complicaciones gestacionales o en
embarazos de alto riesgo, debido a que, someter a este tipo de pacientes a inducto conduccién de trabajo de
parto, debe siempre reunir las condiciones de una adecuada vigilancia y resolucién por parte de personal
médico especializado, lo que en el presente caso no ocurrid, ya que la decisidon para realizar el trabajo de parto,
la tomé MIP1, Médico Interna de Pregrado, ante la ausencia de la Médico Ginecobstetra encargada del area
correspondiente.

La causa del fallecimiento descrita en el certificado de defuncién, esto es, la interrupcién de la circulacién
materno fetal como consecuencia de la doble circular de corddn al cuello, sumada a la falta de una adecuada
atencion por parte del personal médico del Hospital General de Ciudad Valles, que hubiera permitido ubicar
que el producto presentaba sufrimiento fetal, y con ello determinar la interrupciéon del embarazo, quedd
acreditada la relacidn causa efecto entre la inadecuada atencién médica y la muerte del producto fetal.

Con lo anterior se advirtido que el personal médico del Hospital General de Ciudad Valles, 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.

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 mds alto nivel, y 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 desempefio de los servidores publicos de las instituciones es 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.

Por su parte, los articulos 61, 62, 63, 64 y 73, de la Ley General de Victimas, sefialan que las victimas tienen

derecho a que se les repare de manera integral y efectiva el dafio sufrido a consecuencia de la violacién a
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derechos humanos, lo que comprende medidas de restitucién, compensacidn, asi como garantia de no
repeticion; y que las victimas serdn compensadas en los términos que determine la resolucién que emita el
Organismo Publico de Proteccidon de los Derechos Humanos, sin perjuicio de la responsabilidad civil, penal o

administrativa que los mismos hechos, materia del pronunciamiento, pudieran implicar.

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 proteccién a la
salud, enfatizando el conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas, especialmente

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

RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se repare el dafio ocasionado a V1, que se traduzca en una compensacioén justa y equitativa, que
incluya la atencién médica o psicolégica que requiera, con motivo de la responsabilidad institucional en que

incurrid el personal del Hospital General de Ciudad Valles.

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 Recomendacién.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Hospital General de Ciudad Valles,
adopten medidas efectivas de prevencidén que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen

con motivo de la atencidon médica que brindan, se encuentren debidamente.

CUARTA. Instruya al Director del Hospital General de Ciudad Valles que tome las medidas pertinentes a efecto
de que los médicos internos de pregrado tomen decisiones bajo la supervisidon y vigilancia de los médicos

responsables de cada area del hospital o de los médicos residentes en su caso.

QUINTA. Se imparta a los servidores publicos del Hospital General de Ciudad Valles, un Programa de
Capacitacién 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, sobre el expediente clinico y Atencién

a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio.




