“2022, Ao de las y los Migrantes de San Luis Potosi”

COMISION ESTATAL DE

O LU ROTos RECOMENDACION NO.08/2022

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A DERECHOS
HUMANOS: DERECHO DE LA PROTECCION A LA
SALUD Y A LA VIDA Y DERECHO DE LAS
MUJERES A UNA VIDA LIBRE VIOLENCIA:

(Por inadecuada, inoportuna, incompleta e ineficaz
atencion médica y violencia obstétrica)

San Luis Potosi, S. L. P., 7 de octubre de 2022

DR. DANIEL ACOSTA DIAZ DE LEON
DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO DE
SAN LUIS POTOSI

DR. JORGE AGUILAR GARCIA
DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL CENTRAL
“DR. IGNACIO MORONES PRIETO”

Distinguidos Directores:

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 1, 26 fraccion VII, 33 fracciones IV y
Xl, 137 y 140 de la Ley de la Comision Estatal de Derechos Humanos, asi como
111, 112, 113 y 114 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias
contenidas en el expediente 1VQU-0509/20, sobre el caso de violaciones a los
derechos humanos en agravio de V1 y VRNF.

2. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 22 fraccion I, 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 Informacion 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
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que describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que

dicten las medidas de proteccion correspondientes, y visto los siguientes.

|. HECHOS

3. Este Organismo Estatal inicié la investigacion por posibles violaciones a los
derechos humanos de V1, en relaciéon con la omisién de atencion médica en el

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y Hospital del Nifio y la Mujer “Dr.

Alberto Lopez Hermosa”, con motivo de su embarazo.
4. V1 manifestd que el 25 de noviembre de 2020, a las 08:00 horas, acudio al
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, ya que tenia dolor en el vientre al

cursar la semana 40 de embarazo, donde le realizaron un ultrasonido y
escucharon el corazén del bebé, que el médico le realiz6é un tacto, diciéndole que

le ayudaria para que dilatara méas rapido, ya que presentaba dos centimetros de
dilatacion, por lo que el médico realizé varios movimientos bruscos en su vagina y

al terminar le dijo que se cambiara, se levantd y le sali6 mucho liguido incoloro, al
poner en conocimiento del médico, este mencion6 que era normal y la envio a su

casa.
5. Posteriormente el 26 de noviembre de 2020, a las 02:00 horas, V1, sinti6 mucho
dolor y seguia con salida de liquido, lo que motivo que un familiar la llevara
nuevamente al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, donde fue atendida
por el mismo médico, quien le realizd un tacto y le indicd que la salida de liquido
era normal, por lo que V1, le insisti6 en que eso no era normal, es asi que le
practicaron un ultrasonido indicandole nuevamente que todo estaba bien y la

enviaron nuevamente a su casa.
6. La victima refirid que ese mismo dia, a las 06:00 horas, las contracciones se
presentaban cada dos minutos y eran mas dolorosas, que incluso continuaba con
salida de liquido, es asi que su familiar la traslado al Hospital del Nifio y la Mujer
“Dr. Alberto Lépez Hermosa”, donde espero dos horas para ser atendida. Indico
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un meédico con un aparato escuchd los latidos del corazén de VRNF, indicando
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que todo estaba bien, que la regresaria a su casa.
7. Posteriormente una enfermera observd que se encontraba mal y le avis6 al
médico, quien realizd un tacto, que aun no estaba listo, pero al insistir la dejaron
en internamiento, la colocaron en una cama con suero y la trasladaron a un area
donde permanecié hasta las 10:00 horas del 26 de noviembre de 2020 que una
doctora la revisé y le informd que no escuchaba los latidos del corazén de VRNF,

le hablaron al médico que la habia atendido quien indicé que si le habia realizado

una prueba previa pero no encontraron la documentacion.

8. V1, menciond que a las 11:30 horas, una enfermera le informé que su hija no
presentaba frecuencia cardiaca fetal, es asi que solicitd le practicaran una cesarea
para extraer el cuerpo, indicandole que no, le colocaron un medicamento para que

dilatara y la expulsion fuera de forma natural.
9. La victima refirié que a las 20:20 horas, realiz6 las labores de expulsion, que

hasta que ya estaba afuera la cabeza fue que llegd personal médico para terminar
con la expulsion del cuerpo. Que los médicos le informaron que su bebé habia

fallecido derivado a que el cordon umbilical se le habia enredado en el cuello y

presentaba una corioamnionitis.

10. Para la investigacion de la queja, se radicé el expediente de queja 1VQU-
0509/2020, dentro del cual se recopilaron datos y documentos relacionados con
los hechos, se solicitdé informacion a las autoridades seflaladas como

responsables, se recabaron expedientes clinicos y constancias, opinion médica,
cuya valoracion es objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de la

presente Recomendacion.
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II. EVIDENCIAS

11. Queja que presento V1, de 2 de diciembre de 2020, en contra de servidores
publicos del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y Hospital del Nifio y la
Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”, por la inadecuada atencion médica que
recibié, con motivo de su embarazo, que tuvo como consecuencia el fallecimiento
de VRNF, por interrupcion circulacion materno fetal, circular de cordén apretado a
cuello y corioamnionitis.

12. Oficio 0145/AML/2021, de 19 de marzo de 2021, signado por el entonces Jefe
del Departamento de Asesoria Médico Legal, del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, al que anexd la siguiente documentacion:

12.1 Hoja de egreso, transferencia y contrareferencia, signado por el Jefe de la
Division de Ginecologia y Obstetricia, en el que asenté que V1, acudié6 a
valoracion de primera vez a urgencias de ese nosocomio el 14 de noviembre de
2020, por referir dolor tipo obstétrico, refirié no tener comorbilidades y con control
prenatal en Centro de Salud 6 de junio.

12.2 Antecedentes ginecobstetricos de relevancia de 1 cesarea en el 2010, refirié
gque en ese momento curso con preclamsia severa el cual fue el motivo de la
resolucion con un producto con peso fetal de 3170 gr, fecha ultima de regla (FUM)
del 22 de febrero de 2020, cuenta con ultrasonido (US) del 23 de septiembre de
2020, de las 31.6 traspolado para 39.2 SDG (acorde), con signos vitales estables y
EVA 2/10, niega datos de vasoespasmo, disuricos y movimientos fetales
presentes, a la exploracion fisica dirigida con movimientos fetales, frecuencia
cardiaca fetal (FCF), 140 (latidos por minuto) Ipm con actividad uterina irregular al
tacto vaginal con 1 cm. de dilatacion 30% de borramiento amnios integro sin
pérdidas transvaginales, se realiza US <con un producto de 36.4
sdg/3054gr/cefalico/placenta corporal anterior/bolsa vertical mayor de 5 cm.

12.3 Se diagnostico de Il embarazo intrauterino (EUI) de 38 SDG por fecha de

ultima regla mas trabajo de parto en fase latente. El dia 22 de noviembre de 2020,
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acude a revaloracion por dolor tipo obstétrico y salida de tapdn mucoso ya
respiratorios u otros datos de alarma, exploracion intencionada encontrando
movimientos fetales, Frecuencia cardiaca fetal presente, al tacto vaginal con 1-2
cm. de dilatacién cervical, amnios integro Tarnier y Valsalva (-), el ultrasonido con
un producto de 38 sdg/3358gr/cefélico/placenta corporal anterior/bolsa vertical
mayor de 4.2 cm/percentil 69 para femenino, se toma prueba sin estrés (PSS), la
cual se muestra reactiva, se da de alta con cita abierta a revaloracién y ademas
cita a las 40 semanas de gestacién de ser necesario, se solicita curva de cifras
tensionales.

12.4 El 23 de noviembre de 2020, acude a revaloracion por dolor tipo obstétrico
cursando su Il EIU de 40.2 semanas de gestacion por FUM, negando datos de
alarma niega pérdidas transvaginales u otros, bajo condiciones estables, signos
vitales estables (normotensa), afebril, cardiopulmonar sin compromiso, con
movimientos fetales (+), FCF 148 Ipm en ese momento con actividad uterina
regular, al tacto vaginal con 1-2 cm dilatacién cervical, el ultrasonido con un
producto de 37.1sdg/3280gr/cefélico/placenta corporal anterior/bolsa vertical
mayor de 4.1 cm, se toma un registro cardiotocografico (RCGT) el cual se reporta
como categoria 1 se egresa con datos de alarma, bajo condiciones estables,
signos vitales estables, con movimientos fetales (+), FCF 136 Ipm, con actividad
uterina irregular, al tacto vaginal con 2 cm dilataciébn cervical con Tarnier y
Valsalva negativos, el US con producto de 37.4 sdg/3325gr/cefalico/placenta
corporal anterior/bolsa vertical mayor de 3.2 cm. Se toma PSS reactiva, y se
toman laboratorios (Leucocitos 9.7/Hb 10.7g/dI/HTC 34.6%/Bandas 1%/TP
9.4/TTP 20.9/INR 0.8) se agrega con datos de alarma y cita abierta a urgencias y
se cita para resolucion en caso de requerirlo para el 28 de noviembre de 2020, en
ayuno.

12.5 El 26 de noviembre de 2020, acude a las 04:00 horas, ya conocida, refiere
dolor tipo obstétrico, cursando su Il EIU de 40.3 semanas de gestacion por FUM,
refiriendo salida de flujo transvaginal mucoso abundante negando datos de alarma
refiere incontinencia urinaria y refiere salida de orina, bajo condiciones estables,

signos estables, con movimientos fetales (+), FCF 145Ilpm, con actividad uterina
Pagina 5 de 27



“2022, Ao de las y los Migrantes de San Luis Potosi”

SERECHOS HUMANOS
SAN LUIS POTOSI
irregular (1 contraccién de 20 segundos en 10 minutos), al tacto vaginal con 2 cm
dilatacion y 70% borramiento cervical con Tarnier y Valsalva negativos presenta
una miccibn a la Valsalva, el US con producto de 37.1 sdg/3200
gr/Cefalico/Placenta corporal anterior/Bolsa vertical mayor de 4.0 cm, se toma
PSS reactiva (04:30 horas), se realiza una cristalografia como complementacion
diagnéstica la cual es negativa, se da de alta con cita abierta a urgencias para
revaloracion en caso de requerirlo, y ademas cita de revaloracion en 48 horas con
IDx de Il EIU 40.3sdg por FUM + Trabajo de parto fase latente. Posteriormente
paciente ya no acude a valoracion a esta institucion, nunca mostré control de
cifras tensionales mostrado en citas previas, ni otros ultrasonidos de su embarazo.

12.6 Constancias de atencién médica que obran en el expediente clinico que se
integr6 a V1, en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, de cuyas
constancias se destacan las siguientes:

12.6.1 Hoja de atencion de urgencias ginecoobstetricas de 14 de noviembre de
2020, en la que AR1, personal médico del Hospital Central asent6 atencion a las
20:19 horas sin legibilidad en el nombre del médico. En nota de Triage 2, se
asent6 como fecha 22 de noviembre de 2020, suscrita por AR1.

12.6.2 Hoja de atencion de urgencias ginecoobstetricas de 23 de noviembre de
2020, en la que se asento atencion a las 14:36 horas por parte de AR2, personal
meédico. En nota de Triage 2, se asentdo como fecha 25 de noviembre de 2020,
suscrita por AR3, personal médico. En la nota de 26 de noviembre de 2020,
también fue suscrita por AR3.

13. Oficio 06488, de 26 de marzo de 2021, signado por el entonces subdirector de
asuntos juridicos de Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi, al que
anexo la siguiente documentacion:

13.1 Resumen clinico, signado por el Jefe de Gineco-obstetricia, del Hospital del
Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”, en el que se asentd que V1, ingreso

el 26 de noviembre de 2020, a las 09:50 horas, por actividad uterina regular, sin
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datos de vasoespasmo ni perdidas transvaginales de dos dias de evolucién. Con
los siguientes datos fetales: tension arterial 120/70, frecuencia cardiaca 92,
frecuencia respiratoria 20, T. 36.4, habitus normal, fondo uterino de 30
centimetros, producto punico vivo, longitudinal, cefélico, dorso a la derecha,
frecuencia cardiaca fetal 146 latidos por minuto, actividad uterina 3 de 45,
dilatacion 4 centimetros y borramiento de 90%, amnios integros, primer plano,
OTD.

13.2 Diagnéstico: segundo embarazo de 40.4 semanas por fecha de ultima
menstruacion, primer periodo de trabajo de parto, fase activa, plan: ingreso a
labor, conduccion y eutocia.

13.3 A las 13:40 horas, nota de sala de labor, con registros cardiotocogréficos
previos sin datos de sufrimiento fetal, al revisar a la paciente, no se ausculta
frecuencia cardiaca fetal, se pasa a ultrasonido para corroborar vitalidad fetal y no
se observan latidos cardiacos. Se informa a paciente y familiares. En esto
momentos V1, tenia 7 centimetros de dilatacion y se decide continuar con trabajo
de parto para resolucién del embarazo via vaginal.

13.4 Se atiende parto a las 20:18 horas, con producto femenino, sin vida,
sobresale circular de cordon apretado a cuello, no malformaciones clinicas
aparentes, piel fresca. A la revisibn destaca y factores de riesgo, como
corioamniotitis y se indica antibioticoterapia con ampicilina y gentamicina. Fecha
de egreso de 28 de noviembre de 2020, a las 09:00 horas. Diagnosticos finales:
puerperio inmediato, patologico, corioamnionitis, hipertension gestacional.

13.5 Certificado de muerte fetal, de 26 de noviembre de 2020, a las 20:18 horas,
en el que se asentd que VRNF, fallecio a consecuencia de interrupcion circular
materno fetal, circular de cordon apretado a cuello y corioamnionitis.

13.6 Evaluacion del Triage Obstétrico de 12 de noviembre de 2020 suscrito por
personal médico del Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”, en
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el que se asent6 que acudio al presentar dolor pélvico y lumbar con 37.5 semanas
de gestacion.

13.7 Evaluacién del Triage Obstétrico de 26 de noviembre de 2020 suscrito por
personal médico del Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”, a
las 09:30 horas en la gue no es legible el nombre del médico ni el diagndstico, ni
plan ni observaciones.

13.8 Historia clinica obstetricia de ingreso de 26 de noviembre de 2020, sin hora
de atencion en la que personal médico asentd que diagndstico de ingreso de V1,
de Il embarazo de 40.4 semanas de gestacion.

13.9 Hoja de hospitalizacion de 26 de noviembre de 2020, signado por AR4 en el
que asent6 atencién de parto, toma de laboratorios, con diagnéstico finales de
egreso puerperio inmediato patolégico.

13.10 Nota de ingreso a labor de 26 de noviembre de 2020, en la que personal
médico asentdé a las 12:30 horas, que se registré frecuencia cardiaca fetal
ausente.

13.11 Partograma de 26 de noviembre de 2020, en el que AR5 personal médico
asento que se realizaron registros de las 09:40 horas, 12:00 horas, 14:30 horas,
17:00 horas, 18:30 horas, 19:30 horas y 20:00 horas en la que se documenté
frecuencia cardiaca fetal a las 09:40 de 140 latidos minutos y en las posteriores
revisiones ausente, con un borramiento inicial de la primera valoracion del 40%.

13.12 Nota de evolucion y/o interconsulta de 26 de noviembre de 2020, en la que
personal médico asento a las 13:40 horas, que V1 presenté su segundo embrazo
intrauterino de 40.4 semanas de gestacion por fecha de ultima regla, quien paso a
sala de labor con trabajo de parto en fase activa. Servicio de sala de labor con
sobrecupo y jefe del servicio enterado. Se encontré6 a V1 con actividad uterina
irregular, borramiento del 80% con salida de liquido amnidtico claro, se intenta

auscultar frecuencia cardiaca fetal no posible, se intenté con tocografo, se
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corrobora con ultrasonido ausencia de movimientos cardiacos, se explica a
paciente y a familiares. A las 14:30 horas se anotd producto 6bito, por AR5.

13.13 Nota de evolucion y/o interconsulta de 26 de noviembre de 2020, en la que
se asento a las 21:10 horas, que V1 presenté su segundo embrazo intrauterino de
40.4 semanas de gestacion por fecha de ultima regla, producto 6bito, trabajo de
parto en fase activa atendida por AR5.

13.14 Nota de egreso de 28 de noviembre de 2020, en la que personal médico
asentdé como diagnostico finales puerperio inmediato patolégico, corioamnioitis,
hipertension gestacional.

14. Oficio 008/CPM/2021, de 18 de noviembre de 2021, signado por el Presidente
del Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, al que anexo la
siguiente documentacion:

14.1 Opinién técnica médica de 11 de noviembre de 2021, que realizé médico
especialista del Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, en
el que concluy6 que la practica médica realizada para atender a V1, aplicada por
el personal médico del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y Hospital del
Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”, no fue realizada en forma adecuada,
oportuna, completa y eficaz ya que no se observaron criterios y normas oficiales
mexicanas.

14.2 Indic6 que la atencion médica fue inadecuada ya que nunca se envio durante
el control prenatal a valoracion gineco-obstetrica por el antecedente de cesarea
previa debio ser enviada antes de la semana 36 por medio del centro de salud.

14.3 Refirio que fue inoportuna ya que a pesar de habérsele realizado varias
consultas durante el inicio del trabajo de parto (cinco) por parte del personal
médico del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, nunca se detecté que
tenia circular de corddén a cuello, y aparentemente los registros cardiotocografico

siempre se reportaron reactivos, normales, asi como tampoco nunca se valoré
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factores de riesgo y ventajas y desventajas de que pudiera tener parto vaginal o
repeticion de cesarea no se le informo a la paciente de esta situacion y que ella
decidiera. No se especifica dato de consentimiento informado.

14.4 Determind que fue incompleta, ya que la valoracién de ultrasonografia
permite distinguir si existe presencia de cordon alrededor del cuello, y aln mas si
se cuenta con flujo doppler en el ultrasonido. Por otra parte, la paciente con
antecedentes de ceséarea previa requiere para su vigilancia del trabajo del parto
monitoreo electrénico continuo con cardiotocografo para detectar perdida del
bienestar fetal y actuar en forma pronta.

14.5 Informé que fue ineficaz, ya que el diagndstico de 6bito fetal se realiz6 a las
02:40 horas, después de su ingreso a sala de labor en el Hospital del Nifio y la
Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”, se encontraba llena el area respectiva.

14.6 Indic6 que las omisiones que ocurrieron en agravio de V1, si eran previsibles
para la ciencia médica con un envio oportuno a la valoracién prenatal, con brindar
la informacion pertinente a la paciente y que ella decidiera sobre atencién de parto
o repeticién de ceséarea y finalmente la institucion es responsable de contar con las
instalaciones, personal capacitado, infraestructura para atender a este tipo de
pacientes y brindar una atencién de calidad.

15. Oficio CGE/OIC-HCDIMP-AI/003/2022 de 01 de junio de 2022, signado por la
Autoridad Investigadora del Organo Interno de Control del Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto, por el cual informé el inicio de la Investigacion
Administrativa 1.

16. Oficio CGE/OIC-SSSLP/344/2022 de 08 de junio de 2022, signado por la

Autoridad Investigadora del Organo Interno de Control de Servicios de Salud de
San Luis Potosi, por el cual informo el inicio de la Investigacion Administrativa 2.
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[1l. SITUACION JURIDICA

17. Este Organismo Autonomo de Derechos Humanos, inicié investigacion por los
hechos denunciados por V1, por las omisiones e inadecuada atencién que recibio
con motivo de su embarazo el 14, 22, 23, 25 y 26 de noviembre de 2020, en el
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y el 26 de noviembre en el Hospital
del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”. Obteniendo como resultado que
V1 fuera atendida en el Hospital del Nifio y la Mujer, donde VRNF, falleci6 el 26 de
noviembre de 2020, a consecuencia de interrupcion circular materno fetal, circular
de corddn apretado a cuello y corioamnionitis.

18. De acuerdo al informe rendido por el Hospital Central, V1, acudié en diversas
ocasiones al area de urgencias gineco-obstétricas, los dias 14, 22, 23, 25y 26 de
noviembre de 2020, donde recibi6 atencion médica de la que se destaca que el 14
de noviembre de 2020, refiri6 dolor de tipo obstétrico, sin comorbilidades, negé
datos de vasoespasmo, disuricos y movimientos fetales presentes, a la
exploracion fisica dirigida con movimiento fetales positivos, frecuencia cardiaca
fetal de 140 latidos por minuto, con actividad uterina irregular y al tacto vaginal
con 1 centimetro de dilatacion, 30% de borramiento, amnios integros, sin perdidas
transvaginales, se realiza ultrasonido con un producto de 36.4 semanas de
gestacion, 3054 gramos, cefalico, se diagnostico Il embarazo intrauterino de 38
semanas de gestacion y trabajo de parto en fase latente, en las subsiguientes
valoraciones se registro frecuencia cardiaca fetal presente y dolor obstétrico con
diagnostico de 40.2 semanas de gestacion.

19. Los hechos indican que el 26 de noviembre de 2020, V1 acudié nuevamente al
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto, siendo regresada, por lo que decidio
acudir el mismo dia al Hospital del Nifio y la Mujer, donde fue valorada desde las
09:30 horas encontrandose frecuencia cardiaca fetal, la cual después de tres
horas se detecto la ausencia de la misma, obteniéndose producto o6bito.

20. En la opinion médica que emitié especialista del Colegio de la Profesion

Médica del Estado de San Luis Potosi, determind que la practica médica realizada
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Hospital General de Soledad de Graciano Sanchez, fue realizada en forma no

adecuada, no oportuna, no completa y no eficaz.
21. Los derechos fundamentales que se advierten vulnerados y los actos que se
acreditaron mismos que se encuentran concatenados entre si fueron los siguiente:
A. Derecho a la proteccién de la salud y a la vida por inadecuada,
inoportuna, incompleta e ineficaz atencion médica. B. Derecho de las
mujeres a una vida libre de violencia, por violencia obstétrica 'y C. Derecho a
la informacién en los servicios de salud. Por la omision de integracion correcta

de expediente clinico.
no se obtuvieron constancias de que se inicié un Procedimiento Administrativo de

investigacién relacionado con los hechos en contra de los servidores publicos que

22. Cabe precisar que, a la fecha de elaboracion de la presente recomendacion,
atendieron el caso, ni que se realizaran acciones para la reparacién del dafio.

IV. OBSERVACIONES

23. Es importante sefialar que la actuacion de toda autoridad debe tener como
objetivo principal el respeto, proteccion y garantia de los derechos humanos, por lo
que esta Comision Estatal hace hincapié en la necesidad de que los servidores
publicos cumplan con el deber que les exige el cargo publico, que lo realicen con
la debida diligencia en el marco de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, de que todas las

autoridades estan obligadas a promover, respetar, proteger y garantizar el

ejercicio efectivo de los derechos humanos.
24. En este contexto atendiendo al interés superior de las victimas del delito, y del
abuso de poder reconocido en el derecho internacional de los Derechos Humanos,
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de Justicia para las Victimas de Delitos y del Abuso de Poder, se emite la presente
Recomendacion favoreciendo en todo tiempo a las victimas la proteccion mas

amplia que en derecho proceda.
25. Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos, es
importante precisar que el contexto en que estas sucedieron fueron en los

primeros meses de inicio de la pandemia por SARS-Cov-2.
26. Del andlisis légico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja se encontraron elementos suficientes que permitieron
acreditar violaciones a los derechos humanos A. Derecho a la proteccion de la
salud y a la vida. Por inadecuada, inoportuna, incompleta e ineficaz atencién
médica. B. Derecho de las mujeres a una vida libre de violencia. Por violencia
obstétrica. Por actos atribuibles a Servicios de Salud de San Luis Potosi, a través
de la atencion proporcionada por personal médico de Hospital del Nifio y la Mujer
“Dr. Alberto Lépez Hermoso”, y del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y
Hospital General de Soledad de Graciano Sanchez y C. Derecho a la informacion
en los servicios de salud. Por la omision de integracion correcta de expediente
clinico, por actos atribuibles a Servicios de San Luis Potosi a través de la atencién
proporcionada por personal en el Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez

Hermosa”.
los actos lesivos que generaron esas violaciones, ademas de adminicularse con el

27. Por lo que a continuacion se describen los derechos humanos conculcados y
soporte de medios de conviccion existentes en las evidencias que obran en el de

mérito:
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Por inadecuada, inoportuna, incompleta e ineficaz atencion médica

SAN LUIS POTOS(

28. ElI Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas en su Observacion General 14 “Derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud”, determiné que tal derecho no solamente implica obligaciones de
caracter negativo o de abstencion que impidan la efectividad del derecho a la
salud, si no que el Estado y las instituciones de salud deben de abstenerse de
impedir el acceso a las personas para obtener atencién médica adecuada que

garantice un alto nivel de salud. La misma ONU, a través de su Tercer Objetivo de

Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, sobre “Salud y bienestar’, se ha
pronunciado en el sentido de garantizar una vida sana y promover el bienestar

para todos en todas las edades, y hace un llamado a volcar esfuerzos en una
estrategia mundial para alcanzar la meta de reducir la tasa mundial de mortalidad

materna y garantizando la salud y bienestar materna.

29. El Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra la Mujer de las
Naciones Unidas en su Recomendacion General 24, ha establecido que “[...] los
Estados Partes han de indicar también qué medidas han adoptado para garantizar

a la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo

posterior al parto”, es decir las acciones encaminadas a la proteccion de la mujer

en ese contexto.
dias 14, 22, 23, 25 y 26 de noviembre de 2020, al Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto” para atencion y valoracion de trabajo de parto al presentar
dolores inherentes al parto, quien reporto salida de liquido por via vaginal, por lo
que, al no determinarse sobre la resolucion del embarazo, optd en su ultima
valoracion acudir al Hospital del Nifo y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”, esto

30. De las evidencias que al respecto se recabaron se observo que V1, acudié los
es el 26 de noviembre de 2020 donde estuvo en espera de dos horas para ser
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31. El 26 de noviembre de 2020, a las 09:30 horas, V1 acudio al Hospital del Nifio
y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa” siendo valorada en Triage obstétrico con
ingreso de diagnostico de Il embarazo de 40.4 semanas de gestacion para
atencion de parto y toma de laboratorios, a las 12:30 horas se asentd en nota de
ingreso a labor que se registré ausencia de frecuencia cardiaca fetal y a las 14:30
horas se anotd producto o6bito.

32. En el certificado de muerte fetal, de 26 de noviembre de 2020, a las 20:18
horas, se asent6 que VRNF, falleci6 a consecuencia de interrupcion circular
materno fetal, circular de cordon apretado a cuello y corioamnionitis.

33. Ahora bien, del informe rendido mediante oficio 0145/AML/2021, de 19 de
marzo de 2021, signad por el entonces Jefe del Departamento de Asesoria Médico
Legal del Hospital Central, al que anex6 copias del expediente clinico del que se
destaca hoja de atencion de urgencias gineco-obstetrica de 14 de noviembre de
2020, en la que AR1, personal médico del Hospital Central asent6 atencion a las
20:19 horas sin legibilidad en el nombre del médico. De igual forma en nota de
Triage 2, se asenté como fecha 22 de noviembre de 2020, suscrita por ARL.
Posteriormente obra hoja de atencién de urgencias ginecoobstetricas de 23 de
noviembre de 2020, personal médico asentd atencion a las 14:36 horas, por parte
de AR2, personal médico. Es asi que en nota de Triage 2, AR3 asent6 como fecha
25 de noviembre de 2020 de atencion médica. En la nota de 26 de noviembre de
2020, también fue suscrita por AR3.

34. De las evidencias a que se allegd este Organismo Autonomo obra oficio
06488, de 26 de marzo de 2021, signado por el entonces subdirector de asuntos
juridicos de Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi, del que se destaca
evaluacion del Triage obstétrico de 26 de noviembre de 2020, suscrito por
personal médico del Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa”, a
las 09:30 horas, en la que no es legible el nombre del médico ni el diagndstico, ni
plan, ni observaciones.
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35. De igual forma obra historia clinica de obstetricia de ingreso de 26 de
noviembre de 2020, sin hora en la que personal médico asentd diagndstico de
ingreso de V1, de Il embarazo de 40.4 semanas de gestacion.

36. Ahora bien, de las constancias a que se allegd la Comision Estatal, obra hoja
de hospitalizacion de 26 de noviembre de 2020, signado por AR4 en el que asenté
atenciéon de parto, toma de laboratorios, con diagnéstico finales de egreso
puerperio inmediato patolégico. En este sentido en la nota de ingreso a labor de
26 de noviembre de 2020, personal médico asent6 a las 12:30 horas, que se
registro frecuencia cardiaca fetal ausente.

37. Ahora bien, obra partograma de 26 de noviembre de 2020, en el que AR5
personal médico asentd que se realizaron registros de las 09:40 horas, 12:00
horas, 14:30 horas, 17:00 horas, 18:30 horas, 19:30 horas y 20:00 horas en la que
se documenté frecuencia cardiaca fetal a las 09:40 de 140 latidos minutos y en las
posteriores revisiones ausente, con un borramiento inicial de la primera valoracion
del 40%.

38. Cabe destacar que la nota de evolucién y/o interconsulta de 26 de noviembre
de 2020, personal médico asento a las 13:40 horas, que V1 presentd su segundo
embarazo intrauterino de 40.4 semanas de gestacion por fecha de ultima regla,
quien paso a sala de labor con trabajo de parto en fase activa. Servicio de sala de
labor con sobrecupo y jefe del servicio enterado. Se encontré a V1 con actividad
uterina irregular, borramiento del 80% con salida de liquido amniotico claro, se
intenta auscultar frecuencia cardiaca fetal no posible, se intentdé con tocografo, se
corrobora con ultrasonido ausencia de movimientos cardiacos, se explica a
paciente y a familiares. A las 14:30 horas se anot6 producto obito, por AR5.

39. Posteriormente en nota de egreso de 28 de noviembre de 2020, personal

médico asentd como diagnostico finales puerperio inmediato patoldgico,
corioamnioitis, hipertension gestacional.
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40. En este sentido, de acuerdo con la opinibn médica que realizé un perito del

Colegio de la Profesion Médica se concluy6 que la practica médica realizada para
atender a V1, aplicada por personal médico del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” y Hospital del Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”, no fue

realizada en forma adecuada, oportuna, completa y eficaz, ya que no se

observaron criterios y normas oficiales mexicanas.
41. De igual forma indico que la atenciobn médica fue inadecuada ya que nunca se

envié durante el control prenatal a valoracion gineco-obstetrica por el antecedente
de cesarea previa, debi6 ser enviada antes de la semana 36 por medio del centro

de salud.
varias consultas durante el inicio del trabajo de parto (cinco) por parte del personal

meédico del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, nunca se detecté que
tenia circular de corddn a cuello, y aparentemente los registros cardiotocografico

siempre se reportaron reactivos, normales, asi como tampoco nunca se valord
factores de riesgo y ventajas y desventajas de que pudiera tener parto vaginal o

42. Asimismo, refiri6 que fue inoportuna ya que a pesar de habérsele realizado
repeticion de cesarea no se le informo a la paciente de esta situacion y que ella

decidiera. No se especifica dato de consentimiento informado.
43. Aunado a lo anterior, determind que fue incompleta, ya que la valoracion de
ultrasonografia permite distinguir si existe presencia de cordon alrededor del

cuello, y ain mas si se cuenta con flujo doppler en el ultrasonido. Por otra parte, la

paciente con antecedentes de cesarea previa requiere para su vigilancia del
trabajo del parto monitoreo electrénico continuo con cardiotocografo para detectar

perdida del bienestar fetal y actuar en forma pronta.
44. También concluyo que fue ineficaz, ya que el diagnostico de obito fetal se
realizé a las 02:40 horas, después de su ingreso a sala de labor en el Hospital del
Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”, se encontraba llena el area
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45. La opinion médica refirid que las omisiones que ocurrieron en agravio de V1, si
eran previsibles para la ciencia médica con un envio oportuno a la valoracion
prenatal, con brindar la informacién pertinente a la paciente y que ella decidiera
sobre atencion de parto o repeticion de cesarea y finalmente la institucion es
responsable de contar con las instalaciones, personal capacitado, infraestructura
para atender a este tipo de pacientes y brindar una atencién de calidad.

46. De igual manera, en el presente caso se inobservo el contenido de los
articulos 4, parrafos cuarto y octavo de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones I, Il 'y V; 3, fracciones Il y IV; 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,
para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida y NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

47. También se incumplié lo que sefalan los articulos 4.1 y 19 de la Convencion
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
Econdmicos, Sociales y Culturales; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos; I, 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
Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; que, en sintesis, establecen la obligacion 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 medico.

Derecho de las mujeres a una vida libre de violencia
Por violencia obstétrica

48. En este aspecto de la evidencia a la que este Organismo Autbnomo, V1,
sefald que acudieron en cinco ocasiones al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones

Prieto” en los que no le fue brindada la atencion médica, lo anterior concatenado
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le fue realizada exploracion fisica obstétrica, hasta que acudié con dilatacion

completa después de 9 horas que habia solicitado atencion médica.
49. Ademdés, que, en la opinibn elaborada por médicos especialistas en
Ginecologia y Obstetricia del Colegio de la Profesion Médica, se advierte que la
atencién que se proporciono a V1 no fue adecuada, oportuna, completa y eficaz, lo
que tuvo como consecuencia el resultado producto 6bito considerando que las
omisiones pudieron ser previsibles para la ciencia médica, por lo que se evidencié

un caso de violencia obstétrica como lo sefiala el articulo 4°, fraccion Xll, inciso b),
de la Ley de Acceso de las Mujeres a un Vida Libre de Violencia en el Estado de

San Luis Potosi.
omision intencional, negligente y dolosa que lleve a cabo el personal de salud, de

manera directa, negligente y dolosa que lleve a cabo el personal de salud, de
manera directa o indirecta que dafe, denigre, discrimine, o de un trato

deshumanizado a las mujeres durante el embrazo, parto o puerperio; que tenga
como consecuencia la pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente

50. En la citada ley, se define la violencia obstétrica como “todo abuso, accién u
sobre su cuerpo y sexualidad. Puede expresarse en: [...], b) Omision de una
atencion oportuna y eficaz en urgencias obstétricas”.
51. Al respecto, la Comision Interamericana de Derechos Humanos en su informe
de 2007, sobre Acceso a la Justicia para Mujeres Victimas de Violencia en las
Américas, en el abordaje violencia contra las mujeres, sefialé que la Declaracion
de las Naciones Unidas Sobre Todas las Formas de Violencia contra la Mujer,
consagra en su articulo 4° que los Estados deben de actuar con la debida

diligencia para prevenir e investigar todo acto de violencia contra las mujeres que

sea perpetrado por el Estado como por particulares.
52. Se advierte también que se vulnerd el derecho de V1, en su condicion de
mujer; en razén de que las autoridades responsables no tomaron las acciones
Pagina 19 de 27
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Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer.
53. Ademés las autoridades sefaladas como responsables inobservaron lo
dispuesto en los articulos 4°, 6° fraccion VI, 18, 51 fraccion lll, y 52 de la Ley
General del Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia; asi como la Ley
de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del Estado de San Luis
Potosi, que en términos generales sefiala que la violencia en contra de la mujer,
se define como las acciones que dilatan, obstaculizan o impiden el goce y ejercicio
de los derechos humano de las mujeres, que por tanto a las victimas de cualquier
tipo de violencia se les debe brindar atencion médica, psicoldgica y juridica de
manera integral, gratuita y expedita; que tienen derecho a ser tratadas con respeto
a su integridad y al ejercicio pleno de sus derechos, contar con proteccion

“Convencion

inmediata y efectiva.
54. En este sentido, cabe resaltar que en el presente caso las autoridades

incumplieron con lo sefialado en los articulos, 7 y 8 de la
Interamericana Belém Do Para”, 4 de la Declaracién Sobre la Eliminacién de la
Violencia Contra la Mujer, y del Protocolo Facultativo de la Convencion sobre la

Eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer, que sefialan el
deber del Estado para actuar con diligencia para prevenir, investigar y sancionar la

violencia contra la mujer.
C. Derecho a lainformacion en los servicios de salud. Por la omisién de
integracion correcta de expediente clinico, por actos atribuibles a Servicios de San Luis
Potosi a través de la atencién proporcionada por personal en el Hospital del Nifio y la
Mujer “Dr. Alberto Lopez Hermosa”.

55. En este contexto, de las constancias que fueron recabadas por este

Organismo y que integra el expediente clinico que se integré en el Hospital del
Nifio y la Mujer “Dr. Alberto Lépez Hermosa” respecto a la atencion médica que
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Triage obstétrico de 26 de noviembre de 2020 no se asento legible el nombre del

médico ni el diagndstico, asi como tampoco se observa el plan de atencion médica

ni observaciones. En la atencién médica recibida en el hospital Central se asent6
que es ilegible la nota medica inicial del 14 de noviembre del mismo mes y afio.

56. En este contexto, es importante sefialar que una de las finalidades del derecho
a la proteccién 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 lo cual

resulta indispensable que de conformidad con el articulo 1, péarrafo 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 econdmica y técnica, para
lograr progresivamente la plena efectividad de los derechos que se derivan de las

normas econdémicas sociales.
57. Por lo anterior, 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

situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las

consecuentes responsabilidades.

58. En la Recomendacion General No. 29/2017, que emitié la Comision Nacional
de Derechos Humanos sobre el expediente clinico como parte del derecho a la
informacion en servicios de Salud ha establecido que “El articulo 6° de la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, prevé que “el derecho a la
informacion sera garantizado por el Estado”. [...] Toda persona tiene derecho al

libre acceso a informacion plural y oportuna, asi como a buscar, recibir y difundir
informacion e ideas de toda indole por cualquier medio de expresion [...]. La
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la debida integracion del expediente clinico.
59. Para este Organismo Autbnomo es de importancia sefialar que una debida

integracion del expediente clinico debe ser oportuna de manera que existan los

registros clinicos reportados en tiempo y en forma de acuerdo a cada valoracién,
estudio, resumen médico que permita que el médico que subsecuentemente
atienda a los pacientes, cuente con la informacion debida para proporcionar una

atencion médica de calidad
Responsabilidad Administrativa de los Servidores Publicos

60. Por tanto, debe ser motivo de investigacién administrativa para deslindar las
responsabilidades del personal médico que atendieron a V1, destacandose
ademas que en la opinion elaborada por el Médico Especialista del Colegio de la

Profesion Médica se advirti6 que la atencidon que se proporciond a la victima no

fue adecuada, oportuna, completa y eficaz.

61. En este sentido en la opinibn médica se asentd puntualmente en que
consistieron las acciones y omisiones indebidas que se cometieron en agravio de
V1, previsibles para la ciencia médica, situacion por la que se debe investigar las

responsabilidades administrativas en las que pudieron haber incurrido personal
meédico que brindd atencion médica sefialados en la presente Recomendacion
como AR1 y AR2, asi como de aquellos que pudieran estar involucrados para
efecto de deslindar responsabilidad en la que pudieron haber incurrido, por lo que
con motivo de los hechos documentados este Organismo dio vista a los Organos
Internos de Control iniciandose los Expedientes de Investigacion Administrativa 1y
los servidores publicos, pueden ser

2.
62. Las conductas que desplegaron
constitutivas de responsabilidades administrativa, de conformidad con el articulo 6,
fraccion VII, de la Ley de Responsabilidades Administrativas para el Estado y
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Municipios de San Luis Potosi, que establece que los servidores publicos
observardn en el desempefio de su empleo, cargo o comision, los principios de,
disciplina, rendicidon de cuentas, eficacia y eficiencia que rigen el servicio publico,
para lo cual deberan de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos en los términos establecidos por la Constitucion Federal.

Reparacion Integral del Dafo

63. Por lo que respecta al pago de reparacion del dafio, el sistema no
jurisdiccional de proteccién de derechos humanos, de conformidad con lo
establecido en los articulos 1, péarrafo tercero, y 113 segundo parrafo, de la
Constitucion Politica de los Estado 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 violacion a los derechos humanos
atribuible a un servidor puablico estatal, formule una recomendacién que incluya las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucién de los afectados en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion del dafio.

64. En el mismo sentido, peor en términos de los articulos 1, 2, fraccion I, 7,
fracciones Il, VI, VIl y VII; 8, 26, 27, 64, fracciones |, Il y VI; 96, 106, 110, fraccion
V, inciso c); 111, 126, fraccion VIII; 130, 131y 152 de la Ley General de Victimas,
asi como de los articulos 61, 63, 64, 64 fraccion I, 67, 68, 70 y 88 fraccion I, 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 debera inscribir en
el Registro Estatal a cargo de la Comision Ejecutiva Estatal de Atencion a
Victimas.

65. En los articulos 19, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del Derecho
Internacional Humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones, y en
diversos criterios de la CrIDH, se considera que para garantizar a las victimas la

reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias
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de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, indemnizacion,
rehabilitacion, compensacioén, satisfaccion, garantias de no repeticion, obligacién
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de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su

caso, sancionar a los responsables.
66. En el Caso Espinoza Gonzéles Vs. Perq, la Corte Interamericana de Derechos

Humanos, asumi6é que “[...] toda violacion de una obligacion internacional que
haya producido dafio comporta el deber de repararlo adecuadamente y que la
disposicion recoge una norma consuetudinaria que constituye uno de los principios

fundamentales del Derecho Internacional contempordneo sobre responsabilidad
de un Estado”, ademas preciso que “[...] las reparaciones deben tener un nexo

causal con los hechos del caso, las violaciones declaradas, los dafos acreditados,

asi como las medidas solicitadas para reparar los dafios respectivos”.
67. 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 capacitacion a sus servidores publicos orientada hacia el correcto
ejercicio del servicio y respeto de los derechos humanos, en materia de proteccion
a la salud, enfatizando el conocimiento, manejo y observancia de las Normas

Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-2016, para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida y NOM-004-SSA3-

2012 del expediente clinico.
68. Finalmente cabe sefialar que lo 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.

69. La jurisprudencia internacional sobre derechos humanos constituye un
elemento internacional sobre derechos humanos constituye un elemento que debe
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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
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el marco de la proteccion mas amplia de los derechos en consonancia con lo que
establece el articulo 1, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.
70. Asimismo, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, 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.

71. En consecuencia, esta Comision Estatal de Derechos Humanos se permite

formular respetuosamente a Ustedes, las siguientes:
V. RECOMENDACIONES

Director General de los Servicios de Salud
PRIMERA. Con la finalidad de que sea Reparado de manera Integral el dafio

ocasionado a V1 victima directa, instruya a quien corresponda para que sean
inscrita en el Registro Estatal de Victimas, para los términos que resulten

procedentes de acuerdo a la Ley de Atencion a Victimas del Estado de San Luis
Potosi. Envié a esta Comision Estatal las constancias con que se acredite su

cumplimiento.
SEGUNDA. Como Garantia de No Repeticion, planee, disefie e implemente las
capacitaciones para el funcionariado publico 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 NOM-007-SSA2-2016, Para la
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recién nacida, NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, NOM-027-SSA3-2013
Regulacion de los Servicios de Salud, en el que se enfoque en la necesidad de
una valoracién adecuada para la resolucion de embarazo. Debiéndose aportar la
informacion que al respecto le sea solicitada.

TERCERA. Se designe a una persona servidora publica de alto nivel de decision
que fungira como enlace con esta Comision Estatal, para dar seguimiento al
cumplimiento de la presente Recomendacion.

A usted Director General del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

PRIMERA. Como Garantia de No Repeticion, planee, disefie e implemente las
capacitaciones para los servidores publicos 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 NOM-007-SSA2-2016, Para la
atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién nacida, NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, NOM-027-SSA3-2013
Regulacion de los Servicios de Salud, en el que se enfoque en la necesidad de
una valoracién adecuada para la resolucion de embarazo. Debiéndose aportar la
informacion que al respecto le sea solicitada y tenga a su alcance.

SEGUNDA. Se designe a una persona servidora publica de alto nivel de decision
que fungira como enlace con esta Comision Estatal, para dar seguimiento al
cumplimiento de la presente Recomendacion

72. La presente recomendacion, de acuerdo con el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos y 17 de la Constitucion
Politica del Estado de San Luis Potosi, tiene el caracter de publica y se emite con
el proposito 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.
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73. Conforme a lo dispuesto en el articulo 113 del Reglamento Interno de la

D
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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.

74. Finalmente, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo

segundo, de la Constitucion 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 explique el motivo de su

negativa.

GIOVANNA ITZEL ARGUELLES MORENO
PRESIDENTA
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