SINTESIS DE RECOMENDACION 03/2016

Recomendacién N° 03/2016

Personal médico del Hospital Basico Comunitario de Xilitla y
Del Hospital General de Ciudad Valles,
Direccidn General de los Servicios de Salud de San Luis Potosi

Autoridades Responsables

Expediente 2VQ-053/2014

Fecha de emisién/ 14 de marzo de 2016

HECHOS

Este Organismo Estatal inici6 la investigacién por posibles violaciones a los derechos humanos de V1,
atribuibles a personal médico del Hospital Basico Comunitario de Xilitla y del Hospital General de Ciudad Valles,
San Luis Potosi, en relacion con la atencion médica que le fue proporcionada con motivo de la epilepsia que

padecia.

Q1 manifesté que el 28 de febrero de 2014 a las 15:00 horas acudié al Hospital Basico Comunitario de Xilitla,
San Luis Potosi, debido a que su hijo V1, menor de edad, presentaba convulsiones y temperatura alta, quien fue
recibido en &rea de urgencias donde la primera accién realizada fue bafiarlo, y pasados diez minutos el médico
le indicié que le realizara un lavado de pulmones, que al no poderlo controlar, le colocaron oxigeno y en ese
momento comenzd a sangrar de la nariz, por lo que le indicaron que iba a ser referido al Hospital General de

Ciudad Valles, sin que se le entregara hoja de referencia médica.

El quejoso precisé que a las 20:00 horas del 28 de febrero de 2014, llegaron en una ambulancia al Hospital
General de Ciudad Valles, donde ingresé al area de urgencias junto con V1, quien estuvo bajo observacion tres
horas, que después de ese tiempo, le dijeron que saliera con la trabajadora social para recabar unos datos, y
que al regresar, ya habian enviado a hospitalizacion a su hijo por lo que de inmediato fue a verlo, momento en

el que presentd un paro cardiaco y mas tarde se produjo su fallecimiento.

Q1 agreg6 que el deceso de V1 se registré a las 23:45 horas del 28 de febrero de 2014, asentandose en
certificado de defuncién que fallecié a causa de encefalopatia hipdxica, como consecuencia de choque séptico,
infeccion de vias respiratorias bajas, con un intervalo aproximado de inicio de enfermedad y muerte de 72

horas, en el que ademas se asentd que como estado patolégico presentaba epilepsia y desnutricion.

Derechos Vulnerados v' Ala proteccién de la salud y a la vida

OBSERVACIONES

Antes de entrar al estudio del presente caso, es preciso sefalar que de acuerdo a las evidencias recabadas se
observo que V1 fue atendido en el Hospital Basico Comunitario de Xilitla, San Luis Potosi, en condiciones
graves de salud al presentar un estado de inconsciencia, desnutricion grave y crisis convulsivas a causa de la

epilepsia que padecia, quien al ser referido al Hospital General de Ciudad Valles, fallecié poco después de su
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ingreso; no obstante lo anterior, en el presente caso se evidencio la falta de protocolos de atencién de pacientes
graves en el area de urgencia, asi como retraso en el envio y la omision de la orden de referencia, por lo que se
emite la presente con el propdsito de que se tomen medidas a fin de garantizar la no repeticion de las

omisiones.

Ahora bien, del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente de queja
2VQU-053/2014, se encontraron elementos suficientes que permitieron acreditar violaciones a los derechos
humanos a la proteccién de la salud en agravio de V1 atribuibles a personal médico del Hospital Basico
Comunitario de Xilitla, San Luis Potosi, derivado de la inadecuada atencién médica y la integracién irregular del
expediente clinico, asi como del personal del Hospital General de Ciudad Valles, por el retraso en la atencion

médica, en atencidn a las siguientes consideraciones:

De los elementos de conviccion que se recabaron en la investigacion del presente asunto, se observé que de
acuerdo al certificado de defuncién de V1, la causa de muerte fue encefalopatia hipdxica, choque séptico,
infeccion en vias respiratorias bajas, con un intervalo aproximado de inici6 de enfermedad y muerte de 72
horas, ademés de estado patoldgico significativos que contribuyeron a la muerte pero no relacionada con la

enfermedad o estado morboso que la produjo, epilepsia y desnutricion.

Q1, manifestd que el 28 de febrero de 2014 llevé a V1, su hijo, al Hospital Basico Comunitario de Xilitla, San
Luis Potosi, ya que padecia epilepsia, habia presentado alta temperatura y crisis convulsivas, que al ser
valorado por personal de enfermeria le indicé que lo bafiara con esponjas de agua para bajar la temperatura, y
al terminar, AR1 médico general le realiz6 lavado de pulmén, extrayéndole el agua que le pasaban por un tubo,
que al no poderlo controlar le coloc6é oxigeno, y consideré que no lo hizo de manera correcta ya que su hijo

grité y comenz6 a sangrar por la nariz.

Agreg6 que posterior a esto, se ordend su traslado al Hospital General de Ciudad Valles, que no se le entreg6 la
hoja de referencia ya que se la darian en el Hospital de Valles, pero que al llegar a ese lugar no le dieron el
documento, bajo el sefialamiento que era noche y lo dejaron en el area de choque de urgencias, donde fue
atendido a las 21:30 horas, no obstante la informacion de que V1 se encontraba con hipoxia severa de 40%,
cianosis generalizada por lo que al estabilizarlo paso al area de observacién donde sufri6 un paro
cardiorespiratorio, sin que respondiera a las maniobras de reanimacion y muré a las 23:45 horas del 28 de

febrero de 2014.

De las constancias médicas que integraron el expediente clinico de V1, se asent6 que a las 17:00 horas aunque
no presenté crisis y se controld la temperatura, continuaba inconsciente por lo que estaba en espera de que
hubiera ambulancia para su traslado al Hospital General de Ciudad Valles; sin embargo, a las 18:50 horas se

decide su intubacion ya que la saturacién descendi6 de 2% a 62%, siendo referido al citado hospital con
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diagnéstico reservado al no responder a tratamiento médico, y sospecha de una broncoaspiracién previa.

En este contexto, de la revision que se realiz6 al expediente clinico que se integré a V1, en el Hospital General
de Ciudad Valles, se observé que no existia hoja de referencia expedida por el Hospital Basico Comunitario de
Xilitla, en la que sefialara los antecedentes de la atencién proporcionada a V1, asi como de las condiciones

criticas en la que fue referido, aunado a que el citado hospital basico no acredité que esta fuera entregada.

Sobre este particular, Q1 detall6 que AR1, no le entregd la hoja de referencia de su hijo, como tampoco lo
hicieron las personas que realizaron el traslado en la ambulancia al Hospital General de Ciudad Valles, ni le fue
entregada a su llegada, lo que trajo como consecuencia que hubiese retraso en su ingreso, ya que se
documentd que pas6 una hora para que V1 fuera atendido en area de choque de urgencias de ese hosocomio,

inclusive se le fue asignado consultorio y turno, cuando se trata de una urgencia.

La anterior circunstancia puso en evidencia, que si bien V1 acudié en estado inconsciente al Hospital Basico
Comunitario de Xilitla, no se realizé oportunamente su traslado, ya que pasaron cerca de cinco horas para que
fuera enviado en ambulancia, sin que se documentara en el expediente el motivo o las dificultades para el
traslado o bien las acciones realizadas para gestionarlo; tiempo en el que se agravé su salud, aunado a que no
se le colocé correctamente el tubo orotragueal, ademéas de la falta de comunicacion con la familia para la

comprension de la informacion a Q1.

En este sentido, la opinién médica que sobre el caso emitié un Perito Especialista del Colegio de la Profesion
Médica del Estado de San Luis Potosi, concluyd que las acciones efectuadas en el Hospital Basico Comunitario
de Xilitla, San Luis Potosi, a V1, fueron oportunas pero inadecuadas, incompletas e ineficaces al no detectar
una complicacién frecuente en el manejo de urgencias de la via aérea, ademas del retardo en el envio al
siguiente nivel de atencién y la ausencia total de documentacion sobre el vehiculo, equipamiento y capacitacion
del personal que efectu6 el traslado del paciente en condiciones criticas al Hospital General de Ciudad Valles, y
su entrega al personal médico y de enfermeria del servicio de urgencias de ese hospital. En cuanto al Hospital
General de Ciudad Valles, identificé falta de oportunidad en la atencion a la llegada al paciente en urgencias al

documentarse pérdida de una hora.

En la opinion médica se especificd que una serie de factores individuales y sistémicos pusieron en evidencia la
responsabilidad Institucional, ya que en el caso del hospital basico se observé la presencia de acciones medicas
posiblemente equivocadas y un retraso en el traslado, lo cual repercutié en el resultado final de la atencion de
un paciente con multiples problemas de salud y en cuando al Hospital General de Ciudad Valles, era realmente
poco lo que podia haber hecho ante la presencia de dafio neurolégico de V1, aunado a la inestabilidad de sus

constantes vitales y compromiso ventilatorio severo en el que fue recibido.
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La opinion médica sefiala también que la intubacion esofagica accidental es la complicacion mas frecuente
cuando se decide intubar a un paciente grave en el servicio de urgencias, las cuales pueden ser previsibles
cuando se realizan maniobras de verificacién para revisar que no existan complicaciones, lo que en el caso no

acontecio, por lo que al momento de su revision por diverso médico, ya habian transcurrido cerca de tres horas.

En cuanto al traslado del siguiente nivel de atencion, la citada opinién médica sefiala la falta de protocolos de
traslado de pacientes graves y su documentacién como lo menciona la Norma Oficial Mexicana SSA-237
relacionada con la atencién hospitalaria, sus vehiculos, personal y equipamiento, también se evidencia
responsabilidad institucional relacionado con la NOM-SSA-197 relacionada con el equipamiento de unidades
hospitalarias, que si bien es evidente la preocupacion por mostrar un expediente impecable no se preocupa la

autoridad de los procesos de atencidon del paciente grave.

Con base a lo anterior, este Organismo Estatal advirtié que la inadecuada integracion del expediente clinico por
parte del personal Basico Comunitario de Xilitla, lo cual fue observado en la opinibn médica al sefalar que la
falta de seguimiento a las normas oficiales y a protocolos de atencidén prehospitalaria, la ausencia de documento
del equipamiento de la ambulancia, y del personal responsables del traslado al hospital de segundo nivel de

atencién en un paciente grave, no se documentaron de manera directa.

RECOMENDACIONES

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

de los familiares de V1, o de quien acredite tener derecho.

SEGUNDA. Colabore ampliamente con este Organismo Estatal, en el seguimiento e inscripcién de V1 en el
Registro Estatal de Victimas, a efecto de que previos los trdmites que establece la Ley de Victimas para el
Estado de San Luis Potosi y su Reglamento, tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion

Integral y se proporcione la informacién que se solicite y tenga a su alcance.

TERCERA. Colabore ampliamente con la Contraloria Interna de Servicios de Salud de San Luis Potosi, a efecto
gue substancie y concluya el Procedimiento Administrativo de Investigacion 1, en contra de los servidores

publicos que participaron en los hechos.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos del Hospital Basico Comunitario
de Xilitla y Hospital General de Ciudad Valles, un Programa de Capacitacion 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, sobre la atencién hospitalaria, sus vehiculos, personal

y equipamiento, y las relacionadas con el equipamiento de unidades hospitalarias.




