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Expediente 2VQU-0051/2014

Fecha de emisién/ 14 de abril de 2016

HECHOS

Este Organismo Estatal inicio la investigacién por posibles violaciones a los derechos humanos de
V1, atribuibles a personal médico del Hospital General de Ciudad Valles, San Luis Potosi, en relacion
a la atencién médica que derivé en su fallecimiento.

El 5 de marzo de 2014 a las 06:00 horas, V1 acudi6é al Hospital General de Ciudad Valles al presentar
dolores inherentes de trabajo de parto, y a las 09:25 horas obtuvo recién nacida sin ninguna
complicacién, y previa autorizacion, a las 15:00 horas se le practicé una cirugia como método de
anticoncepcion. No obstante el 6 de marzo de 2014 V1 fue intervenida de urgencia al presentar
complicaciones y el 8 de marzo de ese afio se declara su fallecimiento a causa de choque
hipovolémico e insuficiencia renal aguda.

Q2, madre de V1, manifesté que por estos hechos, presentdé denuncia penal en la Agencia del
Ministerio Publico del Fuero Comun Investigador, adscrito a la Subprocuraduria Regional de Justicia
para Huasteca Norte, sede en Ciudad Valles, San Luis Potosi.

Derechos Vulnerados v Ala proteccidn de la salud y a la vida

OBSERVACIONES

Con relacion a los hechos de queja, Q1 manifesté que el 5 de marzo de 2014, V1, acudié al Hospital
General de Ciudad Valles, San Luis Potosi, donde dio a luz, como método de planificacién
permanente autorizé la realizacion de una cirugia denominada salpingoclasia, y al dia siguiente, 6 de
marzo, se le informé que la victima fue intervenida de urgencia al presentar estado de choque
hipovolémico.

Del informe que rindio la Directora del Hospital General de Ciudad Valles, sefial6 que V1 fue atendida
en ese nosocomio del 5 al 8 de marzo de 2014, que ingres6 con motivo de su embarazo
absteniéndose producto vivo sin complicaciones, que posteriormente se le realiz6 la salpingoclasia sin
registro de eventualidades y se canalizé a sala de bajo riesgo; sin embargo, el 6 de marzo de 2014, la
ginecdloga del turno matutino realiz6 de urgencia una laparotomia, salpingectomia bilateral que
consistié en una extraccion o extirpacion completa de ambas trompas o salpinges, lavado de cavidad
y drenaje de hematoma, quien asenté en nota médica que no encontré registro de la atencion recibida
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durante el turno nocturno del 5 de marzo de 2014.

Ahora bien, de las constancias que integraron el expediente clinico de V1, se documentd que en la
hoja de registro clinico e intervenciones de enfermeria de 5 de marzo de 2014, AR2, enfermera,
registré que a las 12:05, 18:00 y 24:00 horas, respectivamente, suministré analgésico a V1, quien a
las 21:20 horas inicié con sangrado de herida quirtrgica por lo que paso a sala de labor del Médulo
Mater para reparacion de herida.

En este orden de ideas, es importante sefialar que dos médicos que atendieron a V1 el 6 de marzo de
2014 reportaron que no encontraron registro de notas meédicas del turno nocturno anterior, y fue hasta
después del registro del deceso de V1, que se agregd al expediente clinico la nota médica de AR1,
ginecologa, en la que sefialé que a las 23:35 horas del 5 de marzo, V1 paso a la sala de expulsion
donde realizd reparacion de herida quirdrgica ya que encontr6 sangrado moderado y activo,
reportando dehiscencia que abarc6 tejido celular sin llegar a cavidad abdominal, que al localizar vaso
sangrante realizé hemostasia y concluy6é sin complicaciones, por lo que indicé vigilar sangrado y
reportar eventualidades, lo que en el caso no ocurrio.

Llaman la atencioén los informes médicos rendidos por AR2 y AR3 quienes sefialaron que a las 22:00
horas del 5 de marzo de 2014, dieron aviso a AR1 que V1 presentaba sangrado en la herida
quirargica, y después de una hora les indico pasarla al Médulo Mater para su atencién. AR3 sefialé
gue realiz6 su ultimo recorrido de supervisiéon a las 04:00 horas y observd que la victima se
encontraba dormida junto a su bebé, sin realizar acciones para documentar si persistio sangrado o
gue hayan realizado la toma de signos vitales o entrevistado a la victima.

De la evidencia se advierte que a las 06:10 horas del 6 de marzo de 2014, que V1 se encontrd
diaforética y se le realiz6 un ultrasonido; a las 08:20 horas fue valorada por ginecéloga-obstetra quien
reporté que la paciente ya se encontraba en choque hipovolémico, y del ultrasonido abdominal se
observo liquido abundante en los espacios intrabdominales, por lo que fue intervenida de urgencia, en
la que constatd hemoperitoneo de aproximadamente 1,200 mililitros y desgarro de salpinge en forma
bilateral pequefios, en sitio de sutura, por lo que solicité el estudio patolégico de las salpinges.

De los elementos recabados, se obtuvo que al término de la cirugia, V1 fue reportada en estado
grave, con apoyo ventilatorio, ingresé a terapia intensiva con diagndstico de choque hipovolémico
grado 1V, hemoperitoneo, coagulacién extravascular diseminada (CID) y acidosis metabdlica severa
secundaria a DX3, realizdndole transfusiones sanguineas, y el 7 de marzo de 2014, presentd
sangrado por cavidad oral y en ese momento no se dispuso de plaquetas; al dia siguiente presentd
sindrome de insuficiencia respiratoria, registrandose su deceso a las 15:08 horas del 8 de marzo de
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2014, a causa de coagulacion intramuscular diseminada, higado graso del embarazo u puerperio
fisiolégico.

De acuerdo con los resultados de la necropsia que se practicd al cuerpo de V1, se observd que la
causa del fallecimiento fue choque hipovolémico, insuficiencia renal aguda y puerperio fisiolégico; y
del estudio histopatoldgico se obtuvo atonia uterina ovarios y salpinges sin alteraciones, como consta
en las diligencias que integran la Causa Penal 1.

Ahora bien, de la opinion médica que sobre el caso emiti6 un Perito Especialista del Colegio de la
Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, concluy6 que la practica médica aplicada a V1, no
fue adecuada, oportuna, completa ni eficaz ya que se realiz6 un diagndéstico tardio, que si bien la
hemorragia posterior a una intervencion quirargica es una complicacion que se puede presentar
esporadicamente, se debe tener la capacidad de resolverla en forma oportuna y eficaz para poder
revertir las complicaciones, en el caso se detecté estado de choque hasta la mafiana del 6 de marzo
de 2015, por lo que falté vigilancia de parte de personal. Que las omisiones, diagnéstico oportuno y
manejo eficaz eran previsibles al tener personal capacitado y suficiente.

La opinién médica también sefala que después de la Oclusién Tubaria Bilateral que se realiz6 a V1,
no hubo nota de evolucion del turno nocturno solamente nota de post-revision en sala de expulsion
con aplicacién de puntos hemostéticos. Que las notas de servicio de enfermeria no consignan la hora,
y hasta el turno matutino se encontr6 a V1 en estado de choque, sin detectar en el momento indicado.
Que cuando es enviada a servicio de terapia intensiva las notas y valoraciones fueron realizadas por
médicos internistas y no por médicos intensivistas.

Ademas de lo anterior, en el dictamen médico de 30 de mayo de 2014, emitido por perito de la
Procuraduria General de Justicia del Estado, se concluyd que la causa basica del fallecimiento de V1
fue el desagarro bilateral de la salpinges causado por una deficiente técnica quirlrgica supuesta por
carecer de la descripcion que la llevd a presentar hemoperitoneo que fue causa del choque
hipovolémico grado 1V, que dio lugar a la coagulacion intravascular diseminada que origind una falla
multiorganica que culminé en la defuncién.

En el citado dictamen se sefiala que V1 fue atendida de parto normal, se le realizé salpingoclasia
bilateral, existi6 ocurrencia de desgarros bilaterales de salpinges, desarrollo de hemoperitoneo, que
es la acumulacién de sangre por los desgarros dentro de la cavidad abdominal, que huno una
valoracién deficiente por AR1, quien la somete a reparacion de sangrado en el sitio de herida
quirdrgica, ademas de la desatencién del personal que no detecté la aparicién paulatina del choque
hipovolémico grado IV, que se instalé a lo lago de la noche, pese a que V1 presentaba evolucion
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térpida, no se le ofrecié la atencion quirirgica adecuada inmediata que era necesaria.

Que existio dilacién en la decision de reintervenirla quirargicamente en forma adecuada, ya que era
evidente que tenia datos de hipovolemia que no cedi6 ante el manejo quirdrgico realizado que
consistié en la ligadura de un vaso sangrante en el sitio de la herida quirargica, presentando ademas
distension abdominal y deterioro en su estado de salud, se presentaron datos francos de choque
hipovolémico que indicaba la urgente necesidad de manejo quirdrgico y el cual evolucioné en forma
esperada a una coagulpatia por consumo y finalmente al sindrome de coagulacién intravascular
diseminada mortal.

En informes posteriores, de 26 de septiembre y 4 de octubre de 2014, que se integraron a la
Averiguacion Previa 1, personal de servicios periciales realiz6 precisiones en cuanto al dictamen
emitido, en los cuales sefial6 que de los resultados obtenidos del estudio histopatologico se
desprende que el fallecimiento de V1, fue a causa de Atonia Uterina con ectasia venosa, que significa
dilatacion de conductos venosos, que el Utero no involucioné a estado normal y tuvo como
consecuencia el sangrado; que era previsible su fallecimiento, ya que las técnicas que debieron
aplicar previo al momento en que se detecté que estaba sangrando de la herida quirargica fue una
laparotomia exploratoria urgente, y al no realizarse trajo como consecuencia el shock hipovolémico
grado IV y la muerte de V1.

En otro aspecto de la evidencia, se advirti6 omisiones en la integracion del expediente clinico que se
integré a V1 en el Hospital General de Ciudad Valles, ya que después de la nota médica realizada a
las 18:00 horas del 5 de marzo de 2014, se asento diversa nota hasta las 08:20 horas del 6 de marzo,
y hasta la parte final del expediente clinico obra las notas medicas realizadas el 5 de marzo durante el
turno nocturno.

Respecto a la integracion del expediente clinico, no se cumplio la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, del expediente clinico, que en sus numerales 4.4,5.10 y 6.1.6 establecen que los
prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos publicos estaran obligados a
integrar y conservar el expediente clinico, que debera contener las notas medicas de evolucion, la cal
debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente, que se incluya nhombre
completo, lo que en el caso no acontecio.
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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, la cual incluya el tratamiento
psicologico, y envie a esta Comision las constancias de cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore ampliamente con este Organismo Estatal, en el seguimiento e inscripcion de V1
en el Registro Estatal de Victimas, y para efecto de que, previos los tramites que establece la Ley de
Victimas para el Estado de San Luis Potosi y su Reglamento, los familiares de V1, que acrediten
tener derecho, tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, y proporcione la
informacién que le solicite la Comisién Ejecutiva de Victimas y tenga a su alcance.

TERCERA. Colabore ampliamente con la Contraloria Interna de Servicios de Salud, a efecto que
substancie y concluya Procedimiento Administrativo de responsabilidad con motivo de la vista que
realice este Organismo en contra de los servidores publicos que participaron en los hechos, en razén
de las consideraciones vertidas en la presente Recomendacién, proporcionando para tal efecto las
constancias que le sean requeridas.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos del Hospital General
de Ciudad Valles, capacitacion en materia de Derechos Humanos y proteccion a la salud, enfatizando
el conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas, sobre el expediente
clinico, de los servicios de planificacion familiar 30/05/1994 Métodos anticonceptivos, Oclusion
Tubaria Bilateral, asi como de la Guia de Practica Clinica 2014. Hemorragia obstétrica en primer,
segundo y tercer nivel de atencion, y envie a esta Comision las constancias que acrediten su

cumplimiento.




