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Fecha de emision 29 de diciembre de 2016
HECHOS

Este Organismo Estatal inicid la investigacion por posibles violaciones a los derechos humanos de V1, atribuibles
a personal médico del Hospital General de Ciudad Valles, San Luis Potosi, en relacién con la atencién médica que
le fue proporcionada con motivo de su embarazo.

V1 manifestd que el 20 de mayo de 2016 con motivo de su embarazo acudioé al Centro de Salud “Juan Sarabia”
donde le indicaron que acudiera al Hospital General de Ciudad Valles para la realizacién de un ultrasonido A las
16:30 horas fue valorada en el Hospital General y una doctora ordend la prdctica de un ultrasonido urgente para
obtener la frecuencia cardiaca fetal; sin embargo, no se contaba con el equipo necesario por lo que le dijeron
que acudiera al dia siguiente a las 08:00 horas.

La victima sefiald que el 21 de mayo de 2016, acudié al citado nosocomio donde se le entregd un pase para
presentarse a una clinica particular a realizarse el ultrasonido, y el radidlogo le indicé que el bebé presentaba un
poco de liquido amnidtico y estaba muy pequefio para su edad gestacional. Al respecto, el ginecdélogo del
Hospital General de Ciudad Valles le informé que el ultrasonido estaba incorrecto, que su bebé estaba bien y
cursaba la semana 37 de gestacién y que regresara en dos dias.

El 23 de mayo de 2016, V1 acudié nuevamente al Hospital General de Ciudad Valles, la doctora que la atendid
ordend su ingreso debido a que el producto de la gestacidn estaba muy pequefio y era necesario un ultrasonido
con flujo Doppler, el cual fue realizado el siguiente dia en una clinica particular. Que el ginecdlogo que la revisé
le informd que su bebé no presentaba signos vitales, lo cual fue confirmado en el Hospital General por lo que la
victima autorizé la realizacién de una cesarea.

Derechos Vulnerados v Ala proteccion a la salud

OBSERVACIONES

De los elementos de conviccidn que se recabaron en la investigacion del presente asunto, se observé que el 20
de mayo de 2016, V1 acudio al Centro de Salud “Juan Sarabia” y al Hospital General de Ciudad Valles al presentar
abundante flujo con motivo de su embarazo, quien al ser atendida en el Hospital General se ordené la
realizacion de un ultrasonido el cual fue gestionado a través del seguro popular y enviada a una clinica particular,
una vez realizado regresé al Hospital General donde un médico ginecdlogo le indicé que su bebé estaba bien y
regresara a los dos dias, aun y cuando los resultados de ultrasonido sefalaban descartar retraso del crecimiento
intrauterino.

En este sentido, la victima manifestd que a las 11:00 horas del 23 de mayo de 2016, acudié al Hospital General
de Ciudad Valles, San Luis Potosi, donde la médica general que la atendid le indicé que su bebé estaba muy
pequefio para la edad gestacional, ya que se reportaba en el ultrasonido una edad por fotometria de 33 semanas
de gestacion, de 40.4 semanas de gestacion por fecha de ultima regla, y en el expediente clinico se asentd que la
fecha era de 36.5 semanas, por lo que se decide su ingreso hospitalario.




La victima también precisé que, hasta el 24 de mayo de 2016, a 11:00 horas, personal médico del Hospital
General de Ciudad Valles, le informd que presentaba un embarazo de 37.1 semanas de gestacién, mas probable
retraso de crecimiento intrauterino, cérvix integro, sin actividad uterina por lo que se le realizaria un ultrasonido
con flujo de Doppler el cual fue efectuado a las 15:30 horas de ese dia, para determinar resolucién de embarazo;
sin embargo de los resultados del ultrasonido se reporté ébito fetal de 34 semanas de gestacién, lo cual fue
confirmado por personal médico del Hospital General quien asenté en nota médica que ya no se registraba
frecuencia cardiaca fetal, determinandose muerte prenatal.

V1 precisé que autorizé la practica de una cesarea de la que se obtuvo producto ébito masculino con peso de
2,120 gramos, que de acuerdo al certificado de muerte fetal su bebé fue afectado por hipoxia intrauterina y
retraso del crecimiento intrauterino, y negé la realizacién de la autopsia.

Ahora bien, del Informe rendido por la Directora del Hospital General de Ciudad Valles, resalta que V1 fue
atendida el 21, 23 y 24 de mayo de 2016, quien no llevd su control prenatal en ese nosocomio, que el 21 de
mayo acudié al presentar un ultrasonido que realizé en una clinica particular, que se le brindd la atencidn
médica por parte de un médico ginecélogo quien de acuerdo a los resultados del ultrasonido como de valoracion
médica descartd retraso en el crecimiento intrauterino ya que se observd discrepancia entre las semanas de
gestacién por fecha de ultima menstruacion y fotometria.

No obstante lo anterior, de acuerdo con la evidencia presentada por la victima, asi como del expediente clinico
de V1 que se integrd en el Hospital General de Ciudad Valles, se observd que fue atendida los dias 20, 21, 23y 24
de mayo de 2016, por personal médico, que el 20 de ese mes y afio; que V1 presentd abundante flujo vaginal
con motivo de su embarazo por lo que se ordend la realizacién de un ultrasonido en una clinica particular, como
se acreditd de la solicitud expedida por médico y jefe de departamento del Hospital General de Ciudad Valles en
la que se seiald que los estudios fueron solicitados en esa fecha.

En este sentido, Q1, madre de V1, manifesté que acompafié a su hija al Hospital General de Ciudad Valles como
a la clinica particular donde se le practicd un ultrasonido. Lo anterior, se relaciona con la informacién que se
obtuvo de personal de la clinica quien corrobord que la paciente fue atendida derivado de una solicitud realizada
por el Hospital General y que los resultados del ultrasonido fueron entregados a V1.

Ademas de lo anterior, de la revision que se realizd al expediente clinico que se integré a V1, en el Hospital
General de Ciudad Valles, se destaca que el 21 de mayo de 2016, fue valorada a las 15:15 horas por una doctora
advirtiéndose que, de acuerdo al informe de la Directora del Hospital, la victima fue atendida posteriormente
por un médico ginecdlogo adscrito al Mddulo Mater de ese Hospital, quien en la nota médica precisé que V1
egresaba con cita en dos dias, o cita abierta en caso de alarma.

En la nota médica realizada el 23 de mayo de 2016, por una doctora general se destaca que V1 acudié a
revaloracion médica, quien no presentaba actividad uterina, con movimientos fetales presentes, que los
estudios de ultrasonido realizados el 21 de mayo los reportd al ginecélogo quien ordend ingreso de paciente con
diagndstico de 37 semanas de gestacidn por ultrasonido y de 40.5 semanas de gestacién por fecha de ultima
regla y retraso de crecimiento intrauterino, sin que exista otra nota médica realizada en la misma fecha. En la
nota médica del 24 de mayo de 2016, a las 07:15 horas se asentd que la victima continuaba sin actividad uterina,
ni perdidas transvaginales, por lo que personal médico solicitdé ultrasonido con flujo Doppler para valorar
conduccién de trabajo de parto, el cual fue realizado en una clinica particular a las 15:30 horas, de cuya revisién
se encontré muerte fetal confirmandose que el producto del embarazo no registraba frecuencia cardiaca fetal.

Es de tener en consideracion que de la opinion médica que sobre el caso emitid un Perito Especialista en
Ginecologia-Obstetricia y Medicina Materno Fetal, del Colegio de la Profesién Médica del Estado de San Luis




Potosi, concluyd que la practica médica aplicada a V1, no fue adecuada, oportuna, ni eficaz, ya que no se detectd
desde la atencidn prenatal la patologia del embarazo el retraso del crecimiento intrauterino, no se envié de
forma oportuna a un Hospital de Segundo Nivel de atencién médica, que se dbito el producto del embarazo
antes de que se realizara el ultrasonido con flujo Doppler ya que debié realizarse desde el 20 de mayo de 2016, y
este fue realizado cuatro dias después. En este sentido, en la citada opinién médica se subraya que no se realizé
valoracion médica completa, que el primer ultrasonido se solicita sin flujo Doppler, que las omisiones fueron
diagndstico de retraso de crecimiento intrauterino el cual no se establecid desde consulta prenatal ni cuando
acudid por primera vez a urgencias del Hospital General de Ciudad Valles.

RECOMENDACIONES

PRIMERA. Gire las instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se repare el dafio ocasionado a V1, que
incluya la atencidn médica y psicolégica que requiera, con motivo de la responsabilidad institucional en que
incurriéd el personal del Hospital General de Ciudad Valles, y envie a esta Comisién las constancias de
cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore ampliamente con este Organismo Estatal, en el seguimiento e inscripcion de V1 en el
Registro Estatal de Victimas, previsto en la Ley de Victimas para el Estado de San Luis Potosi, y proporcione la
informacién que se le solicite y tenga a su alcance.

TERCERA. Gire las instrucciones que corresponda para que se elabore un protocolo de atenciéon en el Hospital
General de Ciudad Valles para el manejo de retraso de crecimiento intrauterino.

CUARTA. Gire sus instrucciones, a efecto de que, en el Hospital General de Ciudad Valles, se cuente con los
recursos de ultrasonografia con Doppler y con personal capacitado en la realizacién de los estudios, y envie a
esta Comisidn las constancias de cumplimiento.

QUINTA. Gire sus instrucciones, a efecto de que se de vista al Organo Interno del Control, para que se inicie
procedimiento administrativo de investigacion en contra de los servidores publicos relacionados con los hechos
de la presente Recomendacion, respecto en la atencidn médica de V1 y por las omisiones en la observancia de
las Normas Oficiales Mexicanas, colaborando de manera efectiva para proporcionar la informacién que se le
requiera y tenga a su disposicion.

SEXTA. Instruya a quien corresponda para que los servidores publicos del Hospital General de Ciudad Valles
adopten medidas efectivas de prevencidn que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencidn médica que brindan, se encuentren debidamente integrados conforme a lo
establecido en la legislacion nacional e internacional, asi como en la Norma Oficial Mexicana correspondiente, y
se remitan las constancias de cumplimiento.

SEPTIMA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos del Hospital General de Ciudad
Valles y Centros de Salud 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 Atencidn a la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio, y
envie a esta Comisidn las constancias que acrediten su cumplimiento.




