Comision Nacional de los Derechos Humanos

M E X1 C O

RECOMENDACION No. 51 /2015

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA Y VIOLENCIA
OBSTETRICA EN AGRAVIO DE V1 Y
V2, EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACATLAN DE OSORIO DE LA
SECRETARIA DE SALUD DEL
ESTADO DE PUEBLA.

México, D. F., a 29 de diciembre de 2015

DR. RAFAEL MORENO VALLE
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE PUEBLA.

Distinguido sefior gobernador:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los
articulos 1°, péarrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo, 6,
fracciones I, Il y lll, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV, 42, 44, 46 y 51, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 128, 129, 130, 131, 132,
133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/4/2014/2848/Q), relacionado con el caso de V1y V2.

2. Con el propdésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4°, parrafo segundo,
de la Ley de la Comisiébn Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su
Reglamento Interno. Los datos se pondran en conocimiento de la autoridad a la



gue se hace la recomendacion, a través de un listado adjunto en que se describe
el significado de las claves utilizadas, y en donde se menciona el compromiso de
dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes. Vistos los
siguientes:

I. HECHOS.

3. ElI dia 27 de abril de 2014, se publico en el portal electrénico
http://municipiospuebla.com.mx, la nota periodistica titulada “Denuncian posible

negligencia en hospital de Acatlan, Salud anuncia investigacion” en la que se dio a
conocer el caso de V1, mujer de 25 afios de edad, originaria del Distrito Federal
quien presentaba un embarazo de 40.3 semanas de gestacion y el 16 de abril de
2014 acudio junto con Q al Hospital General de Acatlan de Osorio, Puebla
(Hospital General), pues se encontraba en trabajo de parto, donde recibié una
inadecuada atencion médica por parte de AR y MIP, situacion que generé que
durante el nacimiento de V2, éste presentara un cuadro de asfixia y un paro
cardiorespiratorio que derivaron en su fallecimiento dias después.

4. Q expres6 que durante el control prenatal de V1, SP5, médico adscrita al Centro
de Salud de Tehuitzingo, Puebla, les habia indicado que el bebé “era muy grande”,
por lo que consideraba necesario que se practicara una cesarea a fin de evitar
cualquier complicacion.

5. En entrevista con personal de este Organismo Nacional, V1 y Q informaron que
a su arribo al nosocomio el 16 de abril de 2014, V1 fue atendida por el personal
médico en turno en el Area de Urgencias, donde se le indicé la practica de un
ultrasonido en un consultorio particular; una vez realizado el mismo regreso6 a la
Unidad Hospitalaria aproximadamente a las 11:00 horas, donde SP15 le expreso
gue tanto ella como V2 se encontraban en buen estado de salud.
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6. Agrego6 que aproximadamente a las 15:30 horas de la misma fecha el dolor se
intensifico, por lo que fue revisada por SP13, quien le hizo saber que “su bebé era
demasiado grande por lo que requeriria cesarea”. En consecuencia, ingresé a la
sala de trabajo de parto, donde permanecié aproximadamente desde las 16:00
hasta las 20:00 horas, recibiendo atencion por parte de MIP y AR; esta ultima le
indicé que “era parto normal”.

7. V1 manifestd que MIP le practico 3 revisiones de cavidad, negandose en todo
momento a llevar a cabo la cesarea, expresando que “no habia anestesiologo” y
“su dilatacion era solo de 8”. V1 expuso que durante tales hechos, MIP estuvo
llamando por teléfono celular en todo momento.

8. El parto de V1 inici6 aproximadamente a las 20:00 horas de esa fecha y ésta
expresd que al momento de suscitarse el alumbramiento, V2 no lloro, y se percato
de que ‘le daban masaje al corazén y primeros auxilios” sin que el recién nacido
reaccionara, por lo que fue trasladado al servicio de Pediatria, donde se encontro
bajo un “tratamiento especial”.

9. MIP informé a Q que “su bebé no llord, ni respird y que estaba grave, que le dio
un paro cardiaco”, sin hacerle saber nada sobre su estado de salud, por lo que Q
permanecio en el nosocomio hasta el 17 de abril, cuando a las 18:00 horas se le
permitié visitar a V1, quien fue dada de alta en la misma fecha. Q manifesté que
fue a partir de la difusion del caso de su esposa en los medios de comunicacion,
que comenzo a recibir atencion por parte de la Secretaria de Salud de Puebla.

10. V2 permanecio en el servicio de Pediatria hasta el 26 de abril de 2014, fecha
en la cual fue trasladado en helicoptero al Hospital del Nifio Poblano dependiente
de los Servicios de Salud del Estado de Puebla, donde el 16 de mayo de 2014
perdio la vida, asentandose en el Certificado de Defuncibn como causas de
muerte: “choque mixto; sepsis por pseudomonas, miocardiopatia asfictica y
encefalopatia hip6x0ico isquémica”.
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11. En virtud de lo anterior, el 7 de mayo de 2014 se radicO de oficio en esta
Comision Nacional el expediente de queja CNDH/4/2014/2848/Q y, para su debida
integracion, se solicité informacion y copia del expediente clinico de V1y V2, a la
Secretaria de Salud de Puebla, cuya valoracién logico-juridica es objeto de
analisis en el capitulo de observaciones de esta Recomendacion.

II. EVIDENCIAS.

12. Nota periodistica publicada el 27 de abril de 2014, en el portal electrénico
http://municipiospuebla.com.mx, en la que se dio a conocer el caso de V1y V2
ocurrido en el Hospital General.

13. Acta Circunstanciada de 29 de abril de 2014, en la que se certificé la entrevista
telefénica sostenida con SP1 y SP2, quienes comunicaron a personal de este
Organismo Nacional que V2 se encontraba en la Unidad de Cuidados Neonatales
Intensivos del Hospital para el Nifio Poblano.

14. Acta Circunstanciada de 29 de abril de 2014, en la que se hizo constar la
entrevista telefénica que se sostuvo con Q, en la cual manifestd6 que V2 fue
trasladado via aérea al Hospital para el Nifio Poblano y que “se le estaba
brindando una adecuada atencion”.

15. Actas Circunstanciadas de 30 de abril de 2014, en las que se hicieron constar
las entrevistas realizadas por dos Visitadores Adjuntos de esta Comisién Nacional
aQyVi

16. Oficio niumero 5013/DAJ/1023/2014, de 2 de mayo de 2014, mediante el cual
SP8, rindi6 el informe que le fue requerido por este Organismo Nacional, del cual
destaca la siguiente documentacion:
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16.1 Oficio numero DAS/199/2014, de 28 de abril de 2014, suscrito por SP4, a
través del cual rindi6 un informe sobre los hechos al Subsecretario de Servicios
de Salud de Puebla.

16.2 Copia certificada del expediente clinico de V1, integrado por SP5 en el
Centro de Salud Rural de Tehuitzingo, Puebla, en el que obran entre otras, las
siguientes constancias:

16.2.1 Historia clinica de V1, de 21 de agosto de 2013, sin firma.

16.2.2 Notas médicas de V1, de 21 y 26 de agosto, 3 de septiembre, 10 de
octubre, 5 de noviembre y 11 de diciembre de 2013, 19 de febrero, 19, 20 y 28
de marzo, 1, y 21 de abril de 2014, suscritas por SP5.

16.2.3 Resultado de estudio de prueba inmunoldgica del embarazo practicado a
V1, de 26 de agosto de 2013.

16.2.4 Resultados de estudios de laboratorio practicados a V1, de 22 de agosto
y de 8 de octubre de 2013.

16.2.5 Historia clinica perinatal y hoja de calificacion de riesgo obstétrico de V1.
16.2.6 Tarjeta de control de la mujer embarazada y en lactancia de V1.

16.3 Copia certificada del Expediente Clinico de V1, integrado en el Hospital
General del que destacan las siguientes documentales:

16.3.1 Hoja de referencia y contrarreferencia de V1, de 19 de febrero de 2014,
del Centro de Salud Rural de Tehuitzingo al Hospital General, suscrita por SP5,
SP15,y SP18.

16.3.2 Historia Clinica de V1, sin firma, de 26 de marzo de 2014.
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16.3.3 Notas médicas de 26 de marzo, 3, 16, 17, 22 y 23 de abril de 2014,
suscritas por SP15, SP16, SP17, SP18, ARy MIP.

16.3.4 Hojas de atencion del parto de V1 de 10 y 16 de abril de 2014, suscritas
por SP13y AR.

16.3.5 Resultados de estudios de laboratorio practicados a V1, de 16 de abril
de 2014.

16.3.6 Constancia de Ultrasonido obstétrico practicado a V1 el 16 de abril de
2014, por una institucion particular.

16.3.7 Hoja de egreso Hospitalario de V1 de 17 de abril de 2014 suscrita por
AR.

16.4 Copia certificada del Expediente Clinico de V2, integrado en el Hospital
General, en el que obran, entre otras, las siguientes documentales:

16.4.1 Nota de atencion del recién nacido, historia clinica y hoja clinica de V2
de 16 de abril de 2014.

16.4.2 Certificado de nacimiento de V2 de 17 de abril de 2014.

16.4.3 Notas médicas de V2 de 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 25 y 26 de abril
de 2014, suscritas por SP14, SP19 y SP20.

16.4.4 Resultados de estudios de laboratorio practicados a V2, de 16, 19, 20,
21, 22, 23, 24, 25 de abril de 2014.

16.4.5 Constancia de Ultrasonido transfontanelar practicado a V1 el 22 de abril
de 2014, por una institucion particular.
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16.4.6 Hoja de referencia y contrarreferencia, de 26 de abril de 2014 de V2, del
Hospital General, suscrita por SP18 y SP20.

16.5 Copia certificada del Expediente Clinico de V2, integrado en el Hospital del
Nifio Poblano del que resaltan las siguientes constancias:

16.5.1 Notas de evolucion de V2 de 27, 28, 29, 30 de abril de 2014, 1 de mayo
de 2014 suscritas por SP6, SP27, SP25,SP23, SP24, SP28, SP1, SP11, SP29,
SP30, SP31, SP32, SP33, SP34, SP9, SP10.

16.6 Oficio numero 5013/0351/2014, de 30 de abril de 2014, suscrito por SP18,
mediante el cual comunicé a SP4 que, cuando fue notificado de la situacién de
V1 y V2, dispuso que se les brindara una atencion integral y se cercioro
personalmente de que tal indicacion se llevara a cabo.

16.7 Oficio numero 5013/0353/2014, de 30 de abril de 2014, suscrito por SP18,
mediante el cual envié a SP4 la relacion del personal que atendié a V1y a V2,
asi como sus respectivos informes.

16.8 Oficio nUmero DAS/186/2014, de 30 de abril de 2014, mediante el cual
SP4 da vista sobre los hechos a SP12.

16.9 Oficio numero DAS/200/2014, de 30 de abril de 2014, por el que SP4
informo6 y remitié al Subsecretario de Salud del Estado de Puebla, el acta de
sesion llevada a cabo para tratar el caso de V1 y V2, en la que se asentaron las
acciones preventivas y correctivas que implemento la Direccion de Atencion a la
Salud, a fin de evitar situaciones similares en el futuro.

16.10 Oficio numero 2013/DAJ/1120/2014, de 30 de abril del citado afio,
mediante el cual SP3 solicitdé a SP12, la suspension provisional a MIP, y “demas
probables responsables”.
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16.11 Resumen Clinico de V2, de 2 de mayo de 2014, suscrito por SP6 y SP7.

17. Oficio nimero DDH/1188/2014, de 6 de mayo de 2014, mediante el cual la
Directora de Derechos Humanos de la Procuraduria General de Justicia del
Estado de Puebla (Procuraduria Estatal), remiti6 a este Organismo Nacional el
oficio DAMPZFSP/259/2014/1ZMAT, de 2 de ese mes y afo, por el que el Director
de Agencias del Ministerio Publico, Zona Foranea Sur Poniente, envio copia
certificada de la Averiguacion Previa iniciada en contra del personal médico del
Hospital General, por el delito de responsabilidad médica en agravio de V1y V2.

18. Acuerdo de radicacion de oficio y atraccion de 7 de mayo de 2014, por el que
este Organismo Nacional determind iniciar de oficio el expediente
CNDH/4/2014/2848/Q), a efecto de investigar los hechos que dieron origen al caso
de V1y V2.

19. Oficio numero 5013/DAJ/1270/2014, de 16 del citado mes y afio, mediante el
gue SP3 remiti6 a este Organismo Constitucional Autbnomo, el informe rendido
por MIP.

20. Acta Circunstanciada de 25 de junio de 2014, en la que un Visitador Adjunto
hizo constar que de la buasqueda por internet, en el portal electrénico
http://municipiospuebla.com.mx, se localizé una nota periodistica de 18 de mayo,
en la que se dio a conocer el fallecimiento de V2.

21. Acta Circunstanciada de 27 de junio de 2014, en la que el citado Visitador
Adjunto dej6 constancia de la entrevista telefénica que sostuvo con Q, quien
solicité la intervencion de este Organismo Nacional para que investigara los
hechos en que perdio la vida V2.

22. Oficio numero 5013/DAJ/1867/2014, de 8 de julio de 2014, mediante el cual
SP3 envid a esta Comisidn Nacional, entre otras constancias, el certificado de
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defuncion de V2 y el oficio DAS/186/2014, por el que SP4 dio vista a la Delegacion
de la Secretaria de la Contraloria en el Sector Salud (Delegacion de la Contraloria)
y Comisario Publico de los Servicios de Salud del Estado de Puebla, sobre los
hechos que motivaron el caso de V1y V2.

23. Oficio numero 2013/DAJ/3517/2014, de 8 de diciembre de 2014, a través del
cual SP3 comunicé a este Organismo Constitucional Autbnomo que, mediante
oficio DAS/860/2014, de 4 de ese mes y afo, SP4 solicité al Comisionado Estatal
de Arbitraje Médico que determinara si existio responsabilidad médica en el caso,
y de ser asi, se delimitara esa responsabilidad para la reparacion del dafio
procedente.

24. Oficio numero PVG/5/439/2014, de 20 de noviembre de ese afio, mediante el
cual, el Primer Visitador General de la Comision de Derechos Humanos del Estado
de Puebla, remitié a este Organismo Nacional el original del expediente de queja,
del que sobresalen las siguientes documentales:

24.1 Acta Circunstanciada de 9 de mayo de 2014, en la que se hizo constar la
entrevista realizada por personal adscrito a la Comisién de Derechos Humanos
del Estado de Puebla a V1, sobre los hechos que originaron el expediente de
queja.

24.2 Acta Circunstanciada de 23 de mayo de 2014, en la que se hizo constar la
gestidn telefonica realizada por personal del citado Organismo Local con V1, en
la que esta ultima manifestd que V2 habia perdido la vida.

24.3 Oficio SC.SAGC.DSALISSSTEP.DJQD-1138/2014 de 3 de septiembre de
2014 por el que SP12 remitié copia de las constancias y actuaciones que obran
en el expediente administrativo iniciado en la Delegacion de la Contraloria con
motivo de los hechos que dieron origen al expediente en que se actla, entre las
cuales se encuentran:
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24.3.1 Actas de comparecencia de SP13, SP16, AR, MIP, SP18, SP15 de 16 de
mayo de 2014 ante la Delegacion de la Contraloria.

24.3.2 Resolucién de 13 de abril de 2015, mediante la cual la Delegacién de la
Contraloria acordé iniciar el procedimiento de determinaciéon de
responsabilidades dentro del expediente administrativo en contra de AR, por
incumplimiento de las obligaciones establecidas en el articulo 50, fracciones | y
XXIll, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de
Puebla.

24.3.3 Acta de comparecencia de AR, de 27 de abril de 2015, ante la citada
Delegacion, dentro del expediente administrativo.

25. Opinién emitida el 19 de enero de 2015, sobre el caso de V1 y V2, por un
médico de esta Comision Nacional.

26. Oficio numero 932/2015, de 2 de julio de 2015, por el que el agente del
Ministerio Publico Investigador adscrito a la Agencia del Ministerio Publico de
Acatlan de Osorio, Puebla, inform6 a la Directora de Derechos Humanos de la
Procuraduria Estatal, que el 1° de julio de 2015, remiti6 la AP, a la Fiscalia
General Regional de la Procuraduria para su debida integracion.

27. Acta Circunstanciada de 13 de diciembre de 2015, en la que se hizo constar la
gestion efectuada por personal de este Organismo Nacional con una servidora
publica de la Procuraduria Estatal, quien informé que la AP se encontraba en
integracion.

28. Acta Circunstanciada de 13 de diciembre de 2015, en la que se hizo constar la
gestion efectuada por personal de este Organismo Nacional con una servidora
publica de la Delegacion de la Contraloria, misma que expreso que el expediente
administrativo continuaba en tramite.
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29. Acta Circunstanciada de 15 de diciembre de 2015, en la que se hizo constar la
gestion efectuada por personal de este Organismo Nacional con la representante
legal de la Comision Estatal de Arbitraje Médico de Puebla, quien inform6 que
respecto a la vista que dio la Secretaria de Salud de Puebla sobre el caso de V1,
se inicid6 el expediente “oficioso” de investigacion y que se encuentra en
integracion.

I1l. SITUACION JURIDICA.

30. EI 27 de abril de 2014, se publicé en el portal electrénico
http://municipiospuebla.com.mx, una nota periodistica en la que se dio a conocer
el caso de V1, mujer de 25 afios de edad, originaria del Distrito Federal, quien
presentaba un embarazo de 40.3 semanas de gestacion y el 16 de abril de 2014,
aproximadamente a las 8:00 horas, acudio para su atencion al Hospital General, al
encontrarse en trabajo de parto, donde fue atendida por MIP y AR, suscitandose el
alumbramiento de V2 aproximadamente a las 20:00 horas de la misma fecha,
siendo el caso que debido a la prolongacion del parto, este present6 asfixia y un
paro cardiorespiratorio, permaneciendo internado en ese nosocomio bajo
tratamiento hasta el 26 de abril de 2014, cuando se determiné su traslado al
Hospital del Nifio Poblano, donde fue atendido hasta el 16 de mayo de 2014, y a
pesar de que se le proporcion6 una adecuada atencién médica en ese nosocomio,
presenté un “choque mixto, sepsis por pseudomonas; miocardiopatia asfictica; y
encefalopatia hipoxico isquémica”, perdiendo la vida en la fecha citada.

31. El 12 de mayo de 2014, la Delegacién de la Contraloria inicié el expediente
administrativo con motivo de los hechos constitutivos de irregularidades
administrativas por parte de AR, el cual se encuentra en tramite.

32. A su vez, con motivo de la vista que la Direccidén de Atencion a la Salud de la
Secretaria de Salud de Puebla, dio el 4 de diciembre de 2014 a la Comision
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Estatal de Arbitraje Médico de esa entidad federativa, la cual inicio el expediente
“oficioso” de investigacion, el cual esta en integracion.

33. El 26 de abril de 2014, la agente del Ministerio Publico de Acatlan de Osorio,
Mesa Unica, de la Procuraduria Estatal radicé la AP en contra del personal médico
del Hospital General, por el delito de responsabilidad médica en agravio de V1 'y
V2, misma que contindia en integracion en la Fiscalia General Regional de Puebla
a la fecha de la emisién de la presente recomendacion.

IV. OBSERVACIONES.

34. En atencién a los hechos y al conjunto de evidencias que obran en el
expediente CNDH/4/2014/2848/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el caso
con evidencias que permiten probar violaciones a los derechos humanos a la
proteccion de la salud de V1 y V2; a vivir una vida libre de violencia obstétrica y al
trato digno de V1, a la vida de V2, asi como a conocer la verdad sobre la atencion
meédica otorgada a V1 (inadecuada integracion del expediente clinico de V1),
atribuibles a AR y de manera institucional, a la Secretaria de Salud del Estado de
Puebla.

1. El derecho ala proteccion ala salud de V1.

35. De las evidencias recabadas, este Organismo Nacional observé que V1 inicié
su control prenatal el 26 de agosto de 2013 en el Centro de Salud Rural de
Tehuitzingo, Puebla, bajo la atencién de SP5, quien en la nota elaborada con
motivo de la primera consulta de seguimiento del embarazo asentd lo siguiente:
“.....Femenino de 24 arios de edad la cual acude a su consulta subsecuente con
resultado de laboratorios por una glicemia casual de 187 mg, en este momento
refiere amenorrea de 1 mes... IDX (impresion diagnéstica): Amenorrea, Plan:
Habitos higiénicos, Linea de vida, Se solicita Prueba de embarazo, acido félico .4
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mg tomar 1 ¢/24 hrs via oral por 1 mes...”. De lo anterior se desprende que, SP5
indicé a V1 la practica de una prueba de embarazo confirmando su estado de
gravidez.

36. En la segunda consulta de 28 de marzo de 2014, V1 fue atendida nuevamente
en el citado Centro de Salud Rural, y en la nota elaborada al efecto se asenté
“...Femenino de 25 arfios de edad que se encuentra cursando 37.6 semanas de
gestacion por fecha de Ultima regla, refiere que el dia de hoy por la tarde inicia con
fatiga y sensacion de falta de aire por lo que decide acudir al centro de salud para
tomarse la tension arterial... presenta edema facial, ojos simétricos... con
frecuencia cardiaca fetal de 106 latidos por minuto... Extremidades simétricas, con
edema (++), pulsos presente... Paciente que debido al edema generalizado y a la
bradicardia fetal se decide referir al hospital general de Acatlan, sin embargo no se
entrega hoja de referencia... IDX (impresion diagnostica): G1 embarazo de 37.6
semanas de gestacion por FUM (fecha de ultima menstruacion) + Bradicardia
Fetal, Plan: se indica acudir al Hospital General de Acatlan...”.

37. En la opinidn emitida por un médico de este Organismo Nacional, la presencia
de bradicardia fetal (frecuencia cardiaca menor a 120 latidos por minuto)
representaba un signo de alarma, cuya vigilancia resulta necesaria en el estado de
salud materno-fetal, mediante pruebas de laboratorio y gabinete tales como
ultrasonido obstétrico, biometria hematica, examen general de orina y quimica
sanguinea; lo anterior a fin de identificar complicaciones que pongan en peligro la
vida del producto de la gestacion y determinar la resolucion obstétrica del
embarazo, o bien, permitir la continuacién de la evoluciéon del mismo. Ademas, el
edema (hinchazén) generalizado que V1 presentaba, resultaba también un dato de
alarma que requiere vigilancia mediante la toma de pruebas de laboratorio, con
mayor razén, al tratarse de una paciente primigesta y un embarazo a término; por
ello, se le refirio al Hospital General.
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38. El 1° de abril de 2014, en la tercera consulta de control prenatal V1 fue tratada
por SP5, quien reportd en la nota elaborada: “... Actualmente con 38.2 semanas
de gestacion en este momento la paciente cursa con edema de miembros pélvicos
el dia de ayer fue referida al hospital general por bradicardia fetal en donde se
monitoreo y se dio de alta se realizan laboratorios encontrandose lo siguiente...
abdomen globoso por Gtero gestante con fondo uterino de 33 producto longitudinal
cefélico dorso a la derecha frecuencia cardiaca fetal 146 tacto vaginal diferido
extremidades con edema tibio maleolar... pruebas de funcionamiento hepatico con
ligera elevacion de fosfatasa alcalina 211, proteinas totales 7.20, glucosa 68,
creatinina 1, hemoglobina 11.5, tiempos de coagulacion normal grupo O y rh
positivo... embarazo de 38.2...".

39. Al respecto, en la opinion de un médico de este Organismo Nacional se
observo que en la citada nota se hace referencia a que V1 fue monitoreada en el
Hospital General, al presentar bradicardia fetal, y se le tomaron exadmenes de
laboratorio (quimica sanguinea, biometria hematica, grupo y rh y tiempos de
coagulacion) sin embargo, de la revisibn de las constancias aportadas por la
Secretaria de Salud de Puebla no se ubicé la nota que acredite la atencion
otorgada en el mencionado hospital y el tipo de monitorizacion que se llevé a cabo
a la paciente.

40. Ademas, debido a que se detect6 la presencia de edema, era necesaria una
toma de examen general de orina, ultrasonido obstétrico y una prueba sin stress,
para una adecuada vigilancia materno-fetal y determinar el estado de salud de la
paciente ante la presencia de edema en miembros pélvicos.

41. El 3 de abril de 2014, aproximadamente a las 9:00 horas V1 acudié al Hospital
General, siendo atendida por SP15, quien reportd: “..Peso 78, T/A (presion
arterial) 100/60, Pulso 78, FR (frecuencia respiratoria) 20 x", T° 36.20, Presenta
laboratorios TGO (aspartato aminotransferasa) 181, TGP(alanina transaminasa)
15, fosfatasa alcalina 211... DHL (deshidrogenasa lactica) 614, Glucosa 68,
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Hemoglobina 11, Hematocrito 30.1, plaquetas 157... abdomen globoso, utero
gestante FU (fondo uterino): 33 cm, FCF (frecuencia cardiaca fetal): 140 X,
longitudinal cefélico no datos de actividad uterina no pérdidas transvaginales,
extremidades sin edema, Plan: solicito US (ultrasonido) obstétrico, Acudir a toma
de trazo de FCF (frecuencia cardiaca fetal) en 4 dias...”. Sobre ello, atendiendo a
la opinion del médico de esta Comisidbn Nacional, el embarazo de V1 se
desarrollaba de manera normal, con un producto viable.

42. El 10 de abril de 2014, V1 se presentdé a consulta en el Hospital General,
donde SP13 realiz6 el partograma correspondiente, del que se desprendié que la
paciente cursaba un embarazo de 39.4 semanas de gestacion en prédromos
(signos iniciales) de trabajo de parto, dilatacion dehiscente, sin borramiento; SP13
indicd la realizacion de una prueba Sin Stress, sin que se detectaran datos de
alarma, por lo que se dio de alta a la paciente al no presentar criterios para su
ingreso al nosocomio.

43. El 16 de abril de 2014, aproximadamente a las 10:35 horas, V1 acudi6 al
Hospital General, al presentar dolor de tipo obstétrico leve; debido a ello se le
realiz6 un partograma y se estableci6 un embarazo de 40.3 semanas de
gestacién, encontrandose en fase latente (inicial) de trabajo de parto, por lo que se
determind la practica de un ultrasonido médico de caracter privado.

44. Del citado estudio, llevado a cabo a las 11:00 horas de la misma fecha, se
desprendio lo siguiente: “...Se registra actividad cardiaca ritmica y con frecuencia
de 128 latidos por minuto... Se realiza protocolo de craneo, encéfalo, cara, cuello,
columna vertebral fetal, térax, abdomen y extremidades, observandose de
morfologia normal... la placenta se encuentra en situacion corporal anterior grado
de madurez lll, la sustancia placentaria presenta un patrén ecografico homogéneo,
sin observar imagenes de hematomas o desprendimientos de la misma... Liquido
amniotico es de cantidad y caracteristicas ultrasonograficas normales...
Conclusion: embarazo de producto Unico vivo intrauterino con una edad
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gestacional aproximada y promedio de 40.4 semanas, peso aproximado de 3823

”

gr...”.

45. Posteriormente V1 acudié al Hospital General con los resultados del citado
ultrasonido a las 15:00 horas y SP13 determind su ingreso al area de tococirugia,
a fin de que fuera valorada por el servicio de Gineco-Obstetricia, donde a las 15:15
horas fue revisada por SP16, quien en la nota elaborada reporté que V1 se
encontraba en fase activa de trabajo de parto, debido a la presencia de dilatacion
de 4 centimetros y actividad uterina; el producto de la gestacién reportaba
frecuencia cardiaca fetal normal; sin embargo, se detect6 una probable
macrosomia (desarrollo o tamafio excesivo del producto de la gestacion), por lo
que de manera correcta, el citado médico indico interconsulta por parte del servicio
de Ginecologia y Obstetricia, a efecto de determinar la conducta a seguir.

46. En consecuencia, V1 fue valorada nuevamente a las 17:00 horas del mismo
‘...trae USG que reporta Emb de
40.4 semanas, placenta G-lll, liquido amniético normal y un peso aproximado de
3823 gr. A la EF (exploracién fisica) Encontramos T/A 110/70 FC 84 x min, FR 22
X", Temp. 36.5 °C, Abdomen globoso a expensas de uUtero gravido FU 35 cm,

[1

dia por AR, quien reporté en la nota elaborada:

PUVI (producto unico vivo) sit longitudinal, dorso a la izquierda FCF 142 x’, ritmico
buena intensidad, muestra una PSS reactiva cefalico abocado, al tacto vaginal
cérvix S/IB 5-6 cm... Plan: pasa a UTQ (unidad de tococirugia) para valorar
conduccion del trabajo de parto y vigilar liquido amnidtico, Prondstico: reservado a
evolucion”.

47. Al respecto, en la mencionada opinibn médica se destaca que al encontrarse
en fase activa de trabajo de parto, V1 requeria una vigilancia estrecha conforme al
numeral 5.4.2.1 de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio”, mediante verificacién y registro de
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la contractilidad uterina, al menos cada 30 minutos; sin embargo ello no se llevo a
cabo.

48. En la citada ocasion, se asentd en la nota elaborada: “FCF 140 x’, PSS
(Prueba sin stress) reactivo, Act. 2-3x10x30”, TV (tacto vaginal) cérvix S/B 5-6 cm,
dilatacion, cefalico, abocado, amniotomia LA (liquido amnidtico) claro, pelvis
ginecoide, IDX (impresion diagnoéstica): embarazo término TDP, Plan: conduccion
de TDP (trabajo de parto)”, lo que indica que se practicé Prueba Sin Stress, pero
no es posible determinar si el mismo registr6 pardmetros normales ya que en el
expediente clinico de V1 no hay tal informacion.

49. La siguiente revision de V1 se efectu6 a las 18:00 horas; no obstante, no
resulta posible conocer el nombre del médico que la realizdé, pues la nota
respectiva se encuentra ilegible, situacion que contraviene lo dispuesto en el
numeral 5.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente
clinico”, que establece que; “as notas en el expediente deberdn expresarse en
lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachaduras y conservarse en buen estado”.

50. Se establecio la conduccion del trabajo de parto indicando la administracion de
oxitocina 20 gotas por minuto, siendo que de acuerdo con las observaciones
emitidas por un médico de esta institucion, tal medicamento es de primera
eleccion en la conduccion del trabajo de parto, actuando ademas como
coadyuvante para el alumbramiento; sin embargo, segun los registros del
expediente, la aplicacion del medicamento se dio a las 22:00 horas y no a las
18:00 como se encontraba indicado, lo que permite aducir que el personal a cargo
del cuidado de V1 no se encontraba al pendiente de la conduccion del trabajo de
parto.

51. En la misma nota médica elaborada al respecto, se ordend la practica de
amniotomia a V1, lo cual implica efectuar una ruptura de membranas de manera
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artificial, con el propdsito de adelantar el trabajo de parto, sin embargo, en la
opinion del médico de este Organismo Nacional, tal maniobra no se encuentra del
todo sugerida para acelerar el mismo, conforme a lo establecido en el numeral
4.17 de la “Guia de practica clinica sobre vigilancia y manejo del trabajo de parto
en embarazo de bajo riesgo”, de la Secretaria de Salud, ya que al dejar
evolucionar dicha ruptura aumentan las posibilidades de infecciones materno-
fetales, por lo que se debe de tener en mayor vigilancia a la paciente con el objeto
gue no desarrolle un proceso infeccioso.

52. Aunado a ello, no se justifico la practica de la maniobra, lo que incumple con la
referida NOM-007-SSA2-1993, numeral 5.4.1.4., que establece que “No debe
aplicarse de manera rutinaria la induccion y conduccion del trabajo de parto
normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de aprontar el
parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion por escrito y realizarse
bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la fisiologia obstétrica
y aplicando la Norma institucional al respecto’.

53. A las 21:00 horas del mismo dia, V1 fue atendida por MIP, quien reporté:
“Paciente femenino que ingresa a sala de expulsion con Borramiento
(Acortamiento del cuello uterino) y dilatacion completa se coloca en posicién de
litotomia se realiza asepsia y antisepsia y se procede a colocar campos estériles,
se procede a la atencion de parto, se realiza Episiotomia (incision quirtrgica del
perineo), se prolonga el parto debido a que la paciente no puja y también debido a
gue no hay contraccién efectiva por lo tanto la atencion de parto se prolonga por
20 minutos, se recibe PUVI femenino que nace en asfixia y paro cardiorespiratorio
por lo que se ingresa a Pediatria, se procede a Alumbramiento de placenta tipo
Shunt(sic) (tipo de alumbramiento placentario donde se expone en primer término
es la porcidn fetal de la placenta), se realiza revisién por 2 ocasiones, posterior se
realiza otras 2 revisiones con pinza de anillos debido a que la paciente no permite
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revision de cavidad con la mano, se repara Episiorrafia, se vuelve a realizar
asepsia y se da por terminada la Atencion de Puerperio Fisiolégico”,

54. Al respecto, se observa que la paciente fue ingresada a sala de expulsion,
para la atencion del parto, y todo el procedimiento respectivo lo realizé MIP, quien
se encontraba en su Internado de Pregrado, siendo este un ciclo académico
tedrico-practico que se efectia como parte de los planes de estudio de licenciatura
en medicina, en términos de lo previsto por el numeral 4.8 de la Norma Oficial
Mexicana NOM-234-SSA1-2003, ‘Utilizacion de campos clinicos para ciclos
clinicos e internado de pregrado” siendo esta “una etapa que debe cubrirse
previamente al servicio social, al examen profesional y al titulo respectivo”.

55. En consecuencia, llama la atencion de este Organismo Nacional, el hecho de
que el MIP, al tratarse de un Interno de Pregrado, no fue supervisado por personal
capacitado o el Jefe de Servicio de la Unidad Hospitalaria, o que incumple con la
citada norma en su numeral 5.7., misma que dispone que ‘Las instituciones de
salud deben realizar la evaluacién de sus campos clinicos al menos una vez al
afo y verificar que en ningun caso los alumnos sustituyan al personal de contrato”.

56. MIP ingres6 a la paciente a la sala de expulsion, practicAndole una
episiotomia, que es la ampliacion del canal de parto, a través de una incisidon
perineal, durante el periodo de expulsion del trabajo de parto. De acuerdo a la
opinion del médico de esta institucién, tal incision se puede realizar con bisturi o
tijeras y requiere reparacion por medio de puntos de sutura.

57. La NOM-007-SSA2-1993, en su numeral 5.4.1.8, refiere que “La episiotomia
debe practicarse solo por personal médico calificado y con conocimiento de la
técnica de reparacion adecuada; asimismo, que su indicacion debe ser por escrito
e informando a la mujer”, circunstancias médicas que no se cumplieron en el
presente caso.
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58. Sobre el particular, resulta pertinente relacionar los hechos descritos con lo
acontecido posteriormente a V1, ya la episiotomia que se le practico por personal
no capacitado, o no supervisado, como es el caso, generdé consecuencias en la
salud en la paciente, siendo asi que después de su alta, el 22 de abril de 2014, V1
acudio al Hospital General manifestando dolor y ardor tanto al miccionar como al
evacuar, debido a la presencia de episorrafia (laceracion en la vulva)
extremadamente profunda, razén por la cual se le ingres6 al nosocomio,
indicandosele tratamiento adecuado a base de antibioticoterapia, lo que permitié
gue V1 fuera dada de alta en estado clinico estable.

59. Del analisis a la atencion otorgada a V1 el 16 de abril de 2014, se destaca que
en la nota elaborada por MIP a las 21:00 horas, se asentd que el trabajo de parto
se prolongo6 20 minutos debido a la falta de contracciones efectivas.

60. En la opinion del médico de este Organismo Nacional, tal reaccién se pudo
desencadenar por la ausencia de la administracion de oxitocina, ya que este
medicamento es un apoyo para la debida contraccion del Gtero y facilita el parto;
sin embargo, como se ha mencionado, a pesar de que fue indicado a las 18:00
horas, segun consta en la nota de valoracién, fue administrado a V1 a las 22:00
horas, cuando se encontraba en periodo de alumbramiento.

2. Derecho ala proteccién de la salud de V2.
61. En consecuencia, la expulsibn completa del producto se prolong6é por 20
minutos y tal hecho condicioné la presencia de un cuadro de asfixia en V2. Este

suceso propicio la aparicién de severas complicaciones que lo pusieron en peligro.

62. Debido a la prolongacion del parto, MIP solicitd el apoyo de SP17, quien le
brind6 asistencia en la resolucion del mismo; y, a su vez, requirié el apoyo de
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SP14 para la atencion de V2, con la finalidad de remitir el cuadro de asfixia que
presentd debido a la inadecuada atencién del trabajo de parto, proporcionada por
un médico no supervisado, como MIP.

63. Sobre el particular SP14 reporté en la nota elaborada al efecto: “...Se trata de
RN (recién nacido) del sexo masculino el cual proviene del servicio de Tococirugia
obtenido por via vaginal con periodo expulsivo prolongado al parecer 30 minutos...
consulta adecuada con control prenatal adecuada en nimero de 15 consultas en
su centro de salud de tehuitzingo con referencias a esta unidad por bradicardia
fetal en donde es egresada por mejoria ingesta de multivitaminas, acido félico,
Fumarato ferroso calcio... USG (ultrasonido): 4 aparentemente normal...
Padecimiento actual: inicia su trabajo de parto hace 6 dias inicia con prédromos de
trabajo de parto, con atenciébn en el servicio de urgencias en numero de 6
ocasiones, y el dia de hoy en niumero de 3 ocasiones el cual pasa a trabajo de
parto en donde se me avisa periodo expulsivos prolongado, en donde acudo al
servicio de toco en donde nace el RN completamente flacido sin esfuerzo
respiratorio cianético en paro cardiorrespiratorio el cual se inicia maniobras
avanzadas de reanimacion con masaje cardiaco y presion positiva intermitente un
ciclo con FC (frecuencia cardiaca) de 110 se deja de dar masaje cardiaco y se
intuba con CAE (catéter de intubacion) 3.5, sin accidentes ni incidentes, se pasa a
pediatria en condiciones graves, con Apgar 0-2-4, con SA (Silverman-Anderson)
no valorable, neurolégicamente completamente flacido con pupilas 3 mm,
anisocoricas (tamafio desigual de las pupilas), continuamos PEEp (Presion
positiva al final de la espiracion) de 4, FiO2 (fraccidn inspiratoria de oxigeno) 60%,
con TI (tiempo inspiratorio) 0.4, con desaturaciones hasta 80 %... EF (exploraciéon
fisica): cabeza con caput occipital importante... prondstico reservado a evolucion
malo para la vida y la funcion se avisa a familiar padre ... el cual se encuentra
enterado de su estado de salud del bebé también sabe que estuvo en periodo
expulsivo prolongado con maniobras de cristeler (sic)...”.
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64. En seguimiento al cuadro hipoxico que sufrié V2, se le ingresé en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General, siendo asi, que en la
opinion del médico adscrito a este Organismo Nacional, V2 present6 datos clinicos
consistentes en dificultad para iniciar y mantener la respiracion, depresion del tono
muscular y/o reflejos y alteraciones de la perfusion, que sugieren que estuvo
expuesto a uno o varios episodios de asfixia.

65. Los citados datos clinicos, permiten evidenciar que a consecuencia de ellos, al
nacer, V2 presentd un paro cardiorrespiratorio, y por tal motivo se le practicaron
maniobras avanzadas de reanimacién con masaje cardiaco e intubacién del
paciente para asegurar la via aérea, manejandose después con ventilacion
mecanica, todos ellos considerados criterios de mal prondstico, con una tasa
elevada de mortalidad perinatal.

66. Al efectuarse la exploracion neurologica a V2 se establecié que presentd
flacidez con pupilas de 3 mm, “anisocéricas”, es decir, con dafio en el sistema
nervioso central, lo cual se sumé a las complicaciones derivadas del cuadro de
asfixia que sufrié.

67. De la exploracion fisica se encontr6 que V2 calificé en la prueba de Apgar
(prueba clinica al recién nacido) con 0 al primer minuto y con 4 a los cinco
minutos; al respecto en la opinion del médico de esta Comision Nacional, la
interpretacion de tales resultados sugiere que a menor puntuacion, existe una
probabilidad de mayor mortalidad durante los primeros 28 dias de vida y el riesgo
de muerte neonatal es mayor con un puntaje de Apgar de 0-3 a los cinco minutos,
tal como acontecio en el caso de V2.

68. También, de la revisién fisica de V2 se encontré6 un “Caput occipital”

importante, es decir, inflamacién del cuero cabelludo, producido por el paso del
recién nacido a través del canal vaginal y de la manipulacién ejercida por el
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meédico. En la apreciacién de esta institucion, conforme a la opinion ya aludida,
este evento puede resultar benigno y resolverse de manera espontanea; sin
embargo, también puede presentar complicaciones severas.

69. SP14 también asento en la nota elaborada, que V1 fue sometida a maniobras
de Kiristeller (presion o asistencia manual sobre el vientre para acelerar la
expulsion del producto de la gestacion), que en la aludida opinién del médico de
esta Comision Nacional resulta ser una manipulacién controvertida, en cuanto a su
utilidad y seguridad, ya que no existe justificacion para su uso, como se ha
mencionado, conforme a lo previsto en el citado numeral 4.17 de la “Guia de
practica clinica sobre vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazo de bajo
riesgo”. En cambio, se le ha relacionado en el ambito médico, con aumentos en el
riesgo de ruptura uterina y dafios al recién nacido y no acorta la duracién de la
segunda etapa del parto, ni incrementa la tasa de partos vaginales espontaneos;
tampoco reduce las tasas de parto instrumental ni de cesareas, ademas se
contempla esta manipulacion como una de las posibles causas de rotura
(desgarro) uterina iatrogénica (Acto médico dafino).

70. El 17 de abril de 2014, V2 fue valorado por SP19 y SP14, quienes reportaron:
“...DXS (diagnosticos): RNT (recién nacido término) postparto + asfixia perinatal
severa + SX (sindrome) de dificultad respiratoria + alto riesgo de sepsis neonatal +
Acidosis mixta + lesiones asociadas a parto: Caput Sucedaneum... Reporte de
secreciones amarillentas espesas por COT (canula orotraqueal)... llenado capilar
retardado 47-5”... Reporte de SV (signos vitales) actuales con FC (frecuencia
cardiaca): 164 x*, FR (frecuencia respiratoria): 64 x", FRP(Frecuencia respiratoria
por minuto): 25 x’, TEMP: 38.2, DTX (destrostix prueba de determinacion de
glucosa): 163 mg/dl... Caput sucedaneum importante parieto-temporo-occipital
derecho, con presencia de clonus, atrapamiento de pulgares, extremidades
inferiores 'y superiores espasticas, ROTS (reflejos osteotendinosos)
incrementados... Acidosis metabdlica...”.
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71. Al respecto, tal nota sugiere que V2 presentaba datos de gravedad como son
el llenado capilar de 4 a 5 segundos, el cual implica la existencia de una deficiente
perfusion tisular (flujo de sangre desde los vasos hacia un tejido del cuerpo).
Asimismo, el atrapamiento de pulgares, clonus (aparicion involuntaria
de contracciones musculares repetitivas y ritmicas) y espasticidad (tension y
rigidez en los musculos) de las extremidades inferiores y superiores, indica un
dafio a nivel neurolégico aunado a la presencia de acidosis, que es una condicién
de mal prondstico para la sobrevida del producto. Todo ello derivado del evento de
asfixia severa que presento V2.

72. En la misma fecha, a las 16:45 horas, SP19 y SP14 asentaron lo siguiente:
“...Px quien se nos reporta con sangrado a través de COT (conducto orotraqueal)
leve ademas de secreciones abundantes, por lo que se decide cambio de
modalidad de ventilacibn mecanica MODA AC (moda de ventilacibn mecanica de
asistencia controlada)... se solicita asi también USG (ultrasonido) transfontanelar
pero al momento seguimos sin contar con servicio de Radiologia e imagen...”.

73. Sobre lo anterior, de acuerdo al andlisis emitido por el médico de esta
Comisién Nacional, la presencia de sangrado a través de la canula orotraqueal, es
una manifestacion tardia clinica de asfixia en V2, por lo que de manera adecuada
SP19 y SP14 solicitaron la practica de ultrasonido transfontanelar (de imagen)
para evaluar el estado morfolégico cerebral del recién nacido, sin embargo por la
falta de servicio de imagen no se pudo realizar el dia en que se indico.

74. En seguimiento a lo anterior, el 21 de abril de 2014, SP19 y SP14 reportaron:
“...Fuga de liquidos a tercer espacio en anasarca, pico febril reportado por
enfermeria en turno nocturno, completamente sedado... se recibié con Acidosis
respiratoria Ph (potencial de hidrogeno): 7.14, PcO2 (presion de diéxido de
carbono): 73, PO2 (presion de oxigeno): 42, HCO3 (bicarbonato): 24.8, EB
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(exceso de base): -4.2, SatO2 (saturacion de oxigeno): 60 %, Lact (lactato): 2.4,
hipoxémico... desaturaciones por momentos hasta del 70 %, que han requerido
aumento de FiO2 hasta 100 %, PEEP (presion de expulsion positiva): hasta 7, RX
(radiografia) con patron restrictivo, cardiomegalia, EKG (electrocardiograma): con
ondas T negativas e infradesnivel en V1, V2, V3, V4, V5, sugerentes probables de
isquemia subendocardica... Paciente grave inestable
hemodindmicamente/respiratoriamente, con dafo neurolégico evidente se debera
descartar HIV (virus de inmunodeficiencia humana) con pupilas midriaticas
arreflecticas...”.

75. De lo asentado, se desprende que V2 continuaba presentando acidosis y
desaturaciones (disminucion de la presién de oxigeno en la sangre), que en la
citada valoracion fue del 70 %, por lo que se manej6 con parametros ventilatorios
altos, se realiz6 electrocardiograma, el cual demostré la presencia de patologia
cardiaca resultando en una isquemia subendocardica (reduccion del aporte de
oxigeno), siendo ésta una complicacion causada por el cuadro Hipoxico-lsquémico
de V2.

76. El 23 de abril de 2014, se realiz6 a V2 el ultrasonido transfontanelar solicitado
por spl9 y spl4, mismo que reportd los diagnosticos diferenciales de: hemorragia
de plexos coroideos vs leucomalacia periventricular. De acuerdo al andlisis del
médico de este Organismo Nacional, el segundo de los mencionados es una
complicacion por la presencia de isquemia (disminucion de la circulacion de
sangre a través de las arterias que produce), que como en el presente caso,
puede producir la muerte.

77. El 26 de abril de 2014, V2 fue valorado por SP20, quien reporté:
“...Neurolégicamente con craneo con abombamiento de cuero cabelludo por
declive, con fontanela anterior abombada, tiene anisocoria pupilar con midriasis
(Dilatacion anormal de la pupila con inamovilidad del iris) izquierda 4 mm y miosis
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derecha 2 mm, sin tener respuesta a estimulacion luminosa sin efecto de
sedacion, tiene hiper reflexia en extremidades...”.

78. Lo anterior es indicativo de que V2 cursaba con un dafio neurologico severo
secundario al evento hipoxico-isquemico, que sufrié durante el parto, a pesar de
que se le prescribi6 de manera adecuada, un tratamiento a base de
antibioticoterapia de amplio espectro (cefotaxima y vancomicina), protector de la
mucosa (Omeprazol), sedacion (Midazolam), neuroprotector (DFH), diurético
(Furosemide), en el Hospital de Acatlan de Osorio, Puebla, no se logro
estabilizarlo, por lo que se determiné trasladarlo al tercer nivel de atencién en el
Hospital del Nifio Poblano.

79. Por tanto el 27 de abril de 2014, V2 arrib6é al nosocomio aproximadamente a
las 00:38 horas, en una ambulancia aérea (helicdptero), al Hospital del Nifio
Poblano, siendo atendido por SP21 y SP22, quienes reportaron: “...Ingresa
proveniente del Hospital General de Acatlan, Puebla... inicia padecimiento actual
al momento del nacimiento, con presencia de asfixia perinatal severa, evento de
paro remitido. Se desconoce evolucion a detalle, por informacién de nota de
traslado se sabe de tratamiento en unidad de cuidados intensivos neonatales en
Hospital de nacimiento, en fase Ill de ventilacion... Ingresa el dia 26.4.14. a las
18:00 horas con los siguientes diagndsticos: Asfixia perinatal severa, Evento
posparo, Sepsis Neonatal Temprana en Remisién, Desequilibrio Hidroelectrolitico,
Insuficiencia Renal Aguda, Neumonia Intrauterina, Lesién tipo Hemorragico o
Hipoxico-lsquémico, Hemorragia de Plexos Coroideos vs Leucomalasia (sic)
Periventricular por USG Transfontanelar... a nivel hemodindmico: sin apoyo
aminergico, con frecuencia cardiaca en 157 latidos por minuto, TA en 75/46
mmHg... nivel ventilatorio: en fase Ill de ventilacion intubado con canula 3 fijada
en 8 cm, se toma gasometria con Ph: 7.065, PcO2: 97.7, PO2: 63.1, SO2: 83.5
%... nivel neuroldgico: ingresa sin apoyo de sedacion, con fontanela anterior
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abombada, pupilas isocoricas de 4 mm, sin respuesta, se indica e inicia
administracion de sedoanalgesia con midazolam y buprenorfina...”.

80. Lo reportado, segun la aludida opinion médica, evidencia la gravedad con la
que V2 ingreso al Hospital del Nifio Poblano, por lo que el 29 de abril fue valorado
por SP23 y SP24, quienes hicieron constar lo siguiente en la nota elaborada: “...La
tomografia muestra importantes zonas de baja densidad, de predominio de la
sustancia blanca, en relacion a Leucoencefalopatia por asfixia neonatal, el estudio
de control tomografico del dia 28.04.14 muestra aumento en el espacio del
sistema ventricular (ventriculo megalia), persistencia de zonas de hipodensidad
gue confirman Leucoencefalopatia y Leucomalacia Periventricular post asfixia, el
registro de Electroencefalografia muestra una actividad cerebral de baja amplitud,
caracteristico del efecto por sedacion...”.

81. Al respecto, la tomografia realizada demostré leucoencefalopatia (inflamacién
en la materia blanca del cerebro) y leucomalacia periventricular (muerte de areas
de tejido cerebral cercanas a los ventriculos) post asfixia.

82. De acuerdo a las consideraciones expuestas en la opinion médica emitida por
este Organismo Nacional, la asfixia, hipoxemia, hipotensién y manipulacién
excesiva de V2 durante el trabajo de parto, causaron que éste presentara
leucomalacia periventricular, que es producida por isquemia o infeccion, por lo que
el cerebro es el 6rgano mas vulnerable en este tipo de patologia, ya que se debe
mantener una correcta perfusion cerebral (presion que propicia el flujo de sangre
al cerebro) durante el trabajo de parto para mantener una adecuada funcion de
ese drgano.

83. La leucomalacia periventricular afecta directamente al sistema nervioso central

de manera permanente, que se menciond anteriormente fue producida por el
cuadro hipoxico-isquémico que sufrio V2.
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84. El 30 de abril de 2014, V2 fue valorado por SP25 y SP26, quienes reportaron:
“...El dia de ayer el paciente fue valorado por el servicio de Neurologia ya con
TAC (tomografia axial computada) indicando posibilidades muy altas para retraso
Psicomotor, Crisis Convulsivas, Secuelas Neuroldgicas por el evento de Hipoxia e
Isquemia que presentd el paciente, hasta el momento con pobre respuesta al
medio Uunicamente a estimulos dolorosos... se reporta muy grave con
posibilidades de muerte, se informa a los familiares...”. Al respecto, en la aludida
nota, se hace evidente el mal estado de V2 en ese momento y a futuro, ya que
desde el inicio de su atencion presentaba altas probabilidades de muerte perinatal.

85. El 7 de mayo el paciente fue valorado por SP25 y SP26, quienes reportaron:
“...Renal macroscopicamente de caracteristicas normales... densidad de 1010,
Prot (proteinas) +++, resto negativo... presenta acidosis respiratoria... se realiza
Ecocardiograma para valoracién por antecedente de Asfixia encontrando un dato
mas de que la asfixia a la que fue sometido fue prolongada con repercusion
importante se reporta con datos de Miocardiopatia Asfictica, se reporta paciente
muy grave con prondéstico reservado por las repercusiones hemodindmicas,
probablemente requiere mucho tiempo asistencia ventilatoria, por lo que puede
presentar una displasia (anomalia) Broncopulmonar importante, asi como requerir
Traqueostomia y Gastrostomia para alimentaciéon, se informa ampliamente a los
familiares acerca de las complicaciones que puede presentar y sus
consecuencias...”.

86. De lo anterior se corrobora que V2 presentaba dafio neuroldgico, digestivo,
respiratorio y cardiaco, lo que en la opinién del médico adscrito a este Organismo
Nacional implicaba una falla organica multiple producida por asfixia, complicando
aun mas el prondstico de V2.
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87. Por tanto, de manera adecuada se sugiri0 la practica de traqueostomia
(abertura dentro de la traquea) y gastrostomia (introduccién de una sonda de
alimentacion en el estbmago); debido a que V2 ameritaba un tiempo prolongado
de ventilacion mecanica (pulmonar) y para suministrarle una adecuada
alimentacion.

88. Ambos actos quirargicos fueron rechazados por V1 y Q. El 16 de mayo de
2014, en la nota en la que Unicamente obra la firma de Q, se estableci6:
“...Paciente que se reporta muy grave que ha empeorado sus condiciones en las
tltimas horas a pesar del manejo que ya se habia dado, se habla con los padres
acerca del pronéstico y medidas que se han administrado al paciente, deciden ya
no continuar con manejo intensivo, ni quirdrgico, a pesar de presentar acidosis
respiratoria severa asi como bradicardia menor de 100 latidos por minuto,
continuamos con apoyo aminergico y fase Il de la ventilacion...”.

89. Tales manifestaciones eran indicativas de que a pesar de las medidas
adecuadas que se tomaron en el Hospital del Nifio Poblano, no se pudo estabilizar
a V2, por lo que el mismo dia, se reportd: “...El dia 16.05.14 a pesar del manejo
intensivo que se tiene con el paciente presenta Hipotension, Acidosis Respiratoria
Descompensada, los padres ya no aceptan continuar progresando tratamiento,
presenta Parocardiorrespiratorio a las HRS y se dan Maniobras Avanzadas de
Reanimacion por 20 minutos sin respuesta se da hora de defuncién 23:58 HRS...
Diagnosticos Finales: Encefalopatia Hipdéxico Isquémica del Recién Nacido, Sepsis
sin germen asilado, Anemia, Desequilibrio Electrolitico del RN, Sepsis Bacteriana
del Recién Nacido, No especificada, Edema Cerebral, Asfixia del Nacimiento,
Severa, Paro Cardiaco, Encefalopatia no especificada, Sepsis del Recién Nacido
Debida a otras Bacterias...”.

90. Al respecto, en la nota se afiadié el diagnéstico de encefalopatia hipéxico-
isquémica del recién nacido, que incluye una desequilibrio metabdlico,
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neurodegenerativo, infeccioso y toxico lo cual aumenta las posibilidades de
mortalidad perinatal. Finalmente, V2 presenté un paro cardiorrespiratorio por lo
que se le realizaron maniobras avanzadas de reanimacion por 20 minutos sin
respuesta declarando hora de defuncion a las 23:58 horas, estableciéndose en el
certificado de defuncion correspondiente como causas de su muerte: Choque
Mixto; Sepsis por pseudomonas; Miocardiopatia asfictica; y Encefalopatia hipdxico
isquémica.

91. En atencion a los razonamientos expuestos, esta Comisién Nacional considera
que las irregularidades en que incurrieron AR y MIP, configuran una serie de
actuaciones que conectadas entre si impidieron garantizar con efectividad a V1 el
derecho a la proteccion de la salud materna. Dichas conductas y omisiones
descritas, contravienen lo dispuesto en los puntos 5.1.1, 5.4.2.1, 5.4.1.4y 5.4.1.8
de la referida NOM-007-SSA2-1993, que prevén que la atencién de la mujer con
emergencia obstétrica debe ser prioritaria, asi como la vigilancia estrecha del
trabajo de parto, la necesidad de la justificacion en la inducciéon del mismo, asi
como los parametros para la practica de la episiotomia, ademas de brindar una
atencion oportuna, con calidad y con calidez.

92. La citada norma oficial ha sido referida en las Recomendaciones 5/2011,
37/2011, 6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 6/2013, 7/2013, 60/2013, 1/2014,
8/2014, 15/2014, 24/2014, 29/2014, 35/2014, 43/2014, 50/2014, 5/2015, 7/2015,
19/2015, 20/2015, 25/2015, 29/2015, 39/2015 y 41/2015 emitidas por esta
Comisién Nacional, en las que se resalta la importancia de llevar a cabo un
adecuado seguimiento del embarazo y vigilancia obstétrica, lo cual debe
efectuarse, como ha sido previsto en la aludida norma, mediante la aplicacion de
procedimientos indicados y regulados para la atencién del embarazo, parto y
puerperio; ello con el propdsito de detectar y prevenir los factores de riesgo en el
binomio materno-fetal, situacion que no se actualiz6 en el presente caso.
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93. Este Organismo Nacional destaca que los articulos 51, parrafo primero y 61,
fraccion | de la Ley General de Salud sefialan que los usuarios tendran derecho a
obtener prestaciones de salud oportunas y con calidad idénea a fin de recibir
atencion profesional y éticamente responsable; ademas de que la atencidn
materno-infantil tiene caracter prioritario y comprende la atencion durante el
embarazo, el parto y el puerperio; en ese orden, el personal médico del Hospital
General, no otorgd un seguimiento adecuado y profesional a V1 durante el trabajo
de parto, situacion que derivé en complicaciones en la salud de V2 desde su
alumbramiento, que finalmente provocaron su fallecimiento.

94. Asimismo, AR y MIP omitieron observar los articulos 6.1 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos; I, VII y Xl, de la Declaracion
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3, 25.1 y 25.2 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 12.1 y 12.2, inciso a), del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 10.1, 10.2, incisos
a), b y f), del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre derechos
Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo
de San Salvador”).

95. ElI Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer de la
Organizacion de las Naciones Unidas, en su Recomendacion General 24 observo
que: “Muchas mujeres corren peligro de muerte o pueden quedar discapacitadas
por circunstancias relacionadas con el embarazo cuando carecen de recursos
econdémicos para disfrutar de servicios que resultan necesarios o acceder a ellos,
como los servicios previos y posteriores al parto y los servicios de maternidad. El
Comité observa que es obligacién de los Estados Partes garantizar el derecho de
la mujer a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos y a servicios obstétricos
de emergencia, y que deben asignar a esos servicios el maximo de recursos
disponibles™.

1 Parrafo 27.
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96. Esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, se ha pronunciado “Sobre
el derecho a la proteccion de la salud” en la Recomendacion General 15, del 23
de abril de 2009, destacando que ese derecho 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 dependera
la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la proteccién de
la salud demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios médicos en condiciones de disponibilidad”.

97. Lo anterior se robustece en la Ley General de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia, que prevé en los articulos 35, parrafo primero, 46,
fracciones | y Il, la responsabilidad politica del Estado para prevenir, atender,
sancionar y erradicar con perspectiva de género la violencia en contra de las
mujeres; “brindar por medio de las instituciones del sector salud de manera
integral e interdisciplinaria atencion médica y psicolégica con perspectiva de
género a las victimas”, y “asegurar que en la prestacion de los servicios del sector
salud sean respetados los derechos humanos de las mujeres”. En el mismo
sentido, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas en la Observacion General 14, sobre “El derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud”, tutelado en el articulo 12, del Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales, reconoce a la salud como un
derecho humano fundamental e indispensable.

98. De igual forma, la Comision Interamericana de Derechos Humanos, en su
Informe sobre Acceso a Servicios de Salud Materna desde una Perspectiva de
Derechos Humanos, ha enfatizado que es “deber de los Estados garantizar el
derecho a la integridad fisica, psiquica y moral de las mujeres en el acceso a
servicios de salud materna en condiciones de igualdad, implica la priorizacion de
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recursos para atender las necesidades particulares de las mujeres en cuanto al
embarazo, parto y periodo posterior al parto, particularmente en la implementacion
de intervenciones claves que contribuyan a garantizar la salud materna, como la
atencién de las emergencias obstétricas”.?

99. En razdén de ello, este Organismo Constitucional considera que el personal
involucrado en el caso que aqui se analiza, tenia la responsabilidad del deber de
cuidado en su calidad de garantes del derecho a la salud materno-infantil,
derivada de los articulos 33, fracciones | y Il, de la Ley General de Salud, en un
doble aspecto, a saber: “I. Preventivas, que incluyen las de promocién general y
las de proteccion especifica”, asi como “Il. Curativas, que tienen como fin efectuar
un diagnostico temprano y proporcionar tratamiento oportuno” lo anterior en
correlacion con el articulo 61 Bis de la citada Ley que establece que: “Toda mujer
embarazada, tiene derecho a obtener servicios de salud (...), con estricto respeto
de sus derechos humanos”.

100. Por tanto, AR y MIP son responsables por la violacién al derecho a la
proteccion de la salud en agravio de V1 y V2, contenidos en los articulos 1°,
parrafos primero, segundo y tercero, 4°, parrafo cuarto, de la Constituciéon Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2°, fracciones I, Il y V, 3°, fraccion IV, 23,
27, fracciones Ill y IV, 32, 33, fracciones | y II, 51, primer parrafo, 61, fraccion |y
61 Bis de la Ley General de Salud; 1°, 2°, fraccion I, 4°, apartado A, fraccion Il, 27,
29 fraccion IV, 44 y 56, fraccion | de la Ley Estatal de Salud de Puebla; los
numerales ya citados de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007- SSA2-1993 y
NOM-234-SSA1-2003.

2 Comision Interamericana de Derechos Humanos. Informe “Acceso a Servicios de Salud Materna desde una
Perspectiva de Derechos Humanos”. OEA/Ser.L/V/II. 7 de junio de 2010, Parr. 84.
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3. El derecho a vivir una vida libre de violencia obstétrica y al trato digno de
V1.

101. Este Organismo Nacional advirti6 que en el presente caso se suscitaron
diversos comportamientos y omisiones por parte del personal médico del Hospital
General, que configuraron violencia obstétrica, en términos de los articulos 18, 46,
fracciones I, Il, lll y X, de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia, en relacién con el diverso 59, de su Reglamento.?

102. Tales conductas configuran violaciones a derechos humanos en un doble
aspecto, como lo es la inadecuada atencion médica y por otra parte la violencia
obstétrica e institucional. En principio, se destaca la falta de una vigilancia
estrecha del trabajo de parto de V1, asi como la aplicacién de oxitocina 4 horas
después de que fue indicada, lo que permite aducir la falta de cuidado y atencién
de la paciente.

103. Ademas, en la opinién del médico de este Organismo Nacional, la practica de
amniotomia a V1, maniobra no sugerida para acelerar el trabajo de parto implica
desconocimiento, impericia, falta de responsabilidad y profesionalismo por parte
de ARy MIP.

104. De igual forma, la realizaciéon de una episiotomia por MIP, en su calidad de
médico interno de pregrado, sin haber informado debidamente a V1 sobre tal
practica, permite asumir que no cuenta con los conocimientos y habilidades
necesarias para la atencion de casos como el de V1 y, en consecuencia, propicié
hechos de violencia obstétrica.

3 “Articulo 59.- La Secretaria de Salud, en su calidad de Integrante del Sistema, tendrd las siguientes atribuciones: |.
Establecer la politica de salud en materia de prevencion, atencion y erradicacion de la violencia contra las mujeres; |l.
Emitir normas, lineamientos e instrumentos de rectoria que garanticen la prestacion de servicios de atencion médica y
psicoldgica para las mujeres victimas de violencia; Ill. Disefiar el programa de capacitacion y actualizacion del personal
del sector salud que participe en la atencion de las mujeres victimas de violencia...”
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105. La violencia obstétrica es el tipo de violencia ejercida por el profesional de
salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres. Atendiendo los
diversos conceptos que existen en las Leyes de Acceso a las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia en los Estados de Veracruz, Chiapas, Guanajuato, Durango,
Chihuahua, Quintana Roo y Tamaulipas y lo establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se lleg6 a la conviccion de que la violencia obstétrica
es una modalidad de la violencia institucional y de género, cometida por
prestadores de servicios de la salud, por una deshumanizada atencién médica a
las mujeres durante el embarazo, parto o puerperio que le genere una afectacion
fisica, psicologica o moral, que incluso llegue a provocar la pérdida de la vida de la
mujer o, en su caso, del feto o del recién nacido, derivado de la inadecuada
prestacion de servicios médicos, a la tardia medicalizacion y la patologizacion de
procedimientos naturales, entre otros.

106. Para este Organismo Auténomo, la violencia obstétrica constituye una
violacién a los derechos humanos, por ser una forma de violencia de género
contra las mujeres y por atentar contra el derecho a vivir una vida libre de
violencia. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se pronunciéo en 2014
respecto de la violencia sufrida por las mujeres durante el parto en los centros de
salud, en la Declaracion sobre la “prevencion y erradicacion de la falta de respeto
y el maltrato durante la atencién del parto en centros de salud”, reconociendo que:
“El maltrato, la negligencia o falta de respeto en el parto pueden constituirse en
una violacién de los derechos humanos fundamentales de las mujeres, descritos
en las normas y principios internacionales de derechos humanos’.

107. Por lo anterior, este Organismo Constitucional concluye, que V1 fue victima
de violencia obstétrica, lo cual en este caso trascendid y vulneré el derecho a la
vida de V2, con motivo del trato y el inadecuado seguimiento de la condicién de V1
en el Hospital General, situacion que lamentablemente se presenta con mayor
frecuencia en la etapa previa o posterior al parto ya que como lo ha dicho el
ginecdlogo Luis Alberto Villanueva Egan: “[Djurante la atencién institucional del
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parto, la violacion de los derechos humanos y reproductivos de las mujeres va
desde regafos, burlas, ironias, insultos, amenazas, humillaciones, manipulacion
de la informacion y negacién al tratamiento, sin referir a otros servicios para recibir
asistencia oportuna, aplazamiento de la atencion meédica urgente, indiferencia
frente a sus solicitudes o reclamos, no consultarlas o informarlas sobre las
decisiones que se van tomando en el curso del trabajo de parto, utilizarlas como
recurso didactico sin ningun respeto a su dignidad humana, el manejo del dolor
durante el trabajo de parto, como castigo y la coacciébn para obtener su
“consentimiento”, hasta formas en las que es posible constatar que se ha causado
dafio deliberado a la salud de la afectada, o bien que se ha incurrido en una
violacién atin mas grave de sus derechos”. 4

108. En atencion a ello, se aduce que el personal médico del Hospital General
involucrado en los hechos no respetd el derecho al trato digno de V1,
entendiéndose este Ultimo como aquella prerrogativa que posee todo ser humano
para que se le permita hacer efectivas las condiciones juridicas, materiales y de
trato, acordes con las expectativas, en un minimo de bienestar, aceptadas
generalmente por los propios individuos y reconocidas en el orden juridico.®

109. Con base en las anteriores consideraciones, este Organismo Constitucional
encuentra que AR y MIP son responsables por la violacién al derecho a vivir una
vida libre de violencia en la modalidad de violencia obstétrica y trato digno en
agravio de V1, previsto en los articulos 1, 3, 4, 7, incisos a) y b), y 8, inciso a), de

4 Villanueva Egan, Luis Alberto, “El maltrato en las salas de parto: reflexiones de un gineco-obstetra”, en la Revista
CONAMED, vol. 15, ndm. 3, julio-septiembre 2010. Pagina 148.

5 El derecho al trato digno, encuentran sustento en el articulo 1°, parrafo quinto, constitucional; 1°, de la
Declaracién Universal de Derechos Humanos; y 11.1, de la Convencidon Americana sobre Derechos Humanos,
que disponen, sistematicamente, que toda persona tiene derecho al respeto de su honra y al reconocimiento
de su dignidad y, el Estado esta obligado no sélo a respetarlo, sino a establecer las condiciones para su pleno
goce y ejercicio.
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la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer (“Convencion de Belém Do Para”).

4. Derecho alavidade V2.

110. El derecho a la vida consiste en el goce de la conservacion de la existencia
humana, la cual debe cumplir un ciclo natural que no puede ser suspendido o
interrumpido por acciones y omisiones de agentes externos, ya que ello implicaria
la privacion de un derecho basico y esencial, de un valor superior en el conjunto
de ordenamientos que protegen y regulan la esfera juridica del ser humano.

111. Las disposiciones que establecen su proteccién son los articulos 6.1 del
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 1.2 y 4.1. de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, y | de la Declaracibn Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre.

112. La Corte Interamericana ha sostenido que: “El derecho a la vida es un
derecho humano fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para el disfrute de
todos los deméas derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos
carecen de sentido...”. ©

113. En ese sentido, en atencién a las consideraciones expuestas en la presente
Recomendacion, para este Organismo Nacional existen elementos suficientes que
permiten aducir que el tratamiento e inadecuada atencion médica otorgada a V1
por parte de los médicos AR y MIP del Hospital General provocaron que las
complicaciones en el trabajo de parto dificultaran el nacimiento de V2, propiciando
graves afectaciones en su salud, mismas que evolucionaron en un grado
irreversible que derivo en su fallecimiento.

6 Villagran Morales y otros vs. Guatemala (“Caso de los Nifios de la calle”), sentencia de 19 de noviembre de
1999, parrafo 144.
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5. Derecho a conocer la verdad sobre la atencion médica otorgada a V1
(Inadecuada integracion del expediente clinico).

114. No pasa desapercibido para este Organismo Nacional, el hecho de que en
las constancias médicas que integran el expediente clinico de V1, en particular
respecto a la nota elaborada el 16 de abril de 2014 a las 18:00 horas, no fue
posible conocer el nombre del médico que la elabord y se encuentra ilegible,
situacién que contravino lo dispuesto en el numeral 5.11 de la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, que establece que: “Las
notas en el expediente deberdn expresarse en lenguaje técnico-médico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en
buen estado”.

115. Irregularidades de esta naturaleza, son una constante preocupacion para
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, ya que representan un
obstaculo para conocer el historial clinico detallado del paciente, a fin de deslindar
las responsabilidades que correspondan, vulnerandose con ello el derecho que
tienen las victimas de que se conozca la verdad respecto de la atencion médica
gue se les proporcion6 en una institucion publica de salud.

116. Esta situacion ha sido objeto de mudltiples pronunciamientos por este
Organismo Nacional en las recomendaciones 1/2011, 6/2011, 9/2011, 21/2011,
24/2011, 39/2011, 76/2011, 2/2012, 6/2012, 14/2012, 15/2012, 19/2012, 20/2012,
23/2012, 24/2012, 27/2012, 58/2012, 1/2013, 6/2013, 7/2013, 23/2013, 24/2013,
33/2013, 46/2013, 60/2013 86/2013, 1/2014, 2/2014, 6/2014, 8/2014, 13/2014,
14/2014, 15/2014, 20/2014, 22/2014, 24/2014, 25/2014, 29/2014, 30/2014,
33/2014, 35/2014, 37/2014, 43/2014, 50/2014, 5/2015 y 7/2015, 10/2015, 11/2015,
19/2015, 29/2015, 30/2015, 32/2015 y 39/2015 en las que se ha resaltado el deber
de los prestadores de servicios médicos, de integrar adecuadamente los
expedientes clinicos.
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117. Lo anterior resulta trascendente dado que el expediente clinico de un
paciente contiene los antecedentes médicos, asi como el historial inherente al
diagnéstico emitido en cada caso y el tratamiento prescrito; por lo tanto, las
instituciones de salud son solidariamente responsables de su cumplimiento, de
manera que, como parte de la prevencion, a la que la autoridad responsable esta
obligada, debe tomar medidas para que esa norma oficial mexicana se cumpla
cabalmente.

118. La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”’, de 22 de
noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos en
el numeral 68, refiere “la relevancia del expediente médico adecuadamente
integrado como un instrumento guia para el tratamiento médico y fuente razonable
de conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para
controlarla y, en su caso, las consecuentes responsabilidades. La falta del
expediente o la deficiente integracién de este, asi como la ausencia de normas
gue regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena practica,
constituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencién a sus
consecuencias para establecer la posible existencia de responsabilidades de
diversa naturaleza’.

6. Responsabilidad.

119. El 16 de abril de 2014, a las 17:00 horas, V1 fue valorada y se reporto trabajo
de parto en fase activa, por lo que se determind la aplicacibn de oxitocina,
medicamento indicado para una adecuada conduccién de parto, asi como para la
ayuda en el alumbramiento; sin embargo, no se encontrd registro de la aplicaciéon
del medicamento, lo que presupone que el personal médico encargado de su
atencion no estuvo al pendiente del seguimiento de las medidas de atencién
determinadas para la paciente, lo que evidencia una clara desatencién de la
misma.
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120. El 16 de abril de 2014, a las 20:00 horas se inicio la segunda fase del trabajo
de parto de V1, el cual fue atendido por MIP, quien como se ha expuesto en el
cuerpo de la presente Recomendacion, no otorgé una adecuada atencion a la
paciente, provocando complicaciones que prolongaron el trabajo de parto por 20
minutos, lo que condiciond a un cuadro de asfixia y severas complicaciones en el
estado de salud de V2 que finalmente derivaron en su fallecimiento.

121. MIP practicé a V1 una episiotomia, maniobra que como se ha descrito, debe
realizarse so6lo por personal médico calificado y con conocimiento de la técnica
adecuada, indicandose por escrito e informando a la paciente, situacion que no se
observé en el presente caso.

122. Durante la intervencion de MIP en los hechos, no contd con la supervision de
un médico adscrito o Jefe de Servicio, que en el caso particular correspondia a
AR, quien omitié el deber de cuidado en favor de V1 y la responsabilidad sobre la
ensefianza y vigilancia del proceder de MIP.

123. La falta de atencion del trabajo de parto por personal capacitado y
debidamente supervisado fue condicionante del cuadro hipoxico-isquémico que
presentd V2, generando una responsabilidad institucional a cargo de la Secretaria
de Salud del Estado de Puebla, ya que que si bien es cierto que MIP no tenia la
calidad de servidor publico adscrito al Hospital General al suscitarse los
acontecimientos que dieron origen al presente pronunciamiento, este Organismo
Nacional considera que su actuacion omisa y deficiente influy6 directamente en el
retraso del parto de V1 y en las complicaciones de salud que presenté V2 desde
Su nacimiento y que derivaron en su posterior deceso.

124. En ese orden, este Organismo Constitucional Autonomo acredité que AR
incurrid en la inobservancia de las obligaciones contenidas en el articulo 50,
fracciones | y XXI, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del
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Estado de Puebla, en el sentido de cumplir el servicio encomendado y abstenerse
de cualquier acto u omision que cause su suspension o deficiencia, o implique el
incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa
relacionada con el servicio publico.

125. En suma, esta Comision Nacional concluye con respecto a los hechos y
medios de conviccidn que integran este pronunciamiento, que AR y MIP, son
responsables, en las circunstancias pormenorizadas por la violacion de los
derechos humanos que han sido precisados en la presente Recomendacion.

126. Ahora bien, considerando que de las evidencias recabadas por este
Organismo Nacional se tuvo conocimiento de la integracion del expediente
administrativo, en el que se inicid6 procedimiento de determinacion de
responsabilidades, se cuenta con elementos de conviccion suficientes para
conminar a esa autoridad, a fin de que instruya a la Delegacién de la Contraloria,
que emita a la brevedad la determinacion que conforme a Derecho proceda, sobre
la actuacion de AR en los hechos que motivaron el presente pronunciamiento,
tomando en cuenta lo sefialado en esta Recomendacion.

127. Con fundamento en los articulos 102, Apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estado Unidos Mexicanos; 6°, fraccion Ill; 71, parrafo segundo, 72, parrafo
segundo, y 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comisiébn Nacional de los
Derechos Humanos, se cuenta en el presente caso con evidencias suficientes
para que este Organismo Constitucional, en ejercicio de sus atribuciones, formule
la denuncia de hechos respectiva ante la Procuraduria General de Justicia del
Estado de Puebla, contra AR.

7. Reparacion integral del dafio.

128. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano, para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
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consiste en plantear la reclamaciéon ante el 6rgano jurisdiccional competente, pero
ademas el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de
conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, y 109, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y 44, parrafo segundo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos preveén la posibilidad de
qgue al acreditarse una violacién a los derechos humanos atribuible a un servidor
publico del Estado, la Recomendacion que se formule a la dependencia publica
debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacién de los
dafios y perjuicios que se hubieren ocasionado, para lo cual el Estado debera de
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos que establezca la ley.

129. En ese contexto, conforme a lo previsto en los articulos 18, 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”, adoptados por las Naciones Unidas el 16 de diciembre de
2005, asi como en los diversos criterios sostenidos por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, se advierte que para garantizar a las victimas la reparacion
integral, proporcional a la gravedad de la violacién y las circunstancias de cada
caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, rehabilitacién,
compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion y obligacion de investigar
los hechos, identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.

130. Resulta aplicable en la especie la sentencia del “Caso Espinoza Gonzalez,
vs. Peru”, de 20 de noviembre de 2014, emitida por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, en cuyos numerales 300 y 301 refiere 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
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contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, y también establecio 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”.

131. La Comisién Nacional advierte que los aludidos principios sobre reparacion
del dafio se deben aplicar en casos de violaciones a derechos humanos, segun el
caso concreto, por lo que deberan servir como un referente internacional aplicable
para que la autoridad responsable pueda determinar la reparacion integral en los
casos que versan sobre la proteccion de los bienes juridicos imprescindibles. En
ese sentido, se deberan llevar a cabo acciones encaminadas a la reparacion
integral del dafio ocasionado a V1, con motivo de las violaciones a derechos
humanos acreditadas durante el presente caso.

132. Para tal efecto, en términos de los articulos 1°, 2°, 3°, 12, fraccion Il, 18, 20,
41, 45 y demas aplicables de la Ley de Proteccion a las Victimas para el Estado
de Puebla, publicado en el Periddico Oficial del Estado de Puebla el 27 de
noviembre de 2014, y 3, 14, 15, 17 demas aplicables del Reglamento de la Ley
para la Proteccion a Victimas de los Delitos, aplicable hasta en tanto no se emita
el Reglamento de la citada Ley; conjuntos normativos en los que se establecen los
lineamientos para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion
Integral a Victimas de violaciones a Derechos Humanos, al acreditarse violaciones
a los derechos humanos a la proteccién de la salud en agravio de V1, asi como a
la vida de V2, se deberd inscribir a la primera en el Registro Estatal de Victimas,
cuyo funcionamiento corre a cargo de la Comisién Ejecutiva Estatal de Atencion a
Victimas, a fin de que tenga acceso, en lo conducente, al Fondo de Ayuda,
Asistencia y Reparacion Integral a Victimas de violaciones a Derechos Humanos,
previsto en la aludida Ley.
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En consecuencia, esta Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos formula,
respetuosamente a usted, sefior gobernador constitucional del Estado de Puebla,
las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. Se tomen las medidas necesarias para reparar el dafio ocasionado a
V1 con motivo de la responsabilidad en que incurrio el personal del Hospital
General, involucrado en los hechos, que incluyan una indemnizaciéon o
compensacion, con base en las consideraciones planteadas en esta
Recomendacion, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se
acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se otorgue atencion médica a V1 en el Hospital General, o en algun
otro Centro de Atencién Médica dependiente de la Secretaria de Salud del
Gobierno de Puebla, asi como atencién psicolégica de seguimiento, con
oportunidad, calidad y calidez, que permitan a la victima restablecer su salud fisica
y emocional, y se envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

TERCERA. Se disefien e impartan, en clinicas, hospitales y centros de salud de la
Jurisdiccion Sanitaria 8 de Acatlan de Osorio, cursos y/o talleres integrales de
capacitacién y formacion en materia de derechos humanos, enfocados a evitar y
prevenir la violencia obstétrica, asi como del conocimiento, manejo y observancia
de las normas oficiales mexicanas en materia de salud, con el objetivo de que la
atencion médica que se preste sea adecuada y se eviten dafios como los que
dieron origen al presente pronunciamiento, y se remitan a esta Comision Nacional,
tanto los resultados de dichos cursos, como los indicadores de gestién y
evaluacion que se apliguen al personal que haya sido capacitado.
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CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se emitan
circulares dirigidas al personal médico de la Jurisdiccién Sanitaria 8 de Acatlan de
Osorio, en la que se les solicite entregar copia de la certificacion y recertificacion
gue hayan tramitado ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la
finalidad de que se acredite tener la actualizacién, experiencia y conocimientos
suficientes para mantener las habilidades necesarias que permitan brindar un
servicio médico adecuado y profesional y, se remitan las constancias que
acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que los servidores
publicos que prestan sus servicios en las clinicas, hospitales y centros de salud de
la Jurisdiccion Sanitaria 8 de Acatlan de Osorio, adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con
motivo de la atencion médica que brindan, se encuentren debidamente integrados
y protegidos, conforme a lo establecido en la legislacion nacional, internacional,
asi como en las normas oficiales mexicanas correspondientes y, se envien a esta
Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, a fin de que el Hospital
General, sea dotado con personal capacitado y suficiente, y del equipo médico
necesario para atender de manera eficaz, con calidad y oportunidad, los
requerimientos de atencion y servicios médicos en las diversas areas.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos en el trdmite de la queja administrativa que se presente ante la
Secretaria de la Contraloria de esa entidad federativa contra el personal
responsable de los hechos de la presente Recomendacion, y se envien a este
Organismo Nacional las constancias que se le requieran.
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OCTAVA. Participe ampliamente con este Organismo Constitucional Auténomo,
en el seguimiento e inscripcion de V1 en el Registro Estatal de Victimas de
Puebla, y se remitan las constancias que acrediten su cumplimiento.

133. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
tiene el caracter de puablica y se emite con el propésito fundamental
tanto de formular una declaracion respecto de una conducta irregular
cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades
que expresamente les confiere la ley, como de obtener, en términos
de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero, constitucional, la
investigacibn que proceda por parte de las dependencias administrativas
o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus
atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane Ila
irregularidad de que se trate.

134. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que
la respuesta sobre la aceptacibn de esta Recomendacién, en su caso,
sea informada dentro del término de quince dias hdabiles siguientes a su
notificacion.

135. Con el mismo fundamento juridico, se solicita que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien
a esta Comisidbn Nacional dentro de un término de quince dias habiles
siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar
sobre la aceptacion de la misma, de lo contrario dara lugar a que se
interprete que no fue aceptada.
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136. Cuando las recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comisidon Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia vy,
con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X, y 46 de la
Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar a la
legislatura de la entidad federativa, su comparecencia, a efecto de que explique el
motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

LIC. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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