En la ciudad de Monterrey, capital del estado de Nuevo Ledn, a los 24-
veinticuatro dias del mes de agosto de 2012-dos mil doce.

VISTO para resolver el expediente nimero CEDH/295/2009 y su acumulado
CEDH/315/2009, relativo a la investigacion abierta de oficio al advertirse
presuntas violaciones a los derechos humanos por parte del personal del
Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad, dependiente del Organismo
Publico Descentralizado denominado Servicios de Salud de Nuevo Leédn,
acorde a los hechos descritos en la nota televisiva dada a conocer los dias
17-diecisiete, 20-veinte y 23-veintitrés, del mes de abril de 2009-dos mil nueve,
en el espacio informativo “Las Noticias”, de la empresa Televisa, en el canal
34 de television abierta y nota periodistica del medio escrito “El Norte”, en su
pdgina 1B, de fecha 29-veintinueve de abril de 2009-dos mil nueve; y a las
quejas planteadas por la C. ¥**#*xkkxx hermana de quien en vida llevara el
nombre de *¥#xkkxxkk v |q C, *¥xkdxxddx. v considerando los siguientes:

I. HECHOS

1. De las notas televisivas dadas a conocer en el espacio informativo “Las
Noticias”, de la empresa Televisa, en el canal 34 de televisidon abierta, los dias
17-diecisiete y 20-veinte, ambos del mes de abril de 2009-dos mil nueve, en
esencia se desprende lo siguiente:

a. Primer nota, transmitida el dia 17-diecisiete de abril de 2009-dos mil nueve,
titulada “Denuncia de negligencia médica”

[...] se estdn presentando algunos problemas en el Hospital Materno
Infantil, algunas personas han reportado casos de negligencia, entre
ellos, varios de que no han sido atendidos algunas mujeres que ya estdn
a punto de dar a luz en pocos minutos y aun asi no han sido recibidos, el
caso mads fuerte es el de una familia de la colonia Buenos Aires, en
Monterrey, ya fallecié lamentablemente el bebé, pues ***¥¥k&&&¥* astgbhg
a punto de dar a luz desde el lunes (de la semana pasada), sin embargo
a pesar de que presentd dolores y sangrado, no la recibieron de la
manera adecuada, estuvieron prolongando esa atencion hasta la
noche del jueves, finalmente le practicaron la cesdrea, lamentablemente
la bebé, la cual iba ser una nina, la cual ya tenia nueve meses de
gestacién, nace ya sin vida; [...] (sic)

b. Segunda nota, transmitida el dia 20-veinte de abril de 2009-dos mil nueve,

titulada “Otra denuncia. Ingresa embarazada sana, fallece ella y su bebé”
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[...] se da a conocer ofra denuncia de presunta negligencia del Hospital
Materno Infantil, por la muerte de una mujer y su bebé, refiriéndose
sustancialmente, a los hechos que da a conocer a medios de
comunicacion la C. ¥***xxddk  quien seNala que su hermang **¥dssEess
el dia 12 de febrero del ano en curso ingresé sana a una ecografia,
informdandoles mds tarde que tanto el producto como la madre habian
fallecido [...]

2. A su vez, en fecha 21-veintiuno de abril de 2009-dos mil nueve, este
organismo recibid la queja formulada por la C. *#*&*x&xx%  Hor |os actos u
omisiones que considera violatorios a los derechos humanos de quien en vida
llevd el nombre de ***#**#*¥% de 18 anos de edad, y de su hijo, cuyo nombre
no se registré, a causa del fallecimiento de ambos, presuntamente por
negligencia del personal del Hospital Regional Materno Infantii de Alia
Especialidad, manifestando substancialmente lo siguiente:

(...)Refiere la C. *x**xkdxxk  como antecedente, que su hermana
*rkkdkddr**  de 18 anos, se embarazd aproximadamente en el mes de
junio de 2008-dos mil ocho, teniendo como fecha probable de parto la
primera o segunda semana del mes de marzo de 2009-dos mil nueve,
senalando que su hermana llevd un embarazo normal; es decir, sin
ningun contratiempo o enfermedad que pusiera en riesgo su vida o la del
producto.

Los primeros seis meses de embarazo su hermang ¥*¥¥¥¥¥¥x* - como |a
llamaban de carino, se atendid en un consultorio particular con la
Doctorg ¥¥#***x¥¥% no recordando por el momento en donde puede ser
localizada, posteriormente, después del sexto mes, por la crisis
econdmica y sin recordar la fecha exacta, acompand q **k#xxkdsx g
Centro de Salud que se ubica en la calle 16 de septiembre y la avenida
Pi6 X en la colonia Independencia, en la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn, donde la canalizaron mediante una orden para el Hospital
Regional Materno Infantil de “Alta Especialidad”, quienes la atendieron y
le dieron cita de control prenatal para el dia 30-freinta de enero de 2009-
dos mil nueve.

Senalando que su hermana, el dia 29-veintinueve de enero del ano 2009-
dos mil nueve, se sintio mal, menciondndole que tenia dolores en el
vientre, indicdndole a su hermana que acudiera al Hospital Materno
Infantil, pero **¥*¥***x** decidid esperar al dia siguiente que le tocaba su
cita.

Por lo que la compareciente acompand a su hermana el dia 30-treinta
de enero de 2009-dos mil nueve al Hospital Materno Infantil, siendo
atendida por una Doctora de quien desconoce el nombre, Unicamente
recuerda que era muy jovencita, después de que su hermana salio de la
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consulta, le cuestiono qué le habia dicho la Doctora, respondiendo que
fodo estaba bien y que los dolores eran normales ya que la matriz se
estaba preparando para el parto, senalando que le dieron fecha para el
conftrol prenatal para el dia 19-diecinueve de Febrero de 2009-dos mil
nueve, agregando que ademas le extendieron una orden para ecografia
y exdmenes de sangre, senalando la deponente que su hermana separd
cita en el Hospital Materno Infantil para el eco, el dia 12-doce, y para los
estudios de sangre el dia 17-diecisiete, ambos del mes de febrero de
2009-dos mil nueve.

Agregando que el dia 12-doce de febrero de 2009-dos mil nueve, a las
8:30 horas, su hermang ***¥¥&#¥¥* 4cydid al estudio de la ecografia como
se le habia programado, acompanada de su senhora madre, la C.
kddxxRIE* quien puede ser localizada en la calle *¥¥*****&E¥x sefalando la
compareciente que su senora madre le informd que salieron del estudio
de ecografia y que *¥#**¥xx¥ jo menciond que le habian indicado que
todo estaba bien, después avanzaron apenas Unos pasos Yy *xxkdddsrx o
dijo que queria ir al bano y a su regreso le informd a su senora madre que
estaba sangrando de su vagina, por lo que su mamd le dijo que
acudieran a urgencias del Hospital Materno Infantil, ya que aun se
encontraba en ese lugar.

Agregando que su senora madre le refirid que su hermang ¥*ddsxsds
ingreso por su propio pie y bien, pero después de aproximadamente una
hora o una hora y media le hablé un Doctor, del cual no le dio el nombre
ni la descripcion fisica del mismo, quien le indico “senora el nino murio, ya
le dijimos a su hija que el niho se murio, verdad que ya sabes que tu bebé
se murid”, agregando la deponente que su senora madre le indicd que
cuando el Doctor le referia lo anterior, apuntabg g **¥#*x&dEx —qujen
estaba sentada sobre una camilla, con un tono de piel pdlido y en
estado somnolienta, moviendo la cabeza de un lado a otro, haciendo un
movimiento de negacion.

Senalando la compareciente que su mama le indicd que habia visto que
SU hermang *******¥¥% q tenia rota la fuente, observando que le salia
agua de su parte, agregando que su mama le dijo que fratd de hablar
con *xkEEEEREX 0 quien le cuestiond lo que le pasaba, pero no respondia
nada y estaba como “ida”, es decir la mirada perdida y el cuerpo flojo,
después de lo anterior la sacaron del drea de urgencias.

Senalando que aproximadamente a las 15:00 horas, le informaron que su
hermanag *****&&&%%  habia muerto, aclarando la compareciente que
para esa hora ella ya se enconfraba en el Hospital Materno Infantil, en
donde enftré y al igual que su senora madre fueron atendidas por el
Director del Hospital Materno Infantil, un Doctor el cual tiene las siguientes
caracteristicas fisicas: de estatura aproximada de 1.80 metros,
complexion regular, tez aperlado, cabello corto y negro, de
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aproximadamente 42 anos de edad; y la Licenciada de Trabajo Social,
quien tiene las siguientes caracteristicas: de estatura aproximada de 1.55
metros, complexion robusta, tez morena, cabello castano vy
aproximadamente 42 anos de edad, quienes les informaron que su
hermana estaba enferma, agregando que le reclamd al Doctor que
estaba ahi que de qué estaba enferma su hermana, ya que no estaba
enferma y que habia ingresado al hospital por su propio pie, ademds
queria que se le informara de qué habia muerto su hermana, a lo que
agrega que el Director le refirid que aun no sabian de qué murid, pero
que su hermana se desangrd después de haber expulsado al bebé ya
muerto, y después de esto le dio un paro cardiaco, y le habian resucitado
siete veces, pero que su hermana no coagulaba y que se habia
desangrado por todos lados boca, nariz y oidos.

Senalando la compareciente que le indico al Doctor el porqué no se le
habia practicado una cesdrea para sacarle al bebé, pero no le dieron
respuesta a lo que les cuestionaba, senalando que también les cuestiond
el hecho por el cual se les habia informado de la muerte de su hermana
hasta las 15:00 horas, cuando habia fallecido a las 13:13 horas, y que si lo
anterior se debia a que estaban esperando a que llegara el Director, a lo
que el Director le refirid que no, que él estaba en su casa y se le habia
hablado para que supiera de la situacion y que se le informara de todo lo
sucedido con la muerte de su hermana.

Agrega la compareciente que en ningun momento se le informo sobre la
causa de muerte de su hermana ni la del hijo de ésta, que el Director los
llevé hasta donde estaba el cuerpo sin vida de su hermang **#**&®ssks
observando que la misma tenia sangre en la nariz y se le apreciaba que
las venas del rostro las tenia rotas y su rostro se veia “negro”, ademds los
labios los tenia muy “resecos y partidos”, siendo lo que le pudo observar,
ya que solamente le destaparon el rostro a su hermana para que la
pudieran ver.

Agregando por Ultimo la compareciente que cuando estaban velando el
cuerpo de su hermana observd que del ojo derecho le salia una gota de
sangre, por lo que pidié al de las capillas que la limpiaran y después de
que éste le limpid la gota de sangre, le explicd que su hermana tenia
mucha presion en la cabeza y que eso provocaba que la sangre buscara
salidas, por lo que cree la dicente que su hermana haya muerto por una
negligencia médica al obligarla a aliviarse por parto vaginal ain y
cuando el bebé ya estaba muerto, considerando que le pudieron hacer
cesdrea sin que se pusiera en riesgo la vida de su hermana.

Por lo anterior, solicita la intervencion de este Organismo en via de queja,
en contra del personal del Hospital Regional Materno Infantil de “Alta
Especialidad”, que atendieron a su hermang ****¥¥¥¥¥* qye ha su dicho
cometieron negligencia médica al haberla obligado a dar a luz por parto
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vaginal al hijo de ésta cuando ya se encontraba muerto, que a su
consideracion pudieron evitar la muerte de su hermana si le hubieran
practicado una cesdrea, ademads de que no le dieron una explicacion
del motivo del deceso de su hermana y del bebé de ésta |...)

3. En fecha 23-veintifrés de abril de 2009-dos mil, se recabd la queja
expresada por la C, ¥**#k#xxkk ror los actos u omisiones que estima violatorios
a sus derechos humanos, cometidos presuntamente por personal del Hospital
Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, manifestando en esencia lo
siguiente:

(...)Jque el dia 16-dieciséis de abrii de 2009-dos mil nueve,
aproximadamente a las 23:00 horas, fue trasladada al Hospital Regional
Materno Infantil de “Alta Especialidad”, por parte de una conocida de
nombre ¥¥¥¥**xxEE in recordar sus apellidos, quien habita en el domicilio
de la compareciente, refiere que fue llevada al nosocomio en virtud de
que ya contaba con nueve meses de embarazo y en ese momento traia
dolores de parto, siendo atendida por una enfermera que no recuerda
sus caracteristicas fisicas, pero estaba en el area donde examinan a las
mujeres embarazadas.

Una vez que la examind, le realizé el tacto, a fin de checar la dilatacion
vaginal, luego de efectuarlo le comentd: “que aun no estaba lista para
dar a luz, que mejor se fuera a su domicilio”, pero insistid en ser atendida,
pues ya traia los dolores muy fuertes, contestdndole la enfermera que no
la atenderia hasta que los dolores fueran mds intensos; ante la negativa
de ser atendida, es decir, que no la preparaban para dar a luz, se retird
del hospital a su domicilio.

Sin embargo, siendo aproximadamente las 4:00 horas del dia 17-diecisiete
de abril de 2009-dos mil nueve, de nueva cuenta acudié al nosocomio
con su pareja, el C, ¥ *x*&EExx quien tiene su domicilio en el lugar donde
me encuentro constituida, manifestando que ahora ya tenia los dolores
mas intensos; cuando llegd al Hospital Materno Infantil, de nueva cuenta
la pasaron, sin recordar con quien, a efectuarle el tacto, luego de ello le
dijeron que se pusiera a caminar hasta que el producto bajara mds o se
le reventara la fuente, entonces hizo lo anterior, pero cada vez el dolor se
le intensificaba.

Regresando de nueva cuenta con las enfermeras, a quienes les solicitaba
que ya la intervinieran, pues ya no aguantaba los dolores y casi no
lograba caminar, luego la misma enfermera que la atendié en la ocasion
anterior le dijo: “que no la iban a atender hasta que los dolores fueran
mas intensos”, regresandola a caminar, esto fue hasta las 12:30 horas,
cuando ya no podia sostenerse.
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Solicitd la ayuda de su cunada, de nombre *****&&&%* - con domicilio en
este lugar en el que me encuentro, quien le refirid a las enfermeras que la
compareciente ya no soportaba los dolores, que mejor la atendieran,
entonces la enfermera le realizoé el tacto y observo.

Luego la llevaron con el Doctor del drea de urgencias, a quien recuerda
fisicamente de 1.70 metros de estatura aproximadamente, complexion
regular, tez blanca, sin barba ni bigote, cabello ondulado color negro,
mismo que le realizo el tacto y luego le revento la fuente, posteriormente
la llevaron a un cuarto en donde examinaron con un aparato las
condiciones del producto de su embarazo, pasdndola de inmediato al
drea de quiréfano en donde le practicaron la cesdrea, en virtud de la
anestesia no supo mas, hasta horas mas tarde cuando una enfermera la
despertd y le avisdé que su hijo habia fallecido a causa del
desprendimiento prematuro de placenta.

Posteriormente la pasaron a recuperacion por aproximadamente 24
horas, luego de ello la frasladaron a cuarto, hasta el dia 20-veinte de abril
de 2009-dos mil nueve, cuando la dieron de alta, por todo lo anterior
considera que no la atendieron correctamente, pues desde que solicitd
la intervencion porque se sentia muy mal, sin embargo y ain y cuando
insistié ser atendida no lo hicieron, por lo cual considera que lo que sufrid
fue una negligencia médica, pues en todo su embarazo estuvo
monitoreada por médicos que en ningun momento le mencionaron
alguna anormalidad en el mismo, incluso cuando el médico de urgencias
examind las condiciones del producto le menciond que se encontraba
en perfectas condiciones, es por lo cual, desea plantear la presente
queja.

Agrega que tuvo conocimiento de que el Doctor **¥¥¥*&¥¥* menciond
ante los medios que el hospital se habia hecho cargo de todos los gastos
médicos y funerarios de su hijo fallecido, sin embargo no lo es asi, pues su
familia la ha apoyado con lo anterior {...)

4. Por instrucciones del C. Director de Orientacion y Recepcion de Quejas, se
practico la diligencia de entrevista de fecha 20-veinte de abril de 2009-dos
mil nueve, realizada por personal de este organismo a la C, **##xkExxk “quien
en esencia menciono:

(...) llamarse ***x*&Fxxk - de nacionalidad mexicana, originaria de San
Pedro, Coahuila, de 40 anos de edad, estado civil divorciada, ocupacion
al hogar, grado de escolaridad preparatoria, con domicilio para oir y
recibir notificaciones el ubicado en calle *¥***¥*&¥**x. qcto seguido se le
hace del conocimiento a la enfrevistada del mofivo de mi Vvisitq,
obedeciendo a la nota televisiva en el noficiero “Telediario” de
Multimedios Television, en el cual se difundid que por negligencia médica
del Hospital Materno Infantil habia perdido a su hijo, una vez enterada de
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lo anterior, agrega la entrevistada que por el momento no es su deseo
plantear queja ante este Organismo, por los hechos que se difundieron
en las noticias, senalando que se reserva el derecho para hacerlo con
posterioridad, acto seguido la suscrita le hago del conocimiento a la C.
*ekkddd*** del contenido del articulo 26 de la Ley que crea esta Comision
en el senfido de que tiene un ano para plantear la queja correspondiente
por los hechos antes mencionados, lo anterior a partir del dia en que
estos ocurrieron, senalando que se da por enterada, siendo todo lo que
desea manifestar |(...)

5. La Segunda Visitaduria General de este organismo, dentro del expediente
numero CEDH/295/2009, calificdé la apertura oficiosa de la queja como
presuntas violaciones a los derechos humanos de la C, *##*xkd®*x  con motivo
de la primer nota televisiva en el espacio informativo “Las Noticias”, canal 34
de television abierta, fransmitida en fecha 17-diecisiete de abril de 2009-dos
mil nueve; asi como de la senora que en vida llevara el nombre de #*##xdxidx
en aftencion a la queja planteada por [a C, #xd&xdkds

Ambas calificaciones determinan en términos similares la presunta violacion
al derecho a la proteccion de la salud, negligencia médica y prestacion
indebida del servicio pUblico, recabdndose los informes y la documentacién
respectiva, que constituyen las siguientes:

Il. EVIDENCIAS

1. Acuerdo de apertura de oficio del expediente de queja CEDH/295/2009,
emitido por la C. Lic. Minerva E. Martinez Garza, Presidenta de la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Nuevo Ledén, con base en las notas
televisivas que obran transcritas en el apartado nimero uno de hechos, que
en obvio de repeticiones se tienen por reproducidas en el presente espacio.

2. Notas televisivas dadas a conocer en el espacio informativo “Las Noticias”
de la empresa Televisa, en el canal 34 de television abierta, los dias 17-
diecisiete y 20-veinte, ambas del mes de abril de 2009-dos mil nueve,
grabadas respectivamente en discos compactos que obran en el
expediente.

3. Solicitud de intervencién en via de queja, de fecha 21-veintiuno de abril
de 2009-dos mil, de la C. **¥*x&&xxk  que obra transcrita en el apartado
nUmero dos de hechos, que en obvio de repefticiones se tiene por
reproducida en el presente espacio.

4. Diligencia de entrevista de fecha 20-veinte de abril de 2009-dos mil nueve,
realizada por personal de este organismo a la C. #*xkxkkxx  que obra
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transcrita en el apartado nUmero cuatro de hechos, que en obvio de
repeticiones se tiene por reproducida en el presente espacio.

5. Oficio DJSSNL-874/2009, recibido en este organismo en fecha 23-veinfitrés
de junio de 2009-dos mil nueve, remitido por el C. Lic. ***¥**&*xk  Director
Juridico y Apoderado Legal de los Servicios de Salud de Nuevo Leédn,
Organismo PUblico Descentralizado, a fravés del cual, rinde informe respecto
a la atencidn médica brindada a las pacientes #xsdsxddes ,  dkxddrrdds
desprendiéndose en esencia:

“[...] al respecto y a fin de dar contestacion a lo solicitado me permito
informar lo siguiente:

Respecto a los hechos que se duele la C. **¥¥&&&¥*x  on relacion a la
atencion medica que refiere recibié su hermang ****¥#%¥* on ol mes de
junio del ano 2008, asi como también respecto a la atencion particular
que recibid por parte de la Dra. ¥*****&&¥%  aste nosocomio se encuentra
impedido para dar contestacion a los mismos por no ser hechos propios,
lo cierto es que efectivamente la C. ***¥*x&¥xk  fue gtendida en el
Hospital Regional Materno Infantil de “Alta Especialidad” perteneciente a
Servicios de Salud de Nuevo Ledn en fecha 12 de Febrero del 2009,
siendo debidamente atendida por el personal de dicho nosocomio
perteneciente al Organismo que representfo, por lo que se niega de
manera categdrica en todas y cada un de sus partes la queja infundada
presentada por la C. **¥*x*k&¥* to5da vez que como se comprueba con
el resumen y expediente clinico de la paciente **¥¥¥¥*xx “mismo que al
efecto se anexa al presente escrito, se desprende que la paciente recibid
un atencion debida y adecuada al diagnostico presentado, no
existiendo negligencia medica alguna, asi como tampoco prestacion
indebida del servicio publico, como lo pretende hacer valer la quejosa.

Asi mismo y en cumplimiento a lo solicitado por esa H. Comision me
permito enlistar el nombre completo del personal que atendié a la C.
*rkdkddE*** los cuales son los siguientes:

Dro. Sesdesedkesk sk Rk
Dro. Kok skedk ok sk kok ok ok
Dro. ke ok sk ok ok ok ke ok ok ok
Dro. ke ok sk ok ok ok ke ok ok ok
Dr. kokkedk ok kR ok k
Dr. kkedkok sk kkok ok
Dr' ok sk sk ok o sk ke ke ke ok

Dro‘ kokdkedk ok kR ok k

Exp. CEDH/295/2009
Recomendacion



Por lo que respecta al caso de la C. ¥*****&&%* que refiere obedece a la
nota televisiva en el noticiero telediario de multimedios television, mi
representada no se pronuncia en relacion a dicho hechos, en virtud de
no existir queja presentada por la C. **xkEEx*k aon tal sentido se
desconoce la inconformidad de dicha paciente con relacion a la
atencion medica que le fue brindada en el Hospital Regional Materno
Infantil de “Alta Especialidad”, dejando a mi representado en estado de
indefension al no precisarse los hechos que presuntamente se le atribuye,
mas sin embargo en cumplimiento a lo solicitado por esa H. Comision me
permito anexar al presente copia certificada del expediente y resumen
clinico, de la citada paciente.

Asi mismo le informo que el personal medico que atendid a la misma
desde su ingreso al Hospital hasta su egreso es el siguiente:

Drd. Kok skeok ok ok kb ok ok
Dro. sesdeskedkok kR ok
Dr ek sk kkkk
Drd. Kok skeok ok ok kb ok ok
Dr ek sk kkkk
Dr ek sk kkkk
Dr ks dk sk ok ok ok ok ok ok
Drd. Kok skeok ok sk kok ok ok
Dro. sesdeskedkok kR ok
Drd. Kok dkeok ok sk kb ok ok
Dr skkedkok sk kb ok ok ok

Dro. Sesdesedkesk sk Rk

Por lo antes expuesto, solicito:

UNICO: Se tenga a mi representada por cumpliendo en tiempo y forma
con la informacidn solicitada en sus escritos de cuenta y con fundamento
en los dispuesto por el articulo 44 de la Ley que crea la Comision Estatal
de Derecho Humanos de Nuevo Ledn, en el momento procesal oportuno
se dicte resolucion de No Responsabilidad que sobresea el presente

asunto [...]" (sic)

Al oficio antes descrito se acompanaron los anexos que se mencionan a
continuacion:

a) Copia certificada del Poder General para Pleitos y Cobranzas expedido a
favor del senor licenciado *#**¥***¥* otorgado por el Director General de
Servicios de Salud de Nuevo Ledn, Organismo PUblico Descentralizado,
mediante escritura publica nimero 34,543-treinta y cuatro mil quinientos
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cuarenta y tfres, pasada ante la fe del licenciado *#**#*¥**% Notario PUblico
numero 51, con ejercicio registral en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn.

b) Resumen clinico del expediente *#*#x#xds%  deo |g paciente *sxssdksdsd
signado por el doctor #*#x&x*xk on sy cardcter de Encargado de la
Direccion, el cual consta en 3-tres fojas Utiles, y en esencia menciona:

“[...] MC: Acude a nuestro hospital a realizarse ultrasonido obstétrico
programado a EAR.

AHF: Negado

AP: negados, niega alergias

AGO: Menarca 12 anos Inicio de vida sexual 18 anos

FUM 28/05/2008 FPP04/03/2009 Semana de edad gestacional 37.1 x fum

La paciente acude espontdneamente el dia 30 de enero de 2009 a las
10:14 hrs. Para consulta de primera vez en el hospital se realiza historia
clinica, no se detectan factores de riesgo y se hace un diagndstico de
embarazo de 35.2 semanas normo evolutivo, se solicitan exdmenes de
laboratorios y eco obstétrico de 1 semana.

La paciente acude a cita a un ultrasonido obstétrico programado el dia
12 de febrero de 2009 a las 9:00 hrs. En el departamento de embarazo de
alto riesgo, se pasa a estudio a las 9:35 hrs, se realiza ultrasonido
obstétrico y durante el estudio la paciente se muestra inquieta y la
paciente y la paciente pregunta si falta mucho para terminar el estudio,
el medico externo pregunta si se siente bien, la paciente refiere tener
diarrea de tres dias de evolucidn, la noche anterior fiebre no cuantificada
y el médico externo refiere a la paciente al servicio de urgencias para su
atencion.

Cabe la pena mencionar los hallazgos del ulfrasonido obstéfrico de
embarazo de alto riesgo, reporta un producto Unico vivo frecuencia
cardiaca fetal presente, longitudinal, cefdlico con didmetro bipariental
para 37 semanas, circunferencia abdominal de 39.2 semanas y longitud
femoral de 37 semanas, con una placenta corporal anterior grado 2,
liquido amnidtico normal, producto del sexo masculino. Siendo el
DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO EMBARAZO DE 37.6 SEMANAS.

La paciente llega al servicio de urgencias a las 10:05 horas presentarse un
grado transvaginal, y grado uterina y diarrea, la paciente refiere
movimientos fetales presentes, niega salida de liquido fransvaginal, no
sinfomas de vasoespasmos.

Signos vitales al ingreso: TA 110/70, FC 80 por minuto, FR 20 por minuto
temperatura no tomada.

Fondo uterino de 30 cms, frecuencia cardiaca fetal no audible, con
Pinard, tacto vaginal 3 cms de dilatacion, cérvix anterior salida de moco
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con sangre, no se palpa uUtero hipertdonico y se realiza amniorexis con
meconio viejo, se realiza nuevamente ultrasonido obstéfrico donde no se
observa latido cardiaco fetal, liquido amnidtico normal placenta fundica
grado 2, no dreas de desprendimientos, fofometria de 38 semanas.

Se informa al familiar del ingreso de su paciente con un diagnostico:

DX: Primigesta con embarazo con 37.2 semanas
Trabajo de parto latente
Producto obito

Y se indica, a su ingreso a toco cirugia a las 11:03 horas con ayuno,
exdmenes de laboratorio BH, grupo y Rh, TP. TTp, VDRL, pruebas cruzadas,
se administra Solucion Glucosada al 5% 500 cc infravenosa mas 2
unidades de oxitocina a 8 gotas por minuto dosis respuesta, tricotomia y
enema, posicion decubito lateral izquierdo, signos vitales por turno
cuidados generales de enfermeria y vigilancia obstétrica.

A las 12:00 horas examina labor a la paciente con el diagnostico ya
conocido, donde no se percibe actividad uterina, salida de liquido
fransvaginal meconio, no se sangrado fransvaginal, no sintomas urinarios,
no sinfomas de vaso espasmo, no sinftomas respiratorios, paciente
conciente, tranquila, mal hidratada, cardiopulmonar normal, abdomen
globoso a expensas de Utero gestante con 4 centimetros de dilatacion y
80% de borramiento, continua conduccion de frabajo de parto.

A las 13:00 horas paciente con actividad uterina irregular, la paciente
niega sintomatologia urinaria, digestiva o vaso espasmo, paciente
franquila, mal hidratada, con leve palidez de tegumentos,
cardiopulmonar sin compromiso, al tacto vaginal presenta dilatacion de
10 centimetfros en altura de + 2 se decide pasar a sala de expulsion, se
comenta con anestesiologia, para colocacidén de anestesia y atencidn
del parto en sala 3.

Valoracion Pre-anestésica. A las 13:03horas

Paciente femenina de 18 anos de edad, consiente, orientada, aprensiva,
con diagnostico de 37 semanas de gestacion, con producto Jbito
desconociendo tfiempo de evolucidon, en trabagjo de parto, con
parientales imbrincados, laboratorios HB 11.5 g/dl, Hto 37.7%, plaquetas
de 99,000 tiempo de pro trombina 15.6 con testigo 11.1 segundos TPT del
21 seg. Con testigo de 12.1 INR 96%.

No refiere antecedentes de importancia excepto aplicacion de crema
depilatoria en cara el dia anterior. Con manchas hiperemicas alrededor
de la nariz y peri bucales.
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Actualmente en ayuno de 14 horas. Aproximadamente, niega alergias,
epilepsia, asma, antecedentes anestésicos, riesgo anestésico quirdrgico.
U2-A.

Se comenta con ginecdlogos la administracion de anestesia general
dado lo prolongado de los tiempos de coagulacion y la plaquetopenia
consecuentes al ébito la paciente estd en trabajo de parto activo, con
dilatacion completa y producto descendido.

NOTA TRANS Y POSTANESTESICA

Se inicia anestesia general a las 13:11 con signos preanestesiaos de TA
110/70, FC 80 x min. EKG con ritmo sinusal saturacion de oxigeno al 100%
con oxigeno ambiental.

Induccién con midazolam 3 mgs IV, fentanyl 150 mcgs IV, propofol 160
mg iv, ventilacion asistida conmascarilla y canula de guedel, oxigeno a 5
litros por minuto.

Al momento de extraer al producto 13:17 hrs. Previa asepsia y antisepsia
sondeo vesical y episiotomia medio lateral derecha se extrae producto
muerto, sin laceraciones, macerado, parientales imbrincados, no
circulares de cordodn, se realiza alumbramiento Dirigido obteniendo
placenta completa con abundante liquido vinosos, no se observan dreas
de desprendimiento.

En el momento de la expulsion del producto la paciente cae en paro
cardiaco sin extrasistoles o fibrilacion previa, se inician maniobras de
resucitacion entubdndose ala paciente con tubo numero 7.5 globo
inflado con 2 cc de aire, se inicia masaje cardiaco aplicdndose
adrenalina de 1 mg iv directo y 70 Meq de bicarbonato de sodio se
observa la salida de sangre fresca por e tubo endofraqueal sin obtener
mejoria de la hemorragia.

En el monitor se observa la persistencia de asistolia y pupilas midridticas;
se contindan maniobras de reanimacion cardiopulmonar con masaje
cardiaco y tres cardioversiones con 200 joules.

A las 13:34 del dia 12 de Febrero del 2009 se declara muerte

El esposo autoriza autopsia de la madre y se envia el cuerpo al Hospital
Metropolitano servicio de Patologia para su realizacion.

El esposo no autoriza autopsia del feto.

La Placenta es enviada como espécimen al servicio de patologia del
hospital Metropolitano.

Diagnostico Certificado de Defuncign ***x##xksx
C;oogulocio'n Intravascular Disesminada
Obito Fetal [...]" (sic)

Exp. CEDH/295/2009
Recomendacion



c) Copia certificada del expediente clinico **#**#x#** do |g paciente
HExkxdxdx en 24-veinticuatro fojas Utiles, en el que destacan las siguientes
documentales:

I. Documental en hoja membretada con la leyenda "HOSPITAL REGIONAL
MATERNQO INFANTIL”, referida como “HISTORIA CLINICA”, que en su
contenido descriptivo presenta en esencia:

HISTORIA CLINICA

“[...] Fecha 30/01/2009 Hora 10:14
ANTECEDENTES PERSONALES
Negativo v

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
FFP 06/03/2099

PRINCIPIO DE EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL:
ASINTOMATICA MOV FETALES
PRESENTES SIN  ACT UTERINA SIN
PERDIDAS TRANSVAGINALES

ABDOMEN
Movimientos Fetales Si

EXTREMIDADES DIAGNOSTICO
SIN EDEMA EMBARAZO DE 35.2 SDG. POR FUM

PRONOSTICO
LIGADO A EVOLUCION

PLAN

INDICACIONES DE URGENCIA OBSTETRICA
USG OBSTETRICA

S. FERROSO

CITA EN 1 SEMANA

TRAER RESULTADOS PREVIOS

M wOdN =

MEDICO TRATANTE
Firmado por Dr. RESIDENTE
México a 30/01/2009

[...]" (sic) sin RUbrica

ll. Hoja membretada con la leyenda “MATERNO - INFANTIL Hospital
Regional de Alta Especialidad”, a nombre de la paciente ¥**¥xx&kdd - qg
fecha 12-doce de febrero de 2009-dos mil nueve, misma que en su
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anverso y reverso, contiene en ftres tiempos la descripcion de los
siguientes hechos, que en esencia se describen:

“[...] 12-02-09 Paciente femenino de 18 afos de edad, Act uterina (-) Mov
12 hrs fetales (-).
Consiente, tranquila, mal hidratada, cardiopulmonar normal.
Drq, Fsdddddars fAudakataiotiols X :‘ Rl.,lbfiCCJ
12-02-09 Con actividad uterina irregular, sin movimientos fetales, con
13 hrs salida de liquido transvaginal, se decide pasar a sala de
expulsion.
DFG. **********/********** RUbriCG
12-02-09 Se pasa paciente a sala de expulsion 3 con dilatacion
13:13 hrs completa, altura +2

Se comenta con anestesidlogo para atencion del parto Dra.
**********/ Dr **********[ ]u (SiC) RUbfiCCI

lll. Documental de fecha 12-doce de febrero de 2009-dos mil nueve,
elaborada a las 11:04 horas, por la Doctora *****¥&*x* raferida como
“NOTAS PRE-QUIRURGICAS”, que en su contenido presenta en forma
medular:

NOTAS PRE-QUIRURGICAS

“[...] REFIERE MOV FETALES PRESENTES ACTIVIDAD UTERINA+, STV MOCO CON
SANGRE , SLTV-SX URINARIOS =SX DIGESTIVOS -SX VASOESPASMO
NO SE VISUALIZA LATIDO FETAL. Rdbrica [...]" (sic)

IV. Documental de fecha 12-doce de febrero de 2009-dos mil nueve,
elaborada a las 10:05 horas, que en su parte superior, especificamente en
el cenfro lleva la leyenda “HOSPITAL MATERNO INFANTIL”, referida como
“TOCOADMISION”, a nombre de la paciente ****&kxxx% o cygl en
esencia refiere:

TOCOADMISION

“[...] MOTIVO DE LA CONSULTA: SN + Actividad uterina + diarrea

TA 110/70
FU__30
FCF No audible Parietales imbrincados
Se realiza amniorexis
MP DX. ingresa a labor [...]" (sic) Rubrica

V. Documental en hoja membretada con la leyenda “HOSPITAL
REGIONAL MATERNO INFANTIL”, de fecha 12-doce de febrero de 2009-dos
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mil nueve, elaborada a las 13:59 horas, referida como “NOTAS MEDICAS”
con un sub rubro denominado “NOTAS DE EVOLUCION”, referentes a la
paciente**k*xxkdEx signada por el Doctor ******¥k&*x qye sustancialmente

describe:

NOTAS MEDICAS

FECHA / HORA NOTAS DE EVOLUCION

12/02/2009 VALORACION PREANESTESICA:

13:59 “[...] Paciente femenina de 18 anos de edad, conciente,

orientada, aprensiva, con diagndstico de embarazo de 26
semanas de  gestacion, con producto  obitado
desconociéndose el tiempo de evolucidn, en trabajo de
parto, con parietales imbricados, laboratorio con Hb, de 11.5
Hto. 37.7 plaquetas 99,000 tpo. de profrombina 15.6 testigo
11.1seg, TPT de 32 seg testigo 23.2 seg INR 1.96 %

No refiere antecedentes de importancia excepto aplicacion
de crema depilatoria en cara el dia anterior con manchas
hiperémicas alrededor de la nariz y peribucales.
Actualmente en ayuno de l4hs aproximadamente, niega
alergias, epilepsia, asma, antecedentes anestésicos, R.A.Q. U
3-A

Se comenta con la Dra.
Residente de ginecologia la administracion de anestesia
general dado lo prolongado de los tiempos de coagulacidon
y la plaquetopenia consecuentes al ébito la paciente esta
en trabajo de parto activo, con dilatacion completa y
producto descendido.

Al momento de extraer producto Unico dbito con férceps a
las 13h17m presenta paro cardiaco sin extrasistoles o
fibrilacidn previa, se inician maniobras de resucitacion
intubdndose la paciente con tubo numero 7.5 globo inflado
con 2cc aire, se inicia masagje cardiaco aplicandose
adrenalina 1T mg LV. directo y 70 Meq de bicarbonato de
sodio; se observa salida de sangre fresca por el tubo
endotraqueal hasta las mangueras de la mdquina, por ello
se aspira y cambia el tubo orotraqueal sin obtener mejoria
de la hemorragia.

En el monitor se observa persistencia de asistolia y pupilas
midridticas; se continuan maniobras de reanimacion
cardiopulmonar con masaje cardiaco, y tres cardioversiones
con 200 joules.

Alas 13h34 se declara muerte

DR. ¥¥x#xkixk [ 1" (sic)RUbrica

VI. Documental en hoja membretada con la leyenda “HOSPITAL
REGIONAL MATERNO INFANTIL", de fecha 12-doce de febrero de 2009-dos
mil nueve, elaborada a las 13:54 horas, referida como “NOTAS MEDICAS”
con un sub rubro denominado “NOTAS DE EVOLUCION”, signada por los
CC Docfora **********' Docfor FedkkkkkRRRk y Docfor **********' que en
esencia describen:
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NOTAS MEDICAS

FECHA / HORA NOTAS DE EVOLUCION
12/02/2009
13:54 “[...] PACIENTE FEMENINA DE 18 ANOS DE EDAD, QUE

INGRESA CON DIAGNOSTICO DE EMBARAIO DE 37.1
SDG+GESTA 1+PRODUCTO OBITO

SIN ATERACIONES EN EL ESTADO DE LA CONCIENCIA, SIGNOS
VITALES NORMALES, SE INICA CONDUCCION CON 500 CC DE
GLUCOSADO AL 5% IV+4 Ul DE OXITOCINA A 8 GOTAS POR
MINUTO, PRESENTANDO BUENA EVOLUCION DE TRABAJO DE
PARTO, CON DILATACION COMPLETA A LAS 13:00 ALTURA + 2,
SE PASA A SALA A LA PACIENTE Y SE SOLICITA ANESTESIA PARA
EL PROCEDIMIENTO LA PACIENTE PASA A SALA A LAS 13:13
HRS Y SE INICIA PROCEDIMIENTO ANESTESICO CON SEDACION
A LAS 13:17 HORAS SE REALIZA ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE
REGION VULVO VAGINAL, SE COLOCAN CAMPOS ESTERILES,
SE CORROBORA VARIEDAD DE POSICION EN OCCIPITO
ANTERIOR, ALTURA + 4 CM, SE REALIZA EPISIOTOMIA MEDIO
LATERAL DERECHA, SE OBTIENE PRODUCTO OBITO SIN
MACERACIONES NI LACERACIONES, PARIETALES
IMBRINCADOS, NO CIRCULARES DE CORDON.
POSTERIORMENTE SE REALIZA ALUMBRAMIENTO DE PLACENTA,
LA CUAL SE OBTIENE COMPLETA, CON ABUNDANTE LIQUIDO
VINOSO, NO SE OBSERVAN AREAS DE DESPRENDIMIENTO,
POSTERIOR AL ALUMBRAMIENTO LA PACIENTE ENTRA EN PARO
CARDIO  RESPIRATORIO, SE INICIA MASAJE CARDIO
TORACICO, SE REALIZA EPISIORRAFIA CON CROMICO DEL 2-0
PUNTOS CONTINUOS, CONTINUANDO CON MANIOBRAS SIN
EXITO, SE DECLARA HORA DE DEFUNCION 13:34HR

RUbrica

d) Resumen clinico emitido por el Comité de Muerte Perinatal del Hospital
Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, en fecha 24-veintficuatro de
abrii del ano 2009-dos mil nueve, relativo a la atencion médica
proporcionada a la C. #x#sxdixt syscrito por 05 CC. Dr, *x#dssdusd \/ Dy, ddbsskbstdas
Encargado de la Direccion y Jefe de Departamento, respectivamente; del
que se desprende lo siguiente:

RESUMEN CLINICO DE COMITE DE MUERTE PERINATAL

“[...] Nombre: #¥*¥dsssss
NHC 38870.

Sexo Femenino.

Edad 40 anos.

Estado Civil: Unidn Libre
Escolaridad Preparatoria
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Ocupacion: Comerciante

Motivo de Consulta: Sangrado transvaginal y Dolor Abdominal

No tiene antecedentes de importancia.

Antecedentes Gineco-Obstétricos gestas 4 Partos 2 Aborto 1 Cesdrea 0.
Control Prenatal en Hospital Materno Infantil 4 en total.

Fecha del Ultimo parto 1990

Fecha del dltimo aborto 1991

Fecha de Ultima Menstruacién 15 de Julio de 2008

Fecha probable de parto 22 de abril de 2009

16 de abril de 2009 a las 2:40 hrs. acude al servicio de urgencias de foco
cirugia por presentar un embarazo de 39 semanas, con movimientos
fetales presentes, actividad uterina presente, sangrado fransvaginal
presente, no leucorrea, no sinfomas urinarios, Fondo Uterino de 34 cm. y
frecuencia cardiaca fetal 136 por minuto, al tacto vaginal se encuentra 3
cm. de dilatacion, 50% borramiento, pelvis adecuada y membranas
integras.

Diagndstico: Embarazo de 39 semanas + Trabajo de Parto en Fase
Latente

Y se envia a la paciente a antesala y serd revalorada en 4-6 hrs., con
datos de alarma y cita abierta a toco cirugia.

16 de abril de 2009 a las 22:20 hrs. la paciente es revalorada se encuentra
a paciente con embarazo de 39 semanas con actividad uterina regular,
sangrado transvaginal ausente, no sintomas urinarios, no sinftomas de vaso
espasmo.

Se encuentra producto Unico vivo longitudinal cefdlico, frecuencia
cardiaca fetal de 144 por minuto, tacto vaginal 4-5 cm., 80% borramiento,
se realiza amnioscopia con liquido claro con grumos. DIAGNOSTICO
EMBARAZO DE 39 SEMANAS EN TRABAJO DE PARTO EN FASE ACTIVA.

Se ingresa a labor para inductoconduccion

17 de abril de 2009 alas 5:35 hrs. frecuencia cardiaca fetal no audible, al
facto vaginal se encuenfra 8 cm. de dilatacion con prolapso de cordon
se palpa pulso débil, se solicita cesdrea urgente, se rechaza presentacion
con salida de material hemdtico abundante, desprendimiento de
placenta normo inserta.

Se busca a familiares pero no se encuentran para dar informacion.

Se realiza Operacion Cesdrea bajo anestesia general, se coloca sonda
foley, asepsia, y antisepsia, se realiza operacién cesdrea tipo kerr, se
obtiene liquido amnidtico con meconio ++ y reobtiene producto Unico
muerto del sexo femenino, con peso 3050 gramos sin frecuencia cardiaca
fetal, se alumbra placenta con desprendimiento del 60%, se realiza
revision de cavidad uterina, se termina procedimiento con sangrado
aproximado de 600 cc.

No accidentes, no complicaciones.
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La paciente evoluciona satisfactoriamente y se da de alta sin
complicaciones [...]” (sic) Rubricas

e) Copia certificada del expediente clinico de la paciente #####ss an 45
cuarenta y cinco fojas Utiles, en cuyo contenido se encuentran las siguientes
documentales:

I. Documental en hoja membretada con la leyenda “HOSPITAL REGIONAL
MATERNO INFANTIL"”, referida como “ULTRASONIDO OBSTETRICO”, que en
su contenido descriptivo presenta en esencia:

“[...] Paciente
EXE 2 S 2T 22 2

Edad NHC Sexo Religion Teléfono
44 38870 MUJER CATOLICA ———

ULTRASONIDO OBSTETRICO

PRODUCTO (S) DE GESTACI... UNICA
CON MOVIMIENTOS Y F.C.F.

LIQUIDO AMNIQOTI... NORMAL

EMB 35.6SDG
SEXO FEMENINO

Firma
Firmado por Dr, *##xdbxsss
México a 06/03/2009 [...]" (sic)

Il. Documental en hoja membretada con la leyenda “HOSPITAL
REGIONAL MATERNO INFANTIL", referida como “NOTAS MEDICAS”, con un
subtitulo denominado “NOTAS DE EVOLUCION”, que en su contenido
descriptivo presenta substancialmente:

“I..]

NOTAS MEDICAS

FECHA / HORA NOTAS DE EVOLUCION
10/03/2009 FEM 40 ANOS

12:23 EMB 33.5 SDG X FUM

FUM: 17/07/08 (DUDOSA?2?)
FPP:24/04/09

S:
BUEN ESTADO GENERAL ASINTOMATICA NIEGA CEFALEA,
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NAUSEA Y VOMITO MOTILIDAD FETAL PRESENTE
ACTIVIDAD UTERINA NEGADA

PERDIDAS VAGINALES NEGADAS SX'S DIGESTIVOS SX'S
URINARIOS Y SX'S DE VASOESPASMO NEGADOS

CONSCIENTE COOPERADORA. SIN FASCIE
CARACTERISTICA

PU\/ LONGITUDINAL, CEFALICO DORSO IZQUIERDO FU: 31
CM FCF: 150 BPM
MOV FETALES PRESENTES. AU NO PERCIBIDA:

Firmado por Dr. RESIDENTE
Meéxico a 10/03/2009 [...]" (sic)

lll. Documental en hoja membretada con la leyenda "HOSPITAL
REGIONAL MATERNO INFANTIL", referida como “NOTAS MEDICAS”, con un
subtitulo denominado “NOTAS DE EVOLUCION” que en su contenido
descriptivo presenta substancialmente:

“I...]

NOTAS MEDICAS
FECHA / HORA NOTAS DE EVOLUCION
26/03/2009 FEM 40 ANOS
11:50 EMB 36.1 SDG X FUM
G3P2

FUM: 15/07/08
FPP: 22/04/09

S:

BUEN ESTADO GENERAL ASINTOMATICA NIEGA CEFALEA,
NAUSEA Y VOMITO MOTILIDAD FETAL PRESENTE
ACTIVIDAD UTERINA NEGADA

PERDIDAS VAGINALES NEGADAS SX'S DIGESTIVOS S$X'S
URINARIOS Y SX'S DE VASOESPASMO NEGADOS

CONCIENTE COOPERADORA. SIN FASCIE
CARACTERISTICA

PUV LONGITUDINAL CEFALICO DORSO IZQUIERDO FU:31
CM FCF: 150 BPM
MOV FETALES PRESENTES. AU NO PERCIBIDA:
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P:
SE DAN INDICACIONES PRECISAS DE URGENCIA.

CITA A EAR EN 1 SEMANA.

Firmado por Dr. RESIDENTE
México a 26/03/2009 [...]" (sic)

IV. Documental en hoja membretada con la leyenda “HOSPITAL
REGIONAL MATERNO INFANTIL", referida como “NOTAS MEDICAS”, con un
subtitulo denominado “NOTAS DE EVOLUCION” que en su contenido
descriptivo presenta substancialmente:

“I..]
NOTAS MEDICAS

FECHA / HORA NOTAS DE EVOLUCION
02/04/2009 FEM 40 ANOS
11:43 FUM: 15/07/08 37.1

FPP: 22/04/09

S:

BUEN ESTADO GENERAL ASINTOMATICA NIEGA CEFALEA,
NAUSEA Y VOMITO MOTILIDAD FETAL PRESENTE
ACTIVIDAD UTERINA NEGADA

PERDIDAS VAGINALES NEGADAS SX'S DIGESTIVOS S$X'S
URINARIOS Y SX'S DE VASOESPASMO NEGADOS

CONSCIENTE COOPERADORA. SIN FASCIE
CARACTERISTICA

PUV. LONGITUDINAL CEFALICO DORSO IZQUIERDO FU:31
CM ECF: 150 BPM
MOV FETALES PRESENTES. AU NO PERCIBIDA:

P:
SE DAN INDICACIONES PRECISAS DE URGENCIA.

CEFALEXINA
CITA EN T SEMANA A OBSTETRICA

DR. CISNEROS ME
DRA. REBOLLOSO R3

Firmado por Dr. RESIDENTE
México a 02/04/2009 [...]" (sic)
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V. Documental en hoja membretada con la leyenda “HOSPITAL
REGIONAL MATERNO INFANTIL", referida como “NOTAS MEDICAS”, con un
subtitulo denominado “NOTAS DE EVOLUCION” que en su contenido
descriptivo presenta substancialmente:

“I...]

NOTAS MEDICAS

FECHA / HORA NOTAS DE EVOLUCION
14/04/2009 FEM 40 ANOS

13:09 FUM: 15/07/08 38.6 SDG

FPP: 22/04/09

S:

BUEN ESTADO GENERAL ASINTOMATICA NIEGA CEFALEA,
NAUSEA Y VOMITO MOTILIDAD FETAL PRESENTE
ACTIVIDAD UTERINA NEGADA

PERDIDAS VAGINALES NEGADAS SX'S DIGESTIVOS SX'S
URINARIOS Y SX'S DE VASOESPASMO NEGADOS. REFIERE
PRURITO INTERMITENTE 4 SEMANAS DE EVOLUCION, QUE
AUMENTA POR LA NOCHE

CONSCIENTE COOPERADORA. SIN FASCIE
CARACTERISTICA

PUV. LONGITUDINAL CEFALICO DORSO IZQUIERDO FU:31
CM FCF: 150 BPM

MOV FETALES PRESENTES. AU NO PERCIBIDA.

FU 34 CM

FCF: 140X MIN

P:

SE DAN INDICACIONES PRECISAS DE URGENCIA.
CITA EN 1 SEMANA A OBSTETRICA

CITA EN UNA SEMANA CON PBM

DR. CISNEROS ME
DR.SOTO R2 GYO

Firmado por Dr. RESIDENTE
México a 14/04/2009 [...]" (sic)

VI. Documental en hoja membretada, con la leyenda "HOSPITAL
MATERNO INFANTIL, SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEON O.P.D." referida
como “INDICACIONES MEDICAS”, que en su contenido descriptivo
substancialmente presenta:

“I.]
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INDICACIONES MEDICAS

Servicio

ENFERMERIA HOSP Fecha de ingreso 22/01/2009
Diagnostico Dias de Hospitalizacion 0
EMBARAZO CONFIRMADO Cama CUBICULO 3

Fecha Hora

16/04/2009 23:24

INDICACIONES INGRESO

1. AYUNO

2. 500 CC GLUC AL 5% + 4UI DE OXITOCINA 8 GTS POR MIN
3. BH, GRUPO Y RH, VDRL, TP, TTP, PRUEBAS CRUZADAS

4. VIGILAR AU, MOV. FETALES Y FCF

5.DECUBITO LATERAL IZQUIERDO Y SEMIFOWLER

6. TRICOTOMIA Y ENEMA

7. RCTG INTERMITENTE

8. SVPTY CGE

9. PASA A LABOR A CONDUCCION DETDE P

Firmado por Dr. RESIDENTE RESIDENTE RESIDENTE
Meéxico a 16/04/2009 [...]" (sic)

VIl. Documental referida como “ADMISION”, con un subtitulo
denominado “PARTOGRAMA”, que en su contenido descriptivo presenta
en esencia:

“I...]
HOSPITAL MATERNO INFANTIL

ADMISION

PARTOGRAMA

Nombreg; **&&xddsrs Edad: 40 anos
Fecha: 16 abril 09 Hora: 02:40 CPN(-) Materno Infantil
FUM: 15/07/08

FPP: 22/04/09 Embarazo 39.1 SDG

MOV FETALES (+) ACT UTERINA (+) SLTV (+) STV (-) LEUCORREA (-]

EXP FISICA

ABDOMEN FU: 34 cm FCF: 136x

TACTO VAGINAL
DILATACION: 3cm BORRAMIENTO 50%
ALTURA: PELVIS: Adecuada
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PLAN: Revaloracion en 4-6 hrs, Datos de Alarma, Cita abierta en Urgencia,
Toma de CTA

REVALORACION: Fecha: 16/04/09 Hora: 22:20 TA: 110/80

Fem de 40 anos Emb 39.1 sdg

FCF: 144 x min TV 4-5 cm 80% Borr A-2 Amnioscopia LACCG
Ingresa a conduccion Drq. #xddssddex ME
Dra. Forbes R2
REVALORACION: Fecha /[ [/ Hora: : TA:
17 abril/09 FCF no audible
05:35 hrs TV prolapso de corddn se palpa pulso débil
dilat 8 cm
se solicita cesarea urgente rechazando presen -
Tacion
ya en quirofano - Salida de mat hemdtico abundante

Dr- Fokskkkokkkkk

[...]" (sic)

VIll. Documental referida como “Nota post quirurgica”, que en su
contenido descriptivo substancialmente presenta:

“[...] Nota post quirdrgica
17abril 09
07:30hr Diagndstico ingreso: Embarazo 39 sem
frabajo de parto,
Prolapso de cordon umbilical

Cirugia realizada Cesarea
Hallazgos:
Sangrado aproximado 600 CC
Anestesidlogo: Dr. ¥*¥xd&xkxs

anestesia General
Ginecologos  Drq. *#xksksxdx ME

Draq. #**#xd*xd* R3 (cirujano)

ayudante Drq. *¥x¥x&xdxs Q7

se dio informacién a
hermana de paciente

Dro' sk skk ko
Dr. #x¥*xdxxdx (nediatra) [...]" (siC)

IX. Documental en hoja membretada, con la leyenda “SERVICIOS DE
SALUD DE NUEVO LEON HOSPITAL REGIONAL MATERNO INFANTIL de Alta
Especialidad”, referida como “AUTORIZACION, SOLICITUD Y REGISTRO DE
INTERVENCIONES QUIRURGICAS”, de fecha 17-diecisiete de abril de 2009-
dos mil nueve, elaborada a las 5:00 horas, que en su contenido
descriptivo substancialmente presenta:
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AUTORIZACION DEL PACIENTE
AUTORIZO A LOS MEDICOS DE LA DIRECCION DE
SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEON, PARA QUE ek pdek ke
EFECTUE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE FIRMA DEL PACIENTE
SEAN NECESARIAS PARA EL ALIVIO O CURACION
DE MI PADECIMIENTO, EN LA INTELIGENCIA DE
QUE NO DESCONOZICO LOS RIESGOS A QUE
QUEDO  SUJETO POR EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICQO Y ANESTESICO.

SOLICITUD DE OPERACION
Diagndstico preoperatorio, Emb 39.1 sem +TPFA + prolapso de
cordon + bradicardia fetal
C Kerr

ELECTIVA ( ) URGENCIA (X)

Drd. LS S S 5 2 5 2 2 2 3 R2

REGISTRO DE LA OPERACION
Diagndstico postoperatorio: prolapso de corddn + PPPM
Operacion efectuada: C Kerr

Anestesiologo: Dr. ¥*¥x¥kxdxk

Firma del Cirujano Dr. #**#x&xsix [ " (sic)

6. En fecha 23-veintitrés de abril de 2009-dos mil, se recabd la queja
expresada por la C. *##xskkxx qor |os actos u omisiones que estimo violatorios
a sus derechos humanos, cometidos presuntamente por personal del Hospital
Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, misma que ya fue descrita a
detalle en el capitulo de hechos de esta resolucion.

7. Oficio nUmero DJSSNL-875/2009, recibido por este organismo en fecha 23-
veintitrés de junio del ano 2009-dos mil nueve, signado por el C. Licenciado
seexxxkid - Director Juridico y Apoderado Legal de Servicios de Salud de
Nuevo Ledén, Organismo PuUblico Descentralizado, a través del cual emite
contestacion a la queja planteada por la C. ¥k manifestando en
esencia:

“[...] En lo que respecta a la C. ***¢xdxdx fue gtendida en el Hospital
Regional Materno Infantii de “Alta Especialidad” perteneciente a
Servicios de Salud de Nuevo Ledn en fecha 17 de Abril del 2009, siendo
debidamente atendida por el personal de dicho nosocomio
perteneciente al Organismo que represento, por lo que se niega de
manera categodrica en todas y cada un de sus partes la queja infundada
presentada por la C, *¥¥**&*x&* toda vez que como se comprueba con el
resumen y expediente clinico de la paciente **¥*¥x&x¥x mismo que al
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efecto se anexa al presente escrito, se desprende que la paciente recibid
un atencion debida y adecuada al diagnostico  presentado, no
existiendo negligencia medica alguna, asi como tampoco prestacion
indebida del servicio publico, como lo pretende hacer valer la quejosa.

Asi mismo y en cumplimiento a lo solicitado por esa H. Comision me
permito enlistar el nombre completo del personal que atendidé a la C.
*hxxdxkdxk los cuales son los siguientes:

Dro. sk ke dfe el ok ke sk ok
Dr skskskok ok sk ko ok ok
Drc’. Fokskkokkkkokk
Dro. sk ke dfe el ok ke sk ok
Dro. sk ke dfe el ok ke sk ok
Dr edfeske dheoke ek e ke ok
Dr Fokskkkokkkkk
Dr skskskeok ok sk kkok ok
Dra. Fokskkokkk Rk

Por lo antes expuesto, solicito:

UNICO: Se tenga a mi representada por cumpliendo en tiempo y forma
con la informacion solicitada en sus escritos de cuenta y con fundamento
en los dispuesto por el articulo 44 de la Ley que crea la Comision Estatal
de Derecho Humanos de Nuevo Ledn, en el momento procesal oportuno
se dicte resolucion de No Responsabilidad que sobresea el presente
asunto [...]" (sic)

Al oficio descrito en pdrrafos anteriores se acompanaron los siguientes
documentos:

a) Copia certificada de Poder General para Pleitos y Cobranzas, a favor del
senor licenciado *##*#+x#ix  otorgado por el Director General de Servicios de
Salud de Nuevo Ledn, Organismo Publico Descentralizado, mediante
escritura publica niumero 34,543-treinta y cuatro mil quinientos cuarenta y
tres, pasada ante la fe del licenciado *##**#xx% Notario PUblico numero 51,
con egjercicio registral en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn.

b) Resumen clinico del expediente **xxxxxxxx  de |q paciente ##sskdddrs
signado por el doctor **#####++% an sy cardcter de Encargado de la Direccion,
el cual consta en 2-dos fojas Utiles y, en esencia, dispone:

Resumen clinico

“[...] Antecedentes Gineco Obstétricos Gesta 1 Para 0, con fecha de
ultima menstruacion el dia 20 de Junio 2008 y con fecha probable de
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parto el 27 de marzo de 2009, la fecha ultima menstruacion no confiable,
sin control prenatal en nuestra unidad ECO Obstétrico del dia 17 de Abiril
de 2009 reporta 40 semanas.

Motivo de consulta: acude por actividad uterina.

El dia 17 de Abril de 2009 a las 2:30 hrs. Acude al servicio de urgencias
refirendo contractilidad uterina irregular, con producto Unico vivo en
situacion longitudinal dorso a la derecha con frecuencia cardiaca fetal
de 140 por minuto, al tacto vaginal 1 cm. De dilatacion con 60%
borramiento, membranas integras, se hace revaloracion en 4 hrs. Y se
dan indicaciones de urgencia.

La paciente es nuevamente revisada ese mismo dia a las 7:00 hrs., tension
arterial de 100/60 encontrandose con 3 cm. De dilatacion y 90%
borramiento, con frecuencia cardiaca fetal 150 por minuto, indicdndose
nueva revaloracion en 4 hrs.

A las 8:40 hrs. Acude nuevamente a ser valorada en el servicio de
urgencias enconfrandose se encuentra al tacto vaginal 13 cm. De
dilatacién, 90% borramiento y frecuencia cardiaca fetal 148 por minuto
amnioscopia fallida indicando antesala.

A las 12:30 hrs. Se revalora a la paciente con 4 cm. De dilatacion y 90%
borramiento, frecuencia cardiaca fetal de 150 por minuto, se practica
amniorrexis encontrdndose meconio espeso ++, se hace el diagnostico
de embarazo de 40 semanas y probable sufrimiento fetal agudo y se
solicita operacién cesdrea urgente.

“nota de evolucion toco cirugia reporta que no hay quiréfano disponible
por lo que se pasa a registro cardiotocografico.

A las 13:08 se pasa paciente a quirdfano, se inicia procedimiento
anestésico bajo bloqueo subaracnoideo y se practica operacion cesdrea
a las 13:18 hrs. Con incision media infraumbilical, se obteniendo a las
13:19 producto Unico cefdlico del sexo masculino de 2,820 gramos de
peso, capurro 40 semanas sin malformaciones ni lesiones aparentes, con
palidez de tegumentos tono muscular presente y corddn umbilical con
pulso presente. Alumbramiento espontdneo, placenta presenta
desprendimiento de placenta del 30% y membranas completas, limpieza
y revision de la cavidad uterina. El Recién Nacido es recibido por médico
pediatra el cual valora al producto encontrdndolo pdlido, sin tono, sin
esfuerzo respiratorio, sin frecuencia cardiaca, pupilas dilatadas, corddn
umbilical exangue, hepatomegalia de 4-5cm. debajo del borde costal, la
placenta se corrobora con 20% de desprendimiento.

Se da por terminado el procedimiento quirdrgico, sin complicaciones.
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La paciente pasa al hospital donde tiene una buena evolucion
postoperatoria y es dada de alta sin complicaciones (...)."(sic) Rubrica

c) Copia certificada del expediente clinico *****####% deo |g paciente
wxkkxxdik  en 44-cuarenta y cuafro fojas Utfiles, en cuyo contenido se
encuentran las siguientes documentales:

I. Documental en hoja membretada con la leyenda “HOSPITAL REGIONAL
MATERNO INFANTIL", referida como “INDICACIONES MEDICAS”, que en su
contenido descriptivo presenta en esencia:

INDICACIONES MEDICAS

“(...) Servicio ENFERMERIA URG

DIAGNOSTICO CAMA SALA ESPERA URGENCIA

Fecha Hora
17/04/2009 12:45

CESAREA

. AYUNO

. 1000CC HARTMANN IV PMVP

. BH,GRUPO Y RH, VDRL, TP TTP

pPC

. TRICOTOMIA ABDOMEN Y PUBIS

. RCTG INTERMITENTE

.SVPTY CGE

. VIG AU, MOV, FETALES Y FCF

. PASA A LABOR A OPERACION CESAREA

0O ONO LA WN —

DR shesk sk sk ok ok sk ke ok

FIRMA DEL MEDICO
Firmado por Dr. *¥##xssdd® ()" (sic)

Il. Documental descriptiva de fecha 17-diecisiete de abril de 2009-dos
mil nueve, correspondiente a la paciente *¥*x&xkExk  raferida como
“ADMISION PARTOGRAMA”, que en su contenido presenta
sustancialmente:

ADMISION
PARTOGRAMA

“(...)
Fecha: 17/04/09 Hora:
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FUM 20/jun/09

FPP 27/Mzo/09 Embarazo 43 SDG

Ecos: 17 Abril/09  Emb x US G P A C
MC: Actividad uterina

PLAN:  Cita Abierta con indicaciones de urgencia

REVALORIZACION  Fecha: 17/04/09 Hora: 7:00 TA: 100/60
Revalorizacion en 4 horas
Dro. Ekkk ko kk Dro ekl k sk k ok kg Dro ekl k sk k ok kg

(...)" (sic)

lll. Documental descriptiva de fecha 17-diecisiete de abril de 2009-dos mil
nueve, correspondiente a la paciente ***x#xdxkx  que en su confenido
presenta sustancialmente:

17/4/09 19 anos
8:40 Fum 20 Junio (2)
TA110/70 Con FPP= Abril
Ultimo Eco 14-feb  FPP= 17 Abiril
Mov fet (+)
FCF: 148 x
TV.:3cm Amnioscopia fallida px
poco cooperadora
P/A/S
17/4/09
12:30
FCF: 138 x min
TV:4cm 90% Borr
Amniorrexis Mecomio espeso ++
Emb 40 SDG + 61 + TPFA
Pasa a RCTG (no hay espacio
fisico en labor ni Drq. *¥¥xdxdxdx
en quiréfano) Dr. *¥x&xdxidx 2
17/04/09
13:08 RCTG

Pasa urgente a qv para o/c

Se informa a familiares
DrO Ekkkkkkkkk

Dr sk ok ok ok ok skok

(...)" (sic) RUbricas
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IV. Documental en hoja membretada con la leyenda "HOSPITAL
REGIONAL MATERNO INFANTIL", referida como “HISTORIA CLINICA DEL
OBITO”, que en su contenido descriptivo presenta en esencia:

NOMBRE dedesfesfe s sk sk sk ok NU REG,STRO
FECHA DE NACIEMIENTO 17 04 QQ 13 19 MASCULINO
DIA MES ANO HORA MIN SEXO
ANTECEDENTES PERSONALES
EMBARAZO ACTUAL CONTROL PRENATAL
FUM 20 Jun 08 Si & No O
FPP 27/03/09
SEM/FUM 43
SEM/ECO 40
SUFRIMIENTO FETAL TERMINACION DEL PARTO
Sil@ No O CESAREA 0

FACTORES DE ADMISION ~ FACTORES DE EXPULSION
ACUDIO A REVISION SI TIEMPO ENTRE LA REVISION Y EL
NACIMIENTO 50 min

NUMERO DE VECES 2 SE DETERMINO OBITO ANTES DE
NACER NO
LA REVISO
EXTERNO &
RESIDENTE

ESTUDIANTE &
FECHA Y HORA DE 1 REVISION
17/04/09 8:40
17/04/09 12:30

07/04/09 La madre es referida de admision directa a quirofano por
13:19 hrs  sufrimiento fetal y mecomio espeso se obfiene por cesarea
se recibe palido, sin tono, sin esfuerzo respiratorio, sin
frecuencia cardiaca, pupilas dilatadas cordon umbilical
exangue, hepatomegalia de 4-5 cm abajo del borde costal

y refieren desprendimiento de placenta del 20%.
Dro. Hekskd sk k kR

(...)" (sic) RUbricas

8. Comparecencia rendida ante personal de este organismo, a los 9-nueve
dias del mes de octubre del ano 2009-dos mil nueve, por la C, #kkksdis
especialista en ginecologia y obstetricia del Hospital Materno Infantil de Alta
Especialidad, en la que refirid:

(...) en cuanto a los hechos que se investigan denfro de la presente
queja, la compareciente Unicamente tuvo intervencién en el caso
29
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relativo a la paciente ¥¥*¥¥x&x¥x qujien acudio el dia 12-doce de febrero
de 2009-dos mil nueve a las 10:05-diez horas con cinco minutos, en el
entendido de que la dicente estaba asignada en el drea de ADMISION
DE TOCOCIRUGIA, y el motivo de consulta de la paciente fue actividad
uterina y sangrado transvaginal, por lo que la dicente procede a pasarla
al drea de cubiculos de admisidon para proceder a revisarla. Haciéndole
un interrogatorio respecto a la sintomatologia que presentaba, se
procedid a realizarle una exploracion fisica, durante ésta se hace una
revision vaginal presentando tres centimefros de dilatacion, producto
cefdlico con un 80% de borramiento, se le hizo exploracion abdominal
para detectar la frecuencia cardiaca del producto, la cual no se
escucho, por lo que la compareciente la pasa a hacerle un ultrasonido,
al realizarle el mismo, no se visualiza el movimiento de la silueta cardiaca,
es decir, del corazon del bebé, por lo que se le hizo el diagndstico de
PRODUCTO OBITO. Acto seguido se le informd a la paciente **xxxxxssx qa
lo anterior, y se decide internarla hacia el drea de LABOR, aclarando que
lo anterior, se le informdé inmediatamente después de que supo que el
producto estaba obito. Ingresando la paciente a LABOR a las 11:17-once
horas con diecisiete minutos, en el entendido de que la dicente ya no le
dio seguimiento a la expulsion del producto dbito, porque se quedd en el
drea de admision donde estaba asignada y correspondié al personal del
area de LABOR realizar el proceso de seguimiento obstétrico,
desconociendo la dicente lo que haya sucedido con posterioridad.
Enterdndose ya por la tarde que la paciente habia fallecido, siendo lo
anterior todo lo que le consta a la compareciente. UNA VEZ RENDIDA LA
DECLARACION DE LA COMPARECIENTE Y PARA UN MEJOR
ESCLARECIMIENTO DE LOS HECHOS, SE PROCEDE A FORMULAR EL
SIGUIENTE INTERROGATORIO: 1.-DIGA SI DE ACUERDO A LA HOJA DE
ADMISION ELABORADA A LA PACIENTE *****xss%% [| DfA ]12-DOCE DE
FEBRERO DE 2009-DOS MIL NUEVE A LAS 10:05 HORAS NO OBSTANTE EL
PRODUCTO OBITO LA PACIENTE SE PRESENTO CONCIENTE Y ORIENTADA.
Responde que si. 2.-DIGA LA COMPARECIENTE SI USTED RECOMENDO QUE
EL PROCEDIMIENTO PARA LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO FUERA
POR LABOR DE PARTO. Responde que NO, eso se valora con el progreso
del trabajo de parto y los resultados de laboratorio, es el personal médico
del drea de LABOR quien finalmente determina de acuerdo a la
evolucidn de la paciente la via de desembarazo. 3.-DIGA CUANTO
TIEMPO PUEDE PERMANECER LA PACIENTA CON EL PRODUCTO OBITO EN
SU VIENTRE SIN QUE SURJA NINGUNA COMPLICACION. Responde que es
variable, dependiendo de la edad gestacional de la paciente. 4.-DIGA I
RECUERDA QUE MEDICO REALIZO EL PROCEDIMIENTO DE EXTRACCION DEL
PRODUCTO OBITO A LA PACIENTE *#####%% pasphonde que no, que la
dicente estuvo en su drea asignada y no estuvo presente. 5.- Sl LA
PACIENTE *¥*¥x¥xxtx FSTUVO CON USTED CONCIENTE Y ORIENTADA, DIGA
QUE OCASIONO SU MUERTE. Responde que se tendrian que ver los
resultados de los exdmenes que se le practicaron, es decir, la AUTOPSIA
que es donde se advierte el diagndstico definitivo. 6.-DIGA Sl ES
RIESGOSO PARA LA PACIENTE LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO POR
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MEDIO DE LABOR DE PARTO NORMAL. Responde que el riesgo en un parto
es igual para todas las pacientes, tengan producto obito o no, que lo
que les marca el riesgo es el progreso durante el mismo trabajo de parto.
7.-DIGA S| PARA CUANDO USTED REVISO A LA PACIENTE *¥¥¥¥x¥ss% [ESTA
PRESENTABA PLAQUETOPENIA, ASI COMO QUE SE ENCONTRABAN MUY
PROLONGADOS LOS TIEMPO DE COAGULACION. Responde que no,
porque cuando la dicente la recibié esos exdmenes todavia no se le
practicaban, es decir, que los mismos se practican en el drea de labor.
8.-DIGA Sl ES NECESARIO CONTAR CON LOS RESULTADOS DE LOS
EXAMENES DE “TIEMPOS DE COAGULACION” Y “BIOMETRIA HEMATICA”
PARA PROCEDER A LLEVAR A CABO EL PROCEDIMIENTO DE EXTRACCION
DE UN PRODUCTO OBITO POR MEDIO DE LABOR DE PARTO NORMAL.
Responde que si. 9.-DIGA SI SE ENCONTRABAN FAMILIARES DE LA PACIENTE
skssannnx N E| HOSPITAL EL DIA DE LOS HECHOS. Responde que si. 10.-
DIGA SI USTED INFORMO A LOS FAMILIARES DE LA PACIENTE QUE EL
PRODUCTO ESTABA MUERTO. Responde que si se les informd. 11.-DIGA Sl
USTED LES INFORMO A LOS FAMILIARES DE LA PACIENTE QUE IBA A SER
INTERNADA PARA LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO. Responde que
no, pues les informé que se iba a internar para practicarle estudios y
dependiendo el progreso que ella tuviera se iba a decidir la via de
extraccién. 12.-DIGA QUIEN LE FIRMO A USTED EL DOCUMENTO DE
“CONSENTIMIENTO INFORMADO" AL MOMENTO EN QUE LA PACIENTE
#essxxaax S QUEDO INTERNADA. Responde que la dicente firmd el
documento, se acerco con la mama de la paciente para informarle lo
que estaba sucediendo, en ese lapso fue cuando se internd a la
paciente, sin corroborar la dicente si se firmd 6 no el consentimiento por
parte de algun familiar. 13.-DIGA S| UN DOCTOR DE SEXO MASCULINO FUE
QUIEN INFORMO A LA MADRE DE LA PACIENTE ****xxsxx QUE S BEBE
HABIA MUERTO. Responde que por lo general siempre dan la informacién
dos personas para que quede asentado que si se le informd, pero no
recuerda la compareciente quien mads le haya informado lo anterior. 14.-
DIGA SI DURANTE EL TIEMPO EN QUE USTED ATENDIO A LA PACIENTE
#Rpsaaaax | E SUMINISTRO ALGUN MEDICAMENTO CON EL CUAL SE
TORNARA “SOMNOLIENTA”, “PIEL PALIDA" y con el “"CUERPO FLOJO”.
Responde que no le suministrd la dicente ningun medicamento,
desconociendo si en el drea de labor se le haya aplicado algo. 15.-DIGA
SI LA PACIENTE *##sxxxxsx SA| | DEL AREA DE ADMISION CONSCIENTE Y
ORIENTADA. Responde que si (...)

9. Comparecencia ante personal de este organismo, a los 9-nueve dias del
mes de octubre del ano 2009-dos mil nueve, por la C. **##xxdix  ospecialista
en ginecologia y obstetricia del Hospital Materno Infantii de Alta
Especialidad, en la que refirié:

(...) en cuanto a los hechos que se investigan denfro de la presente
queja, la dicente recuerda que Unicamente tuvo intervencion en el caso
relativo a la paciente ¥*#x#x#xxx o] djg 12-doce de febrero del ano en
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curso, ya que fue remitida al drea de LABOR donde la compareciente se
encontfraba en turno, en virtud de que segun la DRA. ¥*¥x*¥*¥x% quijen la
atendio en el drea de admision, dicha paciente presentaba producto
obito, por lo que la dicente como titular y los residentes que la apoyaron,
procedieron a vigilar el frabajo de parto, ya que la paciente entré con
frabajo de parto, por lo que la estuvieron monitoreando hasta su
dilatacion completa, la cual se completd a las 13:00-trece horas, por lo
que se pasa a la sala de expulsion a las 13:13-frece horas con frece
minutos, para iniciar el procedimiento anestésico, fue donde se comentd
por parte del anestesidlogo que se le iba a dar una sedacion en virtud de
que presentaba problemas en su coagulacion, lo cual estd indicado en
es0s casos, es decir, que estaban alterados los tiempos de coagulacion y
plaquetas. Por lo que una vez anestesiada, la dicente revisa el producto
se realiza una episiotomia, descendiendo el producto favorablemente y
al extraer el producto obito se observd que el mismo presentaba
parietales imbricados, es decir, que al menos ya tenia un minimo de 24-
veinticuafro horas de fallecido, no se observaron en el producto
maceraciones ni laceraciones, procediéndose luego a poner el producto
en una camilla, procediéndose al alumbramiento de la placenta, es
decir, se pinza el corddn, se queda la placenta y observaron que la
misma estaba completa, sin apreciarse dreas de desprendimientos, y al
momento en que sale la placenta, el anestesidlogo DR. ¥*¥*¥¥x&x¥ informd
que la paciente estaba en paro cardiorespiratorio, iniciando de
inmediato las maniobras de resucitacion, empezando con un masaje
cardiaco, incluso cardioversion sin obtenerse respuesta favorable,
avisdndoles de inmediato a los familiares de la paciente, que la misma
estaba grave y posteriormente después de las maniobras de resucitacion
se confirma la muerte de la paciente a las 13:34-frece horas con treinta y
cuatro minutos. Una vez que ocurrid lo anterior, se llamod a los familiares a
sala de juntas en Direccidn, para notificarles de la muerte de la paciente,
aclarando que los Unicos que estaban, eran el esposo y la mamd de la
paciente, desconociendo si hubiera mads familiares en la sala. En el
entendido de que en la sala estaba el Jefe inmediato de la dicente, el
DR. *#x#xxixix v después llegd la SUBDIRECTORA DRA. *¥¥xdxdxd  giando
que el DR. *#xixdx informd a los familiares que era la dicente quien
estuvo a cargo en la atencion de la paciente, solicitdndoles la autopsia
del bebé y de la madre, pero dichas personas no aceptaron practicarle
autopsia al bebé, retirdndose la compareciente después de lo anterior
de la sala de juntas, para continuar con el llenado de los certificados de
defuncidn posteriores a la autorizacion del esposo de la paciente. Desea
por Ultimo agregar la compareciente, que la causa de la muerte de la
paciente de acuerdo al resultado de la autopsia lo fue por EMBOLIA DE
LIQUIDO AMNIOTICO, haciendo énfasis la dicente que de acuerdo a las
constancias que obran en el expediente clinico de la paciente, dias
previos al 12-doce de febrero del ano en curso, especificamente un dia
antes de los hechos ocurridos, por dicho del esposo de ésta, la paciente
tuvo fiebre y vémito. UNA VEZ RENDIDA LA DECLARACION DE LA
COMPARECIENTE Y PARA EL ESCLARECIMIENTO DE LOS HECHOS, SE
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PROCEDE A FORMULAR EL SIGUIENTE INTERROGATORIO: 1.-DIGA LA
COMPARECIENTE Sl USTED RECOMENDO QUE EL PROCEDIMIENTO PARA LA
EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO FUERA POR LABOR DE PARTO.
Responde que desde que ingresd la paciente presentaba labor de parto,
segun las notas médicas elaboradas por la DOCTORA del drea de
ADMISION, por lo que la dicente en virtud de ello procedié a continuar
con el procedimiento o indicacion de la conduccién del trabagjo de
parto. 2.-DIGA CUANTO TIEMPO PUEDE PERMANECER LA PACIENTE CON EL
PRODUCTO OBITO EN SU VIENTRE SIN QUE SURJA NINGUNA
COMPLICACION. Responde que lo ideal es lo menos que pueda estar,
pero es dependiendo el organismo de la paciente en virtud de que ha
habido pacientes con producto obito sin darse cuenta y lo traen en el
vientre por dias, pero ha habido casos en que las pacientes momentos
después de Ila muerte del producto empiezan a presentar
complicaciones. 3.-DIGA S| RECUERDA QUE MEDICO REALIZO EL
PROCEDIMIENTO DE EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO A LA PACIENTE
exxkxrdkrk Responde que la compareciente con apoyo de los residentes.
4.- SI LA PACIENTE #dxsstxdxk  FSTUVO CON USTED CONCIENTE Y
ORIENTADA, DIGA QUE FUE LO QUE OCASIONO SU MUERTE. Responde que
ya teniendo el resultado de la autopsia, el embolismo de liquido
amnidtico. 5.-DIGA SI ES RIESGOSO PARA LA PACIENTE LA EXTRACCION
DEL PRODUCTO OBITO POR MEDIO DE LABOR DE PARTO NORMAL.
Responde que NO. 6.-DIGA SI PARA CUANDO USTED REVISO A LA
PACIENTE *###xxxxxx ESTA PRESENTABA PLAQUETOPENIA, ASI COMO QUE SE
ENCONTRABAN MUY PROLONGADOS LOS TIEMPO DE COAGULACION.
Responde que si. 7.-DIGA SI ES NECESARIO CONTAR CON LOS RESULTADOS
DE LOS EXAMENES DE “TIEMPOS DE COAGULACION” Y “BIOMETRIA
HEMATICA” PARA PROCEDER A LLEVAR A CABO EL PROCEDIMIENTO DE
EXTRACCION DE UN PRODUCTO OBITO POR MEDIO DE LABOR DE PARTO
NORMAL. Responde que es lo ideal, pero que si el bebé empieza a nacer
en forma espontdnea y no se cuentan en ese momento con los mismos,
el parto no se puede detener por la falta de dichos exdmenes. 8.-DIGA Sl
SE ENCONTRABAN FAMILIARES DE LA PACIENTE *#x&**¥x&x FN F| HOSPITAL EL
DIA DE LOS HECHOS. Responde que si. 9.-DIGA SI USTED INFORMO A LOS
FAMILIARES DE LA PACIENTE QUE EL PRODUCTO ESTABA MUERTO.
Responde que fue en el drea de admision donde se les informd. 10.-DIGA
SI USTED LES INFORMO A LOS FAMILIARES DE LA PACIENTE QUE IBA A SER
INTERNADA PARA LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO. Responde que
no. 11.-DIGA SI EL MEDICAMENTO QUE USTED LE SUMINISTRO A LA
PACIENTE, PROVOCO QUE ESTA SE TORNARA “SOMNOLIENTA”, “PIEL
PALIDA"” y con el “CUERPO FLOJO". Responde que no. 12.-DIGA Sl USTED
RECIBIO A LA PACIENTE SOMNOLIENTA, CON LA PIEL PALIDA Y EL CUERPO
FLOJO. Responde que no, que llegd consciente y orientada. 13.-DIGA SI
LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO, FUE LA QUE CAUSO LA
HEMORRAGIA QUE PRESENTO LA PACIENTE. Responde que NO. 14.-DIGA S|
AL ESTAR EXTRAYENDO EL PRODUCTO OBITO DEL VIENTRE DE LA PACIENTE,
SE PERCATO USTED DE QUE ESTA CAYO EN PARO CARDIACO. Responde
que no lo percibié al instante, que quien informd de ello fue el
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anestesidlogo, DR. ***xxxxxxx 16 DIGA S| LA HEMORRAGIA QUE PRESENTO
LA PACIENTE, FUE DEBIDO AL ESFUERZO QUE ESTA REALIZO AL MOMENTO
EN QUE ESTABA EN LABOR DE PARTO. Responde que no. 17.-DIGA POR
QUE MOTIVO LA PACIENTE PRESENTO LAS VENAS DE SU CARA ROTAS, Y
SANGRADO POR LA NARIZ, OJOS Y BOCA. Responde que las venas de la
cara la dicente no las vio rotas y el sangrado de boca, nariz y ojos la
dicente no lo observd, pero la paciente ya presentaba una
coagulopatia, es decir, una alteracion en la coagulacion. Agrega la
compareciente que en la EMBOLIA DE LIQUIDO AMNIOTICO, que fue la
causa de la muerte de la paciente, se puede presentar coagulacion
intravascular diseminada que significa alteraciones en la coagulacion, la
cual después provoca mds sangrado |...)

10. Comparecencia ante personal de este organismo, a los 9-nueve dias del
mes de octubre del ano 2009-dos mil nueve, por el C. *##*#ixtix  asnecialista
en anestesiologia, el cual refirié:

(...) que en cuanto a los hechos que se investigan dentro de la presente
queja, el compareciente recuerda que Unicamente tuvo intervencion en
el caso relativo a la paciente ¥*¥*¥xx¥x¥ o] djg 12-doce de febrero del ano
en curso, ya que fue remitida al drea de LABOR para la extracciéon de un
producto oébito, en el entendido de que desde el momento en que
pasan a la paciente, lo primero que el dicente revisa son los examenes
de laboratorio realizados a la paciente y donde se aprecio en el presente
caso, que los tiempos de coagulacion y las plaquetas estaban por
debagjo de lo normal, por lo que se decide darle anestesia general. Acto
seguido se inicia el procedimiento de extraccion del producto por medio
de férceps, y al momento de salir el producto la paciente presenta paro
cardiorrespiratorio, inicidndose maniobras de resucitacion consistentes en
masaje cardiaco, aplicacién de adrenalina, bicarbonato de sodio, sin
embargo la paciente no respondid a las maniobras, ddndose por muerta
a las 13:34-trece horas con treinta y cuatro minutos. Cabe aclarar que de
los resultados de los exdmenes de laboratorio se apreciaba que la
paciente tenia problemas de coagulacion, el dicente decidido Ila
aplicacion de anestesia general en virtud de que como no coagulaba,
estd contraindicado el uso de bloqueo peridural, aclarando que la
paciente presentaba embolia de liquido amnidtico, lo que significa el
paso de liquido amnidtico al torrente sanguineo, lo que provocd el paro
cardiaco de la paciente, hemorragia pulmonar y el sangrado masivo en
diferentes dreas, no por un supuesto “esfuerzo” como lo manifiesta la
hermana de la paciente ante este Organismo. UNA VEZ RENDIDA LA
DECLARACION DEL COMPARECIENTE Y PARA EL ESCLARECIMIENTO DE LOS
HECHQOS, SE PROCEDE A FORMULAR EL SIGUIENTE INTERROGATORIO: 1.-
DIGA EL COMPARECIENTE SI PARA CUANDO LA PACIENTE *¥xdxdxits
INGRESO AL AREA DE LABOR ESTA PRESENTABA PLAQUETOPENIA, ASI
COMO QUE SE ENCONTRABAN MUY PROLONGADOS LOS TIEMPOS DE
COAGULACION. Responde que si. 2.-DIGA SI ES NECESARIO CONTAR CON

34
Exp. CEDH/295/2009
Recomendacion



LOS RESULTADOS DE LOS EXAMENES DE “TIEMPOS DE COAGULACION" Y
“BIOMETRIA HEMATICA” PARA PROCEDER A LLEVAR A CABO EL
PROCEDIMIENTO DE EXTRACCION DE UN PRODUCTO OBITO POR MEDIO
DE LABOR DE PARTO NORMAL. Responde que si. 3.-DIGA SI EL
MEDICAMENTO QUE USTED LE SUMINISTRO A LA PACIENTE, PROVOCO QUE
ESTA SE TORNARA “SOMNOLIENTA", “PIEL PALIDA” y con el “CUERPO
FLOJO". Responde que cuando el dicente le aplicd la anestesia general
la paciente estaba consciente y capaz de contestar preguntas, pero al
aplicar la anestesia se durmid como es de esperarse. 3.-DIGA S| LA
EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO, FUE LA QUE CAUSO LA HEMORRAGIA
QUE PRESENTO LA PACIENTE. Responde que no fue precisamente la
extraccion, sino el mecanismo de salida del bebé lo que causd la
embolia de liquido amnidtico. 4.-DIGA SI AL ESTAR EXTRAYENDO EL
PRODUCTO OBITO DEL VIENTRE DE LA PACIENTE, SE PERCATO USTED DE
QUE ESTA CAYO EN PARO CARDIACO. Responde que hasta que salié el
producto el dicente se dio cuenta de lo anterior, ya que dicha
circunstancia es simultdnea. 5.-DIGA SI LA HEMORRAGIA QUE PRESENTO
LA PACIENTE, FUE DEBIDO AL ESFUERZO QUE ESTA REALIZO AL MOMENTO
EN QUE ESTABA EN LABOR DE PARTO. Responde que NO, fue por
coagulacion intravascular diseminada, es decir, por agotamiento de sus
plaquetas y factores de coagulacidon. 6.-DIGA POR QUE MOTIVO LA
PACIENTE PRESENTO LAS VENAS DE SU CARA ROTAS, Y SANGRADO POR LA
NARIZ, OJOS Y BOCA. Responde que por la misma coagulacion
intravascular diseminada {...)

11. Comparecencia de fecha 3-tres de noviembre del ano 2009-dos mil
nueve, rendida ante personal de este organismo, por el C, ***#kxxdix  madico
residente del Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad, quien manifestd
lo siguiente:

(...) que en cuanto a los hechos que se investigan dentro de la presente
queja, el dicente Unicamente participo respecto a la atencion que se le
brindd a la paciente ***¥*x¥x¥x vq que al momento en que la pasaron a
la sala de expulsion, al dicente le tocd atenderla asi como el DR.
*hxkxREREX DRA. FrExdxdxI® o] gnestesiologo, aclarando que se pasd a la
paciente a la sala de expulsion. Se solicitd la anestesia, el producto ya
estaba saliendo prdacticamente, se extrajo y al momento del
alumbramiento, es decir, al momento de la salida de la placenta fue
cuando la paciente cayd en paro cardiorrespiratorio de manera subita,
iniciando las maniobras tales como masaje cardiaco, ventilacion,
intubdndose a la paciente, pero como el paro ocurrio de manera subita
posterior a la salida de la placenta, se le estuvo dando masagje
cardiotordcico pero la paciente no respondid a las maniobras que se le
hicieron, declarando su muerte a las 13:34 horas, en el enfendido de que
las maniobras de resucitacidon duraron aproximadamente una media
hora, sin recordar exactamente el tiempo. Acto seguido, después del
procedimiento anterior la paciente se quedd en sala, desconociendo a
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qué hora la trasladaron al Hospital Metropolitano para la prdctica de la
autopsia. Aclara el dicente que su participacion Unicamente fue en el
procedimiento de extraccion del producto obito, asi como a las
maniobras de resucitacion una vez que la paciente cayd subitamente en
paro cardiorrespiratorio. UNA VEZ RENDIDA LA DECLARACION DEL
COMPARECIENTE Y PARA EL ESCLARECIMIENTO DE LOS HECHOS, SE
PROCEDE A FORMULAR EL SIGUIENTE INTERROGATORIO: 1.-DIGA EL
COMPARECIENTE QUIEN DECIDIO QUE EL PROCEDIMIENTO PARA LA
EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO FUERA POR LABOR DE PARTO.
Responde que al momento del ingreso se determina el tipo de via de
desembarazo y esta paciente no tenia ninguna contraindicacion para
parto vaginal. 2.-DIGA CUANTO TIEMPO PUEDE PERMANECER LA PACIENTE
CON EL PRODUCTO OBITO EN SU VIENTRE SIN QUE SURJA NINGUNA
COMPLICACION. Responde que es muy independiente de cada persona
y su estado, se han visto complicaciones dos semanas posteriores, pero
las complicaciones como en cualquier paciente, pueden pasar en
cualquier momento. 3.-DIGA SI ES NECESARIO CONTAR CON LOS
RESULTADOS DE LOS EXAMENES DE “TIEMPOS DE COAGULACION” Y
“BIOMETRIA HEMATICA” PARA PROCEDER A LLEVAR A CABO EL
PROCEIDMIENTO DE EXTRACCION DE UN PRODUCTO OBITO POR MEDIO
DE LABOR DE PARTO NORMAL. Responde que si, son importantes los
exdmenes de laboratorio, recordando que en el caso de la paciente si se
contaban con los exdmenes mencionados. 4.-DIGA EL COMPARECIENTE
SI PARA CUANDO LA PACIENTE ***¥xxxxxx  INGRESO AL AREA DE LABOR
ESTA PRESENTABA PLAQUETOPENIA, ASI COMO QUE SE ENCONTRABAN
MUY PROLONGADOS LOS TIEMPOS DE COAGULACION. Responde que de
acuerdo al resultado de los exdmenes, los tiempos de coagulacion si se
enconfraban prolongados moderadamente, sin embargo la cuenta
manual de plaquetas se reporta como normal, y a cuenta fotal de
plaquetas si reportaba plaquetopenia. 5.-DIGA SI RECUERDA QUE
MEDICO REALIZO EL PROCEDIMIENTO DE EXTRACCON DE PRODUCTO
OBITO A LA PACIENTE ****xxxxxx Rasponde que el companero **xxsxssx:
6.-DIGA SI LA PACIENTE #*x#xdxkxxt  FSTUVO CONCIENTE Y ORIENTADA,
DURANTE EL PROCEDIMIENTO. Responde que previo al procedimiento
estaba consciente y orientada, pero se le aplicd anestesia general al
momento de la extraccion del producto. 7.- SI LA PACIENTE #¥#xdsdkis
ESTUVO CONCIENTE Y ORIENTADA, DURANTE EL PROCEDIMIENTO DIGA
QUE FUE O QUE OCASIONO SU MUERTE. Responde que la sospecha que
hubo en ese momento fue a causa de una coagulacion intravascular
diseminada o una embolia de liquido amnidtico. 8.-DIGA Sl ES RIESGOSO
PARA LA PACIENTE LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO POR MEDIO DE
LABOR DE PARTO NORMAL CUANDO ESTA PRSENTA LOS TIEMPOS DE
COAGULACION PROLONGADOS ASI COMO PLAQUETOPENIA. Responde
que la forma menos riesgosa para la paciente era la via vaginal. 9.-DIGA
QUIEN LES INFORMO A LOS FAMILIARES DE LA PACIENTE QUE IBA A SER
INTERNADA PARA LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO. Responde que
lo desconoce. 10.-DIGA S| SE LE SUMINISTRO A LA PACIENTE *##skdkkss
ALGUN MEDICAMENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO PARA LA
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EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO. Responde que previamente a la
extraccion se le aplicd oxitdcina y cuando cae en cardiorrespiratorio fue
el anestesidlogo quien aplicd los medicamentos y la entubd, ya que las
indicaciones de los medicamentos estaban a cargo de la Drq. **#xkksdEs y,
del anestesidlogo. 11.-DIGA S USTED RECIBIO A LA PACIENTE
SOMNOLIENTA, CON LA PIEL PALIDA Y EL CUERPO FLOJO. Responde que
la paciente estaba consciente, ya que respondia a las preguntas que se
le hacian. 12.-DIGA SI LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO, FUE LA QUE
CAUSO LA HEMORRAGIA QUE PRESENTO LA PACIENTE. Responde que no,
ya que la hemorragia se debid a una embolia de liquido amnidtico que
presentd la paciente una vez que cayd en paro cardiorrespiratorio. 13.-
DIGA SI LA HEMORRAGIA QUE PRESENTO LA PACIENTE, FUE DEBIDO AL
ESFUERZO QUE ESTA REALIZO AL MOMENTO EN QUE ESTABA EN LABOR DE
PARTO. Responde que no, ya que el producto se extrajo sin que esta se
esforzara. 14.-DIGA POR QUE MOTIVO LA PACIENTE PRESENTO LAS VENAS
DE SU CARA ROTAS, Y SANGRANDO POR LA NARIZ, OJOS Y BOCA.
Responde que pudo ser por la alteracion que presentaba en la
coagulacion (...)

12. Comparecencia con fecha de 3-tres de noviembre del ano 2009-dos mil
nueve, rendida ante personal de este organismo, por el C. ***#xxdix  madico
cirujono partero del Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad, quien
manifestd lo siguiente:

(...) en cuanto a los hechos que se investigan el dicente se encontraba
laborando en el darea de TOCO, cuando ingresd la paciente *dxdxkxkis
con un producto obito, que de hecho el dicente ya iba de salida puesto
que tenia clase, pero decididé quedarse en virtud de que le interesd el
caso de la paciente, y ver cudles habian sido las causas de la muerte de
su bebé, por lo que una vez que la paciente ingresa a TOCO, el
compareciente apoya a la DRA. ¥¥¥¥#xdxdx  og5i como al DR. *¥dsdksds
observando a la paciente que ya estaba sedada, procediendo a realizar
una episiotfomia medio lateral derecha, extrayendo en ese momento el
producto oébito dejdndolo el dicente en la cuna de pediatria, mientras la
doctora y ¥*#*¥x¥¥x% s0 quedaban con la paciente, percatdndose que en
ese momento ésta cayd en paro cardiorrespiratorio, realizando *¥##xdxdx
y la Dra. *¥*#x#x&x |05 maniobras de resucitacion, al momento en que el
dicente simultdneamente realizé la episiorrafia, declardndose muerta la
paciente momentos después al no responder a las maniobras, siendo ahi
donde termina la participacion del compareciente, aclarando que la
DRA. #xdxdxdx  roglizd la nota de evolucidon, tecledndola el
compareciente, dentro de la cual, se narra el procedimiento realizado a
la paciente para la extracciéon del obito. UNA VEZ RENDIDA LA
DECLARACION DEL COMPARCIENTE Y PARA EL ESCLARECIMIENTO DE LOS
HECHQOS, SE PROCEDE A FORMULAR EL SIGUIENTE INTERROGATORIO: 1.-
DIGA EL COMPARECIENTE QUIEN DECIDIO QUE EL PROCEDIMIENTO PARA
LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO FUERA POR LABOR DE PARTO.
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Responde que en admision dan la indicacion y la Dra. ****x#x¥x¥ o5 |g que
verifica si procede Ila indicacién. 2.-DIGA CUANTO TIEMPO PUEDE
PERMANECER LA PACIENTE CON EL PRODUCTO OBITO EN SU VIENTRE SIN
QUE SURJA NINGUNA COMPLICACION. Responde que es variable, se han
manejado obitos de 2 dias sin ninguna complicacion y obitos de dos
horas con coreamnioitis. 3.-DIGA SI ES NECESARIO CONTAR CON LOS
RESULTADOS DE LOS EXAMENES DE “TIEMPOS DE COAGULACION” Y
“BIOMETRIA HEMATICA” PARA PROCEDER A LLEVAR A CABO EL
PROCEDIMIENTO DE EXTRACCION DE UN PRODUCTO OBITO POR MEDIO
DE LABOR DE PARTO NORMAL. Responde que depende del anestesiologo
y de cémo se vea a la paciente. 4.-DIGA EL COMPARECIENTE SI PARA
CUANDO LA PACIENTE **####sxxx INGRESO AL AREA DE LABOR ESTA
PRESENTABA PLAQUETOPENIA, ASI COMO QUE SE ENCONTRABAN MUY
PROLONGADOS LOS TIEMPOS DE COAGULACION. Responde que no lo
sabe. 5.-DIGA S| RECUERDA QUE MEDICO REALIZO EL PROCEDIMIENTO DE
EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO A LA PACIENTE ***#%%%% pasnonde
que la DRA. *x#x#xdxkk v o dicente. 6.-DIGA S| LA PACIENTE &tk
ESTUVO CONSCIENTE Y ORIENTADA, DURANTE EL PROCEDIMIENTO.
Responde que cuando el dicente llegd la paciente ya estaba sedada. 7.-
DIGA SI ES RIESGOSO PARA LA PACIENTE LA EXTRACCION DEL PRODUCTO
OBITO POR MEDIO DE LABOR DE PARTO NORMAL CUANDO ESTA PRESENTA
LOS TIEMPOS DE COAGULACION PROLONGADOS ASI COMO
PLAQUETOPENIA. Responde no, ya que es mas riesgosa la cesdreaq. 8.-
DIGA QUIEN LES INFORMO A LOS FAMILIARES DE LA PACIENTE QUE IBA A
SER INTERNADA PARA LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO. Responde
que no se especifica quien. 9.-DIGA SI SE LE SUMINISTRO A LA PACIENTE
#Rrsrrsax Al GUN MEDICAMENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO PARA LA
EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO. Responde que el anestesidlogo es a
quien le corresponde lo anterior. 10.-DIGA SI USTED RECIBIO A LA PACIENTE
SOMNOLIENTA, CON LA PIEL PALIDA Y EL CUERPO FLOJO. Responde que
no. 11.-DIGA SI LA EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO, FUE LA QUE
CAUSO LA HEMORRAGIA QUE PRESENTO LA PACIENTE. Responde que no
lo sabe. 12.-DIGA SI LA HEMORRAGIA QUE PRESENTO LA PACIENTE, FUE
DEBIDO AL ESFUERZO QUE ESTA REALIZO AL MOMENTO EN QUE ESTABAN
EN LABOR DE PARTO. Responde que lo desconoce. 13.-DIGA POR QUE
MOTIVO LA PACIENTE PRESENTO LAS VENAS DE SU CARA ROTAS, Y
SANGRANDO POR LA NARIZ, OJOS Y BOCA. Responde que no lo sabe |...)

13. Comparecencia rendida el dia 3-fres de noviembre del ano 2009-dos mil
nueve, rendida ante personal de este organismo, por la C. **###kxxsk médica
patdloga del Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”, quien
manifesto lo siguiente:

(...) en cuanto a los hechos que se investigan denfro de la presente
queja, refiere que no tuvo intervencion alguna respecto a la atencidén
meédica que se le brindd a la paciente**¥*¥*¥*x* osi como tampoco a las
ofras pacientes de nombres y Hd ¥ toda vez que la dicente
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labora para el Hospital Metropolitano en el drea de patologia, sin
embargo, es el caso, que la paciente *****¥x¥x% f e turnada a dicha darea
de patologia con el objeto de que se le practicara una autopsia, en
virtud de haber fallecido en el Hospital Materno Infantil, procediendo la
compareciente a examinar el cuerpo para determinar las causas de su
muerte, encontrando la compareciente, muerte materna compatible
con embolia de liquido amnidtico, es decir, a nivel de los vasos
pulmonares se encontro la presencia de un tejido compatible con restos
amnidticos (escamas) formando un trombo en las mismas, ademds se
observa hemorragia a nivel de los alveolos. Asi mismo, respecto al
aspecto de la paciente, la dicente no lo recuerda, ademads de que la
embolia de liquido amnidtico motivo de la muerte de la paciente se da
por causas no especificas, pero el liquido amnidtico se hace un frombo
hacia los pulmones, pero no hay una causa especifica para eso, por lo
que la intervencion de Ila compareciente fue Unicamente para
determinar la causa de la muerte de la paciente, lo cual se asentd en el
reporte de autopsia A5-09. UNA VEZ RENDIDA LA DECLARACON DEL
COMPARECIENTE Y PARA EL ESCLARECIMIENTO DE LOS HECHOS, SE
PROCEDE A FORMULAR EL SIGUIENTE INTERROGATORIO: 1.-DIGA SI LA
EMBOLIA DE LIQUIDO AMNIOTICO EN LA PACIENTE SE PUDO DAR DEBIDO A
QUE PRESENTABA PLAQUETOPENIA Y TIEMPOS DE COAGULACION
PROLONGADOQOS. Responde que no. 2.-DIGA SI AL CAER LA PACIENTE EN
PARO CARDIORESPIRATORIO LO FUE POR EL ESFUERZIO REALIZADO AL
MOMENTO DE DESEMBARAZARSE. Responde que no. 3.-DIGA Sl LA
EXTRACCION DEL PRODUCTO OBITO, FUE LA QUE CAUSO LA HEMORRAGIA
QUE PRESENTO LA PACIENTE. Responde que lo desconoce. 4.-DIGA POR
QUE MOTIVO LA PACIENTE PRESENTO LAS VENAS DE SU CARA ROTAS, Y
SANGRADO POR LA NARIZ, OJOS Y BOCA. Responde que lo desconoce.
5.-DIGA SI USTED OBSERVO A LA PACIENTE SANGRANDO DE LA NARIZ
OJOS Y BOCA AL MOMENTO DE PRACTICARLE LA AUTOPSIA. Responde
que no. 6.-DIGA SI AL MORIR UNA PACIENTE POR EMBOLIA DE LIQUIDO
AMNIOTICO LA PACIENTE TIENDE A SEGREGAR SANGRE POR OJOS, NARIZ Y
BOCA. Responde que no. 7.-DIGA S| CONSIDERA USTED QUE LA PACIENTE
wRkkRrRrrr CAIIECIO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA MEDICA.
Responde que no. 8.-DIGA SI CONSIDERA USTED QUE EL PROCEDIMIENTO
PARA EXTRAER EL PRODUCTO OBITO DE LA PACIENTE POR MEDIO DE
PARTO VAGINAL, FUE CONSECUENCIA DE LA EMBOLIA DE LIQUIDO
AMNIOTICO QUE SE PRESENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO. Responde
que no (...)

14. Comparecencia rendida ante personal de este organismo de fecha 18-
dieciocho de noviembre del ano 2009-dos mil nueve, por |a C. #xsdirsdd
anestesidloga del Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad, quien
manifestd siguiente:

(...) en cuanto a los hechos que se investigan, la dicente se enconfraba
en la Subdireccion del Hospital Materno Infantil en una junta, cuando fue
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avisada de que tenian a una paciente en “paro cardiaco”, porlo que la
dicente se dirige de inmediato al drea donde estaba la paciente, que
fue la de toco-cirugia, pero para cuando llego, la paciente ya habia sido
declarada muerta, procediendo a pedirle al anestesidlogo a cargo DR.
wekkxkEE*E  qQue procediera a elaborar su nota en el expediente
electronico, pero por lo critico del caso se le olvido su clave de acceso,
utilizando la clave de la dicente, siendo ese el motivo por el cual quedd
registrado el nombre de la dicente en la nota de evolucion, aclarando
que no tuvo ninguna intervencion en la atencion médica que se le brindd
a la paciente ¥*#x*xxxxk - Agrega ademds que respecto a los hechos que
se investigan de la C. ***#*x&xx% q |g dicente tampoco le consta puesto
que no interviene directamente en la atencion que se les brinda, ya que
como encargada de la especialidad de Anestesiologia tiene a cargo
Unicamente cuestiones administrativas tales como la distribucion de
personal, estadistica, etcétera |(...)

15. Documental consistente en Ia opinidn médica del Doctor ##*x##xkk  Harito
médico profesional adscrito a la Comision Estatal de Derechos Humanos,
respecto a la atencion médica que recibid la paciente #*x*#xxix  Hor oarte
del personal del Hospital Regional Materno Infantii de Alta Especialidad,
quien en esencia refirio:

(...) Se tiene conocimiento que la paciente ***x¥x&xkx qa 18- dieciocho
anos de edad, presentd inicio de su embarazo probablemente en el mes
de junio del ano 2008-dos mil ocho, teniendo como fecha probable de
parto la primera o segunda semana del mes de marzo del ano 2009-dos
mil nueve; y que de acuerdo con autos presentados en el expediente se
sabe que la embarazada llevd un periodo gestacional sin ningun
contratiempo o enfermedad que pusiera en riesgo su vida.

Se conoce que g ¥*#¥*Ex*Ex% |55 primeros seis meses de gestacion le fueron
confrolados por médico privado, en consultorio particular;, y que
posteriormente fue controlado en el Centro de Salud ubicado en la calle
16 de septiembre y Avenida Pio X, en la Colonia Independencia. En el
tiempo en que se considerd el final de su periodo gestacional, se canaliza
a la paciente al Hospital Materno Infantil, obteniendo una cita de control
para el dia 30- freinta de enero del ano 2009- dos mil nueve.

Refiere la hermana de la paciente ¥**¥¥xx&¥x o nombre **¥**&d*xk que su
hermana se sintid mal el dia 29-veintinueve de enero del ano 2009-dos mil
nueve y que optd por esperar al siguiente dia ya que de acuerdo con la
cita médica, ella tendria su cita de control prenatal para el dia 30- treinta
de enero del mismo ano. Ya en la cita, fue revisada y atendida por
médico en el Hospital Materno Infantil, donde la Doctora que la atiende,
después de la revision, le comunica que su estado grdvido, estaba bien,
ademds de que los dolores del bajo vientre que se le presentaban, eran
normales, indicando que la matriz, se estaba preparando para el parfo. Y
asi mismo le senala nueva fecha para su control prenatal, siendo ésta, el
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dia 19-diecinueve de febrero del ano 2009-dos mil nueve, ordendndosele
una ecografia y exdmenes de laboratorio. El dia 12-doce de febrero se
llevaria a efecto la ecografia y el 17-diecisiete del mismo mes, los
exdamenes de laboratorio.

Asi sucedid que el dia 12-doce de febrero del ano 2009- dos mil nueve, a
las 8:30 ocho horas con freinta minutos de la mananaq, ***kxdxdss
acompanada de su senora madre, se efectuaba la ecografia que tenia
programada, posterior al estudio ecogrdfico, se le indico que el producto
que traia en el vientre se encontraba bien, no obstante la paciente
solicité ir al bano y se da cuenta que presentaba un sangrado
fransvaginal; ante esto la madre de la paciente la lleva al servicio de
urgencias del Hospital Materno Infantil y posterior a una hora de
fratamiento se le indica a la madre de la embarazada que el producto
que su hija traia habia muerto y que todo habia pasado porque se le
habia roto la fuente. Asi mismo *¥*¥*¥¥¥¥x 5o enconfraba en quirdfano,
siendo atendida de emergencia por un sangrado abundante que
presentaba después de haber expulsado a su bebé, de igual forma se le
comunico al familiar que *¥*¥*¥#x¥* habjg hecho un paro cardiaco y que
con maniobras de resucitacion repetitivas regresaba a la vida, mads el
sangrado masivo que presentaba, no coagulaba, habiendo presentado
sangre por todos los orificios de su cuerpo y que desgraciadamente
*exdkxixxd* habia fallecido.

Se conoce por el resumen clinico, que a las 9:35 nueve horas con tfreinta y
cinco minutos del 12- doce de febrero del anho 2009- dos mil nueve, sabe
que el ultrasonido obstétrico lo menciona como producto Unico, vivo,
con frecuencia cardiaca fetal presente, longitudinal, cefdlico, con
didmetro biparietal de 37- freinta y siete semanas, circunferencia
abdominal de 39.2 semanas y longitud femoral de 37 semanas, con una
placenta temporal anterior, grado 2, liquido amnidtico normal, producto
del sexo masculino y termina diciendo que el diagndstico por ultrasonido
es de embarazo de 37.6 semanas.

La paciente estd en el servicio de urgencias de toco admision de ese
mismo dia a las 10:05 diez horas con cinco minutos, “presentarse un
grado transvaginal” (sic) y diarrea. La paciente, atendida por la DRA.
*xkxdxxE* refiere movimientos fetales presentes, niega salida de liquido
fransvaginal, no sintomas de vaso espasmos y se establece que el mofivo
de la conducta fue SN mds actividad uterina, mas diarrea. Al referirse a la
negacion de salida de liquido transvaginal pudiéramos pensar que se
frata de liquido amnidtico y del meconio, sin tomar en cuenta la
existencia de un sangrado, que es precisamente lo que se ha de referir
“presentarse un grado transvaginal” siendo lo correcto “presentarse un
sangrado fransvaginal”.

Hasta este momento los signos vitales de la madre eran: presion arterial
110/70, frecuencia cardiaca 80 por minuto, frecuencia respiratoria, 20 por
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minuto, mas sin embargo también refiere un fondo uterino de 30- freinta
centimetros, frecuencia cardiaca fetal no audible, tacto vaginal 3
centimetros de dilatacion; en el cérvix anterior salida de moco con
sangre, no se palpa utero hipertonico, se realiza amniorrexis con meconio
viejo, se realiza nuevo ultrasonido en el que no se escucha latido
cardiaco fetal, liquido amnidtico normal, placenta fundica grado dos, no
existen dreas de desprendimiento, la fotometria es de 38 semanas, se le
hace del conocimiento a la madre que su producto es un obito fetal, o
sea sin vida. Todos estos hallazgos referidos se han presentado en el
servicio de urgencias.

A las 12:45 horas se examina a la paciente por parte de [a DRA. *¥¥#xkdk
y DRA. *¥*x#xikxk senalando sin actividad uterina, sin movimientos fetales,
salida de meconio, no sangrado fransvaginal, no sinfomas urinarios, No
sinfomas respiratorios anormales, paciente consiente, tranquila, abdomen
globoso, con cuatro centimetros de dilatacion y 80% de borramiento,
continua conduccidén de trabajo de parto.

En atencion a las 13:00 trece horas por parte de la DRA. *¥*&xdxidx \/ DRA
xxdxrdxk se establece paciente con actividad uterina irregular, niega
sinftomatologia urinaria, digestiva o vasoespasmo, tranquila, mal
hidratada, pdlida, presenta dilatacion de 10-diez centimetros en altura
de +2, meconio +++.

A las 13:13 trece horas con frece minutos, Ia DRA. ¥*¥k¥xkdxx v o] DR,
*xkxd®xd* deciden pasar a la paciente a sala de expulsion, se comenta
con anestesiologia para colocacidn de anestesia y atencion del parto en
la sala tres. Practicdndose un ultrasonido obstétrico.

La nota de evolucion pre anestésica realizada por el DR. #*¥*#¥dxk an |g
que establece que la paciente se encuentra orientada, consciente,
aprensiva, 37 semanas de gestacion, producto obito, en trabgjo de
parto, con parietales inbrincados, hemoglobina de 11.5, hematocrito de
37.7, plagquetas de 99,000, tiempos de coagulacion aumentados. Se
comenta con ginecdlogos DRA. ¥¥xdxdxdxx \ DRA,  edkxdxdkxdx g
administracion de anestesia general puesto que se presenta en la
paciente plaquetopenia y tiempos de coagulacion aumentados. Como
consecuencia de esto, de la presencia del dbito fetal, también se
maneja trabajo de parto activo con dilataciéon completa y producto
descendido.

En la nota trans y post anestésica del DR. **¥*¥x¥*¥* o comenta la
aplicacion de anestesia general con signos vitales de: presion arterial
110/70, frecuencia cardiaca de 80 por minuto, electrocardiograma con
ritmo sinusal, saturacion de oxigeno al 100%.

Al momento de extraer al producto Unico, previa episiotomia media
lateral derecha se extrae producto muerto, sin laceraciones, macerado,

Exp. CEDH/295/2009
Recomendacion



parietales inbrincados, no circulares de corddn, se realiza alumbramiento.
Y en ese momento la paciente cae en paro cardiaco sin estrasistoles o
fibrilacion previa, inicidndose maniobras de resucitacion sin  éxito.
Declarando la muerte de la sehorg ***¥*x&*xk  |gs 13:34 trece horas con
freinta y cuafro minutos.

Conociendo el desarrollo del caso se puede precisar que a la paciente
*xkxkxxd*  qQUN le faltaba entre una y tres semanas para su parto normal,
también en la revision del expediente notamos algunas inconsistencias,
fales como que se refiere la no existencia de sangrado transvaginal en la
revision en urgencias del dia 12- doce de febrero, siendo que el sangrado
que la paciente presentd en el bano, fue el motivo de asistir a toco
cirugia a una revision ginecologica; aqui mismo, aparece en Ssus
descripciones movimientos fetales, también sabemos que se le efectud
amniorrexis, hecho que se confrapone con la expulsion espontdnea del
producto en el bano del hospital. También logramos detallar por las notas
encontradas en el expediente, que se le practicd episiotomia a la
paciente, hecho que consideramos contrario a la espontaneidad del
producto en canal vaginal.

De acuerdo a los estudios encontfrados en el expediente clinico y en la
descripcion y desarrollo evolutivo del proceso de parto, nos indica que la
senorg *xExExEEx oufrio la enfermedad conocida con el nombre de
coagulacion intravascular diseminada y que consiste en la generacion
extensa de frombina en la sangre circulante, con el consiguiente
consumo de factores de coagulacion y plaquetas, posible obstruccion
de la microcirculacion y activacion secundaria de la fibrindlisis, la
paciente en estudio presentd, como ahi se describe, un sangrado activo
por los conductos u orificios corporales y esto es como consecuencia por
el consumo de factores de coagulacion y de plaquetas que la llevaron a
la presencia de hemorragias y las trombosis obstructivas de la circulacién
pequena a necrosis y disfunciones orgdnicas. Las causas que dan como
consecuencia la presencia de una coagulacion intravascular
diseminada, pueden ser por factores determinantes directos e indirectos,
siendo los directos los de causa enddgena, los enddgenos procedentes
del pancreas; o exogenos causados por ejemplo por veneno de crotalos
o serpientes u otro factor directo; puede ser cuando hay rofura de las
membranas celulares que liberan a la circulacién sanguinea extractos
fisulares y se inicia directamente Ila coagulacién intravascular
diseminada.

Oftfro factor directo pudiera ser la presencia de diversas enzimas
proteoliticas que inducen la formacién de fibrina, todos estos son factores
desencadenantes directos.

Los factores desencadenantes indirectos alteran el endotelio vascular,
inducen la liberacion de factor fisular desde el subendotelio, el cual es un
desencadenante directo de la coagulacién intravascular diseminada,
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ofros desencadenantes indirectos pueden ser los virus, los
microorganismos gran negativos y los inmunocomplejos.

Fisioldgicamente hay un equilibrio en la hemostasia limitdndose la
extension de los depdsitos de fibrina y agregados de plaquetas a las
necesidades estrictas para mantener intacta la continuidad del sistema
vascular, cuando un estimulo se presenta y es potente, se superan los
mecanismos limitantes y se presenta la coagulacion intravascular
diseminada. La intensidad de la coagulacion intravascular diseminada
puede depender de la potencia y rapidez con la que actia el
desencadenante, o por la presencia de factores modificadores que
determinan el que se deposite la fibrina, y que entre uno de ellos se
encuentra el shock que viene acompanado con hipoxia aguda, con
baja presion, con acidosis metabdlica. La situacion que presentd
rxkxdxd* v que puede asociarse con la coagulacion intravascular
diseminada pudo haber sido originada por el trastorno obstétrico, o sea
por el embolismo del liquido amnidtico o bien por la retenciéon del dbito.

No obstante que se tengan datos confroversiales, el hecho es que la
paciente presentd el sindrome de coagulacion infravascular diseminada
y que verdaderamente este padecimiento es de muy alto riesgo y que si
no se cuenta con los medicamentos adecuados, la cantidad de sangre
requerida y la capacidad para resolver estos problemas, es o se dice que
la muerte se hace inminente, se debe de considerar fambién que es muy
dificil restablecer a un paciente con este padecimiento.

Cabe mencionar que efectivamente hubo un tiempo perdido sin la
atencién inmediata que requeria el caso y que era precisamente
cuando la seforg *¥*#**¥x¥x q0n tenia actividad uterina con foco fetal
presente, mds desgraciadamente, por alguna razén no se actud con la
atingencia que el caso merecia, ddndonos como consecuencia
primeramente la muerte del producto de la concepcidn y posteriormente
la muerte de la madre por la atencién a destiempo del parto en estudio,
con la coparticipacion de los médicos que con antelacion menciono.

(..)

16. Documental consistente en la opinion médica del Doctor ##*x##kxkk  Harito
médico profesional adscrito a la Comisién Estatal de Derechos Humanos de
Nuevo Ledn, respecto a la atencidn médica que recibid la paciente
#xtirrdir por parte del personal del Hospital Regional Materno Infantil de Alta
Especialidad, quien en esencia refirio:

(...) Se sabe por el resumen clinico del Comité de muerte perinatal, asi
como por los datos que se desprenden en el expediente clinico emitido
por este Hospital Materno Infantil; **¥*¥*¥x¥* con nUmero de expediente
clinico **¥*¥x¥x¥x v con el apoyo del Seguro Popular, se conoce que es
una paciente de 40 anos con una escolaridad de preparatoria y
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ocupacion comerciante, se conoce por ultrasonido obstétrico efectuado
el 10-diez de marzo de 2009-dos mil nueve que presentaba un producto
Unico vivo del sexo femenino y que por fetometria se trataba de
embarazo de 33.5 semanas de gestacion, con motilidad fetal y sin
actividad uterina, longitudinal, cefdlico, con dorso izquierdo, fondo de
Utero 31-freinta y un centimetros y frecuencia cardiaca fetal 150 latidos
por minuto. En el examen general de orina 20 leucocitos por campo,
bacterias abundantes, sin tratamiento.

El 2-dos de abril del ano 2009-dos mil nueve cursa con buen estado
general, se da tratamiento para la infeccion urinaria, la evolucion estable
y normal.

El 14-catorce de abril del ano 2009-dos mil nueve presenta movimientos
fetales presentes y sin actividad uterina, zimiziasis a expensas de
picaduras de insectos.

El 16-dieciséis de abril del ano 2009-dos mil nueve a las 2:40 dos horas con
cuarenta minutos, en el Hospital Materno Infantil presentd un embarazo
de 39.1 semanas de gestacion, con movimientos fetales presentes, e
ingresa a conduccion y es atendida por la Doctorg **¥*¥¥¥¥x¥ y, o] Doctor

Fokskkkokkkkk

Este mismo dia 16- dieciséis de abril de 2009, a las 22:20 veintidds horas
veinte minutos, es decir 20-veinte horas después, la paciente vuelve a ser
revalorada, mantiene una actividad uterina regular sin  sangrado
fransvaginal, no sintomas urinarios y tampoco sintomas de vasoespasmo.
Se encuentra producto Unico, vivo, en posicion longitudinal cefdlico con
una frecuencia cardiaca fetal de 144 latidos por minuto con cuatro a
cinco centimetros de dilatacion y 80% de borramiento. Se realizd
amnioscopia con liquido claro con grumos. DAGNOSTICO EMBARAZO DE
39 SEMANAS EN TRABAJO DE PARTO EN FASE ACTIVA.

El 17-diecisiete de abril del ano 2009-dos mil nueve a las 5:35 cinco horas
con ftreinta y cinco minutos se determina no detectable la frecuencia
cardiaca fetal, prolapso de corddn, pulso débil de la madre y dilatacion
8-ocho centimetros, se establece se pasa a cesdrea urgente. En
quirdfano encontframos salida de material hemdtico abundante. Suscrita
por IO Dro **********'

El 17-diecisiete de abril del ano 2009-dos mil nueve a las 7:30 siete horas
con ftreinta minutos la nota post quirdrgica diagndstico de ingreso:
embarazo de 39 semanas, frabajo de parto, prolapso de color umbilical,
bradicardia, se realiza cesdrea, sangrado 600 cc., siendo el anestesidlogo
el Dr. **********/ y /OS GineCé/OQOS, DrO. **********/ Dro_ deskskdesk sk ddkkk R3GO
(cirujano), ayudante la Doctora *¥*#x¥xdx% R2  Se dio informacion a la
hermana del paciente por parte de la Doctorq **¥#x&dxk® v gf D, #xdksdsd
(pediatra).
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A foja 10-diez del expediente clinico se cuenta con autorizacion, solicitud
y registro de intervenciones quirdrgicas, de fecha el 17-diecisiete de akbril
del ano 2009-dos mil nueve a las 5:00 cinco horas, tenemos un
diagndstico preoperatorio, embarazo de 39.1 semanas mds TPFA mads
prolapso de corddn, mas bradicardia fetal; operacion cesdrea KERR y un
diagnostico post operatorio: prolapso de corddn umbilical mds PPPM, lo
firmo el Dr. deskskek ok kR Rk y IO Dro. **********.

Con estos datos podemos concluir que la paciente antes citada, es una
paciente anosa, multigesta, por lo cual originalmente, al inicio debid
haberse tomado, o se tomé como embarazo de alto riesgo, con este
antecedente, lo que se presentara en la paciente deberia de ser
atendido de forma inmediata, mds no fue asi puesto que se envio a la
paciente a la antesala para revalorarse en 4-cuafro o 6-seis horas
posteriores.

Habiendo ya revisado el expediente en cuestion y tomando en cuenta
los tiempos en que se presentara ¥**¥xx&%x e fueron aproximadamente
28-veintiocho horas antes de su parto, desde el dia 16-dieciséis de abril
del 2009-dos mil nueve, inicia presentando trabajo de parto en forma
minima, a medida que fueron pasando las horas, 20-veinte
aproximadamente después de la Ultima revision ginecoldgica, me puedo
percatar que el trabajo de parto era manifiesto, mas sin embargo no fue
atendida por razones que desconocemos, ya que el dia 17-diecisiete del
mes de abril del ano 2009-dos mil nueve, la Dra. ****¥x¥&x% o |qs 5:35 cinco
horas con freinta y cinco minutos no encuenfra foco cardiaco fetal,
observa un prolapso de corddn, se palpa pulso débil y con una dilatacion
de 8-ocho centimetros, la Doctora toma la decision de pasar a cirugia
urgente, ya en quirdfano también se da cuenta de la salida de material
hemdtico abundante. Y se obtiene un producto sin frecuencia cardiaca
fetal.

Originalmente el parto que debid haber sido normal, por el tiempo de
espera para la atencion, se tuvo que proceder a una cesdrea. Considero
de vital importancia que si a la senorg *¥**¥xxE% Kqciente anosa con un
embarazo de alto riesgo, se le hubiese atendido en el momento en que
se presentd el dia 16- dieciséis de abril del 2009- dos mil nueve, las
posibilidades de vida de su hijo hubieran sido diferentes {...)

17. Documental consistente en la opinidon médica del Doctor ##*x##x%k  Harito
médico profesional adscrito a la Comisién Estatal de Derechos Humanos de
Nuevo Ledn, respecto a la atencidn médica que recibid la paciente
rdxadrrt por parte del personal del Hospital Regional Materno Infantil de Alta
Especialidad, quien en esencia refirio:
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(...) Que aproximadamente siendo las 23:00 horas del 16 de abril del
2009- dos mil nueve, **¥*k&xkxk fuye ql Hospital Materno Infantil con el
deseo de ser atendida ginecologicamente, ya que cursaba el noveno
mes de gestacion y que al llegar a este nosocomio fue atendida por una
persona o enfermera que la revisa, le hace un tacto ginecoldgico y le
dice que aun no habia la dilatacion correcta o deseada para llevar a
cabo su atencion.

No se dice que la paciente hubiera presentado fraumatismo previo,
reduccion del volumen uterino, o quizds corddon umbilical corto, o bien,
aumento de la presion venosa; Unicamente se refiere en el expediente
clinico que la senora *¥*¥¥x&x¥* srasentd desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta, ddndole como consecuencia la muerte de su
producto.

Con estos datos y al ser recibida por el Departamento de Gineco
Obstetricia, debiese de haber puesto mds cuidado en la atencion de la
paciente, por parte de los médicos receptores, segun nota de
indicaciones médicas, los CC. DRA. ¥x¥x&kkits DRA - *dkksdxdxdx v DRA.
*exkxdx*E* Ya que no obstante la existencia referida de un eco obstétrico
del 17 de abril del mismo ano, todo parecia indicar que a ésta madre se
le habia pasado el tiempo de expulsion de su producto.

Los antecedentes gineco obstétricos son GESTA 1, PARA 0, con fecha de
la dltima menstruacion 20- veinte de junio de 2008- dos mil ocho (y lo mas
importante la fecha probable de parto 27- veintisiete de marzo de 2009),
mads no obstante el eco obstétrico elaborado el dia 17- diecisiete de abril
del ano 2009- dos mil nueve, reporta 40 semanas de gestacion.

No obstante se tiene conocimiento que este mismo dia 17 de abril se
presentd la paciente a las 02:30 de la manana, la vuelven a revisar
ginecoldégicamente, y se le sugiere por los médicos receptores, los CC.
intencion de que baje el producto, indicdndose datos de urgencia. Y en
este resumen clinico manifiestan que existia contractilidad uterina
iregular con producto Unico vivo, en situacion longitudinal dorso a la
derecha y con frecuencia cardiaca de 140 latidos por minuto lo que nos
hace pensar que el producto estaba vivo y sin ninguna sintomatologia
iregular. Mas al tacto vaginal indican un centimetro de dilatacion con
60% de borramiento, membranas integras; se determina revaloracion en 4
horas posteriores y se dan indicaciones de urgencia.

Posteriormente a las 7:00 horas, de acuerdo con el resumen clinico, la
tension arterial es normal, ya presenta 3 centimetros de dilatacion y 90%
de borramiento, frecuencia fetal de 148 por minuto, y amnioscopia
fallida, accion que no se define el porqué no desea o no colabora la
paciente para llevar a cabo el estudio del liquido amnidtico, atencidn
proporcionada por los CC. DRA. #x¥¥xdxdx  [RA ~¥xdxddxdd R2 de
Ginecoobstetricia y DRA. *¥*x¥¥x&x* R2 de medicina familiar.
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A las 8:40 horas se encuenfran al tacto vaginal 3 centimetros de
dilatacion, 90 % de borramiento y frecuencia cardiaca fetal de 148 por
minuto, el producto estaba iniciando sufrimiento fetal, nuevamente
amnioscopia fallida, sin saber el porqué de esta negacion por parte de la
paciente, atencion proporcionada por los CC. DRA. **¥¥¥&xdxd v DR,

Fokskkkokkkkk

A las 12:30 horas se revalora a la paciente con 4 centimetros de
dilatacion y 90 % de borramiento, frecuencia cardiaca fetal de 138 por
minuto, se practica amniorrexis y se encuentra Meconio espeso XX,
embarazo de 40 semanas y comprobado sufrimiento fetal agudo.

Amniorrexis es la ruptura de amnios o la bolsa de agua, siendo esto causa
de ingreso a quiréfano, se solicita OPERACION CESAREA URGENTE. Se
reporta la inexistencia de quirdéfano disponible, por lo que se le pasa a un
registro cardio tocogrdfico y a las 13:18 horas, la paciente se encuentra

en quirdfano, atencion proporcionada por los CC. DRA. *¥x&x&xxsx v DR,
EXZ 22 2T 222

Han transcurrido 10:38 diez horas con freinfa y ocho minutos,
probablemente con el antecedente gineco obstétrico y con la fecha
probable de parto 27 de marzo de 2009, asi como las amnioscopias
fallidas, rechazadas supuestamente por la paciente, nos encontramos
ante un caso de mdxima urgencia quirdrgica, que debid haberse llevado
a cabo en el mismo momento en que la paciente se presentara a las 2:30
horas, por lo que toca a mi version de acuerdo a mi leal saber y
entender, existio dilacion en este caso particular, para la prdctica
quirdrgica de cesdrea, siendo esto, una posibilidad de los efectos
obtenidos en la presentacion del caso que nos ocupa.

Ahora bien, si bien es cierfo que la paciente, antes de su parto
presentaba dolor agudo de abdomen, no refiere sangrado y en la
revision ginecoldégica no se menciona sangrado transvaginal y en la
ultima revision se comenta que al efectuarse el estudio del liquido
amnidtico, se detecta gran cantidad de Meconio espeso y ahi mismo
también con probable sangrado normal. De acuerdo con el resumen
clinico no se menciona la pérdida de liquido amnidtico previo, no existid
presion arterial alta, si manifestd dolor abdominal agudo, pero sin
sangrado vaginal; excepto por el dolor, no existio sintoma de shock; hasta
donde se sabe el cuello uterino se dilaté Unicamente 4 centimetros,
efectivamente con ello nos percatamos que existié un retraso para hacer
el diagndstico y si existio desprendimiento prematuro de la placenta, no
existio tratamiento para ello, también la accion quirdrgica urgente debid
realizarse obedeciendo al sufrimiento fetal existente.
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Es menester referir a Usted, que el desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta también se le conoce con el nombre de abruptio
placentae, ablatio placentae y hemorragia accidental.

Este desprendimiento es la separacion de la placenta de su sitio de
implantacion anterior del nacimiento del feto y obedece al 30 por ciento
del sangrado del tercer trimestre del embarazo y este padecimiento se
puede clasificar en 3 grados, siendo el tercer grado mads severo, pues se
acompana con producto muerto, aunque puede existir problemas con la
sangre de la madre siendo que puede presentar ésta coagulopatia o sin
coagulopatia.

En el particular caso de la senora ***¥*x&*xk so o presenta el caso de
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta sin coagulopatia,
pero con producto muerto. Esto en el quiréfano.

Se corrobora desprendimiento de la placenta en un 30 %. El recién
nacido es recibido por médico pediatra el cual valora al producto
encontrandolo pdlido, sin tono, sin esfuerzo respiratorio, sin frecuencia
cardiaca, pupilas dilatadas, corddn umbilical exanglUe y hepatomegalia,
mas textualmente se comenta que no se realizaron maniobras de
resucitacion o reanimacion.

El desprendimiento prematuro de Ila placenta, incluso cualquier
separacion de la placenta previa al parto, ocurre en aproximadamente
uno de cada ciento cincuenta partos, la forma mds grave que produce
la muerte del feto se presenta Unicamente en alrededor de uno por
quinientos a setecientos cincuenta partos.

Este fue el caso de la paciente *¥***x¥xx¥k o quien se le presentara el
problema antes referido y de quien se le atendié en el Hospital Materno
Infantil de Alta Especialidad.

De acuerdo con la revision exhaustiva del expediente clinico, de acuerdo
a mileal saber y entender, considero que a la paciente *¥*¥#xx&¥xk ng se le
atendié oportunamente el advenimiento de su hijo, por parte del
personal que le brindara atencion hasta antes de su atencion en el
quirdfano; ya que quienes intervinieron en el acto quirdrgico lo hicieron
con profesionalismo, sin que se les pueda imputar la obtencidon del
producto en las condiciones descritas (...)"

I1l. SITUACION JURIDICA

1. La situacion juridica generada por la violacion de derechos humanos de
quien en vida llevara el nombre de ki |5 CC. by ¥ B que
enseguida se expondrd, es valorada en el cuerpo de esta resolucion de
acuerdo con los informes y las evidencias que obran en el expediente, tales
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como las notas televisivas, documentos, declaraciones informativas vy
diligencias. Dicha situacion juridica es la siguiente:

a) Se presentaron notas televisivas en el espacio informativo “Las Noticias” de
la empresa Televisa, en el canal 34 de television abierta, los dias 17-diecisiete
y 20-veinte del mes de abril de 2009-dos mil nueve, donde se informaron
denuncias de negligencias médicas en la atencién a mujeres embarazadas,
por parte del personal del Hospital Materno Infantii de Alta Especialidad,
puntualizando los casos donde fallece el bebé de la C. #kxxsksxss v |q
denuncia pronunciada en este medio por la C. ***#kxxkix manifestdndose a
favor de quien en vida llevara el nombre de *####xskx v | pérdida del bebé
de ella.

b) A su vez, en fecha 21-veintiuno de abril de 2009-dos mil, este organismo
recibié la queja formulada por la C. *##xskxx  Hor [os actos U omisiones que
considerd violatorios a derechos humanos, por parte del personal del
Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, en perjuicio de quien
en vida llevara el nombre de ##*#x*kxdk v o] producto de su embarazo.

En su queja, la C. ##xxskix  sefgld que su hermana llevd un embarazo sin
ningun confratiempo o enfermedad que pusiera en riesgo su vida o la del
producto, acudiendo al control prenatal al Hospital Regional Materno Infantil
de Alta Especialidad, donde la doctora le menciond que todo estaba bien.
El dia 12-doce de febrero de 2009-dos mil nueve, acudid al referido hospital
sexdkkxxdkik  oara practicarse la ecografia programada, le indicaron que todo
estaba bien, pero al ir al bano se percatdé que estaba sangrando de su
vaginag, por lo que se dirigidé a urgencias del nosocomio en comento, ya que
aun se encontraba en ese lugar.

Después de aproximadamente una hora o una hora y media, le avisaron al
familiar que la acompanaba que el bebé producto del embarazo habia
muerto, encontrdndose la paciente sentada sobre una camilla con un tono
de piel pdlida y en estado somnoliento, moviendo la cabeza de un lado a
ofro, haciendo un movimiento de negacion; posteriormente,
aproximadamente a las 15:00 horas, les informaron a los familiares de
rexkkrxkik que esta paciente habia muerto.

El Director del Hospital Materno Infantil, y la Licenciada de Trabajo Social,
informaron a los familiares que ahi se encontfraban, que ***##xx*ix astgbq
enferma, que aun no sabian de qué murid, pero que la paciente se habia
desangrado después de haber expulsado al bebé ya muerto y le dio un paro
cardiaco, que la habian resucitado siete veces pero que su hermana no
coagulaba y que se habia desangrado por todos lados, boca, nariz y oidos.
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La quejosa ***##xxxxk  considerd que su hermana **#kxx myrid debido a una
negligencia médica al obligarla a aliviarse por parto vaginal aun y cuando el
bebé ya estaba muerto, suponiendo que se pudo evitar su muerte si le
hubieran practficado una cesdrea sin que se pusiera en riesgo su vida;
ademds de gue no le dieron una explicacion del motivo del deceso de su
hermana y del bebé de ésta.

c) En fecha 23-veintitfrés de abril de 2009-dos mil, se recabd la queja
expresada por la C, *#xxsksx  nor |05 actos u omisiones que estimo violatorios
a sus derechos humanos, cometidos presuntamente por personal del Hospital
Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, manifestando, en esencia,
que el dia 16-dieciséis de abril de 2009-dos mil nueve, aproximadamente a
las 23:00 horas fue trasladada al referido nosocomio, ya que contaba con
nueve meses de embarazo y en ese momento sentia dolores de parto, fue
atendida por una enfermera quien después de revisarla le informd que adn
no estaba lista para dar a luz, que se fuera a su domicilio y a pesar de que
insistid en ser atendida, la enfermera le indicd que seria atendida cuando sus
dolores fueran mds intensos, retirdndose la paciente a su domicilio.

A las 4:00 horas del dia siguiente, 17-diecisiete de albril de 2009-dos mil nueve,
regreso al Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, ahora con
dolores mas intfensos, nuevamente la revisaron y le dijeron que se pusiera a
caminar hasta que el producto bajara mds o se le reventara la fuente,
enfonces hizo lo anterior, pero cada vez el dolor se le intensificaba; regresd
una ocasion mads y nuevamente fue enviada a caminar.

Cuando ya no podia sostenerse, solicitd la ayuda de un familiar, quien les
refiid a las enfermeras que la paciente ya no soportaba los dolores, que
mejor la atendieran, entonces la enfermera nuevamente la revisé mediante
el tacto y un doctor de urgencias le reventd la fuente, posteriormente la
llevaron a un cuarto en donde examinaron con un aparato las condiciones
del producto de su embarazo, pasdndola de inmediato al drea de quirdéfano
en donde le practicaron la cesdreaq, pero en virtud de la anestesia no supo
mads. Horas después, una enfermera la despertd y le avisé que su hijo habia
fallecido a causa del desprendimiento prematuro de placenta.

La quejosa **x*#kkxxx - considerd que no la atendieron correctamente desde
que solicité ser atendida debido a los dolores que presentaba, senalando
que fue objeto de una negligencia médica pues en todo su embarazo
estuvo monitoreada por médicos que en ningln momento le mencionaron
alguna anormalidad, incluso cuando el médico de urgencias examind las
condiciones del producto le menciond que se enconfraba en perfectas
condiciones.
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Ademds, tuvo conocimiento de que el doctor *##**#xxx% menciond que el
hospital se habia hecho cargo de todos los gastos médicos y funerarios de su
hijo fallecido, lo que no sucedié asi, pues su familia la apoyd con dichos
gastos.

2. La Comision Estatal de Derechos Humanos, conforme a lo dispuesto por los
articulos 102, apartado “B”, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 87 de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de
Nuevo Ledn; 3 de la Ley que crea la Comision Estatal de Derechos Humanos
y 13° de su Reglamento Interno, fiene competencia en el Estado para
conocer de quejas relacionadas con presuntas violaciones a los derechos
humanos, cuando éstas fueran imputadas a autoridades o servidores
publicos de cardcter Estatal.

Como lo es en el presente caso, al atribuirle al personal del Hospital Regional
Materno Infantil de Alta Especialidad', dependiente del Organismo PUblico
Descentralizado, Servicios de Salud de Nuevo Ledn?, las violaciones a los
derechos humanos de quien en vida llevara el nombre de **#x#kxsk  q5i como
de las CC. y B,

IV. OBSERVACIONES

Primero: Después de estudiar y analizar pormenorizadamente los hechos vy
evidencias que integran los expedientes acumulados CEDH/295/2009 vy
CEDH/315/2009, en atencion a los argumentos que se expondrdn enseguidaq,
esta Comision Estatal de Derechos Humanos llega al pleno convencimiento
de que en la especie, se efectuaron hechos violatorios a los derechos
humcmos de qU|en en vida llevo el nombre de ***###xx+  qsi como de las CC.

y ke ., por parte de personal del Hospltal Regional Materno

I Reglamento Interior de “Servicios de Salud” de Nuevo Ledn Organismo PuUblico
Descentralizado.

"Articulo 29. Las Unidades Hospitalarias son las que otorgan los servicios de segundo nivel de atencion
médica en las dreas urbana vy rural, conforme al estudio de Regionalizacion Operativa, siendo los
siguientes:

1. Hospitales Regionales.- Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”, Hospital Regional de Alta
Especialidad Materno Infantil (...)".

2 Reglamento Interior de “Servicios de Salud de Nuevo Ledn” Organismo Publico
Descenftralizado:

“Articulo 5. Para el ejercicio de las funciones, atribuciones y despacho de los asunfos de su
competencia, “El Organismo” contard con la siguiente estructura orgdnica:

I (...)

XI. Unidades Desconcentradas: Jurisdicciones Sanitarias;, Hospitales Regionales, Estatales y Generales;
Centros de Especialidad, {...)".
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Infantii de Alta Especialidad, dependiente del Organismo PuUblico
Descentralizado denominado Servicios de Salud de Nuevo Ledn.

Los hechos violatorios acreditados consisten en negligencia médica,
violacion al derecho a la proteccion de la salud y prestacién indebida de
servicio publico, que se traducen en violaciones al derecho a la salud, dado
que se ha comprobado que el personal del Hospital Regional Materno Infantil
de Alta Especialidad, no proporciond asistencia médica eficaz en los
referidos casos de maternidad, causando una deficiencia en el servicio
publico que prestan.

Segundo: De los hechos contenidos en las notas periodisticas referidas con
anterioridad, asi como de las quejas de las C.C. *##xx v | yz Yaneli Lopez
Urdiales, las siguientes son las conductas de servidores publicos que son
objeto de andlisis en esta resolucion:

A) En el caso de quien en vida llevara el nombre de ##*#xksx  depen
analizarse las conductas del personal médico que la atendid el dia 12-doce
de febrero de 2009-dos mil nueve, cuando ella y el producto de su embarazo
perdieron la vida, a pesar de haberse practicado una ecografia horas antes
de su fallecimiento, que aparentemente dio como resultado que ‘“fodo
estaba bien”.

B) En lo que corresponde a la C. ###*x#kxxk  quien expresd que no era su deseo
plantear queja en el momento en que fue entrevistada, sin embargo, la
investigacion de los hechos relativos a la atencién médica que recibid en el
Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, se inicid de oficio, en
cumplimiento a las atribuciones de este organismo, establecidas en el
articulo 4, fraccion Il, de la Ley que crea la Comisidon Estatal de Derechos
Humanos; serd objeto de estudio el servicio que recibid por parte del
personal médico que la atendid los dias 16-dieciséis y 17-diecisiete de abril
de 2009-dos mil nueve, cuando acudid al servicio de urgencias para ser
atendida por encontrarse en frabajo de parto; sin embargo, su hijo nacid sin
vida.

C) En el caso de la C. #xsddk 5o gnalizardn las conductas del personal
meédico del Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, que la
atendidé los dias 16-dieciséis y 17-diecisiete de abril de 2009-dos mil nueve,
cuando en repetidas ocasiones se presentd con dolores de parto; sin
embargo, le fue indicado que aun no podian recibirla. Cuando finalmente
fue atendida, le practicaron una cesdreaq, pero le informaron que su bebé
nacio sin vida.
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Tercero: A continuacion, atendiendo al principio de la sana critica,s se
procederd a analizar y valorar los elementos probatorios que obran dentro
de la investigacion, tales como el contenido de las notas periodisticas
transmitidas en el espacio informativo “Las Noticias” de la empresa Televisq,
en el canal 34 de television abierta, los dias 17-diecisiete y 20-veinte del mes
de abril de 2009-dos mil nueve; los hechos narrados por las CC. #kxsdxxdxx
rdkxtixdkrt el contenido de los informes y anexos remitidos por el Director
Juridico y Apoderado lLegal de los Servicios de Salud de Nuevo Ledn,
Organismo PUblico Descentralizado, las opiniones médicas del perito médico
de esta Comision, asi como las declaraciones informativas rendidas ante este
organismo por el personal médico del Hospital Regional Materno Infantil de
Alta Especialidad.

1. Por cuestion de procedimiento, se analizardn primeramente los hechos
relativos a la atencidon ofrecida a quien en vida llevara el nombre de
rkxtdrrt Partiendo de la queja planteada por la C. #x##xxdxxd se fiene que
ésta considerd negligente la atencion brindada a su hermana, dado que
perdid la vida de ella y la de su hijo habiendo llevado un embarazo sin
complicaciones, segun su dicho, ademds de que, unas horas antes de
fallecer habia sido revisada mediante una ecografia y se le indicd “que todo
estaba bien”.

Al respecto, el Organismo PUblico Descentralizado denominado Servicios de
Salud de Nuevo Ledn, negd “en todas y cada una de sus partes” la queja
planteada por la C.##kxxdk sefglando que la paciente fallecida si fue
atendida en el Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, en
fecha 12-doce de febrero de 2009-dos mil nueve y al efecto acompand su
expediente y resumen clinicos. De las notas y constancias meédicas
acompanadas al informe rendido por la autoridad, se solicitd la opinidn
médica del perito médico de este organismo.

De las evidencias analizadas, este organismo advierte que franscurrieron tres
horas y diecisiete minutos desde el ingreso de **###*x*#% | Greq de urgencias
hasta el momento que se exiragjo el obito fetal, soslayando los servidores
publicos del nosocomio, el periodo que la paciente retuvo el producto débito.

3 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Tristdn Donoso Vs. Panamd. Excepcion
preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Enero 27 de 2009, pdrrafo 66.

“66. Como ha sido sefialado, el principio de la sana critica rige la valoracién de la prueba del Tribunal.
Su conviccidén acerca de un determinado hecho y su comprobacién no estd limitada a uno o mds
medios de prueba determinados en la Convenciéon o su Reglamento, ni a reglas de valoracion
probatoria que definen cudndo un hecho debe ser tenido por cierto o incierto. |...)".
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El resumen clinico del expediente **#xx#xx  correspondiente @ *x#ksxkdex
establecidé que a las 9:35 horas se le practicd un ultrasonido obstétrico de
embarazo de alto riesgo, a través del cual se reportd un producto Unico vivo
con frecuencia cardiaca fetal presente; posteriormente, a la salida del
estudio, presentd sangrado vaginal, motivo por el cual se dirigid a urgencias
para su atencion.

A las 10:05 horas ingres6é al drea de urgencias, presentando sangrado
transvaginal, le fue practicado un nuevo ulfrasonido obstétrico que reportd
frecuencia cardiaca fetal no audible. A las 11:04 horas se declard producto
Obito4, como lo describid mediante las notas pre—quirdrgicas |a Drq ##sssdssss
quien en su declaracion informativa ante este organismo, precisé que la
paciente pasd a labor de parto alas 11:17 horas.

Es importante destacar en este apartado, la notoria deficiencia en la
practica de ecografias o ultrasonidos obstétricos, que en el caso de la
paciente *#kxskxxk N quedado de manifiesto, pues en un mismo dia y con
minutos de diferencia se le practicaron dos estudios de este tipo, ambos con
resultados totalmente diferentes, dado que en el primero se obtuvo un
producto Unico vivo con frecuencia cardiaca fetal presente y en el segundo
dicha frecuencia cardiaca no fue audible ni visible.

Si bien se puede argumentar que el desarrollo intrauterino puede presentar
complicaciones repentinamente, en el presente caso tal argumento pierde
validez, pues la C. Dra. *##xx#ix  ospnecialista en ginecologia y obstetricia,
manifestd en su declaracion informativa que al extraer el producto obito
observd que “al menos ya tenia un minimo de 24 horas de fallecido”; esto es,
que a las 09:35 horas, cuando se le practico el primer ulirasonido y se le
informdé a la paciente “que todo estaba bien”, el producto ya habia
fallecido.

Posteriormente, a las 12:00 horas, se examind a la paciente y se determind
continuar conduccidén de frabajo de parto; a las 13:00 horas, Ia Dra, ###ksssskds
decidid pasar a la sala de expulsion, debido a que la paciente presentaba
una dilatacion completa, como se aprecia de las notas médicas y la
declaracion informativa de la citada profesionista.

A las 13:17 horas se realiza alumbramiento del producto ébito y es en este
momento que la paciente cae en paro cardiaco y presenta hemorragia,

* Real Academia Espanola, 2006. Diccionario esencial de la lengua espafola. Editorial
Espasa Calpe, Sociedad Andnima:

“Obito. Fallecimiento de una persona’”.
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aplicdndose maniobras de resucitacidon y administracion de medicamentos,
sin obtener resultados favorables, declardndose la muerte de la paciente a
las 13:34 horas.

En este contexto, el perito médico de este organismo hizo notar algunas
inconsistencias en las notas del expediente clinico de la paciente ##xskksssds
tales como la realizacidn de amniorrexis® o ruptura provocada de la bolsa
amnidtica, asi como la necesidad de episiotomia, lo que no coincide con la
supuesta espontaneidad del producto en el canal vaginal y hace inferir que
el parto por la via vaginal fue inducido e incluso forzado.

Ahora bien, mediante el certificado de defuncidén firmado por la Dra.
rexkkxxkix o establecid como causa de la muerte de la paciente la de
coagulacion infravascular diseminada.

A su vez, la Dra, ##*##kx médica patdloga adscrita al Hospital Metropolitano
“Dr. Bernardo Sepulveda”, en referencia a la autopsia que practicdé a
wrxdbbrrx manifesto lo siguiente en su comparecencia ante este organismo:

“(...) procediendo Ila compareciente a examinar el cuerpo para
determinar las causas de su muerte, encontrando la compareciente
muerte materna compatible con embolia de liquido amniético, es decir a
nivel de los vasos pulmonares se encontrd la presencia de un tejido
compatible con restos amnidticos (escamas) formando un frombo en las
mismas, ademas se observa hemorragia a nivel de los alveolos. Asi mismo
respecto al aspecto de la paciente, la dicente no lo recuerda ademds
de que la embolia de liquido amnidtico motivo de la muerte de la
paciente se da por causas no especificas pero el liquido amnidtico se
hace un trombo hacia los pulmones pero no hay una causa especifica
para eso |(...)".

Por otra parte, se cuenta con la opinion médica del perito médico adscrito a
esta Comision, en la que senald respecto a la causa de la muerte de la
paciente #xxxxdix o siguiente:

“(...) La situacidn que presentd ¥*#x**ixk v que puede asociarse con la
coagulacion intravascular diseminada, pudo haber sido originada por el
frastorno obstétrico, o sea por el embolismo del liquido amnidtico o bien
por la retencion del ébito.

No obstante que se tengan datos controversiales, el hecho es que la
paciente presentd el sindrome de coagulacion intravascular diseminada

5 hitp://salud.doctissimo.es/diccionario-medico/amniorrexis.ntml

"Amniorrexis. Definicidn: Rotura espontdnea o provocada de la bolsa amnidtica™.
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y que verdaderamente este padecimiento es de muy alto riesgo y que si
no se cuenta con los medicamentos adecuados, la cantidad de sangre
requerida y la capacidad para resolver estos problemas, es o se dice que
la muerte se hace inminente, se debe de considerar también que es muy
dificil restablecer a un paciente con este padecimiento. |(...)".

Asi, se logra establecer que la causa de la muerte de ***##xx*  fye |a de
coagulacion intravascular diseminada, originada por embolia de liquido
amnidtico, que a su vez tiene como causa frecuente la induccion del parto,
pues al practicarse la amniorrexis o ruptura de la bolsa amnidtica, el liquido
puede pasar al torrente sanguineo materno y se inicia directamente la
coagulacion infravascular diseminada. Aqui es preciso recordar que las
inconsistencias detectadas en el expediente clinico de la paciente hacen
inferir una induccidn forzada del parto.

Si bien es cierto, es dificil restablecer a una paciente que presenta
coagulacion intravascular diseminada, mayor dificultad serd restablecerla si
Nno se cuenta con el instrumental necesario, los medicamentos adecuados, la
cantidad de sangre requerida y la capacidad para resolver las situaciones
criticas que se presenten.

Es importante, también, destacar el ftiempo que permanecid *#kkksskisx
reteniendo el producto obito en su organismo; es decir, a partir del momento
en que se diagnostico la condicion del producto a las 11:04 horas, hasta su
expulsion a las 13:17 horas, feniéndose asi que el producto permanecid dos
horas y trece minutos mds en el cuerpo de la madre, tal como se desprende
del resumen clinico y de la declaracion de [a Dra, #sssdssssds

Se sabe que los efectos de retener un producto dbito se presentan en
distintos niveles de complicacion, dependiendo de diversos factores en cada
paciente, tal como los especialistas o senalaron ante este organismo en sus
declaraciones informativas, para lo cual se insertan a confinuacion sus
manifestaciones al respecto:

Comparecencia de |a Dra, *##ssdisds

“(...) 3.- Diga cudnto tiempo puede permanecer la paciente con el
producto dbito en su vientre sin que surja ninguna complicacion.
Responde que es variable, dependiendo la edad gestacional de la
paciente. (...)".

Comparecencia de O Dra, #xsssdisds

“(...)] 2.- Diga cudnto tiempo puede permanecer la paciente con el
producto ébito en su vientre sin que surja ninguna complicacion.
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Responde que lo ideal es o menos que pueda estar, pero es
dependiendo el organismo de la paciente en virftud de que ha habido
pacientes con producto obito sin darse cuenta y lo traen en el vientre por
dias, pero ha habido casos en que las pacientes momentos después de
la muerte del producto empiezan a presentar complicaciones. {(...)".

Comparecencia del Dr, #s#ssdixs

“(...) 2.- Diga cudnto tiempo puede permanecer la paciente con el
producto dbito en su vientre sin que surja ninguna complicacion.
Responde que es variable, se han manejado dbitos de 2 dias sin ninguna
complicacion y dbitos de dos horas con coreoamniaitis. {...)".

Comparecencia del Dr, ##xdssdis

“(...) 2.- Diga cudnto tiempo puede permanecer la paciente con el
producto dbito en su vientre sin que surja ninguna complicacion.
Responde que es muy independiente de cada persona y su estado, se
han visto complicaciones dos semanas posteriores, pero las
complicaciones como en cualquier paciente, pueden pasar en cualquier
momento. (...)".

De las anteriores manifestaciones, se advierte la incertidumbre ante el
tiempo que se puede prolongar la retencion del obito sin que se generen
complicaciones en la madre. A partir de esta premisa, la Unica certeza es
qgue a falta de una debida y oportunaé atencidn médica, se presentardn
complicaciones que pondrdn en riesgo la salud y muy posiblemente la vida
de la paciente.

Es evidente que, en el caso de la paciente #ksskxxsk o qctud con
negligencia, deficiencia y falta de calidad’ en la atencion médica, pues
quedd demostrada la prdctica deficiente de ultrasonidos obstétricos en la
paciente hoy fallecida, asi como la falta de calidad y calidez en la atencidon
brindada g ###*#xtix gl inducirle un parto sin las medidas necesarias para
evitar complicaciones como las que finalmente causaron su muerte,

6 NOM-007-SSA2-1993, Atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio:

"4.26 oportunidad en la atencion: Ocurrencia de atencion médica en el momento que se requiera y la
realizacién de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada”.

7 NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio.

"“4.24 calidad de la atencidn: Se considera a la secuencia de actividades que relacionan al prestador
de los servicios con el usuario (oportunidad de la atencidn, accesibilidad a la unidad, tiempo de
espera, asi como resultados)”.
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incumpliendo asi con lo establecido en las disposiciones de la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993, que al efecto establece lo siguiente:

“5.1.1 La atencidon de una mujer con emergencia obstétrica debe ser
prioritaria y proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores
publico, social y privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que
no se ponga en peligro la vida de la madre y el recién nacido, se
procederd a efectuar la referencia a la unidad que le corresponda”.

“5.1.3 La atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al
recién nacido debe ser impartida con calidad y calidez en la atencidon”.

“54.1.4 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;”. (El énfasis es propio)

De igual forma, dejé de observarse lo establecido en la Normal Oficial
mexicana NOM 206-SSA1-2002, que senala:

“5.1 Los establecimientos de atencion médica de los sectores publico,
social o privado, cualquiera que sea su denominacion, que cuenten con
servicio de urgencias, deben otorgar atencion médica al usuario que lo
solicite, de manera expedita, eficiente y eficaz, con el manejo que las
condiciones del caso requiera”.

Asimismo, el personal del Hospital Regional Materno Infantii de Alta
Especialidad, omitié dar cabal cumplimiento a las siguientes disposiciones de
lao Ley Estatal de Salud:

“Articulo 3.- El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes
finalidades:

(...)

V.- El disfrute de los servicios de salud que safisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacién; (...)"

“Articulo 24. Se entiende por atencion méedica, el conjunto de servicios
que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y
restaurar su salud. Comprende actividades preventivas, curativas y de
rehabilitacidn, entre las que se encuentran la atencién materna infantil, la
planificacion familiar, la salud mental, la prevenciéon y control de las
enfermedades bucodentales y la atencion a la salud de la mujer”.
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Las disposiciones senaladas, no fueron observadas por [0s CC. Dra, bkt
meédica gineco obstetra, asignada al drea de admision de toco cirugia; Dra.
wxxkbkrxx - medica gineco obstetra, asignada al drea de labor; C. *#dksusdii
meédico residente, quien se encontraba en el drea de toco; y C. #ixskkukius
meédico residente, quien se encontraba en la sala de expulsion; tal
inobservancia fue lo que desencadend las complicaciones que dieron causa
ala muerte de la paciente *xddisdst

2. Andlizando ahora los hechos relativos a la atencion brindada a la
paciente #xx*kkxx  qyien expresd que no deseaba plantear queja alguna, sin
embargo, en uso de las atribuciones de este organismo, se inicidé de oficio la
investigacion, dado lo expuesto en la nota felevisiva fransmitida en el
programa “Las Noticias”, del canal 34 de television abierta, el dia 17-
diecisiete de abril de 2009-dos mil nueve, en la que se comunico lo siguiente:

U ErEREREERE® ostaba a punto de dar a luz desde el lunes de la semana
pasada, sin embargo a pesar de que presentd dolores y sangrado, no la
recibieron de Ila manera adecuada, estuvieron prolongando esa
atencion hasta la noche del jueves, finalmente le practicaron la cesdreq,
lamentablemente la bebé, la cual ya tenia nueve meses de gestacion,
nace ya sin vida (...)".

El contenido de esta publicacidon, adminiculado a otras documentales vy
declaraciones que serdn analizadas en pdrrafos posteriores, tiene eficacia
probatoria al tener relacién directa con los hechos violatorios que se
resuelven, pues recoge hechos publicos y notorios; lo anterior, conforme al
criterio de la Corte Interamericana de Derechos Humanos sobre documentos
de prensas.

No pasa desapercibido para este organismo, el argumento del Director
Juridico y Apoderado Legal de Servicios de Salud de Nuevo Leén, Organismo
Publico Descentralizado, en el sentido de que al no existir queja planteada
por la C. ##kkxtk sa deja a su representado en estado de indefension “al no
precisarse los hechos que presuntamente se le atribuye”.

8 Corte Inferamericana de Derechos Humanos. Caso Radilla Pacheco vs. Estados Unidos
Mexicanos. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Noviembre 23 de 2009,
pdrrafo 77.

“77. (...) En tal sentido, como lo ha seAalado en mdltiples ocasiones, el Tribunal considera que los
documentos de prensa podrdn ser apreciados cuando recojan hechos publicos y notorios ©
declaraciones de funcionarios del Estado, o cuando corroboren aspectos relacionados con el caso.
Por ende, en el presente caso, serdn considerados aquellos documentos que se encuentren completos
o que, por lo menos, permitan constatar su fuente y fecha de publicacion. (...)".
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Al respecto, es oportuno recordar que, como ya se senald en pdrrafos
anteriores, es facultad de este Organismo PUblico Auténomo, conocer e
investigar, a peticion de parte o de oficio, de las presuntas violaciones de
derechos humanos que lleguen a su conocimiento.?

Aunado a lo anterior, es falso que se deje en estado de indefension al
Organismo PuUblico Descentralizado Servicios de Salud de Nuevo Ledén, dado
que en su poder se encuentran los medios para aclarar 10os hechos
publicados en la nota periodistica, relativos a la paciente #*x#xx+ix v de esta
maneraq, la carga e la prueba le corresponde a la autoridad senalada como
probable responsable de violaciones a derechos humanos, tal como lo ha
referido en su jurisprudencia la Corte Interamericana de Derechos
Humanos.'0

Ahora bien, del andlisis del resumen y expediente clinico de |a C., **##xsdkxx - qgj
como de la opinidn clinica emitida por el perito médico de esta Comisidon, se
acreditd la violaciéon al derecho a la salud de la paciente, quien acudid al
Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, el dia 16-dieciséis de
abril de 2009-dos mil nueve a las 2:40 horas, con 39 semanas de gestacion y
en trabajo de parto latente.!! Fue enviada a la antesala para ser revalorada
en 4 o 6 horas.

No fue sino aproximadamente veinte horas después que la paciente fue
revalorada por el personal médico del hospital, encontrando dilatacion de 4-
5 centimetros y trabajo de parto en fase activa,'2 siendo entonces que
ingres6 al drea de labor para inductoconduccion del parto.

? Ley que crea la Comisién Estatal de Derechos Humanos, articulo 6, fraccién 1.

10 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Familia Barrios vs. Venezuela. Fondo,
Reparaciones y Costas. Noviembre 24 de 2011, parrafo 141.

“(...) Al respecto, la Corte ha senalado que corresponde a la parte demandante, en principio, la
carga de la prueba de los hechos en que se funda su alegato; no obstante, ha destacado que, a
diferencia del derecho penal inferno, en los procesos sobre violaciones de derechos humanos la
defensa del Estado no puede descansar sobre la imposibilidad del demandante de allegar pruebas,
cuando es el Estado quien tiene el control de los medios para aclarar hechos ocurridos dentro de su
territorio”.

1" Guia de referencia rdpida “Vigilancia y manejo del parto”, Consejo de Salubridad
General, Gobierno Federal:

“Fase latente: es el periodo de tiempo donde hay contracciones dolorosas y cambios en el cérvix que
incluyen borramiento y dilatacion hasta 4 cm y que en promedio dura 6 a 7 horas en pacientes
nuliparas y en pacientes multiparas de 4 a 5 horas”.

12 Guia de referencia répida “Vigilancia y manejo del parto”, Consejo de Salubridad
General, Gobierno Federal
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En el expediente y en el resumen clinico de |la paciente, no se menciond que
se haya monitoreado la frecuencia cardiaca del bebé durante la fase activa
del frabajo de parto vy, por el contrario, se registrd que siete horas después de
su ingreso, a las 05:35 horas del 17-diecisiete de abril de 2009-dos mil nueve,
la frecuencia cardiaca fetal no fue audible, determindndose la prdctica
urgente de una operacion cesdrea, de la que se obtuvo producto Unico sin
frecuencia cardiaca fetal, del que tampoco se menciond que se le hayan
practicado maniobras de reanimacion.

Lo anterior constituyen omisiones confrarias a las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, que ha establecido que durante la fase
activa del parto se debe monitorear la frecuencia cardiaca fetal durante un
minuto completo, por lo menos cada 30 minutos!3; en el caso de ausencia
de respiracion del bebé al nacer, recomienda brindarle atencidon vy
reanimacion hasta por veinte minutos.'4

De acuerdo a la opinion médica del perito médico de este organismo, las
posibilidades de vida el hijo de la C. ##xdxt  sydieron ser diferentes de
haberse considerado los factores de riesgo que presentaba |la madre, tales
como su edad y los antecedentes de aborto que refirid en su historial clinico,
asi como lo prolongado de su frabajo de parto, que se considera asi cuando
la mujer ha sufrido dolores durante 12-doce horas o mas.!5

De esta manera, se acreditan violaciones al derecho a la salud de ***##ssdis
puesto que no se le brindd una atencidon de calidad y oportuna por parte de
las CC. Dra. **###kxxsd  Drq, #*xsddkrxk v de quien solo se identificd como Dra.

FokskkkokkkkRk

“Fase activa: hay contracciones dolorosas regulares y una dilatacion progresiva a partir de 4 cm”.

13 Manejo de las complicaciones del embarazo vy el parto: guia para obstetrices y médicos.
Organizacién Mundial de la Salud, 2000. Traduccion en espanol publicada en 2002, por la
Organizacién Panamericana de salud. pdgina C-65.

14 Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: guia para obstetrices y médicos.
Organizacién Mundial de la Salud, 2000. Traduccidn en espaiol publicada en 2002, por la
Organizacién Panamericana de salud. pdginas S-156 y S-159.

15 Manejo de las complicaciones del embarazo y el parto: guia para obstetrices y médicos.
Organizacién Mundial de la Salud, 2000. Traduccidén en espanol publicada en 2002, por la
Organizacién Panamericana de salud. pdgina S-63.
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De tal manera, se ha impedido el disfrute del mds alto nivel de bienestar
fisico, mental y social, de la C. #*#sxx  dejando de observar las
disposiciones de las siguientes Normas Oficiales Mexicanas:

NOM-007-SSA2-1993:
“5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir:

(...)

5.4.2.1 La verificacion y registro de la contractilidad uterina y el latido
cardiaco fetal, antes, durante y después de la confraccion uterina al
menos cada 30 minutos;

(..)

5.6.2 Toda unidad médica con atencion obstétrica deberd tener
normados procedimientos para la atencién del recién nacido que
incluyan reanimacion, (...)".

Respecto a la NOM-206-SSA1-2002:
“5.1 Los establecimientos de atencion médica de los sectores publico,
social o privado, cualquiera que sea su denominacioén, que cuenten con
servicio de urgencias, deben otorgar atencién médica al usuario que lo
solicite, de manera expedita, eficiente y eficaz, con el manejo que las
condiciones del caso requiera”.

En consecuencia, por parte de las CC. Dra. #*##ssdisd Drg, *#sxsdrsds v quien
solo se identificd como Dra. #**#xxik o desconocid el derecho a la
proteccidon a la salud de la paciente ##sxdksssks

3. Atendiendo ahora los hechos planteados por la C. #***#kxx#k sa comprobd
qgue no fue atendida con la oportunidad y calidad requerida, pues aun
cuando solicitoé repetidamente ser atendida en el Hospital Regional Materno
Infantil de Alta Especialidad, desde las 23:00 horas del dia 16-dieciséis de alboril
de 2009-dos mil nueve, no fue sino hasta las 12:30 horas del dia siguiente
cuando se determind realizar cesdrea a la paciente, foda vez que se habia
detectado sufrimiento fetal, y aun asi no se logré practicar la operacion
determinada de urgencia ya que no se contaba con un quiréfano
disponible.

Lo anterior se acredité mediante el andlisis de la documental allegada por la
autoridad en su informe, lo que robustece los hechos planteados en via de
queja por la C. *kkxxk v encuentfra sustento en la opinion profesional
emitida por el perito médico de este organismo.

La C. #dkxxdix cofgld que acudid en una primera ocasion al Hospital
Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, aproximadamente a las 23:30
horas del dia 16-dieciséis de abril de 2009-dos mil nueve, pues presentaba
dolores de parto y contaba ya con nueve meses de embarazo; fue recibida
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por una enfermera quien le indicdé que aun no estaba lista para dar a luz,
que se fuera a su domicilio y que “no la atenderian hasta que estos dolores
fueran mas intensos”.

Acudié en una segunda ocasion, a las 04:00 horas del dia 17-diecisiete de
abril del mismo ano, pues sus dolores eran mds intensos, pero luego de
revisarla mediante el tacto, le indicaron “que se pusiera a caminar hasta que
el producto bajara mads o se le reventara la fuente”. Luego de caminar vy
sentir que los dolores se intensificaban, por tercera ocasidon solicitd ser
atendida pero la respuesta fue la misma.

La primera atencidon documentada en el expediente clinico de la paciente,
ostenta fecha del 17-diecisiete de abril de 2009-dos mil nueve, sin hora visible,
y se identifica como “ADMISION" “PARTOGRAMA". En esta nota se registrd
como fecha probable de parto la del 27-veintisiete de marzo de 2009-dos mil
nueve, es decir, diez dias antes de la fecha en que la paciente se presentd
solicitando atencidon médica; fue atendida por las CC. y , asi
como quien solo se identificd como Dra, ks

La siguiente valoraciéon que se registré en el expediente, corresponde a las
07:00 horas del mismo dia, fue atendida la paciente por las mismas doctoras,
por ultrasonido se obtuvo edad gestacional de cuarenta semanas y se indico
revaloracion en cuatro horas. Una tercera valoracion a las 08:40 horas, en la
que aun se registré frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales.

La cuarta nota médica en el expediente clinico corresponde a la valoracién
realizada a las 12:30 horas, lo que coincide con la manifestacion de la C.
sxdkkxxdkik on el sentido de que a esa hora ya no podia sostenerse debido a
los dolores que sentia, la familiar que la acompanaba fue quien insistid al
personal de enfermeria que ya la atendieran. Es entonces que se detectd
sufrimiento fetal agudo y la doctora **##xxsksx  qsi como el mMedico #xdiuuskk
determinaron realizar una operacién cesdrea con urgencia, lo que no pudo
realizarse sino hasta treinta y ocho minutos después, dado que, en el
momento de la urgencia, no habia espacio fisico en labor ni en quiréfano.
Finalmente, la operacion fue readlizada por las CC. Doctoras ki

y

Tal como lo establece el documento identificado como notas post-
quirtrgicas, a las 13:19 horas se obtuvo recién nacido, con tono muscular
presente y corddn umbilical con pulso presente y no se realizaron maniobras
de reanimacion; o que resulta negligente, al igual que en el caso del
producto de la paciente **xxxxxxx  qtendiendo al criterio de la Organizacién
Mundial de la Salud, que recomienda la atencidon y reanimacién de un
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recién nacido sin respiracion hasta por veinte minutos, mdxime que en este
caso el corddn umbilical presentaba pulso.

En este contexto, el perito médico adscrito a esta Comision emitid
evaluacion del servicio médico recibido por la C. **###x#ksx an |g que destaco
que todo parecia indicar que a esta paciente se le habia pasado el tiempo
de expulsion de su producto, tomando como base el antecedente gineco-
obstétrico de la ultima menstruacion en fecha 20-veinte de junio de 2008-dos
mil ocho, teniendo como fecha probable de parto el dia 27-veintisiete de
marzo de 2009-dos mil nueve. AUn asi, al ser valorada la primera vez en el
Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, el producto estaba
vivo y sin ninguna sinftomatologia irregular.

Sin embargo, la suma del tiempo franscurrido entre la primera solicitud de
atencion de la C. ##x##xkk hqsta la hora en que finalmente se le practico la
cesdreq; asi como los antecedentes gineco obstétricos y la fecha probable
de parto, se derivaba un caso de maxima urgencia quirdrgica, que debid
haberse llevado a cabo en el mismo momento en que la paciente se
presentd a las 23:00 horas, del dia 16-dieciséis de abril de 2009-dos mil nueve.

Ademds, las conductas desplegadas por las CC. Doctoras , ,

, , y quien se identificd Unicamente como Dra.
wexxkbkrxks si como el C. Doctor ###**xx#kkx  fyeron confrarias a las siguientes
disposiciones de Normas Oficiales Mexicanas:

NOM-007-SSA2-1993:
“5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir:
(...)
5.4.2.1 La verificacion y registro de la contractilidad uterina y el latido
cardiaco fetal, antes, durante y después de la contraccion uterina al
menos cada 30 minutos;
(...)
5.6.2 Toda unidad médica con atencion obstétrica deberd tener
normados procedimientos para la atencién del recién nacido que
incluyan reanimacion, (...)".

Respecto a la NOM-206-SSA1-2002:
“5.1 Los establecimientos de atencion médica de los sectores publico,
social o privado, cualquiera que sea su denominacion, que cuenten con
servicio de urgencias, deben otforgar atencion medica al usuario que lo
solicite, de manera expedita, eficiente y eficaz, con el manejo que las
condiciones del caso requiera”.

De lo anterior, se ha logrado comprobar que el personal médico del Hospital
Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, involucrado en la atencion
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brindada a la C. #*xdxx  con sys evidentes omisiones y actuaciones
deficientes, impidieron el disfrute del mdas alto nivel de bienestar fisico, mental
y social de |la paciente.

Asimismo, quedd evidenciado que el Hospital Regional Materno Infantil de
Alta Especialidad, no cuenta con los espacios fisicos suficientes para atender
en quiréfano casos de urgencia como el que presentd la paciente *xsdkkssss
pues los minutos que tuvo que esperar para que un quirdfano estuviera
disponible, marcaron la diferencia en la vida del producto de su embarazo.

Cuarto: Se ha comprobado que personal médico del Hospital Regional
Materno Infantii de Alta Especialidad, no cumplié con la obligacion de
garantizar a las pacientes , ¥ y * ¥, el derecho a la
proteccidon de la salud de cada una de ellas, acentuando su situacion de
vulnerabilidad por el estado de gravidez que presentaban; en
consecuencia, se ha violentado el derecho a la salud de las pacientes
senaladas, mismo que es reconocido en el articulo 10 del Protocolo Adicional
a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San Salvador”, de

la siguiente manera:

“10.1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute
del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social.”

Por su parte, la Constitucion Politica Mexicana, establece sobre el particular
lo siguiente:

“Articulo 40. (...) Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

(..)".

Y a su vez, la Ley General de Salud, detalla lo siguiente:
“Articulo 20.- El derecho a la proteccidn de la salud, tiene las siguientes
finalidades:

(...)
V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan
eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacion; (...)".

También se establece en la Ley General de Salud que, para efectos del
derecho a la proteccidn de la salud, uno de |os servicios bdsicos de salud es
la atencion materno-infantil, asi como la atencion médica integral que
comprende actividades preventivas, curativas, paliativas y de rehabilitacion,
incluyendo la atencién de urgencias.'é

16 Ley General de Salud. Articulo 27, fracciones lll y IV,
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A su vez, la Ley Estatal de Salud senala que la atencidn médica es el
conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud; y que una de las acciones que comprenden
los servicios de salud destinados a la atencion materno-infantil es,
precisamente, la atencidn de la mujer durante el embarazo, parto vy
puerperio.

La Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, abunda
sobre el derecho a la proteccidon de la salud, en el caso especifico de la
mujer embarazada, senalando lo siguiente:

“Articulo VII. Toda mujer en estado de gravidez o en época de lactancia,
asi como todo nino, fienen derecho a proteccion, cuidados y ayuda
especiales.”

“Articulo XI.
(...)

Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas
sanitarias y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la
asistencia médica, correspondiente al nivel que permitan los recursos
publicos y los de la comunidad. {...)"

A la luz de estas disposiciones invocadas, encontramos que existid
negligencia médica, violacion al derecho a la prestacion de la salud vy
pres’ramon indebida de servu:|o pUblico en los casos de las pacientes

, y , por personal del Hospital Regional Materno
Infantil de Alta Especiqlidqd, en lo especifico por parte de los CC. Dra.
**********' qu. **********' Dr. , Dr' . Dr. qu. **********'

qu. **********I qu. **********l qu. **********, Dra. **********I Dr. **********, y

quienes Unicamente fueron identificadas como Dra. *###sxsksx y D, ks

Cabe senalar que la responsabilidad administrativa se presenta al vulnerar
las normas aplicables de cardcter imperativo, con independencia del
resultado de su conducta; es decir, que se cause un dano o no al usuario.

En consecuencia, de las conductas analizadas en los tres casos en estudio,
se estd en presencia de los supuestos previstos en las fracciones I, XXIl y LV
del articulo 507 de la Ley de Responsabilidades de los Servidores PUblicos
del Estado y Municipios de Nuevo Leodn.

17 Ley de Responsabilidades de los Servidores PUblicos del Estado y Municipios de Nuevo
Ledn, articulo 50, fracciones |, XXl y LV:

“Articulo 50.- Todo servidor publico incurrird en responsabilidad administrativa cuando incumpla con las
siguientes obligaciones generales de salvaguardar la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y
eficiencia en el desempeno de sus funciones, empleos, cargos y comisiones:
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Lo anterior, en razén de no cumplir con la maxima diligencia el servicio que
les fue encomendado, ejecutando actos arbitrarios en defrimento del
respeto a los derechos humanos de las pacientes multicitadas, como ha
guedado demostrado en el cuerpo de la presente resolucidon, con las
evidencias y declaraciones ya valoradas.

Habiéndose comprobado violaciones a los derechos humanos de las CC.

Fy * ¥ asi como de quien en vida llevara el nombre de *x#ksxskksx
es deber del Estado adoptar medidas especiales a fin de permitir el
otorgamiento de una reparacion rapida y plenamente eficaz a las victimas.
La reparacion deberd lograr soluciones de justicia, eliminando, reparando o
compensando las consecuencias del perjuicio padecido, asi como evitando
gue se cometan nuevas violaciones, a través de la prevencion y la disuasion.
La reparacion deberd ser proporcionada a la gravedad de las violaciones y
del perjuicio sufrido y comprenderda Ia restitucion, compensacion,
rehabilitacion, satisfaccion y garantias de no repeticion.

Lo anterior, al advertirse los actos violatorios que se atribuyen en pdrrafos
anteriores, consistentes en negligencia médica, violacion al derecho a la
prestaciéon de la salud y prestaciéon indebida de servicio publico, trayendo
como consecuencia la violaciéon al derecho a la salud, derivado de la
inobservancia a los preceptos de aquellas normas de cardcter vinculatorio,
en la prestacion de los servicios de salud de quien en vida llevara el nombre
de *#ksxsikxx  osi como de las CC. Yy , en razén de no cumplir
con la mdxima diligencia en el servicio que les fue encomendado,
ejecutando conductas en detrimento del respeto y reconocimiento a los
derechos humanos de las pacientes multicitadas, como ha quedado
demostrado en el cuerpo de la presente resolucion con las evidencias vy
declaraciones ya valoradas.

En razén de todo lo antes expuesto, habiendo relacionado y valorado
debidamente las evidencias que intfegran el presente expediente, acorde a
lo dispuesto por los articulos 41, 42 y 45'¢ de la Ley que crea la Comision

I.- Cumplir con la maxima diligencia el servicio que le sea encomendado y abstenerse de cualquier
acto u omisién que cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o implique abuso o ejercicio
indebido de un empleo, cargo o comision;

XXIl.- Abstenerse de cualquier acto u omisidon que implique incumplimiento de cualquier disposicion
juridica relacionada con el servicio publico;

LV.- Abstenerse de ejecutar cualquier acto arbitrario y atentatorio a los derechos garantizados tanto
por la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos como por la Constitucion Local, debiendo
conducirse siempre con apego al orden juridico y respeto a los derechos humanos; {...)"
18 Ley que crea la Comisién Estatal de Derechos Humanos
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Estatal de Derechos Humanos, y de conformidad con lo previsto por el
derecho internacional de los derechos humanos; ha quedado demostrado
que se cometieron violaciones a los derechos humanos de las CC. *#sdkisd

y , por parte de personal del Hospital Regional Materno
Infantil de Alta Especialidad, por o que se formulan las siguientes:

RECOMENDACIONES

Al C. Director General de Servicios de Salud de Nuevo Leén, Organismo
Publico Descentralizado, en atencion al arficulo 9 fraccion | de la Ley que
crea el Organismo PUblico Descentralizado Servicios de Salud de Nuevo
Ledn:

PRIMERA: Instruya al C’)rgcmo de Control Interno de la dependencia a su
cargo, a efecto de que se inicie el procedimiento de responsabilidad
administrativa en contra de los servidores publicos Dra. **#**isxx  Drq,

. Dr. f Dr. **********, Dr. **********I qu. **********I qu. **********'
de quienes Unicamente fueron identificadas como Dra. *##*xx#k v Drq,
rexkkxxkix  quienes deberdn ser plenamente identificadas durante la
sustanciacion del procedimiento de responsabilidad administrativa, al haber
incurrido respectivamente en la violacion a lo dispuesto en las fracciones |,
XXIl y LV del articulo 50 de la Ley de Responsabilidades de los Servidores
PUblicos del Estado y Municipios de Nuevo Ledn, pues, en los términos
expresados en el capitulo de observaciones de esta resolucion, violentaron

“ARTICULO 41.- Las pruebas que se presenten, tanto por los interesados como por las autoridades o
servidores publicos a los que se imputen las violaciones, o bien que la Comision requiera y recabe de
oficio, serdn valoradas en su conjunto por el Visitador, de acuerdo con los principios de la Iégica y de
la experiencia, a fin de que puedan producir conviccién sobre los hechos denunciados o reclamados.

ARTICULO 42.- Las conclusiones, que serdn la base de las recomendaciones, estardn fundamentadas,
exclusivamente en la documentacion y pruebas que obren dentro en el expediente.

ARTICULO 45.- Una vez concluida la investigacidn dirigida por el Visitador, éste formulard un proyecto
de recomendacion, en el cual se analizardn los hechos denunciados o reclamados, los argumentos y
pruebas presentadas por las partes, asicomo los elementos de conviccion y las diligencias practicadas
de oficio, a fin de determinar si las autoridades y servidores publicos contra los cuales se han
presentado las quejas han violado los derechos humanos de los afectados, al haber incurrido en actos
u omisiones ilegales, irrazonables, injustos, inadecuados o errdneos, o hubiesen dejado sin respuesta las
solicitudes presentadas por los interesados durante un periodo que exceda notoriamente los plazos
fijados por las leyes.

En dicho proyecto se senalaran las medidas que deban tomarse para la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y, en su caso, la reparacion de dafios y perjuicios que se
hubiesen ocasionado.” {...)
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los derechos a la salud, legalidad y seguridad juridica, de , o

y skskskskok ok kkokk

SEGUNDA: Se efectué a favor de los familiares el pago equivalente a los
gastos erogados en los funerales de *###ixtix v |os productos de los
embarazos de las CC. Bkt y ¥, mediante el cerfificado de
depdsito correspondiente y bajo el procedimiento que para tal efecto sea
designado por esa autoridad.

TERCERA: Mediante nofificacion de cardcter personal, ponga a disposicion
de las victimas fratamientos psicoldgicos y/o psiquidtricos por el tiempo que
sea necesario para restablecer su estado emocional.

CUARTA: Se otorgue disculpa a las victimas y , asi como a los
familiares de quien en vida llevara el nombre de *###ixk  que incluya el
reconocimiento de los hechos y la aceptacion de responsabilidades.

QUINTA: Instruya al personal profesional, técnico y auxiliar del sistema de
salud en el Estado, en particular al personal del Hospital Regional Materno
Infantil de Alta Especialidad, para que presten su servicio publico con
conocimiento y cumplimiento de las Normas Oficiales Mexicanas, tendientes
a garantizar la prestaciéon de servicios de salud eficientes, eficaces y con
calidad y calidez a la poblacion que lo demande.

SEXTA: Se brinde capacitacion en materia de derechos humanos en general,
ponderando la materia de salud, desde la perspectiva de las normas internas
e internacionales, al personal que participe dentro del sistema de salud en el
Estado y de manera especial al personal del Hospital Regional Materno
Infantil de Alta Especialidad.

SEPTIMA: Se implementen las medidas preventivas necesarias en los casos de
saturacion de pacientes con perfil de cirugia, a fin de garantizar la
prestacion del servicio médico-quirdrgico de manera oportuna y adecuada
a cada caso, haciendo del conocimiento de este organismo las medidas
adoptadas, senalando el objetivo de cada una de ellas y su procedimiento.

De conformidad con el articulo 46 de la Ley que crea la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Nuevo Ledn, se hace de su conocimiento que una
vez recibida la presente Recomendacion, dispone del término de 10-diez
dias hadbiles, contados a partir del siguiente a su noftificacion, a fin de
informar si se acepta o no la misma. En el entendido de que, de no ser
aceptada o cumplida la recomendacién, deberd fundar, motivar y hacer
publica su negativa.
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Quedando este organismo en la facultad de solicitar al H. Congreso del
Estado, que llame a esa autoridad a su digno cargo, para que comparezca
ante ese organo legislativo, a efecto de que explique el motivo de su
negativa o incumplimiento, ademas de que se hard publica la misma.

En caso de ser aceptada, dispondrd de un plazo de 10-diez dias adicionales,
contados a partir del siguiente a que se haga del conocimiento de este
organismo la aceptacion, a fin de remitir las pruebas correspondientes de
que se ha cumplido con lo recomendado.

Lo anterior con fundamento en lo dispuesto por los articulos 102, apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 87 de la
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Nuevo Ledn; 3, é
fracciones |, Il inciso a), IV, 15 fraccion VII, 45, 46 de la Ley que crea la
Comision Estatal de Derechos Humanos; 12°, 13° 14° 90° 91° 93° de su
Reglamento Interno. Notifiquese. Asi lo resuelve y firma la C. Licenciada
Minerva E. Martinez Garza, Presidenta de la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Nuevo Ledn. Conste.

L'MEMG/L'SGPA/I'vhpg/I'edzr
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