RECOMENDACIONES

Ledn, Guanajuato, a los 12 doce dias del mes de agosto de 2016 dos mil dieciséis.

Visto para resolver el expediente numero 176/15-A, relativo a la queja iniciada de manera oficiosa por nota periodistica
publicada en el Diario a.m. titulada “Acusan Negligencia”, y ratificada por XXXXX y XXXXX, de la cual se desprenden
hechos que estiman violatorios de sus derechos humanos y que se atribuyen a Personal del Hospital Comunitario de
Purisima del Rincén, Guanajuato.

SUMARIO

XXXXX y XXXXX, se inconformaron por el deficiente servicio recibido por parte del Personal del Hospital Comunitario de
Purisima del Rincon, doliéndose en particular de la falta de diligencia al momento de atender el parto de la sefiora XXXXX,
lo cual afectd las condiciones de salud del recién nacido, asi como por la falta de equipo que requeria éste para su
atencion, provocando a la postre su fallecimiento.

CASO CONCRETO
Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud
1.- Planteamiento del problema

XXXXX y XXXXX sefialaron que en fecha 08 ocho de junio del afio 2015 dos mil quince asistieron al Hospital Comunitario
de Purisima del Rincén, Guanajuato a solicitar atencion médica a XXXXX, en concreto en el alumbramiento de su hijo; sin
embargo indicaron que en dicho nosocomio se les brindd una atencion inadecuada que derivo en la muerte de su hijo.

Al respecto los quejosos dijeron:

“...la atencién médica que se brindé en el Hospital Comunitario de Purisima del Rincén se vio afectada por
deficiencia en el servicio ya sea porque se demoraron 24 veinticuatro horas en resolver el parto, de un embarazo
que tenia ya 41 cuarenta y un semanas, pese a ello llegamos al Hospital el dia 08 ocho de junio por la mafiana, y
no fue sino hasta el 9 nueve de junio que se desocupd el quiréfano donde se podia dar atencién al evento
obstétrico, ello consideramos provocdé las complicaciones en nuestro hijo quien al nacer en esas condiciones
requirié atencion especial que no se le dio en este hospital el cual carece de equipo y herramientas para atender la
urgencia de nuestro bebé, de ahi que dichas carencias consideramos elevaron el riesgo y agravaron la condicion
de nuestro nifio quien muy grave fue trasladado a Leén donde era inminente su fallecimiento segun ...".

En tanto la autoridad sefialada como responsable, mediante el informe rendido por el Dr. Anibal Hernandez Mendoza,
Coordinador de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud, indicd que la atencion brindada a la parte lesa, fue la
adecuada.

2.- Hechos probados

De conformidad con la narracién de XXXXX y XXXXX, asi como con el informe rendido por el doctor Anibal Hernandez
Mendoza, Coordinador de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud, y el médico José Antonio Barba Orozco, Director
del Hospital Comunitario de Purisima, se tienen como hechos probados y no controvertidos los siguientes:

Que efectivamente la sefiora XXXXX acudié al Hospital Comunitario de Purisima del Rincén el dia 08 ocho de junio del
2015 dos mil quince.

Asimismo, se tiene acreditado que la sefiora XXXXX fue sujeta a una intervencion quirurgica cesarea el dia 09 nueve de
junio de la misma anualidad en el referido Hospital, en la que se dio a luz a un nifio, quien posteriormente falleceria en el
Hospital de Especialidades Materno Infantil de Ledn, Guanajuato.

3.- Declaraciones de funcionarios sefalados como responsables

Este organismo recabd al caso, una serie de declaraciones a diversos funcionarios médicos quienes atendieran a la aqui
quejosa en el mes de junio del 2015 dos mil quince, quienes en lo esencial dijeron que su actuacién fue apegada a los
estandares aplicables.

No obstante lo anterior, como se vera en las siguientes declaraciones, el personal médico entrevistado confirmé haber
observado que el expediente clinico de la sefiora XXXXX se encontraba indebidamente conformado, o bien, se habian
aplicado métodos no idéneos en su atencion.



En este orden de ideas se tiene acreditado que el siguiente personal médico tuvo participacion directa o indirecta en la
atencién brindada a la quejosa y su hijo en el mes de junio del 2015 dos mil quince: Lugarda Carrillo Duran, Gustavo
Hernandez Estala, Cassandra Escamilla Medina, Luis Enrique Bernardino Murguia, Alain Israel Hernandez Ramirez,
Eduardo Guani Toledo, Lorena Quiroz Parada, Héctor Alejandro Servin Manrique y Edgar Jaziel Barroso Bermudez.

Al respecto Lugarda Carrillo Duran indico que su actuacion fue valorar a la sefiora XXXXX en el area de urgencias el dia
08 ocho de junio de 2015, ello en coordinacion con el médico Gustavo Hernandez Estala, galeno especialista quien indico
la aplicacion de oxitocina a la paciente. Finalmente indico que esa fue toda su actuacion, pues salié de turno y dejé el
mismo a cargo del médico Luis Enrique Bernardino Murguia; en concreto refirio:

“...en el caso que nos ocupa la sefiora XXXXX recibi6 atencién del servicio de urgencias, del cual formo parte, a
las 14:00 catorce horas del dia 08 ocho de junio de este afio, en ese horario se hizo una valoracién conjunta del
servicio de urgencias con el de ginecologia, en lo particular valoré a la paciente junto con el médico especialista
Gustavo Hernandez Estala, en esa ocasion el médico especialista dio indicaciones para la paciente que se
resumen en la induccion de trabajo de parto, es decir la aplicacion de oxitocina, como estaba saturada el area de
toco cirugia, se dejo en el area de urgencias durante mi turno que terminé a las 15:00 quince horas, momento en
que me retiré entregando el turno al médico Luis Enrique Bernardino Murguia quien por consiguiente quedé a
cargo de la paciente junto con el médico a cargo del area de Hospitalizacion Eduardo Guani Toledo...”.

En esta tesitura Gustavo Hernandez Estala acepté haber valorado a la paciente aqui quejosa, ello en fecha 08 ocho de
junio, asi como el dia 09 nueve del mismo mes del afio 2015 e indicd haber encontrado un expediente clinico incompleto y
llenado de forma deficiente, asi como carencias en insumos y quiréfanos del Hospital. Igualmente reconocié el uso de
oxitocina en la paciente y la determinacion de realizar una cesarea, pues resumioé:

“...el pasado dia 08 ocho de junio de este afio conoci a la quejosa XXXXX, en esa ocasién siendo
aproximadamente el medio dia valoré a la entonces paciente en conjunto con la doctora Carrillo de urgencias, en
esa ocasion determiné que la paciente se encontraba en trabajo de parto y que debia ingresar al area de toco
cirugia para conduccién del parto, durante la valoracién que realicé de la paciente se realizé el PSS que es
“Pruebas Sin Estrés”, o registro cardio-tocografico; con ello determiné que el estado del bebé se encontraba en los
rangos de normalidad, es decir, todo parecia estar en orden.

(..)

Di las instrucciones para el ingreso de la paciente al area de toco cirugia, quedando a cargo de la misma la médica
general de apellido Escamilla. Terminé asi mi turno el dia 08 ocho de junio a las 15:00 quince horas y regresé a
laborar al dia siguiente a las 07:30 siete horas con treinta minutos, en ese dia estuve a cargo del area de consulta
externa de ginecologia y obstetricia, y fue asi que por ahi de las 08:30 ocho horas con treinta minutos, después de
haber visto a todas las pacientes de hospitalizacion y de Toco Cirugia, vi a la paciente XXXXX, revision que realicé
con la médica Escamilla, encargada del area de Toco-cirugia, en esa ocasion revisé el expediente percatandome
que no habia notas ni indicaciones médicas de los turnos previos, es decir del turno vespertino y del turno
nocturno, ademés no habia actualizacién del partograma, es decir no habia ningun registro de atencion a la
paciente posterior a la valoracion que realicé de la misma el dia 08 ocho de junio junto con la médica Carrillo del
area de urgencias.

Por consiguiente, revisé a la paciente y la encontré con un fondo uterino de treinta centimetros, una actividad
uterina irregular, dos contracciones de diez segundos en diez minutos, ademas de que el bebé tenia una
frecuencia cardiaca fetal de 126 ciento veintiséis latidos por minuto, en el tacto vaginal encontré cinco centimetros
de dilatacién con ochenta por ciento de borramiento, una vagina elastica, eutérmica, ademas de que encontré
salida del liquido amniético tefiido con meconio, no fétido.

Después de lo anterior revisé los registros cardio tocograficos encontrando registros normales, vale destacar que el
carencias del hospital,_las enfermeras utilizan otro papel que es blanco, que no esta cuadriculado y graduado con
las lecturas, lo que complica conocer con certeza el numero de latidos por minuto del bebé, sin embargo vale
destacar que cuando revisé a la paciente en esa ocasion, ésta estaba atn conectada al equipo, y durante la
valoracion que hice obtuve durante cinco o diez minutos el registro, el cual se reporté normal, de 140 ciento
cuarenta latidos por minutos, es decir dentro de un rango de 110 ciento diez a 160 ciento sesenta latidos por
minuto.

Después de revisar a la paciente y el expediente, determiné reiniciar la conduccién del parto, ya que se encontraba
sin medicamento alguno en la solucion aplicada a la paciente; asi las cosas regresé a mi area de consulta externa,
recordando que la médica Escamilla se avocé a la realizacion de notas médicas y actualizacién de datos en los
expedientes.

Mas tarde, por ahi de las 09:15 nueve horas con quince minutos, detectamos una caida en la frecuencia cardiaca
del bebé, reportando 115 ciento quince latidos por minutos, por lo que se suspendid la oxitocina y se le explico a la
paciente que ibamos a intervenirla quirargicamente de urgencia, ya que la frecuencia cardiaca del bebé era baja, le
explicamos el procedimiento asi como la urgencia habiendo aceptado el seguimiento que se le iba a dar.




Me dirigi a solicitar sala, quiréfano, anunciando la cesarea de urgencia, encontrando que éste estaba ocupado con
09:55 nueve horas con cincuenta y cinco minutos, fue asi que aproximadamente a las 10:10 diez horas con diez
minutos naci6 el bebé, externado que los quince minutos que trascurrieron fueron utilizados en la preparacién de la
paciente, en la aplicacién de la anestesia, y demas procedimientos previos a la cirugia...asimismo se encontré un
liquido meconial de tres cruces, es decir de conformidad a las caracteristicas de la coloracién, que era verde, le
asigné tres cruces, sefialando en este momento que no hay una escala en bibliografia para la asignacion de cruces
a la coloracién del meconio, dicha escala es discrecional del ginecélogo que realiza la valoracion. Asi las cosas se
dejé en manos del pediatra al bebé, y fue él quien contintio con la atencién del mismo perdiendo yo el contacto con
éste, ya que me quedé con la mama dando la atencién conducente

(...

Establezco que la decisiéon que tomé para la realizacion de la cesarea se centré en el supuesto de que la paciente
tenia apenas cinco centimetros de dilatacién, y que se empezaba a reportar una leve variacion de la frecuencia
cardiaca del bebé, ya que habia bajado de 126 ciento veintiséis a 115 ciento quince, ésta ultima, pese a estar en el
rango de lo clinicamente considerado como normal, me dio pie a considerar que la paciente podria demorar en
dilatar a diez centimetros unas cinco horas mas, lo que me permitié considerar que el bebé no soportaria cinco
horas mas, de ahi que decidi realizar la cesarea; respondiendo al cuestionamiento que me realiza el personal que
me entrevista establezco que la presencia de meconio no es un indicativo de sufrimiento fetal, ademas, de
conformidad con las lecturas y valoraciones que se realizaron a la paciente, no se reporté en momento alguno
sufrimiento fetal y desconozco de algun diagnéstico semejante con el cual se haya referenciado al bebé de la
paciente al hospital materno infantil...”

A su vez la médica Cassandra Escamilla Medina indico que ella no atendié directamente a la quejosa, pero que si realizé
una nota médica bajo las indicaciones del profesionista Gustavo Hernandez Estala, quien indicd la aplicacién de
oxitocina:

“...el dia 09 nueve de junio de este afio siendo las 08:30 ocho horas con treinta minutos, acompafié al médico
especialista, el ginecélogo de turno matutino Gustavo Hernandez Estala, al pasé de visita de la paciente, en este
pase el ginecélogo valoré a la paciente, la exploro e interrogd; y fue de esa forma que me solicité el apoyo para
elaborar la nota médica que obra en el expediente clinico, debajo de aquella que esta fechada de dia 08 ocho de
junio de dos mil quince y que se reporta como elaborada por la médica Lugarda Carrillo Duran; en esa ocasion,
por instrucciones del médico especialista Gustavo, asenté en la nota médica lo siguiente:

La paciente refiere dolor tipo obstétrico acompafiado de actividad uterina irregular, movimientos fetales presentes,
salida de liquido transvaginal a las 02:15 hrs, resto negado. Exploracién fisica, buen estado general, adecuada
coloracioén e hidratacién de tegumentos, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen globoso a expensas de utero
gestante con FU (fondo uterino): 30 cm, con producto unico, vivo, longitudinal, cefalico, FCF (frecuencia cardiaca
fetal) 126 x’, se palpan dos contracciones en diez minutos, tacto vaginal con 5 cm de dilataciéon, 80% borramiento,
plano de Hodge |, se observa salida de liquido meconial tefiido con maniobra de Valsalva y Tarnier, pelvis
ginecoide, extremidades sin alteraciones neurovasculares, LLC (llenado capilar) 2”, A: (analisis) primigesta 19 afios
+ embarazo de 40 sdg (semanas de gestacién) x fum (fecha de ultima mestruacion)/ trabajo de parto en la fase
activa. Reiniciamos oxitocina la cual fue suspendida en turnos previos. P: (plan) se indicé por parte de ginecologia
continuar con inductoconduccion de trabajo de parto con vigilancia estrecha”.

Ahora bien, aunque observé las actividades del médico especialista Gustavo, yo en lo personal no realicé en esa
fecha alguna valoracién de la paciente, ni tuve contacto directo o comunicacion con ella; asi pues el ginecélogo
indicé que se le aplicara oxitocina de manera intravenosa para regularizar las contracciones uterinas y seguir con
la atencién expectando un parto natural.

Mas delante ese mismo dia mientras atendia un diverso evento obstétrico, siendo las 09:21 nueve horas con
veintiun minutos supe que la paciente XXXXX pasé de urgencia a cesarea por indicaciones del especialista
Gustavo, de hecho dejé anotacién de dicho supuesto a las 09:21 nueve horas con veintiun minutos del dia 09
nueve de junio. Lo anterior fue toda mi intervencién con la paciente...”.

Por otro lado el médico Luis Enrique Bernardino Murguia expuso que efectivamente recibié el turno por parte de la
médica Lugarda Carrillo Duran, y que en ese lapso de tiempo monitore6 a la paciente aqui quejosa, esto a la espera de
que pasara al area de tococirugia a cargo del médico Alain Israel Hernandez Ramirez, pues previamente el médico
Eduardo Guani Toledo se encontraba ocupado.

Sin embargo indicé que cuando recibié a la quejosa, a esta se le suministraba oxitocina, y que al final de su turno ya no se
le aplicaba tal sustancia, por lo que infiri6 que tal determinacion pudo haber sido dada por Eduardo Guani Toledo; en
concreto narré

“...la atencion que le brindé a la paciente XXXXX se suscitd por ahi de las 19:00 diecinueve horas del dia 08 ocho
de junio de este afio, ello en el area de urgencias. Quiero destacar que en esa ocasién me encontraba solo en el
servicio de urgencias...ese dia todas las areas del servicio de urgencia estaban ocupadas, ademas de que habia



dos mujeres embarazadas en las camas de observacién, ambas tenian un ingreso al area de toco cirugia, pero
ésta estaba llena, por lo que se les dispuso de forma temporal en dicha area.

Quiero destacar que fue en esta area donde vi a la paciente XXXXX, recuerdo que recibi el servicio de la médica
Lugarda quien me indico que la paciente XXXXX habia sido valorada por el médico especialista, que estaba
aguardando unicamente a ingresar al area de toco cirugia, recuerdo que se me precisé que la indicacién con ella
era el monitoreo cada hora del registro cardiotocografico, para mantenerse al tanto de la frecuencia cardiaca fetal.

Asi las cosas siendo aproximadamente las 19:00 diecinueve horas, antes de ingresar a la paciente al area de Toco
Cirugia, la valoré, sin que detectara alguna irregularidad en su condicién, ademas de que la frecuencia fetal se
reportaba estable en 143 ciento cuarenta y tres latidos por minuto, la paciente reportaba de cuatro a cinco
centimetros dilatacién, y en general el binomio estaba estable.

En esa condiciéon es que ingres6 al area de toco cirugia cuando no habia médico en el area, siendo que el
encargado es el médico Guani Toledo, quien creo estaba atendiendo un parto; por esta situacion no entregué a la
paciente sino hasta el turno nocturno por ahi de las 20:05 veinte horas con cinco minutos, esto asi con el médico
Alain Israel Hernandez Ramirez.

Al entregar a la paciente le comenté de las indicaciones del médico especialista entre las que estaba la aplicacion
de oxitocina, momento en que nos percatamos que ésta estaba cerrada, cuando no era si al momento en que la
ingresé el area de toco cirugia, ello me hace pensar que el médico Guani pudo haberla valorado en algun
momento y determinado el cierre de la oxitocina, lo que no es de extrafiarse, en el entendido de que bien pudo
haberse suspendido en atencion a que no hay médico especialista a cargo de la vigilancia de la paciente, y a
sabiendas de que la oxitocina requiere la vigilancia de un obstetra, ya que puede desencadenar un evento
quirdrgico de urgencia.

Es asi que es dable suponer que el médico del area haya determinado suspenderla para reducir el riesgo de
cirugia de emergencia, en esas condiciones es que entregué a la paciente al médico Alain, determinacion que
estimé pertinente ante las caracteristicas del servicio.

Es cierto ademas que las caracteristicas del servicio definen al mismo como insuficiente, ya que por la poblacién
que atendemos, las areas son pequefias y no dan abasto a los eventos que se presentan; por eso es que entregué
a la paciente al médico del turno nocturno, en el entendido de que no tuve contacto alguno con el médico a cargo
del area de Toco Cirugia; esa fue la atencién que brindé a la paciente...”.

En tanto Eduardo Guani Toledo indicd haber estado de turno entre las 14:00 catorce a 21:00 veintiun horas del dia 08
ocho de junio del 2015 dos mil quince como médico encargado del area de tococirugia, ello sin haber atendido a la
quejosa, ni haber dado indicacion alguna al respecto:

“...el dia 08 ocho de junio de 2015 dos mil quince, durante mi turno que comprende de las 14:00 catorce horas a
las 21:00 veintiun horas, la paciente hoy quejosa no ingresé al area de toco cirugia, de la cual estuve a cargo junto
con el servicio de hospitalizacién, de ahi que no di atencién a la misma ese dia, es mas no supe que estaba ella en
el hospital sino hasta el dia 09 nueve de junio que le di atencién durante el seguimiento del puerperio de la mama;
esa fue toda la atencion que le di, y puntualmente desconozco y no tengo relacién alguna con las decisiones
meédicas que se tomaron el dia 08 ocho de junio o el dia 09 nueve previo y durante la cesarea de la paciente...”.

Por su parte Alain Israel Hernandez Ramirez expuso que efectivamente recibié a la quejosa por parte del médico Luis
Enrique Bernardino Murguia, quien le indicé que al principio de su turno la paciente recibia oxitocina y que al final del
mismo ya se le habia retirado la misma, probablemente por instrucciones del médico Eduardo Guani Toledo.

Asimismo narré que encontré el expediente sin notas médicas por lo que elaboré una propia, que durante su intervencion
la hoy agraviada no present6 signos de alarma y dejé su turno con normalidad, dejando la paciente bajo encargo de
Lorena Quiroz Parada, pues explico:

“...el dia 08 ocho recuerdo haber tenido contacto con la paciente, destacando que se les da prioridad a las
pacientes obstétricas; recuerdo que ese dia el médico Bernardino me entregé a la paciente y al pasar al area de
labor consulté el expediente, resultando que el personal de enfermeria, me indicé que el médico Guani habia dado
instrucciones verbales de suspender la oxitocina; revisé el expediente y noté que no habia notas médicas, y realicé
una propia, con la cual asenté que la paciente ingresé a las 12:00 doce horas, que se le indicé oxitocina, cinco
unidades, haciendo énfasis de que en el turno vespertino la encontré ya sin oxitocina.

Chequé a la paciente a las 20:30 veinte horas con treinta minutos notandola tranquila, consciente, cooperadora,
con abdomen globoso, a expensas de utero gravido, con producto tnico con una frecuencia cardiaca fetal de 141
ciento cuarenta y un latidos por minuto, se le realizé un registro toco cardiografico, para medir tanto la frecuencia
cardiaca fetal como la contractibilidad uterina, resultando reactivo, con una variabilidad de 140 ciento cuarenta a
150 ciento cincuenta, y con una contraccion uterina cada 20 veinte minutos.

A la exploracién vaginal la paciente se encontraba con 3 tres centimetros de dilatacion, ello denotaba una trabajo
de parto latente, que se mantuvo hasta las 02:15 dos horas con quince minutos, cuando el trabajo de parto era



efectivo ya que habia una dilatacion de 4 cuatro centimetros con 40 cuarenta por ciento de borramiento, ademéas
de que presentd la ruptura de membranas, lo que indica la presencia de un oxitécico natural.

Ademas presenté trasvaginal salida de liquido amnidtico claro, que denota bienestar fetal, ya que de existir un
liquido hemaético o verdoso son datos de urgencia o de alarma obstétrica.

Quiero destacar que la ultima vez que di atencién a la paciente fue a las 04:30 cuatro horas con treinta minutos,
cuando ésta presentaba una dilatacion de 6 seis centimetros, con 50 cincuenta por ciento de borramiento en
segundo plano de Hodge, éste ultimo indica el nivel de descenso del producto, o la altura de la presentacion del
mismo; durante todo mi turno, la frecuencia cardiaca fetal se mantuvo en un rango de 140 ciento cuarenta a 150
ciento cincuenta latidos por minuto.

Posterior a este horario ya no valoré a la paciente porque en atencion a los servicios que tenia a cargo, le pedi a la
compariera Lorena Quiroz o Lorena Parada Quiroz que se mantuviera al tanto de la misma; egresé de mi turno a
las 07:00 siete horas en atencion a un pase de salida que deriva de un derecho que tenemos como trabajadores,
sin que durante mi horario se haya reportado alguna anomalia o sufrimiento fetal...”.

A los hechos, Lorena Quiroz Parada negd que el médico Alain Israel Herndndez Ramirez le hubiese dejado a su
encargo a la aqui agraviada, pues dijo:

“...el dia 08 ocho de junio del presente afo, estuve laborando en turno nocturno en el Hospital Comunitario de
Purisima, el cual abarca de las 20:00 a las 08:00 horas del dia siguiente; y estuve en guardia en el area de
urgencias, el cual estuvo muy saturado y no me dio la oportunidad de checar a los pacientes que se encontraban
en el servicio de toco, area que no estaba a mi cargo, ya que el médico que estaba en turno en esa area lo era el
doctor Alain Hernandez, y que yo recuerde, en ningiin momento el doctor Alain me pidi6 me mantuviera al tanto
de la paciente XXXXX...".

Hasta lo expuesto se conoce que la atencion directa y la determinacion de aplicacion de oxitocina y de operacion cesarea
fue por parte del médico Gustavo Hernandez Estala, mientras que existe reconocimiento pleno o indicios de atencion por
parte de los médicos Lugarda Carrillo Duran, Cassandra Escamilla Medina, Luis Enrique Bernardino Murguia,
Eduardo Guani Toledo, Alain Israel Hernandez Ramirez y Lorena Quiroz Parada, todo ello previo y durante el parto en
cuestion.

Ya en el puerperio se tiene conocimiento de que fue el médico Héctor Alejandro Servin Manrique quien intervino, pues
reconocio:

“...la tnica atencién que brindé a la paciente se verifico el dia 09 nueve de junio de 2015 dos mil quince a las 23:50
veintitrés horas con cincuenta minutos, es decir durante el puerperio de la paciente, por consiguiente no tuve
conocimiento o intervencion en la atencion que recibio la sefiora XXXXX previo a esos instantes, lo que me impide
conocer de las circunstancias que estiman tanto ella como su esposo o pareja, como lesivas. Ahora bien, en
atencioén al cuestionamiento que me realiza el personal que me entrevista refiero que la nota médica que asenté en
el expediente el dia nueve, contiene informacién que obtuve de las manifestaciones hechas por el ginecélogo en su
nota postquirdrgica, es decir en dicha nota se reporté que la paciente resolvié su embarazo de forma quirdrgica,
embarazo que se identific6 como de 40 cuarenta semanas de gestacion segtin la fecha de dltima menstruacion y
que se estimo resolver via cesarea bajo éste diagndstico al que se le sumé una bradicardia fetal, es decir una
disminucioén abrupta de la frecuencia cardiaca del feto; ademas de lo anterior se reporté segun la nota
postquirdrgica liquido amnidtico escaso con coloracién meconial de dos cruces, es decir muy notoria, ademas de
placenta calcificada. En lo personal al revisar a la paciente ésta reportaba un discreto dolor abdominal en
hispogastrio en Escala Visual Anéaloga (EVA) dos de diez, reportaba signos vitales estables, con temperatura
normal (eutérmica), emuntorios al corriente, es decir habia orinado y defecado con la adecuada regularidad, con
frecuencia cardiaca y presion arteriales en rangos adecuados; basicamente esa fue la atencién que brindé a la
paciente; y contestando a la pregunta que me realiza el personal que me entrevista refiero que la placenta
calcificada, el escaso liquido amniético, ademas de meconial; la pérdida de liquido transvaginal y la variacion de la
frecuencia cardiaca fetal abrupta constituyen en conjunto un indicativo que debe ser valorado por si y amerita
concretarse a un caso patrticular para considerar asi si tales signos y sintomas son o no constitutivos de un
sufrimiento fetal...”.

Finalmente se sabe que el pediatra Edgar Jaziel Barroso Bermudez fue quien brindo la atencion al bebé recién nacido,
funcionario que en lo general narré una serie de carencias en el Hospital que lo obligaron a improvisar en la atencion
brindada al nifio recién nacido.

Como datos extras confirmé el pediatra Edgar Jaziel Barroso Bermudez que efectivamente en el turno vespertino del 08
ocho de junio del afio 2015, el médico Gustavo Hernandez Estala habia indicado la aplicacién de oxitocina, la cual fue
suspendida en el mismo turno sin indicacion concreta, asi como que en primera instancia no se encontré quiréfano
disponible, pues expuso:

“...mi intervencién en el caso se derivé de una solicitud del médico especialista ginecobstetra Gustavo Hernandez
Estala, quien el pasado dia 09 nueve de junio de este afio, por ahi de las 09:20 nueve horas con veinte minutos



cuando realizaba yo un recorrido por el area e Toco Cirugia y veia en concreto a la paciente hoy quejos, me pidi6
que lo asistiera en la cesarea de urgencia, recuerdo que en esos momento veia a la paciente con el cardio
tocografo y me llamé la atencion que el bebé presentaba frecuencias muy irregulares, presentaba
desaceleraciones cardiacas de 120 ciento veinte hasta 106 ciento seis o 109 ciento nueve latidos por minutos, tal
lectura fue advertida por el ginecélogo, quien me indicé en ese momento que lo asistiera en la cesarea, ademas de
que orden6 suspender la aplicacion de oxitocina que tenia indicada desde hacia una hora.

Recuerdo que me anuncié que un dia anterior habia indicado la colocacion de la misma, que se la habian puesto a
la paciente en el turno vespertino y que en el mismo turno la habian suspendido, por lo que habia indicado de
nueva cuenta su aplicacion ese dia por la mafana; tal manifestacion llamé mucho mi atencién, ya que_las
condiciones en las que se encontraba el bebé podrian haberse visto agravadas por la aplicaciéon de
oxitocina, esto no es concluyente, pero en el entendido de que el bebé presentaba circular de corddén umbilical,
habia presencia de meconio, y en un primer uso de la oxitocina no habia existido evolucién regular en la labor de
parto, todos ellos en su conjunto son datos que deben considerarse para la toma de decisiones médicas, ya que
sumadas denotan datos de alarma, de ahi que, el colocar de nueva cuenta la oxitocina eleva los riesgos de un

desenlace dificil para el bebé.

Asi las cosas ocurrié que en ese momento el quiréfano estaba ocupado, de ahi que tuvimos que esperar creo yo,
sin estar muy seguro, hasta las 09:40 nueve horas con cuarenta minutos.

Ya en quiréfano, una vez practicada la cesarea, recibi un producto unico, masculino, sin llanto, destacando que
nunca lo escuché llorar durante la cesarea, flacido, es decir sin tono muscular, sin esfuerzo respiratorio, es decir no
respiraba, de ahi que lo catalogué como no vigoroso, estaba ciandético y cubierto en meconio de dos o tres cruces,
ante el estado de nifio lo que indica la practica médica es la inmediata intubacion traqueal con aspiracién para
sacar de los pulmones el liquido meconial,_vale destacar que esa actividad la realicé con un equipo propio, ya que
el hospital no tiene, en esa ocasion sustraje hasta negativizar, hasta que no saliera més liquido meconial, cuatro
mililitros de meconio que es la capacidad aproximada de la traquea.

Hecho lo anterior procedi con maniobras de ventilacion viéndome obligado a utilizar el equipo de ventilacién con
que cuenta el hospital,_el cual carece de mandémetro de presion, que mide, valga la redundancia, la presion pico
inspiratoria,_es decir la fuerza con que se ventila, ademas hay que destacar que si bien el equipo cuenta con una

se atasca,_impidiendo la liberacion del exceso de presion.

Una vez realizado el primer ciclo de ventilacién no se report6 mejoria, por lo que debi proceder con un segundo
ciclo, utilizando el mismo equipo.

Después de este segundo ciclo volvi a valorar al paciente pero no mejord, asi que se realizé un tercer ciclo, sélo
entonces noté una mejoria ya que hubo una llanto espontaneo, la frecuencia cardiaca se elevé por arriba de 100
cien latidos por minuto, y noté la presencia de tono muscular, es decir, el bebé ya se movia, para ese entonces
noté que presentaba acrocianosis, es decir las puntas de las extremidades se encontraban aun moradas; vale decir
que la saturacién de oxigeno en sangre segun el oximetro de pulso,_que es mio, ya que el hospital no cuenta con
ese equipo, era de 88% ochenta y ocho por ciento, bajo este esquema es que determiné colocar un casco cefalico
con oxigeno, habiéndose elevado la saturacién hasta 92 % noventa y dos por ciento.

incubadora pueden llegar a influir en el bebé, ya que la calidad del aire en la misma se ve afectada de forma tal
que el bebé puede presentar hipotermia, lo que derivaria en que se reduzcan los niveles de glucosa y se
agrave una situacion de asfixia o un dario cerebral.

En ese entendido paso el bebé a hospitalizacion donde tomamos la glucosa del bebe obteniéndose una lectura de
92 mg por decilitro, en ese momento ocurrié que el bebé tuvo un deterioro ventilatorio, es decir, empezd a respirar
con dificultad ademas de que el térax del bebé se encontraba notoriamente expandido, sin buenos movimientos
respiratorios; por lo anterior decidi intubarlo, en un primer intento utilicé una canula orotraqueal de 3.5 tres punto
cinco French, que es la adecuada para este procedimiento segtn las medidas del bebé, la fijjé en el nimero nueve
buscando que quedara colocada exactamente en la bifurcaciéon de los pulmones, solicité asi una radiografia de
torax portétil, reportandome entonces que el bebé tenia un neumotorax bilateral, por consiguiente, al carecer de
sondas endopleurales neonatales, me vi en la necesidad de colocar dos sondas nelaton, al colocarlas
aspiré y saqué algo de aire reduciendo asi la presidon, destacando que durante este procedimiento el
personal médico estuvo ayuddandome a dar ventilacién al paciente, con la bolsa reservorio que describi

anteriormente, la que no cuenta con manémetro de presion y es vieja.

De la anterior forma se fijaron las sondas y se tomé la radiografia de control,_al no existir en el hospital dobles
un conector doble con el material que se contaba, me parece que el conector empirico corrié a cargo del personal
de enfermeria y de la médica Casandra Escamilla quien en ese momento estaba en hospitalizacion.




En ese tenor se resolvieron ambos neumotérax, pero en imagen se atendia la presencia de lo que denominamos
panal de abeja, esto significa que ante la presencia de meconio, este se instala en los bronquios haciendo las
veces de una valvula que impide que salga el aire que ingresa a los pulmones, esto incrementa de un 20% veinte
por ciento hasta en un 40% por ciento la presencia de fuga aérea o neumotérax; luego entonces lo que procedié
hacer ante la sospecha de hipertension pulmonar persistente del recién nacido, asi como miocardiopatia
hipoxico/isquémica, lo que hice fue colocar una via central, un catéter umbilical, venoso, de calibre 5 french con la
técnica del manual de reanimacién, dando un buen retorno, es decir estaba bien colocado, lo fijé y estando fijo
el mes de octubre de 2014 dos mil catorce, este medicamento era para ayudar a la contractibilidad del corazén, ya
que podria haber dafio por el periodo de hipoxia que presentd, coloqué suero y glucosa para mantener estado
hidrico adecuado a requerimientos del bebé, y ante la sospecha de hipertension pulmonar persistente del recién
nacido_consideré el uso indicado de un ventilador mecanico regulado por presiéon que no hay en hospital, ademés
de que hay que emplear los medicamentos sildenafil y milrrinona que no hay en el hospital.

Mientras acomodaba el catéter la médica Casandra Escamilla se comunicé al sistema de urgencias del estado de
Guanajuato, conocido como SUEG, se obtuvo respuesta rapida dandonos un lugar en el hospital materno infantil
de Ledn, y sin recordar en cuanto tiempo llegaron los paramédicos y la ambulancia, en la misma incubadora de
trasporte que esta quebrada, porque es la unica que hay, abordamos al paciente, en el tiempo que se preparaba al
mismo aproveché para hablar con el padre del bebe, y con los familiares, a quienes les dije que el bebé estaba
grave y que el pronéstico era reservado, que lo ibamos a trasladar al Hospital Materno Infantil.

pinzar las sondas y ventilar manualmente con suavidad; en esas condiciones llegamos al hospital materno infantil
de Leodn, donde fue recibido por el Neonatélogo, quien cambié sondas y conectd al paciente al ventilador, con ello
dejo de estar bajo mi cuidado; esa fue mi intervencion en el caso.

Quiero precisar que las carencias con las que cuenta el servicio del hospital comunitario y que he descrito durante
mi declaracién, como ya lo expuse, fueron hechas de conocimiento de las autoridades del hospital, para ello giré
oficio que se recibio el dia 16 dieciséis de octubre de 2014 dos mil catorce, ante la falta de respuesta al mismo, giré
un nuevo comunicado el dia 22 veintidds de octubre del mismo afio, en éste oficio hice referencia y documenté el
alto numero de cesareas que se realizan en el hospital, ademas del numero elevado por partos distécicos por
empleo de forceps, y el numero elevado de pacientes graves que se atendieron en el hospital, ademas de la
atencion mediante evento quirdrgico que se dio a un embarazo gemelar sin que hubiera alguna indicacion de
urgencia; todos estos eventos concatenados al conocimiento que se tiene de que el area de pediatria no cuenta
con el equipo adecuado, denotan un incremento innecesario en el riesgo al tender a los pacientes, tanto asi que
suele haber referencia de urgencia a hospitales ancla. Debemos sumar a lo anterior la inexistencia de banco de
sangre y de laboratorios, todos ellos de vital importancia para la programacion regular de eventos quirtrgicos.

Asi también entrego en este momento el dltimo de los oficios que giré a las autoridades del hospital, este es de
fecha 26 veintiséis de junio de este afio, donde informo de la atencion de eventos obstétricos de alto riesgo sin
siquiera consultar si hay lugar en los hospitales ancla en el sistema de emergencias del Estado de Guanajuato...”.

4.- Opinidon 15/2015 de la Comision Estatal de Conciliacion y Arbitraje Médico

De las constancias analizadas se desprende que nos encontramos ante la presencia de un caso de complejidad técnica,
pues el hecho del cual se duele la parte lesa implica procesos y términos de la rama de la ciencia médica que no son
accesibles facilmente a personas que no cuentan con estudios profesionales en esa materia.

Asi, mas alla de que existan indicios de carencias sistémicas en insumos hospitalarios, aplicacién no controlada de
oxitocina, omision en llevar un expediente clinico de manera ordenada, asi como una determinacién especifica que permita
conocer bajo responsabilidad de quién se encontraba XXXXX durante su internacion en el Hospital, existe la necesidad de
profundizar en el estudio de las acciones médicas tomadas y su razonabilidad, motivo por la cual este organismo solicito el
auxilio de la Comisién Estatal de Arbitraje Médico, quien a través del expediente propio 15/2015, emitié6 una opinién
especializada basada en la documental que obra dentro del expediente 176/15-C de este organismo, y en la que determiné
que al caso, existio atencion indebida por parte de las autoridades sanitarias.

Las conclusiones pueden agruparse en conjuntos:

e Referentes a la atencion obstétrica a la sefiora Mariana Muihoz Gonzalez.
e Referentes a la atencidn obstétrica a la atencion pediatrica al bebé Lopez Muioz;
e Referentes a la integracion del expediente clinico en general.



l.- En el primer grupo referente a la atencién obstétrica:

SEGUNDA: Referir si del expediente clinico puesto a consideracién se puede abstraer si la atencién brindada a la
paciente XXXXX y el nifio que durante el mismo se identific6 como R.N. XXXXX y/o R.N. XXXXX; cumplié los
protocolos médicos obstétricos relativos a la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asi como
del recién nacido.

No se cumplié con los protocolos médicos obstétricos establecidos en la NOM-007-SSA21993, encontrandose
observaciones que se encuentran descritas en el apartado de analisis.

TERCERA: Y de ser el caso, si de la desatencion de dichos protocolos influyo en el desenlace advertido en el caso
concreto, concretamente en el fallecimiento de mi nifio R.N. XXXXX.

Si influyeron, ya que hubo una falta de apego en la obligacién de medios y seguridad en la atencién obstétrica, la
suma de cada uno de los factores no vigilados desde su ingreso y no atendidos en el transcurso de su atencion
contribuyeron al desenlace advertido del recién nacido.

CUARTA: Indicar si es considerada adecuada la atencion obstétrica de conduccién del parto con oxitcina sin la
presencia un médico especialista a cargo del seguimiento del mismo.

La NOM-007-SSA2-1993 en su apartado 5.4.1.4 es clara ya que nos explica lo siguiente “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”.

Por lo tanto no hay apego a la obligacion de medios y sequridad debido a la falta de personal especialista en la

QUINTA: Indicar si la presencia de meconio; el manejo conduccion del parto con oxitécina que se dio en el caso
concreto; la circular de cordon umbilical apoyo del bebé; y el registro cardiotocografico del nifio R.N. XXXXX y/o
R.N. XXXXX; por si solos, sumados algunos de ellos hubo la totalidad de los mismos, son indicativos de
sufrimiento fetal; ese es el caso le pide indique cual seria la atencion médica especifica que amerita tal condicion y
si la misma sera identificada en los rastros documentados dentro del expediente de este organismo estatal de
derechos humanos que se pone su consideracion.

La presencia de meconio sumado a la conduccién del trabajo de parto con oxitocina, mas la circular de cordén
referida en el ultrasonido y comprobada por el médico pediatra al momento del evento quirdrgico, el registro toco
cardiografico en un papel inadecuado, SI contribuyeron en el resultado final del recién nacido. La atencién médica
correcta debio ser:

e \Valoracion y seguimiento adecuado.

e Referencia a una Unidad Médica con el personal médico, la infraestructura, y los insumos
materiales suficientes para resolver complicaciones en pacientes con complicaciones
obstétricas.

e Reanimacion fetal en dtero adecuada.

e Cesarea de urgencia sin retrasos al detectar el compromiso del bienestar fetal.

SEXTA: referir si la presencia de meconio; el manejo o conduccion del parto con oxitocina que se dio en el caso
concreto; la circular de cordéon umbilical a cuello del bebé; y el registro cardiotocografico del nifio R.N. XXXXX y/o
R.N. XXXXX; por si solos, sumados algunos de ellos o la totalidad de los mismos, son indicativos de asfixia severa;
de ser el caso le pido indique cual seria la atenciéon médica especifica que amerita tal condicion y si la misma ser
identificada en los rastros documentados dentro del expediente de este organismo estatal de derechos humanos
que se pone su consideracion.

Ninguno de los anteriores por si solo son indicativos sino factores predisponentes para desencadenar asfixia
Severa, para tener el diagndstico de certeza se requiere lo siguiente.

e Acidosis metabdlica; con pH igual o mayor a 7.00 y exceso de base inferior a -10,

e Apgar 0-3 después de los 5 minutos.

e Alteraciones neurologicas y/o falla multi sistémica (Sistema nervioso central, renal, pulmonar,
cardiovascular, gastrointestinal, hepatico y hematoldégico).



SEPTIMA: Indicar si de lo rastros documentados dentro del expediente que este organismo estatal de
derechos humanos que se pone a su consideracién, se desprende que el nifio R.N. XXXXX y/o R.N.
XXXXX tuvo sufrimiento fetal, y de ser el caso le pido ademas precise si dicha condicion fue
debidamente identificada y atendida por el personal médico, debiendo indicar por ultimo si esta fue la
principal causa de su fallecimiento.

No fue debidamente identificada y documentada en los registros obligatorios que se establecen la
NOM-007-SSA2-1993, existe un sub registro en la vigilancia del bienestar fetal, el sufrimiento fetal fue
una condicién que no fue abordada y resuelta de manera oportuna.

OCTAVA: Informar si de los rastros documentados dentro del expediente de este organismo estatal de derechos
humanos que se pone a su consideracion, se desprende que el nifio R.N. XXXXX y/o R.N. XXXXX padeci6 asfixia
severa, y es el caso le pido de mas precisa el momento en la cual padecié la misma, si dicha condicién fue
debidamente identificada y atendida por el personal médico y si ésta fue la principal causa de su fallecimiento.

De acuerdo a los documentales medicas la variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal de 106 a 115 latidos que fue
detectada el dia 09 de junio a las 09:21 horas, este es un reflejo del bienestar fetal, en el cual se podria sospechar
de una hipoxia severa, sin embargo no se cuenta con el registro o la realizacion de un perfil biofisico.

DECIMO SEGUNDA: Indicar si del contenido del expediente puesto a su consideracion se desprende alguna
irregularidad relativa a la actuacion de los médicos que brindaron atencion a la paciente XXXXX, y al nifio R.N.
XXXXX y/o R.N. XXXXX.

Existen irregularidades en el servicio y atencién materno fetal, las mismas fueron manifestadas de manera
especifica en el apartado de analisis.

Il.- En el segundo grupo referente a la atencién pediatrica:

SEGUNDA: Referir si del expediente clinico puesto a consideracion se puede abstraer si la atencion brindada a la
paciente XXXXX y el nifio que durante el mismo se identifico como R.N. XXXXX y/o R.N. XXXXX; cumplié los

p_ojg_c_o_o_s_e_d_c_o_s_o_b_sjej_c_o_s relativos a la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asi como
del recién nacido.

Se cumplié con los protocolos médicos de la atencién del recién nacido establecidos en la NOM-007-SSA2-1993,
sin embargo se aprecian deficiencias administrativas en el suministro de insumos especificos para la atencioén
complementaria del recién nacido (observaciones realizadas en el apartado de analisis).

NOVENA: Referir si de los rastros documentados dentro del expediente de este organismo estatal de derechos
humanos que se pone su consideracion, es posible considerar la condicion médica bajo la cual nacio el nifio R.N.
XXXXX ylo R.N. XXXXX, cuyo parto fue atendido por el médico GUSTAVO HERNANDEZ ESTALA.

El estado clinico que guardaba el paciente al momento de su nacimiento es considerado como grave ya que
presentaba liquido meconial +++ al momento del parto, circular de corddn a cuello apretada, hipo ténico, tefiido de
meconio, no llanto espontaneo y no respiracion espontanea al nacimiento, con cianosis generalizada, flacidez y sin
esfuerzo respiratorio.

DECIMA: Manifestar si de los rastros documentados dentro del expediente de este organismo estatal de los
derechos humanos que se pone a su consideracion, es posible considerar la condicion médica bajo la cual recibid
el nifio R.IN. XXXXX y/o R.N. XXXXX el médico pediatra EDGAR JAZIEL BARROSO BERMUDES, y si dicha
condicion fue debidamente atendida.

Es estado clinico grave que guardaba el paciente posterior a su nacimiento, fue atendido en apego a la obligacién
de medios y seguridad, atendiendo las condicionantes de tiempo, modo y lugar con las que se contaba en la unidad
hospitalaria, antes de su envi6 al segundo nivel de atencion.

DECIMO PRIMERA: Informar si de los rastros documentados dentro del expediente este organismo estatal de
derechos humanos que se pone su consideracion, es posible considerar que la atencion que recibié el nifio R.N.
XXXXX y/o R.N. XXXXX de parte del médico pediatra EDGAR JAZIEL BARROSO BERMUDES, fue la adecuada, si
los insumos e instrumental médico es el apropiado y o suficiente para atender adecuadamente la condicién del
nifio; en caso negativo le pido identifique cual es el procedimiento adecuado.

La atencién del paciente fue apegada a lo establecido en el Manual de Reanimacién Neonatal por parte del médico
pediatra; sin embargo fueron manifestados por el médico tratante una serie de carencias de instrumental e insumos
especificos necesarios para la atenciéon optima del recién nacido, como lo son ambu con bolsa y reservorio



pediatrico, que garantice la ventilacion adecuada y limite el riesgo de neumotérax en pacientes en pacientes que
requieren de ventilacibn mecanica asistida, de igual manera la necesidad de contar con ventiladores mecanicos,
insumos de pleurovac para realizar la colocacion de sellos de agua y resolver complicaciones derivadas de la
ventilacion mecanica, bombas de infusién para la dosificacion exacta en la administracion de medicamentos en
pacientes pediatricos, garantizar la toma, procesamiento y resultados de laboratorio en los tres turnos para
garantizar que se cuente con este servicio complementario para la evaluaciéon permanente del paciente.

lll.- En el tercer grupo referente a la integracion del expediente clinico:

PRIMERA: Indicar si el expediente clinico integrado por el hospital comunitario de Purisima del Rincén,
Guanajuato; cubre los requisitos normativos de la norma oficial mexicana.

No _cubre los requisito_normativos,_existen inobservancias mencionadas en el APENDICE A (Informativo) del

involucrado en la atencién de a paciente XXXXX y del recién nacido XXXXX

Con lo ._referido en las conclusiones del expediente 5/2015 de la Comision Estatal de Arbitraje Médico, se tiene
acreditado que efectivamente existio una deficiente atencion médica hacia la sefiora XXXXX durante su labor de parto
durante el mes de junio del 2015 dos mil quince.

En cuanto a la atencion dada al recién nacido, la misma fue apegada a la norma, pero existieron deficiencias en el
instrumental médico, y finalmente se sabe que el expediente médico no cubrié los requisitos normativos exigibles.

IV.- Apartado de consideraciones

Una vez que se han expuesto las conclusiones del expediente 5/2015 de la Comision Estatal de Arbitraje Médico, vale
hacer referencia al contenido de sus consideraciones, pues en estas de trata con mayor amplitud las circunstancias del
caso en concreto, pues por lo que hace a la atencién obstétrica se indica de forma clara en qué consistié la inadecuada
atencion, tal y como el uso de oxitocina y un incorrecto seguimiento en la evolucién del parto, esto a pesar de que existian
sefales de riesgo, pues se apunto:

La mayoria de los darios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos,
detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los que
destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminentemente preventivas y la eliminacién o
racionalizacién de algunas practicas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Tienden a
favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparicion de
complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a
brindar una atencioén con mayor calidez".

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto la induccién del mismo con
oxitocina o la ruptura artificial de las membranas amniéticas, han sido revalorados en vista de que no aportan
beneficios y si contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad materno-infantil, por lo que su uso debe quedar
limitado a ciertos casos muy seleccionados.

(..

Existen documentadas contraindicaciones para el uso de oxitocina como lo son: un embarazo normal con feto pre
término, antecedente de cesarea corporal previa o ruptura uterina, cirugia uterina previa, sufrimiento fetal,
desprendimiento de placenta.

De acuerdo a esto debemos ponderar que la paciente presentaba cuando menos dos de los criterios de ingreso a
hospital ya que presentaba cinco centimetros de dilatacion con un 50 % de borramiento, sin embargo, no fue
descrito la presencia de cuantas contracciones en 10 minutos presentaba al momento de su revisién de ingreso,
recordando que se considera que debe de presentar de 2 a 4 contracciones en 10 minutos para justificar su
ingreso ademas de los mencionados anteriormente.

Dentro de las recomendaciones que se encuentran en la normatividad y guias de practica clinica aplicables, no
existe evidencia dentro del expediente que a la paciente se le haya informado sobre la alcances, riesgos y
beneficios del empleo de la conduccion del trabajo de parto, ya que en caso de complicaciones comprometen al
binomio; la informacién debera incluir, indicaciones, método a utilizar y los riesgos potenciales.

De acuerdo a la Norma oficial de la atencién del parto puerperio y recién nacido en su apartado de atencion de
trabajo de parto menciona en el apartado 5.4.1.4 que no debe aplicarse de manera rutinaria la induccién 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
meédicos que conozcan a fondo la fisidloga obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto.




(..

(..

(...

Es importante ponderar lo siguiente, si bien es cierto que existen riesgos inherentes a cualquier proceso clinico o
fisiolégico, estos pueden incrementarse al no ser adecuadamente valorada, los factores de riesgos fueron
aumentando debido a condiciones propias de la madre y del feto que aislados o en su conjunto con una deficiente
valoracion clinica aumentaron los riesgos para desarrollar hipoxia o asfixia neonatal.

Existen factores de riesgo establecidos en la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-034-SSA2-2002, PARA LA
PREVENCION y CONTROL DE LOS DEFECTOS AL NACIMIENTO, que no fueron valorados de manera
adecuada desde su ingreso al servicio de ginecologia y obstetricia, se trataba de un embarazo de término de un
poco mas de 40 semanas de gestacion con el precedente ultrasonografico del dia 27 de mayo del 2015 en el
medio privado realizado por el Dr. Julio Manuel Maldonado Mares de encontrar una circular de cordén, aunado
propiamente a los precedentes establecidos en la Norma anteriormente mencionada era una gestante menor de 20
afios de edad, no se hizo referencia al peso y talla para valorar en su momento la presencia de obesidad, no se
tiene contemplados el Grupo sanguineo y el factor Rh, a pesas de que se desconocia este dato, no se encuentra el
precedente de la realizaciéon de un estudio de laboratorio para valorar formular roja y algun estado de anemia,
dentro del Partograma realizado solo se limita a medir los estrechos superior, medio e inferior como suficientes
pero no se aportan datos de las mediciones clinicas adecuadas.

Es importante sefialar que se inicia con la conduccion del trabajo de parto con oxitocina en una solucién de 500
mililitros mas 5 unidades de oxitocina a razén de 20 gotas por minuto, la cual fue iniciada a las 12:30 horas de
acuerdo a las anotaciones del servicio de enfermeria, es importante ponderar que el médico obstetra indica el
registro toco cardiografico, y la valoracién de la frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos, ademas del decubito
lateral izquierdo y posicion semifowler, sin embargo si nos ajustamos a las indicaciones podemos observar que no
se cumplié por parte del servicio de enfermeria esta indicacién ya que dentro de los registros de la FCF solo se
efectuaron a las 12:00 hrs, 14:30 hrs, 19:00 hrs y 20:30 horas y los mismos desde su ingreso deberia de haber
sido cada 30 minutos como lo sefiala la NOM-007 -SSA2- 1993

Sin embargo, es pertinente realizar las siguientes observaciones: el papel utilizado no tiene ningun tipo de trazado,
por lo que los parametros minimos valorables como lo son contracciones uterinas, frecuencia cardiaca basal,
variabilidad, presencia de aceleraciones y presencia de desaceleraciones (precoces-tardias o variables) en un
periodo de treinta minutos.

Se desconoce la causa del no utilizar el papel adecuado. No puede ser valorado este tipo de estudios si el papel en
que es impreso no cumple con los estandares meétricos necesarios, porque las valoraciones se consideran
inadecuadas.

del personal médico, la amniorexis a las 02: 15 horas con salida de liquido claro en el turno nocturno lo cual no se
encuentra signado en notas médicas.

realizarse una nota médica de evolucion por dia o por turno segun el caso se trate, de acuerdo a las declaraciones
de los médicos adscritos al turno vespertino tanto de urgencias como del area de hospitalizacion, ninguno de los
mismos valoré a la paciente en el transcurso de los turnos, ademas de que no existe evidencia por parte de los
servicios de enfermeria de la vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal de acuerdo a las indicaciones realizadas por
el servicio de ginecologia, es importante inferir que por parte del area de hospitalizacién infiere que tenia
desconocimiento de la existencia de la paciente y que la misma se encontraba el servicio de urgencias, existen
falta de apego a la obligacion de medios y seguridad por parte de ambos servicios incluyendo el personal de
enfermeria.

Esta situacién no es ajena en el turno nocturno, del servicio de hospitalizacién o de toco, ya que no existe ninguna
nota de evolucién integrada al expediente clinico, existen tres notas de evolucioén realizadas por el médico Alain
Israel Hernandez, agregadas en la comparecencia realizada el dia 18 de agosto del 2015, en relacion a la
atencién de la paciente ya citada en supra lineas a las 20:30 horas y 23:00 horas, del dia 08/06/15 a las 04:40
horas del dia 09 de junio del 2015, en donde se justifica que no fueron entregadas por falta de sistema al momento
de su realizacién, sin embargo no existe la evidencia de acuse de recibido o la sefializacion por parte de las areas
encargadas de su entrega en tiempo y en forma; por lo que falté a su obligacion de medios y seguridad al no
realizar el expediente clinico de acuerdo a la NOM 004y el sequimiento y valoracion adecuada del trabajo de parto
como lo establece la Norma oficial Mexicana 007 y a las Guia de atencion del trabajo de Parto en su actualizacion
2014.

Existe una anotacién a las 09:31 horas, realizada por la médica Casandra Escamilla donde refiri6 que el
presentaba frecuencia cardiaca fetal de 106 a 115 datos sugestivos de sufrimiento fetal siendo esta una indicacion



(..)

de la realizacién de cesérea de urgencia.

Es importante ponderar al respecto de que existen indicaciones de reanimacion fetal intrauterina como lo son:
Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo; Administrar oxigeno a la madre 8-10 litros/min., Administrar a la
paciente solucion glucosada al 10% en venoclisis con un goteo de 60 por minuto, excepto en pacientes diabéticas
descompensadas las cuales se hidrataran con otra solucién. Disminuir la contractilidad uterina, Suspender la
oxitocina en los casos en que se estuviera utilizando. Y en su momento utilizar farmacos utero inhibidores de ser

Los movimientos fetales y la aceleracion de la FCF son funciones sincronizadas. Si la paciente refiere disminucion
de los movimientos fetales debera confirmarse el bienestar fetal y debera de realizarse un PSS (prueba sin estrés
y puede ser usada como método de vigilancia ante el parto; pero no debe ser usada como Unica herramienta de
investigacion.

Es importante sefialar que hasta las 09: 15 horas presentaba un trabajo de parto prolongado ya que presentaba 5
centimetros de dilatacién con 80% de borramiento, al momento de su ingreso el dpa anterior a las 12 horas
presentaba 5 centimetros de dilatacion y el 50% de borramiento, por lo tanto es evidente que habia un problema
materno o fetal que afectaba la mecanica normal del parto (distocia materno o fetal), en la bibliégrafa es sefialado
que aproximadamente la fase activa del trabajo de parto presenta una temporalidad entre 8 y 18 a pesar de haber

ginecologia y obstetricia a su obligacién de medios y sequridad...”.

Como resumen de las fallas por parte de la autoridad sanitaria en el caso materia de estudio, encontramos dentro del
citado capitulo de consideraciones de la opinion médica los siguientes razonamientos:

Sefialamos que existen una serie de inobservancias tanto en el estado clinico, estudios paraclinicos del binomio,
asi como en las diferentes normatividades y Guias de practica clinica que sumados que comprometian la
sometida a conduccién de trabajo de parto con oxitocina, sin una justificacion clinica evidente, no hubo adecuada
vigilancia del trabajo de parto y de las condiciones fetales, no existia personal con capacidad resolutiva en caso de
una complicacién durante los turnos vespertino y nocturno; las impresiones del registro toco cardiografico no
pueden ser valorados, ya que no es el papel adecuado para la impresion, aunque la presencia de meconio no es
un indicativo solido de sufrimiento fetal pero si puede

ser considerado como un dato clinico que merece vigilancia, existian el precedente de circular de cordén en dna
previos la cual es confirmada al nacer el producto de cordén la cual no fue adecuadamente valorada, no hay
evidencia médica en los documentos sefialados dentro del expediente por parte del servicio médico y si del servicio
de enfermeria de la realizacion de amniorexis, existe una evidencia de inobservancia que debera de ser valorada
de manera mas minuciosa, correspondiente a la resolucion del evento obstétrico cuando fue detectado el
sufrimiento fetal a las 09: 15 horas del dpa 09 de junio del 2015, ya que a la Ley General de Salud (LGS), en su
capitulo quinto articulo 61 lo consideran un programa prioritario, al igual que en los lineamientos de operacién del
seguro popular lo tiene por derecho.

En cuanto la atencion pediatrica, se sefiald que la atencion brindada al recién nacido fue la correcta de conformidad con
los medios con que contaba, pues en este orden de ideas se apunté:

(..

(..)

“...En el presente caso existian factores de riesgo propios de la Madre y del feto, ya que existia un ultrasonido
previo en donde se hacia referencia a una circular de cordén, la presencia de liquido meconial (factor no
determinante), uso de medicamentos (oxitocina), trabajo de parto prolongado o precipitado, parto instrumentado o
cesarea, ruptura prematura de membranas y si sumamos a estos factores, la falta de vigilancia y prevision por el
personal a cargo en los tiempos reglamentados de acuerdo a la Normatividad y Guias de Practica Clinica
aplicables, fueron agregando riesgos que comprometian directamente al feto y a la madre. Si aunamos a esto el
retardo y evacuacién de urgencia por parto abdominal al detectarse el sufrimiento fetal el cual se manifesté con
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal por casi una hora al encontrarse el quiréfano ocupado por una cirugia
programada, aunado a que no se contaba con los suficientes insumos para poder enfrentar una complicacion
esperada del producto.

Desafortunadamente no hubo la prevision necesaria ante las complicaciones posibles a pesar de que ya existian
los factores de riesgo mencionados con antelacion, estos factores de riesgo deberian haber alertado a todo el
meédico, aunado que no se cuenta con gabinete de estudio clinico para valoraciones subsecuentes; estos factores
los recursos humanos y materiales adecuados para la atencién del recién nacido, por lo que deba de referirse
antes de la atencién del trabajo de parto de manera oportuna.



Fue trasladado al area de hospitalizacion en incubadora con saturacion de oxigeno de 88%, se deja con oxigeno
casco cefalico, sin embargo es reportado la presencia de deterioro ventilatorio abrupto, y de saturacion de 50%,
por lo que se procede intubacién oro traqueal, _numero 3.5 French, se fija en numero 9.5 centimetros,

corroborando colocacién aunque poca expansion toracica, se continta con bolsa con reservorio al no contar con
ventilador mecanico, se solicita radiografia de tras donde se evidencia neumotérax bilateral.

El neumotérax es una complicacién frecuente con la reanimacién cardiopulmonar avanzada con ventilacién con
presion positiva, especialmente si existian la presencia de meconio o en su momento una malformacién pulmonar,
desafortunadamente la presencia de un neumotoérax bilateral nos habla de un neumotérax iatrogénico, el cual en la
reanimacion pediatrica sera con mayor frecuencia por la presencia de la ventilacion con presién positiva
inadecuada por el uso de bolsas con reservorio no adecuadas para la edad del paciente o por elevada presién en
el reservorio de la bolsa.

El tratamiento convencional es la colocacion de sondas endopleurales, el médico tratante hace la referencia que
solo cuenta con un pleurovac lo que nos habla de un desabasto de los insumos necesarios para enfrentar estas
complicaciones, la falta de estos insumos es corregida mucha de las veces mediante la improvisacion con sondas
y frascos de soluciones; el médico tratante manifesté la falta de mejora en el estado ventilatorio, lo que lo hace
sospechar de una hipertension pulmonar, fue colocado catéter umbilical para la administracién de liquidos y
aminas cardiacas mediante micro gotero, sin embargo el médico tratante hace referencia de no contar con bombas
de infusion, se solicita apoyo a segundo o tercer nivel de atencién al con no contar con los insumos necesarios y
un servicio de cuidados intensivos pediatricos o neonatales.

(...

De acuerdo a los hallazgos documentados en el expediente clinica, las condiciones propias del paciente al
momento de su nacimiento las cuales estaba comprometida, asi como las deficiencias que son apoyadas en los
diferentes informes, se le brindo de manera oportuna la atencién medica conducente apegado a su obligacion de
medios y seguridad...”.

Finalmente en cuanto a las circunstancias estructurales del Hospital Comunitario de Purisima del Rincén, Guanajuato
también se indicaron cuales fueron sus fallas, pues en este orden de ideas se opiné:

“...Se contemplan falta de apego a su obligaciones de medios y seguridad por parte de las areas administrativas
encargadas de contemplar el recurso humano, ya que no existe la cobertura total de los servicios; ademas de que
es evidente la falta de activacion del servicio de urgencias bajo el sistema de referencia e contra referencia
institucional, al tener un trabajo de parto prolongado y no prever las probables complicaciones del nacimiento y no
contar con el recurso humano y tecnolégico necesario para enfrentar condiciones adversas del binomio.

(..)

Existe ademas falta de obligacion de medios y seguridad por parte de las autoridades administrativas, al tener un
hospital con area de hospitalizacién y quirdrgica y no contar con lo establecido en la numeral nimero 11 en materia
de servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento. Ya que para momento no se contaba con lo establecido en el
apartado a del numeral anteriormente citada en donde obliga a la institucion a prestar y localizar los servicios de
laboratorio clinico, radiolégicos, puesto desangrados y otros, lo que dificulta la atencién oportuna de los pacientes.
Esta falta de obligacién de medios y seguridad por parte del ente administrativo cada contemplada en el numeral
numero 6 inciso "C", del presente reglamento ya que no se encuentra evidencia de los procedimientos que
garanticen la debida operacion de

la unidad y de supervisar su correcta aplicacion...”.

5.- Conclusiones

En seguimiento a las razones expuestas en los parrafos que anteceden, se esta en la posibilidad de indicar que existié una
falta de apego en la obligacion de medios y seguridad en la atencién obstétrica hacia la sefiora XXXXX, asi como en la
prevision de los riesgos que implicaba el alumbramiento de su hijo, a lo que se suma una serie de carencias en el Hospital
Comunitario de Purisima del Rincén, Guanajuato, lo que a la postre derivd en una violacioén al goce al grado maximo de
salud de la sefiora XXXXX y su hijo recién nacido.

Las omisiones por parte de la atencion deben ser reprochadas a los profesionistas que tuvieron intervencién de la misma,
esto es los médicos Lugarda Carrillo Duran, Gustavo Hernandez Estala, Cassandra Escamilla Medina, Luis Enrique
Bernardino Murguia, Alain Israel Hernandez Ramirez, Eduardo Guani Toledo, Lorena Quiroz Parada y Héctor
Alejandro Servin Manrique; mientras que las omisiones administrativas del hospital deben ser reprochadas objetivamente
a la propia Secretaria, omisiones que en suma resultan de suyo ya suficientes para emitir juicio de reproche, pues bajo el
principio de causalidad se entiende que de haber valorado y atendido de manera adecuada y oportuna a la paciente, la
probabilidad posterior de no afectar desfavorablemente la salud del particular era ostensiblemente mayor.

El citado principio de causalidad se sigue en el entendido de que el acto médico se conforma de varias etapas, y que el



éxito de cada una, depende de la satisfaccion de la anterior, tal y como se explica en la tesis judicial de rubro ACTO
MEDICO. DISTINTAS ETAPAS O FASES QUE LO CONFORMAN PARA EFECTOS DE DETERMINAR LA EXISTENCIA
DE UNA POSIBLE MALA PRACTICA MEDICA, que a la letra indica:

El acto Médico se divide en distintas etapas o fases. La fase diagndéstica, la fase terapéutica y la fase recuperatoria.
Sin embargo, cada una de estas fases constituye la totalidad del acto Médico. Por tanto, para determinar la
existencia de mala practica médica, el acto Médico no debe ser analizado de manera separada, sino que debe
hacerse de manera conjunta, pues cada una de las fases que lo componen se encuentra estrechamente
vinculadas. Asi las cosas, segmentar el acto Médico sin tomar en consideracién todas las etapas que forman el
acto Médico, como un conjunto inseparable para la determinacion en un caso concreto sobre la existencia de mala
practica médica, seria incongruente e ilégico, pues las fases siguen una secuencia en el tiempo.

En el caso de que el personal médico y de enfermeria del Hospital hubiese valorado debidamente los signos de alarma en
la salud del hoy quejosa desde su ingreso, esto de acuerdo a los estandares aplicables, existia la posibilidad de que el
resultado consistente en la afectacion a la parte quejosa no se hubiese presentado o hubiese sido mas moderada.

Si bien se hace referencia a una posibilidad, eso no es 6bice para emitir el respectivo juicio de reproche, pues se entiende
que si bien la practica médica cuenta con elementos aleatorios, las y los profesiones médicos deben realizar todas las
acciones que les son razonablemente exigibles, esto a efecto de disminuir al menor grado la posibilidad siempre presente,
de un imprevisto que afecte la salud de sus pacientes; en este orden de ideas encontramos la tesis de rubro ACTO
MEDICO. MEJOR DECISION POSIBLE PARA LA DETERMINACION DE LA MALA PRACTICA MEDICA, que reza:

El Médico, en principio, asume una obligacién de actividad, diligencia y prudencia, conforme al estado actual de la
ciencia médica siendo, por consiguiente, deudor de una obligacién de medios, por cuanto en su actividad se halla
un elemento aleatorio. EI Médico no garantiza la curacién del enfermo, pero si el empleo de las técnicas
adecuadas conforme al estado actual de la ciencia médica y las circunstancias concurrentes en cada caso.
Consecuentemente, el Médico cumple con su obligacion cuando desarrolla o despliega el conjunto de curas y
atenciones, en la fase diagnéstica, terapéutica y recuperatoria, que son exigibles a un profesional o especialista
normal. En consecuencia, el Médico debe adoptar, de forma continuada, decisiones trascendentes para la vida
humana. En el curso del acto Médico deben efectuarse una serie de elecciones alternativas, desde el momento en
que se precisa indicar las exploraciones necesarias para llegar a un diagndstico, hasta el de prescribir una
concreta terapia, y todo ello en el ambito de la duda razonable sobre la mejor decision posible. Por lo tanto,
después de analizar de manera sistematica el acto Médico, para determinar la existencia de mala practica médica,
el juzgador esta llamado a cuestionar si dentro de toda la gama de posibilidades, dadas las circunstancias del caso
y el estado de la ciencia médica, la decisiéon tomada fue la mejor posible.

Luego, la citada falta la atencion a los signos de alarma que presentaban XXXXX, influyé indudablemente el resultado
reprochado, por lo que resulta aplicable la doctrina de la pérdida de oportunidad o pérdida de chance, criterio
jurisprudencial aplicado por diversos tribunales a nivel mundial.

Esta doctrina de la pérdida de la oportunidad, sostenida por tribunales espafoles, argentinos, italianos y estadounidenses,
implica una reduccién de las exigencias para la admision de la concurrencia del nexo de causalidad, pues el presupuesto
basico de esta doctrina es inferir la culpa del profesional cuya actuacion no puede asegurarse que haya sido causante del
dafio objeto de reclamacion o al menos la Unica causa, pero si ha supuesto una pérdida de oportunidad de un diagnéstico
o de un tratamiento mas temprano.

Dentro del &mbito juridico mexicano la tesis de rubro LEX ARTIS AD HOC. SU CONCEPTO EN MATERIA MEDICA, indica
que precisamente la medicina no es una ciencia exacta y que representa una practica de riesgo, cuyos resultados no van
ligados unicamente a las actuaciones del personal médico sino de condiciones contingentes, sin embargo de tal tesis se
infiere que a pesar de la complejidad y variabilidad de los resultados que pueden resultar de la practica médica, los
profesionales de esta tienen la obligacién de actuar de la manera mas diligente a efecto de garantizar en las y los
pacientes la mayor probabilidad, no seguridad, de éxito, pues la tesis reza:

La medicina no es una ciencia exacta, por lo que no puede pronosticar ni asegurar resultados favorables en todos
los casos, dado que hay limitaciones propias del profesional en la interpretacién de los hechos, como cuando el
cuadro clinico no se manifiesta completamente, el paciente no comprende los riesgos y beneficios de un
procedimiento diagnéstico o terapéutico, o entrega informaciéon incompleta de sus sintomas; ademas, las
circunstancias en que se da una relacién clinica pueden limitar la certeza del diagnéstico y la eficacia de medidas
terapéuticas. En estas condiciones, dada la gran variabilidad y complejidad que rodean a una condicién clinica
concreta, algunas dependientes del profesional, otras de las condiciones particulares del paciente, de los recursos
o infraestructura que se disponga y, finalmente, por las circunstancias que la rodean, es imposible aplicar la misma
normativa en todos los casos, sino que éstas deben adecuarse al caso concreto. Por tanto, puede decirse que la
lex artis ad hoc es un concepto juridico indeterminado que debe establecerse en cada caso, en el que el Médico, a
través de un proceso de deliberacion, aplica las medidas con prudencia a la situacion clinica concreta y en la
medida de las condiciones reinantes. En la 6rbita del derecho comparado, la Sala de lo Civil del Tribunal Supremo
espariol ha delineado paulatinamente el referido término hasta definilo como "aquel criterio valorativo de la
correccion del concreto acto Médico ejecutado por el profesional de la medicina-ciencia o arte Médico que tiene en
cuenta las especiales caracteristicas de su autor, de la profesiéon, de la complejidad y trascendencia vital del



paciente y, en su caso, de la influencia en otros factores endégenos -estado e intervencién del enfermo, de sus
familiares, o de la misma organizacion sanitaria-, para calificar dicho acto de conforme o no con la técnica normal
requerida (derivando de ello tanto el acervo de exigencias o requisitos de legitimaciéon o actuacién licita, de la
correspondiente eficacia de los servicios prestados y, en particular, de la posible responsabilidad de su
autor/Médico por el resultado de su intervencion o acto Médico ejecutado).”

Este deber de maxima diligencia en los médicos para garantizar la mayor posibilidad razonable de una atencion exitosa,
encuentra desarrollo en la tesis de rubro PRACTICA MEDICA. DISTINCION ENTRE LOS CONCEPTOS INDICACION Y
LEX ARTIS, PARA DETERMINAR S| SE AJUSTA A LA TECNICA CORRECTA que expone:

El ejercicio de la medicina esta fundamentado en que el profesional que la practica: a) posee conocimientos
cientificos; b) permanentemente se actualiza; c) ha desarrollado habilidades y destrezas que le permiten una
interpretacién correcta de los sintomas y signos que presenta un paciente; y, d) formule un diagnéstico probable
que debe afirmarse o descartarse con la realizacion de los procedimientos y examenes para aplicar los
tratamientos pertinentes. Asi, el objetivo de la evaluacion respectiva es identificar si el acto médico se realizé o no
de acuerdo con los procedimientos y la literatura médica universalmente aceptada, asi como en la adopcion de una
tecnologia sanitaria o procedimiento Médico pertinente; todo este proceso debe ser realizado con la debida
diligencia, pericia y prudencia. En este contexto, la indicacion médica y la lex artis son dos conceptos que se hallan
estrictamente vinculados, pero esencialmente distintos. La indicacion médica consiste, fundamentalmente, en una
tarea de valoracién, de ponderacion de los beneficios y riesgos objetivamente previsibles para la salud del
paciente, que puede entranar la aplicaciéon de una u otra medida terapéutica, mientras que en la lex artis se trata,
una vez emitido ese juicio, de aplicar adecuada y correctamente el tratamiento indicado. Consecuentemente, la
indicacién responde al "si del tratamiento”, a si debe aplicarse ésta u otra medida, mientras que la lex artis se
refiere al "como del tratamiento”, al procedimiento o método que se ha de sequir; distincién que es relevante, pues
la practica médica se ajustara a la técnica correcta y sera conforme, por tanto, a la lex artis, cuando no sea
contraria a la técnica establecida por la indicacion ni al cuidado debido, tomando en cuenta que el ejercicio
profesional no termina en la sola competencia del médico para la toma de decisiones frente a una situacién clinica
determinada, ya que existen ademas actitudes de alto valor moral que deben acompariar a todo acto médico, pues
el actuar profesional debe ser enriquecido con virtudes tales como el respeto a la autonomia del paciente, el
cuidado, el conocer responsablemente los limites de su capacidad y, sobre todo, la prudencia.

Finalmente dentro del desarrollo jurisprudencial de este deber profesional del personal médico, encontramos la tesis
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA. SIGNIFICADO DEL CONCEPTO LEX ARTIS PARA EFECTOS DE SU
ACREDITACION, que reza:

De los articulos 90. del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica y 2o., fracciones XIV y XV, del Reglamento de Procedimientos para la Atenciéon de Quejas Médicas y
Gestion Pericial de la Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico, se advierte que la lex artis médica o "estado del arte
Meédico", es el conjunto de normas o criterios valorativos que el Médico, en posesion de conocimientos, habilidades
y destrezas, debe aplicar diligentemente en la situacion concreta de un enfermo y que han sido universalmente
aceptados por sus pares. Esto es, los profesionales de la salud han de decidir cuales de esas normas,
procedimientos y conocimientos adquiridos en el estudio y la practica, son aplicables al paciente cuya salud les ha
sido encomendada, comprometiéndose Unicamente a emplear todos los recursos que tengan a su disposicion, sin
garantizar un resultado final curativo. Lo contrario supondria que cualquier persona, por el simple hecho de
someterse a un tratamiento, cualquiera que éste sea, tendria asegurado, por lo menos, una indemnizacién por
responsabilidad profesional en el supuesto de que el resultado obtenido no fuera el pretendido, por lo que es
necesario romper, en ocasiones, la presumida relacion de causalidad entre la no consecucién del resultado
pretendido, es decir, el restablecimiento de la salud del paciente y la actuaciéon negligente o irresponsable del
Médico, puesto que, ademas, no son pocos los casos en que las consecuencias dafiosas producidas tienen su
origen, no en la asistencia prestada por éste, contraria a la lex artis, sino en las patologias previas y a menudo
gravisimas que presentan los pacientes.

La aplicacién de esta doctrina a actos de médicos, es explicada por el tratadista Alvaro Luna Yerga, quien indica: “Es
precisamente en responsabilidad médicosanitaria donde muestra mayor dificultad la prueba del nexo causal, motivada por
la multiplicidad de causas y causantes a que puede obedecer el dafio sufrido por el paciente que, ademas, se acrecienta
cuando nos hallamos ante lo que podemos denominar dafios pasivos, esto es, aquellos dafios que suceden no por la
accioén directa del facultativo (dafios iatrogénicos) sino debido a errores de diagnéstico o a omisiones en el tratamiento que
privan al paciente de los cuidados Médicos adecuados”.

Ejemplos de la aplicacion de esta doctrina los encontramos en una serie de sentencias de derecho comparado, a saber:

Sentencia de la Sala Tercera del Tribunal Supremo de Espafia, de fecha 20 de abril de 2006 en relacién a un error
de diagndstico de un infarto agudo de miocardio que desemboca en una encefalopatia postandxica, en el que se
sentencio al personal Médico a pagar una indemnizacion, pues se razoné: ‘la asistencia prestada no fue conforme
a la atenciéon que se exige por los protocolos para supuestos semejantes al que nos ocupa, a pesar de no resultar
acreditado que de haberse prestado una asistencia correcta se hubiera conseguido un resultado distinto y mas
favorable, pues no consta que la encefalopatia andxica que ha llevado al paciente al estado vegetativo en el que se
encuentra se hubiera producido de todos modos en el caso de que la asistencia hubiera sido distinta, ni que el



resultado se hubiera podido evitar en el caso de que el paciente hubiera estado ingresado el dia 27" .

Juzgado local de Mérida, Espafia, concretamente el 13 de diciembre de 2012, resolvié: “una pérdida de
oportunidad para el paciente como consecuencia de la demora en el diagndstico del cancer de pulmon que ya era
objetivable desde que en febrero de 2009 se le realiz6 radiografia para el preoperatorio del cancer de vejiga que
también padecia”.

Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Asturias de 15 de noviembre de 2012 admitié que “existié6 una
pérdida de oportunidad de haber diagnosticado y tratado la patologia urolégica y con ello evitar la pérdida del
rifién”.

En conclusién, con los elementos de prueba previamente expuestos y analizados tanto en lo particular como en su
conjunto y atendiendo a su enlace légico-natural, los mismos resultaron suficientes para tener por acreditada la
Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud cometida en agravio de la
sefiora XXXXX; razon por la cual se realiza juicio reproche en contra del referido personal médico en cuanto a la indebida
atencion dada, asi como a la responsabilidad objetiva de la institucion consistente en no brindar las herramientas
suficientes para garantizar el mayor grado de salud de la doliente y su hijo recién nacido.

REPARACION DEL DANO

Al analisis de los hechos probados que con antelacién y mismos que han sido materia de reproche por parte de quien
resuelve y que confluyeron en la incorrecta Prestacion del Servicio Publico brindado por el Sector Salud al paciente XXXXX
y su hijo recién nacido, en relacion al presente Capitulo de Reparacién del Dafio, es pertinente sobre el particular,
considerar el criterio de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el Caso Sudrez Peralta Vs Ecuador
(Excepciones preliminares, fondo, reparaciones y costas), ha establecido que el derecho a la proteccién de la integridad
personal supone la regulacion de los servicios de salud en el ambito interno, asi como la implementacién de una serie de
mecanismos tendientes a tutelar la efectividad de dicha regulacion:

“(...) IX. Derecho a la Integridad personal (...) B. Consideraciones generales de la Corte (...) 130.- En lo que
respecta a la relacion del deber de garantia (articulo 1.1) con el articulo 5.1 de la Convencién, la Corte ha
establecido que el derecho a la integridad personal se halla directa e inmediatamente vinculado con la atencién de
la salud humana (165) y que la falta de atencion médica adecuada puede conllevar a la vulneracién del articulo 5.1
de la Convencioén (166). En este sentido la Corte ha sostenido que el derecho a la proteccion de la integridad
personal supone la regulacion de los servicios de salud en el ambito interno, asi como la implementacion de una
serie de mecanismos tendientes a tutelar la efectividad de dicha regulacién (167), (...)”.%(...) 132. Por tanto, esta
Corte ha senalado que, a los efectos de dar cumplimiento a la obligacién de garantizar el derecho a la Integridad
personal y en el marco de la salud, los Estados deben establecer un marco normativo adecuado que regula la
prestacion de servicios de salud, estableciéndose estandares de calidad, para las instalaciones publicas y
privadas, que permitan prevenir cualquier amenaza de vulneracion a la Integridad personal en dichas prestaciones.
Asi mismo el Estado debe prever de supervision y fiscalizacion estatal de las instituciones de salud, asi como
procedimientos de tutela administrativa y judicial para el damnificado, cuya efectividad dependera en definitiva, de
la puesta en practica que la administracion compete realice al respecto (173)”.

Asi mismo, se consideran los hechos probados bajo el criterio de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el
Caso Sudrez Peralta Vs Ecuador (Excepciones preliminares, fondo, reparaciones y costas), respecto al particular punto
de la garantia de no repeticiéon de casos como el atendido:

“...) X. Reparaciones (...) C: (...) 3. Garantias de no repeticién.- 195.- La Corte recuerda que el Estado debe
prevenir la recurrencia de violaciones a los derechos humanos como las descritas en este caso, y por ello, adoptar
las medidas legales, administrativas y de otra indole que sean necesarias para hacer efectivo el ejercicio de los
derechos (235), de conformidad con las obligaciones de evitar hechos similares vuelvan a incurrir en el futuro, en
cumplimiento de los deberes de prevencién y garantia de los derechos humanos reconocidos por la Convencién
Americana (...)".

Cabe dejar en claro que toda violacién a los derechos humanos da lugar a que las victimas obtengan una reparacion, lo
que implica que el Estado tiene el deber de proporcionarla, de tal forma, la competencia de este Ombudsman para declarar
que se han violado derechos fundamentales y sefalar qué servidores publicos los ha vulnerado (como sucede en la
especie), va aunada a su atribucion para solicitar o recomendar la reparacion del dafio causado por esa violacion y, en este
contexto, cualquier Estado que suscribe tratados internacionales de Derechos Humanos esta adquiriendo una serie de
obligaciones y también se compromete con ciertas formas o mecanismos para resolver situaciones desde una perspectiva
particular. Cabe recordar que la responsabilidad que en materia de Derechos Humanos compete al Estado como ente
juridico-, es distinta a la civil, penal o administrativa del servidor publico en lo individual.

En tal sentido se ha pronunciado la Corte Interamericana de los Derechos Humanos, como lo fue dentro de la sentencia
del 15 de septiembre del 2005, Caso Masacre Maripan Vs Colombia:

“(...) 110.- el origen de la responsabilidad internacional del Estado se encuentra en “actos u omisiones de cualquier
poder u érgano de éste, independientemente de su jerarquia, que violen la convencién Americana y se genera en



forma inmediata con el ilicito internacional atribuido al Estado. Para establecer que se ha producido una violacion
de los derechos consagrados en la Convencién, no se requiere determinar, como ocurre en el derecho penal
interno, la culpabilidad de sus autores o su intencionalidad, y tampoco es preciso identificar individualmente a los
agentes a los cuales se atribuyen los hechos violatorios. Es suficiente la demostracion de que ha habido apoyo o
tolerancia del poder publico en la infraccion de los derechos reconocidos en la Convencién, u omisiones que hayan
permitido la perpetracién de esas violaciones (...)

111.- (...) Los Estados partes en la convencién tienen obligacion erga omnes de respetar y hacer respetar las
normas de protecciéon y de asegurar la efectividad de los derechos alli consagrados en toda circunstancia y
respecto de toda persona (...) La atribucién de responsabilidad del Estado por actos de particulares (...)".

Cuando el Estado a través de algunas de sus instituciones ha incurrido en responsabilidad debido a la conducta de
cualquiera de sus funcionarios, es su obligacién reparar las consecuencias de tal violacion; en el caso que nos ocupa, esta
Procuraduria toma para los efectos de la presente resolucion los criterios establecidos por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, al aplicar el primer parrafo del articulo 63 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos,
que establece lo siguiente:

“Cuando decida que hubo violacion de un derecho o libertad protegidos en esta Convencién, la Corte dispondra
que se garantice al lesionado en el goce de su derecho o libertad conculcados. Dispondra asimismo, si ello fuera
procedente, que se reparen las consecuencias de la medida o situacién que ha configurado la vulneracion de esos
derechos y el pago de una justa indemnizacién a la parte lesionada.”

La precitada Corte en el Caso Juan Humberto Sanchez Vs. Honduras, precisé que en los principios relativos a una
eficaz prevencion e investigacion de las ejecuciones extralegales, arbitrarias o sumarias se establece que “las familias y las
personas que estén a cargo de las victimas de [esas] ejecuciones tendran derecho a recibir, dentro de un plazo razonable,
una compensacion justa y suficiente”.

De acuerdo con la Corte Interamericana, la reparacion del dafio incluye generalmente lo siguiente:

“La reparacion del dafio ocasionado por la infraccion de una obligacién internacional requiere, siempre que sea
posible, la plena restitucion (restitutio in infegrum), la cual consiste en el restablecimiento de la situacion anterior a
la violacién. De no ser esto posible, como en el presente caso, [...] corresponde [...] ordenar que se adopten una
serie de medidas para que, ademas de garantizarse el respeto de los derechos conculcados, se reparen las
consecuencias que produjeron las infracciones y se efectle el pago de una indemnizacién como compensacion por
los dafios ocasionados en el caso pertinente.”

Al respecto, cabe recordar que desde sus primeras sentencias (Caso Aloeboetoe y otros Vs. Surinam), la Corte

Interamericana ha reconocido que en muchos casos tal restitucién es imposible, como puede ser en casos de violaciones

del derecho a la vida:

“[...] en lo que hace al derecho a la vida no resulta posible devolver su goce a las victimas. En estos casos, la
reparacion ha de asumir otras formas sustitutivas, como la indemnizacion pecuniaria [...]. Esta indemnizacion se
refiere primeramente a los perjuicios materiales sufridos. La jurisprudencia arbitral considera que, segun un
principio general de derecho, éstos comprenden tanto el dafio emergente como el lucro cesante [...]. También, la
indemnizacién debe incluir el dafio moral sufrido por las victimas. [...]”.

Asimismo, la naturaleza, criterios y montos de las reparaciones deben tomar en consideracion las circunstancias del caso
concreto; no implicar empobrecimiento ni enriquecimiento para las victimas o sus familiares.

La Corte Interamericana en sus resoluciones ha establecido que se deberan considerar los ajustes por incremento a ese
salario, la edad de la victima directa y la expectativa de vida que esa persona pudo haber tenido, ademas de la
indemnizacion que se origina, deberan tomarse en consideracion otras medidas de satisfaccion y garantias de no
repeticion de las violaciones a los derechos humanos.

Asimismo, la reparacion del dafo debera incluir los gastos derivados de las terapias psicolégicas o de otra indole que la
victima y los familiares mas directos requieran con motivo del duelo por el fallecimiento de su familiar.

Por ello, como se expuso, derivado de los hechos motivo de la queja se han generado diversas afectaciones fisicas,
psicoldgicas y emocionales a los padres de la no nacida, algunas de las cuales sin duda han persistido a la fecha; por ello,
las reparaciones también deben incluir la atencién médica integral e individual, con inclusién de la psicolégica y, de
requerirse, psiquiatrica, siempre y cuando ellos asi todavia lo deseen y manifiesten su consentimiento, todo lo cual debera
incluir los exdmenes, tratamientos y medicamentos que en cada caso se requieran, hasta el momento en que sean dados
de alta por personal médico especializado.

Sirva asi de fundamento:
1.- Los Principios y Directrices Basicas sobre el Derecho de las Victimas de Violaciones de las Normas Internacionales de

Derechos Humanos y del Derecho Internacional Humanitario a Interponer Recursos y Obtener Reparacion, cuyo principio
20 establece:



“La indemnizacion ha de concederse, de forma apropiada y proporcional a la gravedad de la violacion y a las
circunstancias de cada caso, por todos los perjuicios econémicamente evaluables que sean consecuencia de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos o violaciones graves del derecho
internacional humanitario, tales como los siguientes: a) El dafio fisico o mental; b) La pérdida de oportunidades, en
particular las de empleo, educacién y prestaciones sociales; c) Los dafios materiales y la pérdida de ingresos,
incluido el lucro cesante; d) Los perjuicios morales; e) Los gastos de asistencia juridica o de expertos,
medicamentos y servicios médicos y servicios psicolégicos y sociales”.

2.- Los articulos 113 segundo parrafo de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 123 de la Constitucion
Politica para el Estado de Guanajuato y la Ley de Responsabilidad Patrimonial del Estado y los Municipios de Guanajuato,
esta ultima publicada en el Peridédico Oficial del Gobierno del Estado, nimero 4, segunda parte del dia 7 de enero de 2005,
constituyen ordenamientos juridicos que prevén la posibilidad de que al acreditarse una actividad administrativa irregular
(tal es el caso de la violacion a derechos humanos acreditada en la presente resolucién) atribuible a un servidor publico del
Estado, la recomendacion que se formule a la dependencia publica incluya las medidas que procedan para lograr la
efectiva restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios
que se hubieran ocasionado. Se entiende como actividad administrativa irregular aquella que cause dafio a los bienes y
derechos de las y los particulares que no tengan la obligacién juridica de soportar, en virtud de que no exista fundamento
legal o causa juridica de justificacion para legitimar el dafio de que se trate.

Advertimos que en un Estado de Derecho, el ambito de accién de los Poderes Publicos estd determinado por la ley, y los
agentes estatales responden ante ésta por el uso de las facultades que expresamente se les confiere, de modo tal que el
exceso u omision en el ejercicio de las mismas erosiona el Estado de Derecho y actia contra la democracia, sistema
politico que nos hemos dado las y los mexicanos.

Por ello, sostenemos valida y fundadamente que la responsabilidad en materia de Derechos Humanos es objetiva y
directa, y va dirigida al Estado como ente juridico-, y es distinta a la civil, penal o administrativa de la o el servidor publico
en lo individual o a la responsabilidad subsidiaria y solidaria del Estado y, en tal virtud, es integral y su alcance depende de
cada caso concreto, para lo cual deben tomarse como parametros para la reparacion el dafio material, moral y al proyecto
de vida, el deber de investigacion, de prevencion, de sancionar a las o los responsables, y otras medidas adecuadas y
suficientes.

Una vez que se ha acreditado una violacién al derecho de acceso a la salud de XXXXX, derecho sustantivo reconocido
dentro del bloque de constitucionalidad mexicano, resulta necesario ademas recomendar la reparaciéon del dafno del
mismo, esto de seguimiento con el propio articulo 1° primero de la Constitucion Politica tercer parrafo que sefala como
obligaciones del Estado: Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligacion de promover,
respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

La responsabilidad objetiva del Estado no se origina por cualquier dafio causado, sino que éste debe ser consecuencia de
su actuar administrativo irregular, es decir, derivado del incumplimiento de los deberes legales de los servidores publicos,
establecidos en leyes o reglamentos. Sin embargo, tratdndose de la prestacion de los servicios de salud publica, dicha
responsabilidad también se origina por el incumplimiento de las prescripciones de la ciencia médica, al desempefiar sus
actividades, esto es, por no sujetarse a las técnicas médicas o cientificas exigibles para dichos servidores -lex artis ad hoc-
, 0 al deber de actuar con la diligencia que exige la lex artis.

Suele sefalarse que la medicina no es una ciencia exacta, pues existen matices en el curso de una enfermedad o
padecimiento que pueden inducir a diagndsticos y terapias equivocadas. Asi, una interpretacion errada de los hechos
clinicos por parte del médico puede llevar a un diagndstico erroneo que, aunque no exime de responsabilidad al médico
que lo comete, no reviste la gravedad de la negligencia médica, por lo que se habla entonces de un error excusable, pues
lo que se le pide al "buen médico" es aplicar sus conocimientos, habilidades y destrezas con diligencia, compartiendo con
el paciente la informacion pertinente, haciéndole presente sus dudas y certezas, tomando en cuenta sus valores y
creencias en la toma de decisiones y actuando con responsabilidad y prudencia.

Por otro lado, el término malpraxis (mala practica médica) se ha acufiado para sefalar conductas impropias del profesional
frente a un paciente y que no sigue las normas o pautas que sefiala la lex artis médica, pero no hay aqui un error de juicio,
sino que, o la actuacion del médico que esta en posesion de conocimientos y habilidades no ha sido diligente, o éste ha
actuado con impericia e imprudencia frente a una situacion clinica; este tipo de conducta médica constituye un error
médico inexcusable y el profesional debe responder por esta conducta inapropiada.

Por tanto, la responsabilidad profesional esta subordinada a la previa acreditacion de una clara negligencia en la
prestacion de los servicios, independientemente del resultado.

En mérito de lo anteriormente expuesto y fundado, se emiten las siguientes:



RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendacion al Secretario
de Salud del Estado, doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que se inicie procedimiento administrativo en contra
de los médicos Lugarda Carrillo Duran, Gustavo Hernandez Estala, Cassandra Escamilla Medina, Luis Enrique
Bernardino Murguia, Alain Israel Hernandez Ramirez, Eduardo Guani Toledo, Lorena Quiroz Parada y Héctor
Alejandro Servin Manrique adscritos al Hospital Comunitario de Purisima del Rincén, Guanajuato, respecto de la
Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud en agravio de XXXXX y su
hijo recién nacido.

SEGUNDA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendaciéon al
Secretario de Salud del Estado, doctor Francisco Ighacio Ortiz Aldana, para que se indemnice pecuniariamente como
forma de Reparaciéon del Dafo a XXXXX; lo anterior respecto de la acreditada violacién a sus derechos humanos,
consistente en la Inadecuada Prestacion del Servicio Publico ofrecido por Dependencias del Sector Salud en agravio
de la misma.

TERCERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendacion al
Secretario de Salud del Estado, doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, a efecto de que se proporcione o continde la
atencién médica y psicoldgica que requiera XXXXX asi como sus familiares directos, siempre y cuando asi lo deseen y
manifiesten su consentimiento, todo lo cual debera incluir los examenes, tratamientos y medicamentos que en cada caso
se requieran, hasta el momento en que sean dados de alta por personal médico especializado.

CUARTA .- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendacién al Secretario
de Salud del Estado, doctor Francisco Ignacio Ortiz Aldana, para que se adopten las medidas legales y administrativas
necesarias, con el proposito de hacer efectivo el ejercicio del derecho a la Salud, ello en cumplimiento de los deberes de
prevencion y garantia de los derechos humanos reconocidos por la Convencién Americana; verificando al caso, que el
Hospital Comunitario de Purisima del Rincon, Guanajuato, se encuentre dotado permanentemente del personal
suficiente y capacitado, asi como de la infraestructura, equipamiento y protocolos que permitan brindar una atencién
médica de calidad y calidez a sus pacientes.

La autoridad se servira informar a este Organismo si acepta las presentes Recomendaciones en el término de 5 cinco dias
habiles siguientes a su notificacion y en su caso, dentro de los 15 quince dias naturales, aportara las pruebas de su debido
y total cumplimiento.

Notifiquese a las partes.

Asi lo resolvié y firmo el licenciado Gustavo Rodriguez Junquera, Procurador de los Derechos Humanos del Estado de
Guanajuato.

L'GRI*L'JISG*L "FAARP



