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Ciudad de México, a 21 de enero de 2018
Comunicado de Prensa DGC/019/18

EMITE CNDH RECOMENDACION AL IMSS Y A LA FISCALIA GENERAL DE SAN LUIS
POTOSI POR UN CASO DE INADECUADA ATENCION MEDICA QUE DERIVO EN EL
FALLECIMIENTO DE UNA BEBE Y DILACION EN LA INVESTIGACION DE LOS HECHOS

Por un caso de inadecuada atencion médica y violencia obstétrica que derivd en el
fallecimiento de una recién nacida en el Hospital General de Zona numero 6 en Ciudad
Valles, San Luis Potosi; asi como por dilacién en la investigacion de estos hechos, la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos dirigié la Recomendacion 79/2017 al Director
General del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Tuffic Miguel Ortega y al Fiscal
General de esa entidad, Federico Arturo Garza Herrera.

Al investigar una queja remitida por la Comision Estatal de Derechos Humanos de San Luis
Potosi a este Organismo Nacional, por motivos de competencia, se acreditaron violaciones a
los derechos a la proteccién de la salud, a una vida libre de violencia obstétrica, a la
informacion en materia de salud, asi como al acceso a la justicia en su modalidad de
procuracion, atribuibles a servidores publicos de ambas dependencias.

Una mujer acudié a consulta con el ginecélogo del citado nosocomio, quien diagnosticd un
embarazo de 37.2 semanas de gestacion, pelvis reducida y desproporcién cefalopélvica por
producto macrosomico, por lo cual determiné practicar una cesarea.

Sin embargo, un dia antes de lo programado, la victima acudi6 al area de urgencias gineco-
obstétricas tras presentar dolor lumbar y abdominal, siendo atendida por otro médico quien
omitié tomar en cuenta antecedentes médicos relevantes de la paciente tales como una
ruptura uterina previa, estableciendo que debia ser sometida a trabajo de parto.

Ademas, a la paciente no se le practicO un ultrasonido que requeria por la ausencia de
meédico radiélogo y se constatd que hubo retrasos en la vigilancia de la actividad uterina, foco
fetal y evaluacién de los cambios cervicales.

Por la noche, el médico tratante se percat6é de la disminucién de la frecuencia cardiaca del
producto, ruptura uterina y otras complicaciones en la salud de la paciente, por lo que solicitd
trasladarla a quiréfano para practicarle una cesarea urgente por sufrimiento fetal agudo,
lapso en el que la victima perdié el conocimiento. Al despertar, se le informo que su bebé
habia sufrido muerte cerebral.
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A consecuencia de la ruptura uterina, la recién nacida no registré frecuencia cardiaca lo que
ameritd maniobras de reanimacion y fue ingresada al servicio de cunero patolégico en estado
clinico grave. Catorce dias después de su nacimiento, presento insuficiencia respiratoria y
finalmente perdio la vida.

Cabe destacar que durante la atencion médica, la victima sufri6 violencia obstétrica al recibir
malos tratos y comentarios ofensivos por parte de servidores publicos adscritos al referido
Hospital; ademas, se confirmé la inadecuada integracion de su expediente clinico toda vez
gue las notas médicas en algunos casos son ilegibles, no contienen los signos vitales ni la
hora de realizacion, presentan nombres incompletos, empleo de abreviaturas y se advirtio la
existencia de una hoja de consentimiento informado sin anotaciones ni la firma de la
paciente.

Por lo que corresponde al derecho de acceso a la justicia en su modalidad de procuracion, se
comprob6 que los agentes de la entonces Procuraduria General del Estado de San Luis
Potosi (hoy Fiscalia General) que integraron la averiguacion previa correspondiente,
omitieron declararse incompetentes y turnar el caso a la Procuraduria General de la
Republica (PGR) al estar involucrado un servidor publico federal, aunado a un afio y medio
de inactividad en la investigacién del caso.

Ademés de ello, dichos servidores publicos violaron el derecho de las victimas al no
reconocerles dicha calidad y tampoco proporcionaron a la mujer la atencién psicologica que
requeria.

Por lo anterior, la CNDH solicita al titular del IMSS reparar el dafio ocasionado a los
afectados, otorgarles atencion psicologica y tanatoldgica, inscribirlos en el Registro Nacional
de Victimas y colaborar en las investigaciones que inicien la PGR y el Organo Interno de
Control del IMSS, respectivamente.

Impartir en el Hospital General un curso y un taller de capacitacion con perspectiva de
género sobre el derecho a la proteccién de la salud, el derecho a la informacion y sobre las
normas en esta materia; gestionar una ampliacion del presupuesto para incrementar el
personal en el area de Radiologia y solicitar a los médicos la entrega de las certificaciones y
recertificaciones que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas.

Al Fiscal General del estado se le pide que la autoridad responsable decline su competencia
a favor de la PGR para que se investigue adecuadamente el caso; colaborar con este
Organismo en la queja que se presente ante el Organo Interno de Control de esa
dependencia en contra de los responsables, ademas de impartir un curso con énfasis en los
derechos humanos de las victimas.
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La Recomendacion 79/2017, que ya fue debidamente notificada a sus destinatarios, puede
ser consultada en la pagina www.cndh.org.mx.
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