RECOMENDACION No. 23/2007*

* La Recomendacion 23/2007 se dirigi6 a la Secretaria de Salud del Estado de México, el 20 de julio del afio 2007, por
negativa e injustificada prestacion de servicio publico en organismos o dependencias del sector salud. Se ha
determinado publicar una sintesis de la misma, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 9 y 114 del
Reglamento Interno de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de México. El texto integro de la
Recomendacién se encuentra en el expediente respectivo y consta de 31 fojas.

El 17 de noviembre de 2006, la Comision de Derechos Humanos del Estado de México inici6 el
expediente CODHEM/NJ/5507/2006, con motivo de la queja presentada por una persona,
quien comunic6é a este Organismo, la deficiente atencion médica que su hija recibié en el
Mddulo Materno Infantil de Atizapan de Zaragoza.

De la investigacion realizada por esta Comision estatal, se pudo inferir que el 10 de noviembre
de 2006, alrededor de las dieciséis horas, la sefiora en compafiia de su esposo y de su mama,
acudio al Mddulo Materno Infantil de Atizapan de Zaragoza, a fin de obtener atencion médica
debido a que se hallaba préxima a culminar su embarazo; en el centro de salud fue atendida
por el médico del turno, Guillermo Jiménez Sandoval, quien después de haberla valorado le
indicé que aun faltaba tiempo para el parto, que regresara posteriormente; al incrementarse la
intensidad de sus dolores, aproximadamente a las diecinueve horas, la sefiora regreso al
modulo materno infantil en compafiia de sus familiares, ocasion en la que el profesionista
citado mostré su molestia por su regreso argumentando que aun no era la "hora", sin embargo
la recibi6 y procedié a examinarla, refiriéndole que regresara mas tarde bajo el argumento de
gue aln no era momento del alumbramiento; no obstante, debido al incremento de su malestar,
paciente y familiares decidieron permanecer en la sala de espera del establecimiento de salud.

Minutos antes de las veintiddés horas, en la citada sala de espera, la sefiora sintié lo que
denominé como rompimiento "de fuente", circunstancia por la cual su progenitora solicité
nuevamente la intervencion del galeno Guillermo Jiménez Sandoval, quien previa su
exploracion decidié canalizarla a una unidad médica de segundo nivel con el diagnéstico de:
rotura prematura de membranas con trabajo de parto en fase latente y probable placenta
previa, refiriendo a los familiares que él ya no la atenderia y que buscaran un "taxi"; ante la
noticia éstos dejaron a la paciente en el interior del centro de salud y emprendieron la
basqueda del transporte publico, tiempo después retorné la sefiora observando que el médico
acompafiaba a la paciente fuera del local y previo el cuestionamiento, el galeno reiteré que se
la llevaran, que no podia atenderla; minutos mas tarde se aceler6 el proceso natural del parto y
debido a la urgencia, con el apoyo de la enfermera Maria Jacobina Pandolfi Aguilar, finalmente
la paciente ingres6 al establecimiento de salud, sucediéndose el alumbramiento. Al dia
siguiente, a las once treinta horas, la madre conjuntamente con su menor hijo fueron objeto de
alta médica, por autorizacién del galeno Rosalio Galvan Rueda, no obstante, cerca de cinco
horas mas tarde, el recién nacido fue llevado al médulo hospitalario nuevamente en condicién
grave de salud, lugar en el que desafortunadamente perdi6 la vida.

Las evidencias reunidas por este Organismo, en especial el dictamen técnico-médico
institucional emitido por la Comisién de Conciliacion y Arbitraje Médico de la entidad,
demostraron por una parte y de manera incontestable, que la atencion médica que le fue
proporcionada a la sefiora del caso por el galeno Guillermo Jiménez Sandoval, no fue oportuna
ni adecuada.

Acorde al contenido del citado dictamen, fue posible aseverar que el diagndstico de probable
placenta previa efectuado por el citado galeno en el caso de la sefiora ...no fue correcto, hecho
gue sin duda tuvo su importancia en el desarrollo de los sucesos que vulneraron los derechos
humanos de la paciente: al generar esta inexacta apreciacion del evento médico, el galeno de
referencia negé la atencién del parto de la aqui agraviada, obligandola en los hechos a que
abandonara el Modulo Materno Infantil para que acudiera a un hospital de nivel superior, no
obstante el inminente desenlace del alumbramiento; sobre el particular, destaco en la opinién
especializada de referencia el analisis de la hoja de partograma de fecha 10 de noviembre de
2006, la cual describié un periodo de alumbramiento sin complicaciones, obteniéndose ...una
placenta integra..., datos que corroboraron, segun anota el peritaje, el incorrecto diagndstico
del galeno.



A mayor abundamiento, la antes citada opinion médica especializada precisé que debido a la
omisién objeto de analisis la atencion del parto de la paciente... se efectu6 de manera
precipitada en el periodo expulsivo, puesto que no se emplearon las medidas de asepsia y
antisepsia requeridas para ello... circunstancias todas estas que colocaron a la madre y al
recién nacido en situacion de riesgo, riesgo a todas luces evitable e innecesario.

De igual forma, se analizé las omisiones en las que incurrid el servidor publico Rosalio Galvan
Rueda, responsable de haber dado de alta al recién nacido hijo de la sefiora del caso.
Apoyados en el dictamen médico rendido por especialistas de la Comisidon de Conciliacion y
Arbitraje Médico, fue posible inferir que por las circunstancias en las que se llevo a cabo el
alumbramiento, no debié haberse dado de alta al binomio madre-hijo (sobremanera al menor)
en un periodo tan corto de tiempo.

En efecto, segun el andlisis del peritaje, la paciente fue egresada, junto con su hijo, quince
horas después de su ingreso hospitalario, cuando las ...condiciones en que se efectud dicha
atencion a su ingreso [parto accidentado] se considera un tiempo corto de estancia
hospitalaria... en el dictamen se razona que esto es asi debido a que ...El alta antes de dichos
periodos de tiempo [36 a 48 horas en neonatos normales nacidos por via vaginal], conlleva un
riesgo definido de retraso en la deteccién de problemas..., de suerte tal que el otorgar una alta
hospitalaria en partos accidentados en un periodo de tiempo corto, puede generar
consecuencias no deseadas a la salud del binomio madre-hijo, consecuencias que pueden
anticiparse con una oportuna vigilancia médica, sin embargo el médico Rosalio Galvan Rueda,
responsable del alta, sefial6 que madre e hijo presentaban condiciones que presumian una
sintomatologia ...dentro de lo normal... no tenian ninguna alteracion... precisando que... al...
recién nacido lo di de alta porque estaba en buenas condiciones y no requeria una
hospitalizacién aparentemente... Lo que resulté infortunadamente cierto, con el dolor y la
tristeza de padres y familiares, fue la consecuencia de la omisién del galeno: la pérdida de la
vida del neonato.

Al generar estas omisiones, los médicos: Guillermo Jiménez Sandoval y Rosalio Galvan Rueda
dejaron de cumplir con la méxima diligencia el servicio publico de salud que les fue conferido,
en detrimento del binomio madre-hijo, causando la deficiencia de dicho servicio.

En la investigacion de los hechos de queja fue posible advertir, de igual forma, que las notas
médicas que integran el expediente clinico de la sefiora del caso no fueron elaboradas por los
médicos tratantes, conforme a los lineamientos establecidos en la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico, circunstancia hecha notar, de igual forma, por
personal especializado de la Comisiéon de Conciliacién y Arbitraje Médico de la entidad, en
ocasion de su dictamen pericial sobre la atencibn médica proporcionada a la paciente. El
peritaje hizo notar diversas notas con firmas ilegibles de los médicos tratantes, en las cuales no
aparece su nombre.

Por lo anteriormente expresado, el Comisionado de los Derechos Humanos del Estado de
México, respetuosamente, formulé a la Secretaria de Salud del Estado de México, las
siguientes:

RECOMENDACIONES

PRIMERA. Con la copia certificada de la Recomendacion, la cual se anexd, se sirva solicitar al
titular del 6rgano de control interno de la Secretaria a su cargo tome en consideracion las
evidencias, razonamientos y observaciones formuladas en este documento, a efecto de
resolver, en su oportunidad, el procedimiento administrativo que investiga la responsabilidad en
la que probablemente incurrieron los servidores publicos: Guillermo Jiménez Sandoval y
Rosalio Galvan Rueda, por las omisiones que han quedado sefialadas en el capitulo de
Observaciones de esta Recomendacion, para que en su caso, se impongan las sanciones que
conforme a Derecho procedan.

SEGUNDA. Se sirva ordenar a quien competa, se adopten las medidas que sean
indispensables a fin de que los servidores publicos adscritos al Modulo Materno Infantil de



Atizapan de Zaragoza, den puntual observancia a lo dispuesto por la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, relativa a la correcta integracion del expediente clinico.

TERCERA. Se sirva instruir a quien corresponda, se intensifiquen los dispositivos de
supervisiéon al Modulo Materno Infantil de Atizapan de Zaragoza, a efecto de constatar que el
personal adscrito a esta casa de salud preste su servicio publico con la maxima diligencia,
oportunidad y responsabilidad posibles, salvaguardando en todo momento la legalidad,
honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia de la funcion.

CUARTA. Se sirva ordenar a quien competa, implemente las acciones que sean conducentes a
efecto de que el personal médico y de enfermeria que presta sus servicios en el Mddulo
Materno Infantil de Atizapan de Zaragoza, robustezca sus conocimientos y practicas en materia
de atencién al publico, con la finalidad de que se optimice el trato cortés, sensible y humano
que éstos deben brindar a las personas.



