RECOMENDACION N° 28/2007

" La Recomendacion 28/2007 se dirigio a la Secretaria de Salud del Estado de México el cinco de octubre de 2007, por
negligencia médica. 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 Recomendacion se encuentra dentro del expediente respectivo y consta de 26 fojas.

El ocho de diciembre de 2006, la Comisidn de Derechos Humanos del Estado de México inici6
el expediente CODHEM/NJ/5597/2006, con motivo de la queja presentada por la sefiora Delia
Edith Campifia Noeller, quien comunicd a este Organismo, la deficiente atencion médica que su
hija Anahi Araceli Campifia Noeller recibio en el Hospital “Gral. José Vicente Villada” de
Cuautitlan, México.

De la investigacion realizada por esta Comision estatal, se pudo inferir que el 26 de noviembre
de 2006, la sefiora Anahi Araceli Campifia Noeller acudié al area de urgencias del Hospital
General “Gral. José Vicente Villada” de Cuautitlan, México, a fin de obtener atencion médica
debido a que manifestaba contar con dolor de parto; en el nosocomio fue atendida por el
médico del turno, Antonio Gutiérrez Ramirez, quien después de haberla valorado le indicé que
aun faltaba tiempo para el alumbramiento, diagnosticando una amenaza de parto pretérmino y
prescribiendo medicamento y manejo ambulatorio a la futura madre.

Cinco dias después, alrededor de las siete horas del dia primero de diciembre, la sefiora
Campifia Noeller retorno al hospital, argumentando que se habia incrementado la intensidad de
su dolor de parto; en esta ocasion fue atendida por la médico residente de primer afio de la
especialidad de Ginecologia y Obsteticia Erika Karina Fuentes Gutiérrez, con la observacion de
su homologo de tercer afio Lorenzo Alcantar Garcia, bajo la supervision del responsable de
ambos, médico Miguel Ambriz Morales, galenos que una vez que la valoraron decidieron
ingresarla al hospital debido a que se encontraba en la fase final de su embarazo, al
encontrarla con dilatacion y borramiento completos; al auscultar a la paciente, los médicos
residentes informaron a su mentor que el producto de la concepcién presentaba anomalias en
su frecuencia cardiaca.

En la sala de expulsién y después de enfrentar algunas dificultades en el trabajo de parto, la
madre alumbré a una nifia, la cual desafortunadamente presenté el cordén umbilical alrededor
de su cuello, sujetandolo de forma tal que le privé de respiracion y aun cuando se solicité el
apoyo del area de pediatria y un médico de ésta area le aplicé maniobras de reanimacion, no
fue posible obtener frecuencia cardiaca, perdiendo la vida minutos mas tarde. Acorde a las
anotaciones de los médicos tratantes, el cordén umbilical contaba con una extension de 12
centimetros.

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,
evidenciaron que la atencion médica que le fue proporcionada a la sefiora Anahi Araceli
Campifia Noeller por los galenos de referencia, no fue oportuna ni adecuada.

Acorde al contenido del citado dictamen, la primera de su conclusiones fue contundente al
aseverar que: “Se aprecia omision en la atencion médica por parte del personal médico [...]
encargado del tratamiento de la paciente ANAHI ARACELI CAMPINA NOELLER y su producto
de la gestacion” debido a que “desde el ingreso de la paciente se establecid una disminucién de
la movilidad fetal” hecho que “obligaba a la verificacion del bienestar fetal mediante la
realizacion de un ultrasonido obstétrico” en atencién a que este acontecimiento “hubiera
permitido detectar las supuestas anomalias del cordon umbilical causantes de la muerte del
producto de la gestacién previo a su nacimiento y que fueron reportadas por dicho personal al
momento de la atencién del parto”. Tal como se anotd en el dictamen, en el expediente clinico
se ubica una hoja de urgencias de Ginecologia y Obstetricia del Hospital, en la que los médicos




“Dr. Ambriz MBGO [...] Dr. Alcantar R3GO [...] Dra. Fuentes R1GO” presentaron los datos
médicos de revision de la paciente, documento en el que se asienta lo siguiente: “MOV [...]
FETALES: DISMINUIDOS", esta situacion debi6 llamar la atencion de los médicos tratantes, a
efecto de generar el procedimiento médico conducente que permitiera garantizar el derecho a la
proteccion de la salud del binomio madre-hijo, situacion que no acontecid; en adicion, la nota de
ingreso a “TOCOQX” formulada por los propios galenos registré desde las seis horas, el dato de
la ruptura de membranas con dos horas de evolucion, asi como la disminucion de movilidad
fetal, informacion esta ultima que como indicé el dictamen médico solicitado por esta Comision
estatal “...hacia imperativa la valoracién del bienestar fetal mediante el uso de algun auxiliar
para el diagnostico (ultrasonido obstétrico), y con ello se pudo haber detectado con oportunidad
la grave anomalia fetal consistente en una brevedad del cordon umbilical (se describe de 12
centimetros)...”, no obstante, estos datos clinicos de singular trascendencia fueron omitidos
durante la atencion médica posterior, omisién que trajo una muy delicada consecuencia: la
pérdida del derecho mas preciado del ser humano: la vida.

Robustecieron aun mas lo hasta aqui expuesto, las observaciones que sobre los registros
anotados en la hoja de partograma fechada a “...las siete horas con cuarenta minutos del dia
primero del mes de diciembre del afio dos mil seis”, fueron formulados en el tantas veces citado
dictamen médico, cuando se anoté con completa l6gica que “No es factible que un producto de
la gestacion nazca muerto sin tener manifestaciones previas de sufrimiento fetal y que los
registros en el partograma de la paciente se reporten sin alteraciones en la frecuencia cardiaca
fetal, ni en las caracteristicas del liquido amnidtico como en el presente caso”, aseveracion que
fue seguida de una explicacién técnica sobre este punto especifico, concluyéndose que acorde
a dicha hoja se hacia posible apreciar “...un descanso de veinte latidos cardiacos fetales en un
lapso de diez minutos, registrado en dos ocasiones, previo a la indicacion del paso de la
paciente a la sala de expulsién, lo cual no puede ser considerado como normal y puede ser
interpretado como un dato de sufrimiento fetal subestimado y/o no detectado...”

Siguiendo el sentido del dictamen, esta Comisién estatal de Derechos Humanos observé que el

médico de base Miguel Ambriz Morales conocid, desde el 26 de noviembre, el caso de la

sefiora Campifia Noeller, y desde aquella fecha omitié efectuar a su favor una valoracion

integral al diagnosticar amenaza de parto pretérmino cuando en realidad se hallaba ante la

posible conclusion del embarazo de la paciente, embarazo de término que acontecié cinco dias

después. Cabe anotar con relacion a lo anteriormente expuesto la aseveracion que se precisa

en el peritaje, en el sentido de que los médicos tratantes debieron hacer uso de las

herramientas que ofrece la tecnologia a efecto de contar con iméagenes (ultrasonido obstétrico)

del producto de la concepcién, hecho que como se ha aseverado con antelacién hubiera

permitido a los galenos generar un diagnéstico certero y con ello definir el procedimiento

meédico adecuado que hubiera permitido preservar la vida de la recién nacida.

Al generar estas omisiones, el médico: Miguel Ambriz Morales y los galenos residentes en el
Hospital General “Gral. José Vicente Villada”, de Cuautitlan, México (en periodo de
aprendizaje), dejaron de cumplir con la maxima 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 Anahi Araceli Campifia Noeller 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 Comision de Conciliacion y Arbitraje
Médico de la entidad, en ocasién de su dictamen pericial sobre la atencion médica
proporcionada a la paciente Campifia Noeller.

Esta Comisidn estatal no soslayo la probable responsabilidad penal en la que pudieron haber
incurrido el servidor publico Miguel Ambriz Morales, en su calidad de médico de base y
responsable de los galenos residentes en periodo de adiestramiento: Lorenzo Alcanzar Garcia
y Erika Karina Fuentes Gutiérrez, por los hechos objeto de analisis. Sobre el particular, con
fundamento en lo dispuesto por el articulo 49 de la Ley que crea la Comisién de Derechos
Humanos del Estado de México, este Organismo procedid a solicitar a la Institucion del
Ministerio Publico el inicio de un acta de averiguacion previa en contra de los citados servidores
publicos, a fin de que en ejercicio de las atribuciones legales que le confiere el articulo 21 de la



Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 81 de la Constitucién Politica del
Estado Libre y Soberano de México, asi como demas disposiciones secundarias, llevara a cabo
la investigacion correspondiente.

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 Recomendacién, que se anexo, se sirva solicitar al
organo de control interno de la Secretaria a su cargo tome en consideracién las evidencias,
razonamientos y observaciones formuladas, a efecto de perfeccionar el periodo de informacién
previa abierto en el expediente CI/ISEM/QUEJA/006/2007; y en su oportunidad se dé inicio al
correspondiente procedimiento administrativo que investigue, identifique y determine la
probable responsabilidad en la que haya incurrido el servidor puiblico Miguel Ambriz Morales,
por los actos y omisiones detallados en el capitulo de Observaciones de la Recomendacion,
para que en su caso, se impongan las sanciones que conforme a Derecho procedan.

SEGUNDA. Se sirva instruir a quien corresponda, se intensifiquen los dispositivos de
supervision al Hospital General “Gral. José Vicente Villada” de Cuautitlan, México, 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.

TERCERA. Se sirva ordenar a quien competa, se adopten las medidas que sean
indispensables a fin de que los servidores publicos adscritos al Hospital General “Gral. José
Vicente Villada” de Cuautitlan, México, den puntual observancia a lo dispuesto por la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, relativa a la correcta integracion del expediente clinico.

CUARTA. Se sirva instruir a quien corresponda, se impartan cursos de capacitacién y
actualizacion en materia de Derechos Humanos a los servidores publicos adscritos al Hospital
General “Gral. José Vicente Villada” de Cuautitlan, México, para lo cual esta Comision le
ofrecié la mas amplia colaboracion.



