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Distinguido Sefior Secretario:

La Comisién de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo, en uso
de las facultades que le otorgan los articulos 9 Bis, de la Constitucion
Politica del Estado de Hidalgo, y 9, de su Ley Organica, ha
examinado los elementos del expediente al rubro citado y visto los
siguientes:

HECHOS

1.- El once de agosto de dos mil once,_ inicid
queja en la visitaduria re ional de Tula-de Allende, Hidalgo. en

ontra de

i y
médicos del Hospital Regional Tula-Tepeji, argumentando que el
cinco de mayo de dos mil once, alrededor de las nueve horas, se
presentd en el Hospital Regional Tula-Tepeji, por embarazo de
término y trabajo de parto, por lo que al ser revisada por los médicos
de turno, le practicaron operacion cesarea, siendo hasta las
dieciocho horas cuando le informaron a su €sposo
que a las trece horas, quince minutos, nacio su 11ja, pero que
2 ella nuevamente la intervendrian ya que tenfa hemorragia,
manteniéndola internada y con el suministro de medicamento desde
ese dia hasta el diez de mayo de dos mil once, cuando la dieron de
alta, esto no obstante que tenia fiebre muy alta y de lo cual
posteriormente presentd infeccion en la herida abdominal,
requiriendo otro procedimiento quirtrgico. Ademés que sin
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otorgarle ninguna indicacién, le entregaron en un frasco con formol,
el itero que le extirparon.
2.- El veintinueve de agosto de dos mil once,

meédicos del Hospita
Regional Tula-Tepeji, rindieron informe de autoridad, aclarando en
la parte que interesa, que efectivamente m se
presentd en el Hospital Regional para ser atendida de trabajo de
parto, ingres6 a la unidad tocoquirtrgica a las nueve horas, treinta y
cuatro minutos, con diagnéstico de embarazo de término y trabajo
de parto en fase activa, con signos vitales estables, actividad uterina
regular, entrando para resolucién de embarazo via vaginal y
posterior realizacién de oclusion tubaria bilateral, se monitoriz6 en
frecuencia cardiaca fetal y dilatacién uterina, evoluciond
satisfactoriamente el trabajo de parto. A las doce horas, quince
minutos, complet6 diez de dilatacién y cien por ciento de
borramiento uterino; cuarenta y cinco minutos después con la
misma dilatacién y borramiento uterino mostro frecuencia cardiaca
fetal de ciento dieciocho a ciento veinticinco, tendiente a bradicardia
con distocia de la presentaciéon (occipito posterior persistente), se
decidi6 interrupcion de embarazo via abdominal para mejor
prondstico materno y fetal, se informd a familiar y firmo

u! consentimiento de cesérea. Se realizd cesarea sin
complicaciones aparentes obteniendo el cinco de mayo de dos mil
once a las trece horas, quince minutos, producto femenino con peso
de tres mil setenta gramos, calificacién de Apgar de ocho a nueve,
efectuandose posteriormente oclusiéon tubaria bilateral. En el
postquirtrgico evolucion6 de manera torpida, refirié mucho dolor,

pero mantuvo signos vitales estables. A las dieciséis horas, treinta
minutos, personal de enfermeria informé que mtuvo
sangrado transvaginal moderado a abundante, al revisarla en la
unidad tocoquirtirgica, se encontr6 con sangrado transvaginal de
50/30 mmHg de tension arterial, frecuencia cardiaca de 110X,
frecuencia respiratoria de 25x, consciente con facies algida,
somnolienta, a la exploracién fisica con palidez, poco cooperadora,
cardiopulmonar sin alteracién, abdomen con peristalsis presente,
Gtero subinvolucionado, datos de irritacién peritoneal, tacto vaginal
con sangrado transvaginal moderado, extremidades sin alteracion,
diagnosticando atonia uterina mas Pb hematoma pélvico, realizando
laparotomia exploradora, antes de intervenirla se informé al esposo
de la urgencia y tratamiento a seguir, asi como posibles riesgos que
pudiera presentar durante y posterior a la cirugia, aceptando y
firmando consentimiento informado. Se hizo histerectomia subtotal
con conservacién de anexos por hemorragia obstetrica secundaria a
atonia uterina mas hematoma disecante de ligamento ancho
derecho. En el transoperatorio presentdé 2100cc de sangrado
aproximadamente sumando al diagnostico inicial choque
hipovolemico grado III-IV, transfundiéndole tres concentrados de
eritrocitos y cinco de plasma fresco congelado en el trans y
postoperatorio, al término de la cirugia se le avisé a los familiares los
hallazgos durante la cirugia y tratamiento posterior con el servicio
de medicina interna, pues no se cuenta con unidad de servicios
intensivos.
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)

, coincidieron en indicar que a
se le informé que el procedimiento quirtrgico
entrafiaba riesgos como hemorragia obstétrica, infeccién, acretismo.
placentario, atonia uterina y complicaciones anestésicas. Ademas
que la atencién médica que le brindaron fue cumpliendo las
estipulaciones que establece la Norma Oficial Mexicana, sin actuar
en ningin momento con impericia.

EVIDENCIAS

a) Queja iniciada por (MMM ©! once de agosto de dos mil

once (fojas 3 a 8);

b) Notas médicas, recetas y resumen clinico -este tltimo- suscrito
or la ginecoobstetra _, aportados por
el once de agosto de dos mil once (fojas 10 a

44);

¢) Declaracion tesiimonial de (R -<soso de
- de once de agosto de dos mil once (fojas 48 a

50);

d) Solicitud de apoyo a la Comisién de Derechos Humanos del
Distrito Federal para efectuar anélisis del expediente clinico e
informes de autoridad de los médicos del Hospital Regional
Tula-Tepeji asi como _de las notas médicas, recetas y resumen
clinico que aport()— de dieciocho de agosto de
dos mil once (fojas 52y 53);

e) Declaraciéon testimonial recabada de oficio el diecinueve de
agosto de dos mil once, de la especialista en ginecologia y

obstetricia , quien aclaré que q

Gnicamente acudié en dos ocasiones a contro
perinatal, sin llevar los estudios médicos que le solicité como

ultrasonido y prenatales (fojas 54 y 55);
emntitrés clie agos!o

f) Copias certificadas del expediente clinico que
llevd en el Hospital Regional Tula-Tepeji de v
de dos mil once (fojas 56 a 109);
Informe de autoridad de

g)

médicos del Hospital Regional Tula-Tepej,
sefialados como autoridades involucradas de veintinueve de

agosto de dos mil once (fojas 110 a 124);
h) Contestacién a vista de los informes de autoridad de

‘Hinsistiendo sobre su inconformidad de nueve de septiembre
e dos mil once (fojas 126);

~

i) Ratificacion de informes de autoridad de

. medicos del Hospital Regional
Tula-Tepeji de trece de septiembre de dos mil once (fojas 129 a

136);
j) Contestacion por escrito a preguntas formuladas a

y , médicos del
Hospital Regional Tula-Tepeji de trece de septiembre de dos mil
once (fojas 137 a 139);

Dictamen psicolégico suscrito por el licenciado en psicologia
‘ de la Coordinacién de Servicios

k)
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Meédicos y Psicoldgicos de la Comisién de Derechos Humanos del
Distrito Federal de seis de septiembre de dos mil once (fojas 140

a148);y
1) Opinién médica emitida porm
médica visitadora de apoyo adscrita a la Coordinacion de

Servicios Médicos y Psicolégicos de la Comisién de Derechos
Humanos del Distrito Federal de veintiocho de septiembre de
dos mil once (fojas 149 a 170).

SITUACION JURIDICA

I.- El articulo 4°, parrafo tercero, de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos establece que:

“Apticulo 4°.- [...] Toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud. La Ley definird las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de
la Federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI
del articulo 73 de esta Constitucion. [. 7

Adicionalmente, existen distintos tratados internacionales que
forman parte de la normatividad aplicable en el Estado mexicano, en
los que se reconoce el derecho a la salud como aquél que tiene toda
persona al disfrute del més alto nivel de bienestar fisico, mental y
social, para asegurar el ejercicio pleno de las capacidades del ser
humano, lo cual permita tener una calidad de vida digna, entre ellos
se encuentran los articulos 25.1y 25.2 de la Declaraciéon Universal de
los Derechos Humanos, donde se establece que dentro de las
condiciones para el mejoramiento de vida de las personas, esté el
derecho a la salud, y en este rubro ocupa un lugar primordial, el
derecho a la salud materno infantil:

“1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que
le asegure, ast como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios
de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad.

5. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y
asistencia especiales. Todos los ninos, nacidos de matrimonio o
fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccién social.”

Pues en el mismo sentido también se prevé en los numerales 12,
parrafos 1y 2 inciso d), del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales?; X1, de la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre; y 10, del Protocolo Adicional
a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de

1 Aprobado por la Asamblea General de la Organizaci6n de las Naciones Unidas, med.ia‘nte Resolucion
2200(XX1), el 16 de diciembre de 1966. Aprobado por el Senado de la Repiblica el 18 de diciembre de 1980
y publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 12 de mayo del mismo aiio.
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Derechos Econémicos, Sociales y Culturales [Protocolo de San
Salvador].

Es asi que la proteccién a la salud implica que el Estado —a
través de sus distintos 6rganos- debe llevar a cabo todas las medidas
tendientes para su defensa, pues al respecto, la Observacién General
14 de la Organizaciéon de las Naciones Unidas, relacionada con el
derecho al disfrute del més alto nivel de salud sefiala que:

“ La salud es un derecho humano fundamental e
indispensable para el ejercicio de los demds derechos
humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente.

8. El derecho a la salud no debe entenderse como un derecho a
estar sano. El derecho a la salud entrafia libertades y derechos.
[...] entre los derechos figura el relativo a un sistema de
proteccién de la salud que brinde a las personas oportunidades
iguales para disfrutar del mas alto nivel posible de salud.

fxsei]

11. El Comité interpreta el derecho a la salud, definido en el
apartado 1 del articulo 12, como un derecho inclusivo que no
sélo abarca la atencién de salud oportuna y apropiada sino
también los principales factores determinantes de la salud,
como el acceso al agua limpia potable y a condiciones
sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos
sanos, una nutriciéon adecuada, una vivienda adecuada,
condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso d
la educacién e informacién sobre cuestiones relacionadas con
la salud, incluida la salud sexual y reproductiva. [ ]2

En correlacion a que por salud reproductiva, -segin la
Declaracién y Plataforma de Accion de Beijings- se entiende el
estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
qusencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos.

En lo que corresponde a la salud materno—perinatal, se define
como la atencién del embarazo, parto y puerperio, atencion del
recién nacido, la atencién oportuna y eficaz en los casos de
complicaciones relacionadas con el embarazo, parto, puerperio y
recién nacido, asi como la atencién clinica del aborto.4

En este orden de ideas, la Recomendacion General nmero 24
[la mujer y la salud] del Comité para la Eliminaciéon de la
Discriminacién contra la Mujer de la Organizacién de las Naciones
Unidas,5 la cual interpreta al articulo 12 de la Convencibén para la
Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer

2 Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas, Observacion General 14, El
derecho al disfrute del més alto nivel (articulo del Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales), Parr. 1, 8 y 11.

3 La Declaracién y Plataforma de Accién de Beijing, se llevé a cabo en el marco de la cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer, celebrada en la ciudad de Beijing del 4 al 15 de septiembre de 1995, bajo el auspicio
de la Organizacion de las Naciones Unidas.

4 SECRETARIA DE SALUD. Cuentas nacionales de salud reproductiva y equidad de género. 2005, p. 15

s Recomendacion fue elaborada por el Comité CEDAW de la ONU, en el 20° Perfodo de Sesiones en el aflo
de 1999, y estan dirigidas a todos los Estados Parte que han firmado la Convencién para la Eliminacién de

todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer.
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ha referido que la atencién primordial de la salud genésica en lo que

corresponde a la mujer, abarca la atencion médica para la

maternidad:
“o. [...] De conformidad con el texto del articulo 12, los Estados
eliminardn la discriminacién contra la mujer en lo que
respecta a su acceso a los servicios de atencién médica durante
todo su ciclo vital, en particular en relacién con la
planificacién de la familia, el embarazo, el parto y periodo
posterior al parto. [...]”

Mientras que el Comité de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales al interpretar el articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales mediante la
Observacién General nimero 14, sobre el derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud, aclara que se debe entender por servicios
de salud de calidad:

“12. [...] Calidad: Ademds de ser aceptables desde el punto de
vista cultural, los establecimientos, bienes Yy servicios de salud
deberdn ser también apropiados desde el punto de vista
cientifico y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre
otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos Yy
equipo hospitalario cientfficamente aprobados y en buen
estado, agua limpia potable Yy condiciones sanitarias
adecuadas. [...]”¢

Para que en relacién con este requisito, el Poder Judicial de la
Federacion, a través del Juzgado Séptimo de Distrito del Estado de
Guerrero, al resolver el Juicio de Amparo 1157/2007-117, sobre el
primer caso en que se hizo justiciable en nuestro pais el derecho a la
salud, en relacién con un Centro de Salud que no proporcionaba este
servicio publico en la comunidad de Mini Numa, Municipio de
Metlatonoc, Estado de Guerrero, sefialara:

“La calidad en el servicio de salud, es un requisito no
solamente de la existencia misma del sistema comprendido
globalmente (dado que no sirve de nada un sistema sanitario
que opera en pésimas condiciones de calidad, lo que puede
llevar incluso no a la proteccion de la salud, sino a su
empeoramiento), Sino también de igualdad entre quienes
acceden a los servicios de salud y de quienes lo hacen en
servicios privados.”

Y finalmente el articulo 2° de la Ley General de Salud establece
los propositos del derecho ala proteccion de la salud. 8

En suma, se encuentra reconocido en la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; la Declaracion Universal de
Derechos Humanos; el Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales; la Declaracion Americana de los

6 Observacion General nimero 14 E/C.12/2000/4 del Consejo Econdmico, Social y Cultural de las Naciones
Unidas sobre el Derecho al Disfrute del mas Alto Nivel Posible de Salud (Articulo 12 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos Sociales y Culturales). Ginebra, Suiza. 25 de abril al 12 de mayo de 2000. Parrafo
12, inciso d.

7 Sentencia del Juicio de Amparo 1157/2007-1I de 11 de julio de 2008, foja 32.

8 Ley General de Salud. Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984, articulo 2.
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Derechos y Deberes del Hombre; el Protocolo Adicional a la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales [Protocolo de San
Salvador]; v la Ley General de Salud, el derecho a la proteccién de
salud y el deber de proporcionarlo por parte del Estado.

Es decir, que al ser la salud un derecho humano indispensable,
el Estado debe ser capaz de protegerlo y velar por su cumplimiento a
través de las instituciones de salud y del desempefio de los
servidores ptblicos; ya que de sus acciones u omisiones, dependera
la eficacia con la que se garanticen las condiciones de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad del servicio.

Consecuentemente y porque esta Comision de Derechos
Humanos del Estado de Hidalgo, debia contar con suficientes
elementos de prueba y alcanzar conviceion en torno a si la atencion
médica que se brind6 a fue apegada a los
procedimientos establecidos en la practica gineco-obstétrica, si la
valoracién estudios médicos, tratamiento y medicamento
suministrado fue el correcto, las causas y origen por las cuales
presentd hemorragia, si era procedente otorgarle su salida del
Hospital Regional a pesar de presentar fiebre o incluso si requeria
cuidados por personal capacitado, ademas del por qué presentd
infeccién de la herida quirtrgica derivada de cesarea, entre otras, se
solicité apoyo de la Comision de Derechos Humanos del Distrito
Federal a través de la Coordinaciéon de Servicios Meédicos y
Psicologicos, emitiendo el veintiocho de se tiembre de dos mil once,
la médica visitadora , la opinién
médica que -por su importancia- se transcribe a continuacion:

oo, COORDINACION DE SERVICIOS MEDICOS
g % ¥ PSICOLOGICOS
SR 2

Feomores™ Opinién Médica

Julisa Ortiz Leon
CDHEH-TA-0379-11

La que suscribe,— médica visitadora

de apoyo, adscrita a la Direccion de Servicios Médicos y Psicolégicos
de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal,
manifiesto que en colaboracién y apoyo a ]la Comisién de Derechos
Humanos del Estado de Hidalgo, se emite la presente opinion.

Lo anterior tiene el antecedente de una queja interpuesta en esa
Comision de Derechos Humanos en la que se sefiala, lo siguiente:

Fl cinco de mayo de dos mil once, alrededor de las 09:00
horas,* se presentd en el Hospital Regional
Tula-Tepeji de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo, -
por embarazo de término y trabajo de parto, por lo que al ser

revisada por los médicos de turno y que le practicaron
operacién cesarea, fue hasta las 18:00 horas cuando le



8 CDHEH-TA-0379/2011

informaron a su esposo (NN, 0| * los

13:15 horas naci6 su hija, pero que a

nuevamente la intervendrian ya que tenia hemorragia.
Manteniéndola internada y con el suministro de
medicamento, desde ese dia hasta el diez de mayo de dos mil
once, cuando la dieron de alta, esto no obstante que tenia
fiebre muy alta y de lo cual posteriormente presento
infeccibn en la herida abdominal, requiriendo otro
procedimiento quirdrgico. DestacAndose que sin otorgarles
ninguna indicacién, les entregaron en un frasco con formol el
itero que le extirparon a

Planteamientos del problema

1. Determinar si la atencion médica que se le brindé a la agraviada
fue apegada a las Normas Oficiales Mexicanas y procedimientos
establecidos en la practica gineco-obstétrica.

o. Si la valoracion, estudios médicos y medicamentos suministrados
fue el correcto.

3. Las causas y origen por las que presentd hemorragia.

4. Si era procedente otorgarle su salida del Hospital Regional Tula-
Tepeji, a pesar de presentar fiebre o incluso, si requeria cuidados
por personal capacitado.

5. Por qué present6 infeccién de la herida quirtrgica derivada de
cesérea, aclarando si existio impericia, descuido, negligencia
médica o falta de cuidado y a quién le es atribuible tal conducta
por accién o por omision.

Metodologia y resultados obtenidos

Para esclarecer dichos planteamientos, se llevo a cabo el siguiente
procedimiento o metodologia.

Analisis de documentacién o examenes médicos previos

oporciond copias del
' del Hospital

Para la documentacidén de esta opinion, se me pr
expediente clinico de la sehora

’

Regional Tula-Tepeji de la Secretaria de Salud de Hidalgo, asi como
entrevista con la agraviada. Del expediente se toman los siguientes
documentos:

1. Nota médica con fecha 5 de mayo de 2011, sin que se
especifique el tipo de la misma.

. Nota de Ingreso a Unidad Tocoquirtrgica, con fecha 5 de mayo
de 2011.

3. Hoja de Carta consentimiento bajo informacién, con fecha 5 de
mayo de 2011; referente a la atencion del embarazo actual.

4. Hoja de Carta consentimiento informado OTB, sin fecha.
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5. Nota Prequirtrgica, con fecha 5 de mayo de 2011, a las 13:00
horas.

6. Hoja de solicitud de intervencién quirtrgica, sin fecha, con
anotacién de cirugia programada: cesarea.

7. Nota posquirtirgica, de fecha 5 de mayo de 2011.

8. Nota de evolucién y prequirtrgica, del dia 5 de mayo de 2011, a
las 16:45 horas.

9. Nota posquirtrgica, con fecha 5 de mayo de 2011, a las 19:45
horas.

10. Hoja de Consentimiento bajo informacién y autorizacioén, con
fecha 5 de mayo de 2011; en referencia al procedimiento
anestésico.

11. Nota de valoracién médica, por el servicio de Medicina Interna,
con fecha 5 de mayo de 2011.

12. Hojas de control de transfusion de sangre y sus componentes,
todas con fecha 5 de mayo de 2011.

13. Notas de evolucion médica del dia 6 de mayo de 2011.
14. Nota de evolucion de Ginecologia, del dia 7 de mayo de 2011.

15. Reportes de estudios de laboratorio, de los dias 5, 6, 7y 8 de
mayo de 2011.

16. Hojas de 6rdenes meédicas, con indicaciones de los dias 5 al 10
de mayo de 2011.

17. Hojas de enfermeria, de los dias 5 al 10 de mayo de 2011.
18. Nota de egreso hospitalario.

Resumen clinico del caso

La seﬁora— de 33 afios de edad, de acuerdo a
nota realizada el dia 5 de mayo de 2011 acude al Hospital General
Tula (dependiente de los Servicios de Salud de Hidalgo) por
presentar actividad uterina regular de 12 horas de evolucion; sin
que recuerde FUMSY, no tiene control prenatal, con antecedente
de G 3, P11y C21. Al hacer exploracién fisica observan fascies
4lgica;3 cardiotoracico sin alteraciones; abdomen globoso a
expensas de utero gestante, palpando producto unico vivo,
cefdlico, dorso derecho, con FCF5s de 142 por minuto,
movimientos fetales ++, cérvix con 5 cCm. de dilatacion,*
membranas integras. Con diagnéstico de embarazo a término y
TPA,7 pasandola a Toco para resolucién. Indican colocar

9 Fecha de Ultima Menstruacion.

10 Abreviatura de Gesta, esto quicre decir los embarazos que ha tenido.

n Abreviatura de Para, se refiere a los embarazos que han nacido por via vaginal.

12 Abreviatura para Cesdrea; sc refiere a los embarazos que se han resuelto por operacion cesarea.
11 Denominacién que se le da a la expresion del rostro, por un dolor importante.

11 Se refiere a que el dorso (o espalda) del producto sc encuentra hacia el lado derecho materno.

15 Abreviatura de Frecuencia Cardiaca Fetal.

16 Diametro de la abertura del cuello durante el parto medido por exploracién vaginal y expresado en centimetros,
teniendo en cuenta que cada dedo de la mano tiene una anchura aproximada de 2 cm. En ¢l momento de la dilatacion
completa, el didmetro del orificio cervical es de 10 cm.

17 Abreviatura para Trabajo de Parto Activo.
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solucién glucosada intravenosa para 8 horas, de medicamento
solamente ranitidina; solicitan laboratorios y vigilancia estricta
del binomio.

En nota de las 10:15 horas hacen mencién que cursaba su G
3, con embarazo a término por clinica y TPFA,*® con antecedente
de cesérea previa 2 afios y 6 meses antes; refiriendo dolor
obstétrico y contracciones uterinas regulares, adecuada motilidad
fetal. Presentando TAY de 110/80, FC2° de 75 latidos por minuto,
FR2: de 22 por minuto; a la exploracién, abdomen a expensas de
titero gestante, FU22 de 29 cm., PUVI, 23 SL, PC,25 DD,26 FCF de
155 por minuto, con actividad uterina regular; TV27 con 5 cm. de
dilatacién, 50% de borramiento,?® membranas integras, polo
cefdlico. Cursando con embarazo a término por clinica, no
cuentan con USG2® ni laboratorios, no recuerda FUM y refiere
haber estado en tratamiento con hormonales. Indican se deje a
libre evolucién y solicitar USG y laboratorios. Indican poner
solucién glucosada con 5 U (unidades) de oxitocina; vigilar FCF,
AUse y perdidas TV,3 asi como recabar USG y laboratorios.

En sus primeros estudios de laboratorio realizados a las
12:59 horas, se observa Unicamente una ligera disminucién en la
hemoglobina, siendo de 10.8;3% sus tiempos de coagulacion se
encuentran dentro de los valores normales. A las 13:00 horas
realizan nota prequirtrgica, donde ponen los diagnoésticos de
embarazo a término, mas TDP, més expulsivo prolongado, més
PS, més cesarea anterior; contando la paciente con 45 minutos de
expulsivo, con dilatacién y borramiento completo; con FCF de 118
a 125 latidos por minuto;33 el producto en occipito posterior
persistente, por lo que deciden pasarla a cesarea.

En la hoja de vigilancia y atencion del parto con fecha 5 de
mayo y hora 9:41, esta sefialado que el motivo de la consulta fue
trabajo de parto activo; en los rubros de dolor ponen +++, en

18 Abreviatura que se utiliza para decir Trabajo de Parto en Fase Activa.

19 Abreviatura de Tensién Arterial (o presién arterial).

20 Abreviatura de Frecuencia Cardiaca.

1 Abreviatura de Frecuencia Respiratoria.

22 Abreviatura de Fondo Uterino (cste se mide a partir del borde superior de la sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo
uterino).

23 Abreviatura de Producto Unico Vivo Intrauterino.

21 Abreviatura de Situacién Longitudinal (relacion entre ¢l eje mayor del feto y ¢l eje mayor de la.madre. En situacion
longitudinal, el feto descansa sobre toda su longitud o verticalmente en el Gtero, mientras que en posicion transversa el
feto esta cruzado u horizontal)

25 Abreviatura de Presentacién Cefdlica (presentacion fetal en la que la cabeza del feto se localiza en ¢l cuello uterino).

26 Abreviatura de Dorso Derecho.

27 Abreviatura de Tacto Vaginal (exploracion digital de la cavidad vaginal).

28 Acortamiento de la regién vaginal del cuello uterino y adelgazamiento de sus paredes al ser distendidas y dilatadas por
¢l feto durante el trabajo de parto.

29 Abreviatura de Ultrasonografia.

a0 Abreviatura de Actividad Uterina (el producto de la intensidad promedio de las contracciones uterinas por el nimero
de contracciones, en un periodo de 10 minutos de vigilancia)

3 Abreviatura de Tranvaginales.

32 De acuerdo al equipo utilizado para su determinacion, lo valores normales son de 12-16 g/dL

a3 Aqui se obscrva una disminucion de la frecuencia cardiaca, siendo lo normal hasta 120 latidos por minuto; lo que
denota fluctuaciones de la frecuencia cardiaca, considerandose como bradicardia (disminucion de los latidos por debajo

de lo normal).
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contracciones X 10 min esta la anotacién 9/10,3 membranas
integras y con FC fetal de 142 por minuto. Seflalando una
dilatacién de 5 cm. y con el diagnéstico de embarazo de término
mas TPA. En la parte posterior de la hoja se encuentran las
siguientes anotaciones, las cuales se ponen en un cuadro para
hacerlas més representativas:

Hora FCF Dilatacion Borramiento
10:30 155 5 cm 50 %

11:30 1453 8 cm 80%

12:15 128 10 cm 100%

13:00 122 10 cm 100 %

13:03 Pasa paciente a sala mixta para cesarea

Con fecha 5 de mayo se encuentra Carta consentimiento bajo
informacién, cuyo formato en la cual de forma muy general
sefialan que ha sido informada de que el procedimiento
mencionado tiene por objeto; llenado a mano se encuentra la
frase atender el embarazo actual; mismo formato ya tiene
impreso: asi mismo, se le ha informado de que dicho
padecimiento entrafia riesgos siendo estos sufrimiento materno-
infantil, sepsis (esta anotacién también a mano). También se
encuentra otro formato, cuyo encabezado dice: Consentimiento
Informado OTB,% donde se sefialan los diversos métodos
anticonceptivos, tanto temporales como definitivos; sefialando
dicho formato en la parte inferior: Por lo anterior es mi decision
libre, consciente e informada aceptar el uso del siguiente método;
estando a mano OTB.

La hoja de solicitud de intervencién quirtrgica sin fecha,
tiene el diagnostico preoperatorio de embarazo a término, mas
CA,36 més TDP, més expulsivo prolongado. En la parte posterior
que corresponde a la nota operatoria describen: incision media,
disecan por planos, en utero Kerr,% se obtiene PUV,38
alumbramiento completo, se repara histero3® por planos. OTB
(ilegible); pared abdominal por planos hasta piel, piel sarnoff.4°
Mas abajo se encuentra la anotacién 05/05/11, 13:15, F, 3070, 8-
9.41 Asi mismo, se encuentra la firma para autorizacion del
procedimiento cesarea.

En hoja de enfermeria del paciente que ingresa a quiréfano,
con fecha 5 de mayo, hace el sefialamiento el personal de
enfermeria que a las 12:56 ingresa paciente a sala con diagnostico

31 Esta anotacion llama la atencion, pues en el trabajo de parto cn fase activa, se presentan contracciones de 3 hasta 5 en
10 minutos; cllos hacen la anotacion de 9/10 en 10 minutos. Tomando cn consideracion esta nota, quiere decir que la
paciente tenia una contraccion cada minuto.

15 Abreviatura de Oclusién Tubaria Bilateral, o también llamada salpingoclasia.

36 Siglas para abereviar Cesdrea Anterior.

7 Esto se reficre al tipo de incision que se realiza en ttero.

4 Abreviatura de Producto Unico Vivo.

a9 Se refiere a reparacion de la listerotomia (incision quirdrgica del atero).

40 Hay una mala descripeién de la técnica quirdrgica, pues no hace mencién como se suturan los planos de la cavidad
abdominal, solo que piel se sutura con puntos de sarnoff.

. Estas anotaciones son en referencia al producto, hora de nacimiento, sexo, peso y calificacion Apgar.
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de embarazo de 39 SDG4 méas TPFA, con TA de 119/63;
refiriendo movilidad fetal y dolor tipo obstétrico intenso, con
salida de liquido amnidtico claro, miembros inferiores con
edema. 13:00 horas inicia procedimiento de anestesia; inicia acto
quirtirgico (cesdrea) a.las 13:10 horas; 13:15 horas se obtiene
producto tinico vivo, sexo femenino, el cual no llora, no respira al
nacer, cianético.4s Bradicardia, se da un ciclo de PPI4
obteniéndose respuesta favorable; P-3070 gr, T45-49 cm., Apgar
8/9; a la exploracién fisica presenta chasquido de cadera
izquierda. Posterior alumbramiento de placenta; revisan cavidad;
con cuenta completa se procede a cerrar cavidad por planos
anatémicos hasta llegar a piel; dan por terminado acto quirargico
a las 14:05 horas. Presentaba una TA de 115 /57; se le administro
2 4mpulas de carbetocina,+® una a las 13:17 horas y la segunda a
las 13:20 horas.

En formato con encabezado Hoja de Identificacion del
Recién Nacido, seflalan que la fecha de nacimiento es 5 de mayo
de 2011, hora de nacimiento 13:15 horas; con un Apgar de 8/9y
en las observaciones anotan: por via abdominal se obtiene
producto tnico vivo, el cual no llora, no respira al nacer, con
cianosis generalizada, se proporciona un ciclo de PPI
obteniéndose respuesta favorable, se continta con cuidados
inmediatos del RN por pediatria; sin malformaciones aparentes,
con chasquido en cadera izquierda, ingresa a Neonatologia con
diagnéstico de apnea primaria y PPI, més peso adecuado para la
edad gestacional. A las 14:00 horas hacen nota postquirtrgica,
haciendo la anotacién de diagnéstico prequirdrgico: embarazo a
término, mas TDP, mdis cesarea anterior, mas expulsivo
persistente, més PS; y de diagnéstico postquirtirgico cesarea mas
OTB.

Se encuentran ordenes médicas con fecha 5 de mayo, sin
hora (aparentemente son posteriores a operacion cesérea), en
donde indican iniciar dieta liquida, solucion glucosada con 20 U
de oxitocina para 8 horas, posteriormente solucién mixta con 15
U de oxitocina para otras 8 horas y luego otra soluciéon mixta con
10 U de oxitocina para otras 8 horas; de medicamento
cefotaxima4? 1 gr cada 8 horas y ketorolaco,#8 asi como cuidados

de herida quirargica.

42 Abreviatura para Semanas de Gestacion (semanas de cmbarazo).

1 Presentaba coloracion azulada de la piel y de las mucosas

1 Abreviatura de Presién Positiva I ntermitente (se reficre a ventilacion asistida).

45 Talla del producto.

46 Esta indicada para la estimulacion de contracciones uterinas, durante la operacion cesdrea y parto no_rmnl después de
la extraccion del nifio, para prevenciony tratamiento de la atonia uterinay hemorragia posparto subsiguiente a la cesirea
bajo anestesia epidural o espinal ademds de ser muy atil en el parto normal. Es un analogo sintético de accion
prolongada de la oxitocina

7 Es un antibidtico semisintético de amplio espectro; indicada para el tratamicnto de infcccioncs"dc huesos Yy
articulaciones; genitourinarias, del sistema nervioso central, del tracto respiratorio bajo; de la 1?|cl y tcy.dc’)s l_)lzmdos;
ginecolégicas, bacteriemia y septicemia; infecciones intraabdominales y profilaxis en intervenciones quirdrgicas con

riesgo de contaminacién e infeccion
48 Indicado para el tratamiento a corto plazo del dolor leve a moderado en el postoperatorio y en traumatismos musculo
esqueléticos
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En nota de evolucién y prequirdrgica realizada a las 16:40
horas sefialan que la paciente cursa con sus primeras horas de
postoperada de cesérea secundaria a diagnostico de expulsivo
prolongado, méis SFA;49 refiriendo dificultad respiratoria, dolor
en hipogastrio,s®> somnolencia e hipotermia; con una TA de
50/30, FC de 110 por minuto, FR de 25 y temperatura de 35° C.
Encontrandola ansiosa, palida, somnolienta, poco cooperadora,
con palidez de piel y tegumentos; térax con leve rudeza
respiratoria; abdomen con peristalsis presente y disminuida, con
dolor intenso a la palpacién media y profunda, con datos de
irritacion peritoneal, con herida quirdrgica bien afrontada, STVs!
escaso; tero subinvolucionado, doloroso a su movilizacién. La
paciente presenta cuadro de hemorragia  obstétrica,
probablemente secundaria a hematoma pélvico,52 decidiendo
realizacién de LAPES3 urgente; en la nota esta especificado que se
le aviso a su esposo del caso, aceptando procedimiento
quirdrgico.

En otra hoja de Solicitud de Intervenciéon Quirtrgica, con
fecha 5 de mayo de 2011, ponen como intervenciéon solicitada
LAPE, diagnostico preoperatorio PX QX54 inmediato/hemorragia
obstétrica/PB Hematoma pélvico; en el recuadro inferior el
formato menciona diagnodstico preoperatorio donde anotan POP
LAPE (Histerectomiass subtotal mas conservacion de anexos), de
igual manera el formato tienen cirugia programada, en cuyo
rubro ponen LAPE. También en el formato hay un rubro que dice
Examen Histopatologico a solicitar y anotan Utero. En la parte
posterior de dicha hoja se encuentra la nota operatoria, en donde
describen:

I. Atoniass Uterina, Hematoma disecante de ligamento ancho

izquierdo y retroperitoneo; anexos normales.

II. (...) se realiza retiro de sutura previa, se diseca por planos
hasta cavidad, se observa gran hematoma disecante en
ligamento ancho izquierdo y zona de retroperitoneo
izquierdo, con utero aténico, se dispone a realizar de forma
gradual y bilateral las siguientes acciones: pinzamiento, corte
y ligadura de ligamentos redondos con CCi1,57 ligamento
Gtero-ovaricos con CCi1, se diseca placa vesical sin
complicaciones; realiza pinzamiento, corte y ligadura de
arterias uterinas con CCi sin complicaciones. Se realiza
extraccion de pieza quirdrgica sin complicaciones, se dispone
a realizar orleado e invaginacién de mufion cervical con CCI
y vicryl del 1 sin complicaciones; se realizan puntos

19 Abreviatura de Sufrimiento Fetal Agudo.

so Region media anterior e inferior del abdomen, entre las dos fosas iliacas; region infraumbilical.

st Abreviatura de Sangrado Transvaginal.

se Acumulacién de sangre en los tejidos blandos de la pelvis, como puede ocurrir durante cl parto.

53 Abreviatura para Laparotomia Exploradora (cualquier incisién quirtrgica que penctre en la cavidad peritoneal, que
normalmente sc realiza bajo anestesia general o regional, frecuentemente con fines exploratorios)

s+ Ambas abreviaturas las ocupan para decir puerperio quirtirgico.

ss Extirpacién quirtrgica del ttero.

56 Ausencia anormal de tono o tension muscular.

s7 Esta la utilizan para designar cl lipo de sutura con ¢l que realizan la ligadura, siendo catgut crémico del nimero 1.
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hemostaticos en peritoneo parietal y mufiones de ligamentos
Gtero-ovéricos. Limpian cavidad, sin evidencia de sangrado
activo, colocan gelfoam en espacio retroperitoneal y fondo de
saco posterior; se colocan 2 drenajes, uno dirigido a espacio
retroperitoneal y otro en fondo de saco posterior; cierran
pared por planos sin complicaciones.

I11. Se observa proceso adherencial severo, tejido altamente
friable y sangrante.
IV. Paciente grave, informan a familiares del caso, explican

los posibles riesgos posquirtirgicos, que ameritarian nueva
intervencién quirtrgica y/o traslado a unidad de apoyo
(UCIs8), solicitan valoracion por Medicina Interna.

Se encuentra en el expediente una Hoja de consentimiento
bajo informacién y autorizacion, con fecha 5 de mayo de 2011,
autorizando al servicio de Anestesiologia el procedimiento de esta
especialidad para la intervencion de LAPE méas HTAs (cabe
aclarar que dicho consentimiento es Ginicamente para los
procedimientos de Anestesiolo gia).

Existe otra hoja de enfermeria del paciente que ingresa a
quirdfano, con fecha 5 de mayo, aparentemente de la segunda
intervencion; la cual no es visible en la copia proporcionada. Las
indicaciones posquirtrgicas, realizadas a las 19:40 horas
mencionan ayuno, solucion glucosada para 8 horas,
posteriormente solucion Hartman para 8 horas y en otra via
intravenosa solucién fisiologica para 8 horas; de medicamentos
cefotaxima, ketorolaco, —omeprazol, metoclopramida® 'y
dicynone;® transfundir 2 PFC;62 realizar monitoreo continuo,
control de liquidos estricto, toma de TA cada hora y valoracion
por Medicina Interna.

La nota postquirtrgica realizada a las 19:45 horas del 5 de
mayo de 2011, sefiala como diagnostico prequirargico:
hemorragia obstétrica, probable hematoma pélvico; cirugia
proyectada: LAPE; diagnbstico  postquirdrgico: hematoma
disecante en ligamento ancho izquierdo, atonia uterina
secundaria; cirugia realizada: HST®3 mas conservacion de
anexos.64 Considerando como complicaciones tejido altamente
friabless y sangrante, proceso de adherencias® severa; hacen la
anotacién de que se les explica a familiares que la paciente esta

58 Unidad de Cuidados Intensivos.

s Abreviatura para hablar de Hist erectomia Abdominal.

60 Tanto el omeprazol y la metoclopramida se utilizan como protectores del sistema gastrointestinal.

& La sustancia activa es el Etamsilato; esta indicado para la prevencion y tratamicnto de todas las hemorragias

producidas por procedimientos quirargicos como histerectomias, miomectomia, cono cervical, mastcctomias y otras. Es
un hemostatico y antihemorrégico de sintesis no hormonal

62 Abreviatura para Plasma Iresco Congelado.

63 Estas siglas son otra forma de abreviar Histerectomia.

61 La mencién de conservacion de anexos, se refiere a que solo se retiro el titero; los anexos son los ovarios.

65 Relativo a algo que facilmente s¢ quiebra, desmenuza o pulveriza.

6 handa de tejido cicatricial que une dos superficies anatomicas normalmente separadas entre si. Las adherencias son

mas frecuentes en el abdomen, y aparecen después de una cirugia abdominal previa, un proceso inflamatorio o una
lesion.
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grave, con altas posibilidades de nueva intervencién quirtrgica
y/o traslado a tercer nivel (UCI).

Aparentemente a las 22:00 horas es valorada por el servicio
de Medicina Interna, puntualizando en su nota que la paciente es
postoperada de cesarea por TP prolongado y reintervenida por
choque hipovolémicos® secundario a hematoma disecante de
ligamento ancho izquierdo e histerectomia con conservaciéon de
anexos; present6 sangrado aproximado de 2100 ml, con
hemotransfusiones de 4 CE® y 3 PFC; presentando una TA de
90/70, previas a esta de 120/60, 100/70 y 123/64; con discreta
rudeza respiratoria del lado derecho. Al momento de su ingreso
tenia una Hemoglobina de 10.8, sin que se tenga una de control;
los leucocitos a su ingreso son de 8 000,70 sin que se tenga
control de estos; a nivel digestivo atn sin auscultar digestivo. La
paciente cursaba sus primeras horas de atencién hospitalaria por
cuadro de choque hipovolémico en remision, sin datos de bajo
gasto en ese momento, manteniendo TA (PA) por arriba de 80,
eutérmica, por lo que sugieren continuar en ayuno, control
estricto de liquidos, colocacion de catéter central y reportar
PVC, continuar con cefotaxima, omeprazol, metoclopramida y
furosemida.

Existen 9 hojas, cuyo formato tiene el encabezado de Hoja de
Control, Transfusiéon de sangre y componentes, 8 de ellas con
fecha 5 de mayo de 2011; de las cuales 5 fueron para plasma
fresco y 3 para concentrados eritrocitarios. La otra hoja no
contiene los datos de la paciente, ni el componente que S€
transfundié, solo se encuentra firmada por el médico. Hay que
hacer la observacién que estas hojas son ilegibles, sin que se
pueda observar los signos vitales que presentd la paciente
durante la transfusion.

Para las notas del dia 6 de mayo, tanto la realizada a las
00:20 horas y la de las 7:30 horas hacen el sefialamiento que
tiene los diagnosticos de post operada de LAPE, con realizaciéon
de histerectomia subtotal de urgencia, por hemorragia obstétrica
secundaria a atonfa uterina, mas hematoma disecante de
ligamento ancho post cesérea; con presencia de dolor en herida
quirtrgica, sin datos de sangrado activo; fluctuando sus presiones
arteriales en 120/60 y 100/70. La paciente se encontraba en
remisién de choque hipovolémico, ya sin datos de bajo gasto; por
valoracion de Medicina Interna solicitan colocacién de catéter
central para control de PVC; solicitan también toma de
laboratorios de control.

67 Estas iniciales las ponen para hacer referencia al Trabajo de Parto.

8 Estado de colapso fisico y postracion causado por la pérdida masiva de sangre, disfuncion circulatoria y pcrfusig’m
tisular inadecuada. Los signos habituales son hipotensién arterial, pulso débil, piel fria y humeda, taquicardia,
respiracion rapida y disminucién del volumen de orina.

69 Abreviatura para Concentrado Lritrocitario.

7 Los valores de referencia de acuerdo al equipo utilizado para su determinacion, son de 5.2-12.4.

71 Presién Venosa Central.
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Las indicaciones médicas las realizan a las 00:10 horas del
dia 6 de mayo; en donde ponen soluciones intravenosas;
medicamentos: cefotaxima, clonixinato de lisina,”> omeprazol,
metoclopramida, dicynone, furosemida y clexane; cuidados como
monitoreo continuo, control de liquidos, toma de TA cada hora,
toma de laboratorios de control, oxigeno por puntas nasales. Ese
mismo dia realizan otras indicaciones médicas a las 8:00 horas
dejando inicamente una solucién para 24 horas y otra para toma
de PVC; de medicamento contintian con cefotaxima, omeprazol,
dicynone y clexene,” dejando el clonixinato de lisina inicamente
por razén necesaria (en caso de dolor), suspendiendo la
metoclopramida y la furosemida; asi como los cuidados de
enfermeria.

En el reporte de los estudios de laboratorio que tienen fecha
6 de mayo a las 8:24 horas, presentan fuera de sus rangos
normales: eritrocitos de 3.18,74 hemoglobina de 8.3, hematocrito
de 25.7, 75 plaquetas de 122;76 neutrofilos de 88.877 y linfocitos de
7.7.78 Su TP de 12.9 y su TPT de 31.7. En su quimica sanguinea se
reporta una glucosa de 19679 mg/dl.

En los estudios de laboratorio reportados el dia 7 de mayo a
las 4:48 horas, se observa alteracién en: eritrocitos de 2.85,
hemoglobina de 7.7, hematocrito de 24.2'y plaquetas de 128. A las
9:79 horas se realizan otros estudios en donde los eritrocitos ya se
reportan de 3.08, hemoglobina de 8.0, hematocrito de 25.3 y
plaquetas de 127; potasio de 2.70 mmol/L.8¢ Para las indicaciones
del dia 7 de mayo, realizadas a las 8:20 horas, sblo realizan
modificaciones en las soluciones intravenosas, agregandoles
cloruro de potasio; dejando los mismos medicamentos y cuidados
generales, agregando transfundir concentrado eritrocitario.

En la nota de evolucién realizada el dia 7 de mayo a las 17:00
horas, la paciente presentaba una PA de 110 /70, estable, sin datos
de dificultad respiratoria; el abdomen blando, depresible, con
normoperistalsis, continuando en ayuno debido a que continuaba
delicada; con presencia de anemia microcitica hipocrémica, por
lo que se le transfunde un paquete de concentrado eritrocitario,
para normalizar un poco la anemia; llenado capilar retardado;
con palidez de tegumentos. En esta nota se menciona que
continua bajo monitorizacién continua, que se informa a
familiares de las complicaciones posquirdrgicas que pueden

7 Esth indicado como analgésico y antiinflamatorio en pacientes que cursan con dolor agudo o crénico. Afecciones de
tejidos blandos, cefalea, otalgias, sinusitis y herpes zoster. Dolor e intervenciones ginccolégicas, ortopédicas, urologicas
y de cirugia general.

73 La sustancia activa es Enoxaparina; esta indicada como profilaxis de la enfermedad trombocmbolica venosa, cn
particular la que puede asociarse con cirugia ortopédica o general

7 Los valores normales para los critrocitos, de acuerdo al equipo utilizado para su determinacion, son de 4.2-5.4.

75 Para el hcmatoérito, de acuerdo al equipo utilizado, sus valores son de 37-47%.

76 Los valores de referencia de las plaquetas, son de 130-400.

7 Los valores de los neutrofilos en porcentaje son de 40-74%

78 Para los linfocitos, sus valores de referencia en porcentaje son de 19-48%

7 Los valores de referencia de la glucosa, son de 70-105 mg/dl

80 Los niveles de referencia para cl potasio (K), son 3.40-4.50.
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ocurrir (formacién de hematomas, sangrado, infeccion
de herida quirargica, dehiscencia de la herida
quirdrgica) los cuales los comprenden.

En el reporte de los estudios de laboratorio que
aparentemente se realizaron el dia 8 de mayo a las 3:32 horas,
presentan fuera de sus rangos normales: leucocitos totales de
13.49, eritrocitos de 3.46, hemoglobina de 9.2, hematocrito de
28.4; los neutrofilos en porcentaje de 78.5 y totales de 10.59;* la
glucosa con una muy ligera elevacion de 115 mg/dl y el potasio
todavia por debajo de sus limites normales (3.20).

En nota de evolucién del dia 8 de mayo a las 9:30 horas
sefialan presentaba una TA de 110/70, temperatura de 36.5° C,
tranquila, sin compromiso cardiorrespiratorio; abdomen con
peristalsis presente y normal, herida quirtrgica bien afrontada,
no sangrante, no datos de irritacién peritoneal; penrose sin gasto.
Sus laboratorios con hemoglobina de 9.2, Hematocrito de 28.4,
plaquetas de 138 mil, neutrofilos de 78 (resultados que se
mencionan en el contenido de la nota). Continda con tolerancia a
la via oral, agregan hematinicos y movilizacion fuera de la cama;
reportandola delicada. En las indicaciones de ese dia, realizadas
a las 10:30 horas, indican iniciar ya con dieta liquida y si tolera
pasar a dieta blanda; continuar con soluciones intravenosas; de
medicamentos contindan con cefotaxima, etamsilato (dicynone),
agregan ketorolaco y autrin;#* asi como los cuidados por parte de
enfermeria y reposo relativo (movilizar fuera de la cama).

Del dia 9 de mayo, solo se tienen las indicaciones médicas
realizadas a las 8:30 horas, en las que especifican dieta blanda;
sblo una solucién intravenosa para 12 horas; medicamentos:
cefotaxima, etamsilato y autrin; cuidados generales de
enfermeria, donde piden movilizacién del penrose y cuantificar
gasto. A las 14:30 horas realizan otras 6rdenes médicas, en donde
indican dieta blanda con abundantes liquidos; solucion
intravenosa para 24 horas; medicamentos dejan cefotaxima,
ketorolaco, etamsilato y autrin; indican el retiro del penrose y
cuidados generales de enfermeria. También del dia 10 de mayo lo
inico que se encuentran son las érdenes médicas, en la que
indican dieta normal, retirar soluciones; medicamentos keflex
(cefalexina83), ketorolaco, sulfato ferrosos4 y acido folico;® alta
del servicio, con cita abierta a Urgencias y cita en su centro de
Salud en una semana.

81 Los valores de referencia para los neutrofilos totales, son de 1.9-8

82 Contienc acido folico, fumarato ferroso, vitamina Bi2, vitamina C y vitamina E; indicado para anemias por hicrro
deficiencia de, microcitica hipocrémica, anemias del embarazo, nutricionales, megaloblasticas y ancmias asociadas con
sangrado crénico

83 es un antibiotico cefalosporinico semisintético; esta indicada para el tratamiento de infecciones causadas. por ccpas
susceptibles de los microorganismos designados, como: infecciones del aparato respiratorio, sinusitis bacteriana, otitis
media, infecciones de la piel y tcjidos blandos, infecciones de los huesos y articulaciones, infecciones del aparato
genitourinario, incluso prostatitis aguda, infecciones dentales

81 Es el tratamiento de eleccién para casos de anemia hipocrémica; estimula la produccion de hemoglobina.

85 Es importante para la correcta formacion de las células sanguineas, es componente de algunas enzimas necesarias para
la formacién de glébulos rojos.
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La hoja de Egreso Hospitalario sefiala en fecha de ingreso 5
de mayo de 2011 y fecha de egreso de 10 de mayo de 2011; con
diagnéstico de ingreso: G3, P1, C1 méas embarazo a término por
clinica y como diagnéstico de egreso: puerperio quirdrgico, mas
HTA, més OTB. En el resumen clinico hacen mencién de realizan
cesarea tipo Kerr, se complica con hematoma disecante de
ligamento ancho, se reinterviene, realizando histerectomia. En
ese momento asintomética, con herida quirtrgica con bordes
afrontados, buena cicatrizacién, sin datos de infeccion, doloroso a
Ja palpacibn profunda. Con signos vitales: TA 110/70,
temperatura 37, FC 78 por minuto y FR de 21 por minuto; manejo
durante su estancia hospitalaria: soluciones, analgésico,
antibiético. Tratamiento en su domicilio: ver receta; indicaciones
higiénico dietéticas: ver receta; en la hoja se sefiala que acuda a
retiro de puntos en una semana y revision general, estando
firmada por familiar.

Dentro de la informacién proporcionada por la Comisién
Estatal, hay copias de documentos que proporciono el
peticionario, dentro de las cuales hay:

- Documento del Hospital General Tula, con fecha 5 de mayo de
2011, en donde se encuentra anotacion de: realizar estudio
histopatolégico de pieza quirirgica.

- Receta médica, por parte del Hospital General Tula, con fecha
10 de mayo de 2011; en donde prescriben cefalexina, sulfato
ferroso, 4cido fdlico y ketoroloco (dicha receta esta firmada
por el médico que firma el egreso hospitalario).

_ Se tiene otra receta, también con fecha 10 de mayo, donde
prescriben Gentamicina inyectable por 5 dias y paracetamol.

- Hoja de referencia por médico de Farmacia del Ahorro; quien
refiere a la paciente a Hospital General Tula Tepeji, por
presentar infeccién de herida quirtrgica.

- Receta médica, con fecha 16 de mayo de 2011, firmada por la
doctora () quicn prescribe
clindamicina, dicloxacilina, ketorolaco y fitoestimulina

- Un resumen clinico, firmado por la doctora

en el que se menciona: acude manifestando
hipertermia no cuantificada de 3 dias de evolucién, dolor
pulsatil de herida quirdrgica y secrecién a través de la misma;
con temperatura de 38.5° C, palidez de piel y tegumentos,
abdomen doloroso, herida quirtrgica hiperemica y tensa,
rubicunda y con evidencia de absceso. Se hospitaliza para
drenaje del cual se obtienen aproximadamente 200 mililitros
de material fétido, no encontrando fetidez de loquios. Instala
tratamiento antibiético con ceftriaxona como monoterapia y
curacion dos veces al dia; permaneciendo eutérmica durante
su hospitalizacién y se egresa dos dias después para control
domiciliario y curaciones diarias, dejando la herida para su
cierre por segunda intencion. Realizando dicho documento el
23 de mayo de 2011.
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A fin de obtener mayor informacién sobre la atencién médica se
entrevistd a la seﬁora- cuya narracién se encuentra
en acta anexa.

Asf mismo, se hacen cuestionamientos al personal médico del
Hospital General Tula; siendo los sigulentes con sus respectivas
respuestas:

1. ¢En qué plano se encontraba el producto cuando la sefiora (R
fue ingresada al servicio de Toco cirugia?
En primer plano, de acuerdo a anotacion en el partograma.

5. ¢Cudles fueron los criterios que consideraron para dejar a libre
evolucién el trabajo de parto? '

Antecedente de 1 parto, cesdrea previa no reciente, producto
eutrdfico (fondo uterino de 29 cm.), buena actividad uterina,
presentacion cefélica.

3. ¢Se tomaron en consideracion los antecedentes ginecoobstetricos
de ]a paciente, para la resolucion de este embarazo?

Si se tomod en cuenta el haber cursado antes con un parto y que
la cesarea previa no fue reciente.

4. ¢Se le practicaron procedimientos o maniobras a la paciente para
determinar si era ttil la pelvis para el nacimiento del producto por
via vaginal?

En los tactos vaginales se determiné la suficiencia pélvica,
ademas del antecedente del parto con anterioridad.

5. ¢Especifique el motivo por el cudl se decidio realizar la operacion
cesarea?

O. P. D. persistente

6. iCuil es la definicion de una posicién occipito posterior
persistente?

Es la parte del mecanismo de trabajo de parto en presentacion
de vértice en los partos eutdsicos que polo cefalico al pasar a
segundo plano tiene que hacer un giro a oxidito anterior,
derecha o izquierda en 45; 90 0 135 grados, para continuar el
descenso del 2° al ger. Plano. Cuando el Polo cefalico no logra
dicho giro la presentacion se detiene provocando un expulsivo
Prolongado con alteraciones del bienestar fetal (sic).

7. ¢Mencione a qué hora se percataron de que se encontraba en una
posicién occipito posterior persistente?
Persistente en Oxipito posterior cuando lleg6 a las 13:00 hrs
(sic).
8. ¢Cu4nto tiempo aproximadamente estuvo el producto en dicha
posicion?
Transcurrieron 60 min.

9. Durante este periodo, ¢ése realiz6 monitoreo de la actividad
uterina?
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Si

10. ¢Cual fue la duracién de las contracciones durante ese periodo
(expulsivo prolongado)?

Buena actividad uterina y regular equivale a duracion entre 45 a
60 segundos en cada contraccion.

11.¢En qué plano se encontraba el producto cuando se tomd la
decisién de realizar la intervencién quirtrgica?

La persistencia de variaciéon de posicion ocurre entre segundo y
tercer plano o en este tltimo y en este caso sucedid igual ya que
en tercer plano con cabeza por pasar al plano perineal ya no
puede rotar 135 grados por lo que no esperamos una rotacion
hasta entrado el tercer plano.

15.¢Se realizd monitorizacién con cardiotocografo durante el trabajo
de parto? Si es afirmativa la respuesta, se anexen los registros del
mismo. En caso de ser negativa, explique por qué no se realizo.

Si se realizd6 pero nuestro toco cardidgrafo no tiene papel de
impresiéon desde que se termino el primer rollo (sic).
13.Al practicar la intervencion quirtrgica, den qué posicién o como
se encontraba el producto en la pelvis materna?
La posicién equivalente a ]a relacion que guarda la columna
vertebral del producto en relacién a la columna vertebral de la

madre y en este caso de acuerdo a la variedad de posicion OPD
era una posicién derecha.

14.A] momento de realizar la histerorrafia y antes de empezar a
cerrar cavidad abdominal, ése verifico si se inicié la involucion
uterina y clinicamente como lo valoraron?

Siempre anestesiologia notifica que est4 pasando oxitocica, al
ver que se saca la placenta y el Obstetra valora clinicamente
contraccién uterina al realizar aseo de cavidad uterina y al
Iniciar la histerorrafia se corroboré la involucion uterina (sic).

15.A que hora terminé la cesérea y al termino de estd, ¢a dénde fue
llevada la paciente?

Concluyo a las 14:00 hrs y fue llevada a recuperacion del drea de
labor.

16.¢Cuenta el Hospital con sala de recuperacion?
Si, en el 4rea de labor.
17.¢Cuénto personal labora en esta sala?

Una

18. De acuerdo a la documentacion proporcionada, a las 16:40
horas se hace la indicacién de que pasa nuevamente a quiréfano;
durante el lapso en que termind la cesarea y la realizacién de esta
nota, ¢qué monitorizacion o vigilancia llevo la paciente?

La rutina de sala, signos vitales y estado gral.

19.Sefialar si durante el tiempo mencionado anteriormente se
checaron signos vitales y el sangrado transvaginal; si la respuesta
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‘es afirmativa, ¢quién realizé el registro, cudles fueron los valores y
en donde se reportaron? Si la respuesta es negativa, explique por
qué no se llevo a cabo dicha vigilancia

El sangrado transvaginal y signos vitales son checados por
enfermeria y médicos en turno. En ocasiones por sobrecarga de
trabajo no se llegan a realizar anotaciones continuas en este caso
las anotaciones de desviacién anormal se anotaron en la nota
preoperatoria.

50. El dia 5 de mayo de 2011, con cuénto personal médico activo
contaba el Hospital en el area de Ginecoobstetricia en sus
diferentes turnos

De 8 a 20 hrs el personal fue de 2 G/O (uno en tocoquirtrgica y
otro en piso y urgencias), Dos enfermeras abarcando sala de
labor, expulsién, sala mixta y é&rea de recuperaciéon de
Tococirugia.

o1.éSefiale en qué momento el personal médico se percata de la
presencia de la atonia uterina?

16:40 hrs
0o, ¢Mencione cuiles fueron en este caso, los factores que tuvo la

paciente, para presentar atonia uterina y el hematoma en el
ligamento ancho del atero?

Antecedente de cesirea previa, el ser tercigesta (Gtero ya
“trabajado” con mayor depdsito de fibras de colageno y
calcificaciones asi como perdida de elasticidad de los miositos),
expulsivo prolongado. Los factores de riesgo para el hematoma
en la atonia uterina que predispone a Extravasacion por falta de
la compresiéon propia del misculo uterino, otros factores son
Cesérea previa y Hb en limite inferior normal, a méas de ser parte
de los riesgos propios de una cesarea (sic).

23. ¢Indiquen la hora exacta en que la paciente ingresd
nuevamente a quir6fano y la hora en que terminé la intervencion
quirdrgica?

Ingresé nuevamente a quirofano a las 17:00 hrs y se terminé la
intervencién quirargica a las 18:40 hrs.

o4. ¢Mencione el motivo por el cual se le entregd la pieza
quirargica (Gtero) a los familiares de la paciente?

Se entrego la pieza quirdrgica para analisis histopatologico.

5. Sefiale si el Hospital cuenta con servicio de Patologia. En caso
de ser negativa su respuesta, ¢mencione por qué?

No contamos con servicio de patologia por ser segundo nivel de
atencion. '

26. De las copias del expediente proporcionadas a esa Comisién de
Derechos Humanos del Estado de Hidalgo, explique el motivo por
el cual no se encuentran las notas medicas de los dias 9 y 10 de
mayo.
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Se desconoce el porqué no esta la nota de evolucién en el cuarto
dia postoperatorio, del 09 de mayo; probablemente se
“traspapeld” y la del 10 de mayo corresponde a la nota de alta la

cual si se realizo.

Dentro de esas mismas copias, se envia un resultado de
laboratorio (Biometria Hemética), que reportan leucocitos de
13.49, sefiale la fecha y hora en que se realizo dicho estudio ya que

~es ilegible en el documento.

El resultado de laboratorio fue realizado el dia 08 de mayo del 11

alas 03:32 hrs.

58. Si se le dio a firmar a la paciente o a los familiares el

Consentimiento para la realizacion de la LAPE. En caso de ser
afirmativa la respuesta, se anexe formato; en caso de ser negativa,

sefiale ¢por qué?

Si se firmé consentimiento de LAPE. Se anexa copia

Referencias bibliograficas

A fin de hacer una valoracién de este caso en particular, se
reproducen algunos aspectos de lo que menciona la literatura médica

sobre casos como el presente:

Sobre la Atonfa Uterina, Cunninghams8¢ menciona:

Fl fracaso del ttero para contraerse después del parto es una
causa comin de hemorragia obstétrica (...). Los €] emplos en
los que el traumatismo puede llevar a una hemorragia
posparto incluyendo el parto de un lactante grande, el parto
con férceps, la rotacién del forceps, algin tipo de
manipulacién intrauterina y quizas el parto vaginal después
de una operacion cesarea u otras intervenciones uterinas (...).
El tdtero sobredistendido es muy probable que esté
hipoténico después del parto. De esta manera, la mujer con
un gran feto, fetos multiples, o hidramnios es propensa a
presentar hemorragia debido a atonia uterina (...). La mujer
cuyo trabajo de parto estd caracterizado por una actividad
uterina notablemente vigorosa o escasamente efectiva,
también es probable que sangre en exceso debido a la atonia
uterina después del parto.

De modo similar, el trabajo de parto que se inicie o
aumente con oxitocina es més probable que sea seguido de
atonia uterina posparto y hemorragia -

Otro factor de riesgo es que la mujer haya sufrido
previamente una hemorragia posparto. Por tltimo, el manejo
incorrecto de la tercera etapa del trabajo de parto involucra
ol intento de acelerar el alumbramiento mediante un
procedimiento normal suficiente. El masaje constantey
la compresion del ttero que ya se ha contraido es

~ probable que impida el mecanismo fisiolégico del

86 Cunningham, F. Gary; Obstetricia Williams; editorial Médica Panamericana; 21° edicion; 20043 paginas 548-551.
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desprendimiento placentario, algo que provocaria
una separaciéon placentaria  incompleta y
aumentaria la pérdida de sangre.

CARACTERISTICAS  CLINICAS. La  hemorragia
puerperal que se produce antes de la salida de la placenta se
llama hemorragia de la tercera etapa. En
contraposicién a la opinién general, si el sangrado comienza
antes o después del parto placentario, o en ambos tiempos,
puede ser que no haya una hemorragia masiva stibita y en
cambio una bastante constante como para que en algin
momento parezca ser moderada, pero persistira hasta que se
desarrolle hipovolemia grave. Especialmente en la
hemorragia después de la salida placentaria, la filtracion
constante puede llevar a una pérdida de sangre muy
importante.

Los efectos de la hemorragia dependen mucho del
volumen de sangre inicial antes del embarazo, de la
magnitud de la hipovolemia inducida por el embarazo y del
grado de anemia en el momento del parto. Una caracteristica
engafiosa de la hemorragia posparto es la falla del pulso y la
tension arterial para tener alteraciones bastante moderadas
hasta que se hayan perdido grandes cantidades de sangre
fuocdi

Cuando el fundus no ha sido adecuadamente
monitoreado después del parto, la sangre puede no salir por
la via vaginal y en cambio acumularse dentro del atero. De
esta manera la cavidad uterina puede distenderse con 1 000
mL o més de sangre si un profesional poco atento fracasa en
identificar un gran tdtero o, si lo ha identificado, y
erréneamente realiza masajes en un rollo de grasa
abdominal. El cuidado del titero puerperal, por lo tanto, no
debe ser.dejado a una persona inexperta.

DIAGNOSTICO. Posiblemente, excepto cuando la
acumulacién intrauterina o intravaginal de sangre no ha sido
reconocida o en algunas circunstancias de ruptura uterina
con sangrado intraperitoneal, el diagnostico de la hemorragia
posparto deberia ser evidente. La diferenciacién entre el
sangrado producido por la atonia uterina u aquél debido a
laceraciones se realiza tentativamente segn el estado del
Gtero. Si el sangrado persiste a pesar de haber un ttero duro
y bien contraido, la causa de la hemorragia probablemente se
deba a laceraciones. La sangre roja brillante sugiere la
presencia de laceraciones (...).

A veces el sangrado se puede producir tanto por la atonia
como por el traumatismo, especialmente después de una
operacién cesarea mayor. En general, la inspeccion del cuello
uterino y la vagina deberia hacerse después de cada parto
para identificar hemorragia por laceraciones (...).

Smith8” en referencia a este tema escribe:

87 Smith, Roger P; Obstetricia, ginecologia y salud de la mujer; editorial Masson; 2005; pagina 161.
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ATONIA UTERINA (POST PARTO) |

Descripcién: Pérdida del tono después del parto, que se
presenta con frecuencia como hemorragia posparto.
Incidencia: Se observa hemorragia en el 5% de partos,
mayoritariamente por atonia; los grados leves son mas
frecuentes.

(...)

ETIOPATOGENIA

Causas: Pérdida de las fuerzas contréactiles uterinas
normales.

Factores de riesgo: Multiparidad (grandes multiparas),
sobredistensién uterina (parto miltiple, polihidramnios),
trabajo de parto prolongado, estimulaciéon prolongada con
oxitocina,  agentes  miorrelajantes,  parto rapido,
corioamnionitis, restos de tejidos placentarios.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Signos y sintomas

Hemorragia vaginal de color rojo brillante.

Pérdida del tono uterino palpable en la exploracion
abdominal.

Posible presencia de taquicardia, hipotensién y colapso
vascular,

(.

MANEJO Y TRATAMIENTO

No farmacologico

Mediadas generales: Deberia sospecharse atonia uterina en
cualquier paciente con hemorragia excesiva despues del
alumbramiento de la placenta. Si los tratamientos iniciales
no parecen alterar la hemorragia de la paciente, deberian
considerarse otros diagnosticos mientras contintian las
medidas para tratar la atonia uterina. Valoracién rapida,
sueroterapia o  resucitacion (mediante un  acceso
suficientemente amplio), masaje del fundus uterino. Grupo
sanguineo y pruebas cruzadas ante una posible transfusion.
Deberia realizarse sondaje vesical para permitir la
contraccién uterina y valorar la diuresis.

Medidas especificas: Agentes uteroténicos, exploracion
uterina (manual), ligadura de la arteria uterina, ligadura de
la arteria hipogéstrica, taponamiento uterino, histerectomia.

(s

En los Lineamientos Técnicos de Cesérea Segura,s8 emitidos por la
Secretaria de Salud, se sefiala:

(...) : )
INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

La indicacién para realizar una operacibén cesarea puede ser
por causas: Maternas, Fetales o Mixtas.
A) Causas maternas

Distocia de partes 6seas (desproporcion cefalopélvica):

88 Secretaria de Salud. Subsecretaria de Prevencion y Proteccién de la Salud. Direccion General de Salud Reproductiva;
Cesdrea Segura. Lineamiento Téenico; 2002; 48 paginas.
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« Estrechez pélvica.
« Pelvis asimétrica o deformada.
. Tumores 6seos de la pelvis.
Distocia de partes blandas:
« Malformaciones congénitas.
. Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina
y vulva que obstruyen el conducto del parto.
. Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino,
incluyendo operaciones ceséreas previas.
. Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere
con el progreso adecuado del trabajo del parto.
(...)
B) Causas fetales:
. Macrosomia fetal que condiciona desproporcion
cefalopélvica.
. Alteraciones de la situacion, presentacién o actitud
fetal
« Prolapso de cordén umbilical
« Sufrimiento fetal
. Malformaciones fetales incompatibles con el parto
« Embarazo prolongado con contraindicacion para parto
vaginal
o Cesérea posmortem
C) Causas mixtas:
. Sindrome de desproporcién cefalopélvica
(...)
INDICACIONES MAS FRECUENTES CRITERIOS
PARA LA TOMA DE DECISION
Las principales indicaciones de la operacién cesarea son:
1. Desproporcién cefalopélvica
2. Cesérea previa
3. Sufrimiento fetal
4. Ruptura prematura de membranas
5. Presentacion pélvica
(...)
1. DESPROPORCION CEFALOPELVICA
Condicién de origen materno, fetal o mixto dependiente de
la relacién existente entre el feto y la pelvis, que impide la
resolucién del parto por via vaginal.
La desproporcion cefalopélvica ocurre en las siguientes
circunstancias:
. Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal con
buena actitud.
. Pelvis normal y feto grande, anémalo (gigantismo 0
hidrocefalia) o con mala actitud.
. Pelvis y feto normales con diametros fetopélvicos
limftrofes, después de una prueba de trabajo de parto
infructuoso.
El diagnostico de la desproporcion cefalopélvica se establece
mediante una valoracién clinica adecuada de los estrechos
superior, medio e inferior de la pelvis materna y su relacion
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con el feto, con el apoyo de estudios de inmagenologia. Ante
la duda diagnéstica se deberd utilizar la prueba de trabajo de
parto.
Prueba de trabajo de parto.
Es el procedimiento obstétrico a que se somete una
parturienta con relacién cefalopélvica limite y mediante su
vigilancia y conduccién sin riesgo materno, tiene por objeto
conseguir la evolucién del trabajo de parto, venciendo
obst4culos previstos y presumiblemente franqueables.
Toda prueba de trabajo de parto debe apegarse
estrictamente a los requisitos para su inicio, la metodologia
para su ejecucién y la decision oportuna del momento de su
terminacion. ‘
A) Requisitos para iniciar la prueba
« Embarazo a término.
. Presentacién cefalica abocada.
« Dilatacién de 4 cm o mas.
. Actividad uterina regular (espontinea o inducida con
oxitbcicos).
« Membranas rotas.
« Buen estado materno y fetal.
. Evacuacién de vejiga y recto.
« Al iniciar la prueba debe ser realizada una estimacion del
progreso del trabajo de parto que se espera obtener en un
perfodo determinado y vigilar cuidadosamente la
evolucién mediante un partograma.
. La presencia de tinte meconial en liquido amniético es
sefial de alarma, aunque no contraindica la prueba.
. Puede estar indicada la analgesia/anestesia a criterio del
médico tratante.
B) Cuidados durante la prueba de trabajo de parto.
« Mantenimiento de una adecuada actividad uterina (3-5
contracciones en 10 min.) segin la etapa del trabajo de
parto, se empleardn oxitocicos si es necesario.
. Auscultacién cardiaca fetal cada 15 a 30 minutos, antes,
durante y después de la contraccién. Monitorizacion
electronica siempre que sea posible.
« Empleo de un apoésito vulvar para vigilar cambios en las
caracteristicas del liquido amniotico.
. Tacto vaginal cada 2 horas para precisar: dilatacion,
grado de descenso de la presentacién, rotacion, flexion y
modelaje de la cabeza fetal.
La prueba se suspendera en caso de que exista falta de
progresion del trabajo de parto en un periodo no mayor de 4
horas, signos de sufrimiento fetal o alguna otra indicacion de
cesérea que se presente en el transcurso de la prueba.
2. CESAREA PREVIA
La préctica del parto vaginal en casos seleccionados de
pacientes ‘con cesarea previa es cada vez més frecuente. El
proposito de esta conducta es evitar los posibles riesgos a la
operacién cesérea, sin embargo el concepto clasico de “una
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vez cesarea, siempre cesdrea" ha prevalecido en el ambito
médico, por lo que esta condicién representa una de las
principales indicaciones de esta operacion.
De acuerdo a estudios de investigacién recientes, la
estrategia de permitir un parto vaginal a pacientes con
cesdrea previa bajo condiciones controladas, logra un
incremento en los nacimientos por via vaginal sin
complicaciones. |
Se decidir4 permitir un parto vaginal en mujeres con cesarea
previa, inicamente en unidades de segundo o tercer nivel de
atencién con personal capacitado para resolver cualquier
complicacién que pudiera presentarse.
Contraindicaciones para permitir el parto vaginal
en mujeres con cesarea previa
. Antecedente de dos o més cesareas previas segmento
arciforme |
. Antecedentes de cesdrea previa tipo segmento-corporal,
corporal o presencia de otras cirugias uterinas
. Antecedente de cesarea previa reciente (menor a 6
meses)
. Antecedentes de ruptura uterina o dehiscencia de
histerorrafia
« Pelvis no ttil clinicamente
En embarazos pretérmino y postérmino, gemelares o con
productos macrosémicos, se valorard cuidadosamente el
caso.
Precauciones durante el trabajo de parto en
pacientes con cesarea anterior
a) Primer periodo del parto (dilatacion):
. Estar debidamente preparados para realizar una cesarea
de urgencia en un lapso menor de 30 minutos.
« Vigilancia estrecha del trabajo de partoy monitoreo de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) por medios clinicos:
estetoscopio de Pinard o equipo Doppler, o
preferentemente con medios electrénicos si se cuenta con
este recurso.
. Analgesia / anestesia a criterio del médico tratante.
. El uso de oxitocina para la conduccién, se decidira
tnicamente en el segundo o tercer niveles de atencion
b) Segundo periodo del parto (expulsivo):
. Se recomienda la aplicacién profilactica de forceps o
extractor de vacio bajo, en caso de contar con personal
entrenado, a fin de abreviar el periodo expulsivo y evitar
complicaciones maternas, aunque no se€ considere un
requisito indispensable para permitir un parto por via
vaginal.
o)
d) Suspensioén del trabajo de parto.
La prueba de trabajo de parto deber4 suspenderse bajo las
siguientes circunstancias:
. Sospecha de dehiscencia de histerorrafia.
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« Sufrimiento fetal agudo.
« Falta de progresion del trabajo de parto.
3. SUFRIMIENTO FETAL
El sufrimiento fetal se define como una alteracién causada
por la disminucién del intercambio metabélico maternofetal,
que ocasiona hipoxia, hipercapnia, hipoglicemia y acidosis.
istas - alteraciones provocan un funcionamiento celular
anormal que puede conducir a daflos irreversibles, con
secuelas e incluso la muerte fetal.
Los factores causales del sufrimiento fetal pueden ser
reversibles  (hipotensién  materna, efecto  Poseiro,
hipercontractilidad por uso de oxitbcicos), o irreversibles
(causa fetal, placentaria o del cordén umbilical).
(...)
El sufrimiento fetal puede ser agudo o crénico (...).
Sufrimiento fetal agudo
El sufrimiento fetal agudo, se establece generalmente
durante el trabajo de parto y puede presentarse en una gran
variedad de circunstancias relacionadas con problemas o
accidentes propios del mismo, en un feto previamente
normal, o bien, en un feto con sufrimiento fetal crénico que
tiene un episodio agudo durante el trabajo de parto.
Diagnostico
El diagnostico de sufrimiento fetal durante el trabajo de
parto se sustenta fundamentalmente en: alteraciones en la
frecuencia cardfaca fetal, pudiendo acompafiarse de la
presencia o no de meconio y alteraciones del pH de la sangre
capilar obtenida del cuero cabelludo fetal (en los centros que
cuentan con este tltimo recurso).
La sola presencia de meconio no es una indicacién para la
terminacién inmediata del embarazo, este signo tiene valor
para considerar la indicacion de cesarea cuando se
acompaiia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y
cuando ocurren cambios en su coloracién y densidad.
La frecuencia cardiaca fetal puede ser evaluada a través de
varios métodos: auscultacién clinica con estetoscopio de
Pinard, equipo Doppler o mediante el registro electrénico
con un cardiotocografo.
a) Auscultacidon clinica. }
En el caso de utilizar el estetoscopio de Pinard o el equipo
Doppler se auscultard la frecuencia cardiaca fetal antes,
durante y después del acmé de una contracciéon uterina, a
intervalos de 15 minutos durante el periodo de dilatacion y
de 5 minutos durante el perfodo expulsivo.
Se consideraran los siguientes pardmetros para evaluar la
frecuencia cardiaca:
Basal (normal): 120-160 latidos / min.
Bradicardia:

- leve: entre 110-119 latidos / min.

-moderada: entre 100-109 latidos/min.

-severa: por debajo de 100 latidos/ min.
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Taquicardia:
-leve: entre 160 -169 latidos / min.
-moderada: 170-179 latidos / min.
-severa: mayor de 180 latidos/min.
Mediante la auscultacién realizada por personal médico con
experiencia, se pueden detectar alteraciones del ritmo de la
frecuencia cardiaca fetal tales como: taquicardia, bradicardia
y desaceleraciones.
Se considerarid la realizacién de una operacién cesérea,
cuando exista la asociacién de alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, detectada por medios clinicos y la presencia
de liquido amnibtico ‘meconial, sobre todo si existieran
cambios en la coloracién y/o en la densidad de éste.
b. Auscultacién mediante cardiotocografia.
En las unidades de atencién que disponen de equipos de
cardiotocografia se registrara la frecuencia cardiaca fetal y
su relacién con las contracciones uterinas. Las principales
alteraciones que pueden observarse son:
. Bradicardia menor de 100 latidos/min. mantenida
durante 5 minutos o més.
. Presencia de desaceleraciones tardias o dips tipo II en el
30 % o maés de las contracciones.
. Desaceleraciones variables graves (menos de 70
latidos/min. de més de 60 seg. de duraciéon) en el 50 % de
las contracciones.
. Variabilidad de la curva de 5 latidos/min. o menos por
mas de 30 minutos.
» Taquicardia mayor de 170 latidos /min. que persisten por
mas de 10 min.
« Patrén sinusoidal (con amplitud menor de 5
latidos/min.), sin observarse movimientos fetales, ni
aceleraciones.
Se considerara la operacién cesérea, cuando exista la
asociacion de dos o mas de las alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal antes sefialadas.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, para la
atencién de la mujer durante el embarazo, partoy puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del
servicio, establece:
(...)
5.4 Atencién del parto
5.4.1 Toda unidad médica con atencién obstétrica debe tener
procedimientos para la atencién del parto en condiciones
normales; con especial énfasis en los siguientes aspectos:
5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencién obstétrica se
le elaborard, en su caso, el expediente clinico, la historia
clinica, asi como el partograma; :
5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la
deambulacién alternada con reposo en posicion de sentada y
dectibito lateral para mejorar el trabajo de parto, las
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condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las
posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no
exista contraindicacion médica;

5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de
analgésicos, sedantes y anestesia durante el trabajo de parto
normal; en casos excepcionales se aplicara segun el criterio
médico, previa informacion y autorizacion de la parturienta;

- 5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccion y
conduccién del trabajo de parto normal, ni la ruptura
artificial de las membranas con el s6lo 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 fisiologia obstétrica y aplicando la
Norma institucional al respecto;

5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios
técnicos médicos por escrito para el uso racional de
tecnologias como la cardiotocografia y el ultrasonido;

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencién obstétrica debe
contar con lineamientos para la indicacién de cesarea, cuyo
indice idealmente se recomienda de 15% en los hospitales de
segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en relacion
con el total de nacimientos, por lo que las unidades de
atencién médica deben aproximarse a estos valores;

(...)

5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir:
5.4.2.1 La verificacién y registro de la contractilidad uterina
y el latido cardiaco fetal, antes, durante y después de la
contraccién uterina al menos cada 30 minutos;

5.4.2.2 La verificacién y registro del progreso de la dilatacion
cervical a través de exploraciones vaginales racionales; de
acuerdo a la evolucién del trabajo del parto y el criterio
médico; ,

5.4.2.3 El registro del pulso, tensién arterial y temperatura
como minimo cada cuatro horas, considerando la evolucion
clinica;

5.4.2.4 Mantener la hidratacion adecuada de la paciente;
5;4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis,
via de administracién y frecuencia durante el trabajo de
parto;

5.4.3 Para la atencién del periodo expulsivo normal se debe
efectuar el aseo perineal y de la cara interna de los muslos y
no se debe hacer presién sobre el ttero para acelerar la
expulsion.

(...)

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto
deben ser consignados en el expediente clinico y en el carnet
perinatal materno incluyendo al menos los siguientes datos:
- Tipo de parto;

- Fecha y hora del nacimiento;

_ Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso,
longitud, perimetro cefalico, Apgar al minuto y a los cinco



31 CDHEH-TA-0379/2011

minutos, edad gestacional, diagndstico de salud y
administracién de vacunas;

- Inicio de alimentacién a seno materno;

- En su caso, método de planificacién familiar posparto
elegido.

5.5 Atencibén del puerperio

5.5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto
normal) _

5.5.1.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica debera
contar con procedimientos por escrito para la vigilancia del
puerperio inmediato y debe incluir:

(...) ’

5.5.1.4 En las primeras dos horas la verificaciéon de
normalidad del pulso, tensién arterial y temperatura, del
sangrado transvaginal, tono y tamafio del dtero y la
presencia de la miccién. Posteriormente cada 8 horas.
5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulacién, la
alimentacién normal y la hidratacién, informar a la paciente
sobre signos y sintomas de complicacion.

(...)

La Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente
clinico sefiala:

1. Objetivo
Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios
cientificos, tecnologicos y administrativos obligatorios en la
elaboracién, integracién, uso y archivo del expediente
clinico.
2, Campo de aplicacion
La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia
general en el territorio nacional y sus disposiciones son
obligatorias para los prestadores de servicios de atencién
médica de los sectores publico, social y privado, incluidos los
consultorios, en los términos previstos en la misma.
(...)
5. Generalidades
5.1. Los prestadores de servicios médicos de caracter
ptblico, social y privado estaran obligados a integrar y
conservar el expediente clinico en los términos previstos en
la presente Norma; los establecimientos, seran
solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de
esta obligacién por cuanto hace al personal que preste sus

. servicios en los mismos, independientemente de la forma en
que fuere contratado dicho personal.
(...)
5.4. El médico, asi como otros profesionales o personal
técnico y auxiliar que intervengan en la atencién del
paciente, tendran la obligacion de cumplir los lineamientos
de la presente Norma, en forma etica y profesional.

i)
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5.7. Las notas médicas, reportes y otros documentos que
surjan como consecuencia de la aplicaciéon de la presente
Norma, deberdn apegarse a los procedimientos que
dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con
la prestacién de servicios de atencién médica, cuando sea el
caso.

(e

6.2. Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona
aténcién al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado
clinico del paciente. Describira lo siguiente:

6.2.1. Evolucién y actualizacién del cuadro clinico (incluido
tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);

6.2.2. Signos vitales;

6.2.3. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares
de diagnostico y tratamiento;

6.2.4. Diagnosticos y

6.2.5. Tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de
medicamentos, sefialando como minimo: dosis, via y
periodicidad,;

En el caso de control de embarazadas, nifios sanos,
diabéticos, hipertensos, entre otros, las notas deberan
integrarse conforme a lo establecido en las Normas Oficiales
Mexicanas respectivas.

{ica)

7. De las Notas Médicas en Urgencias

~.1. Inicial.

Debera elaborarla el médico y deberé contener lo siguiente:
7.1.1. Fecha y hora en que se otorga el servicio;

7.1.2. Signos vitales;

~.1.3. Motivo de la consulta;

7.1.4. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y
estado mental en su caso; ' .

7.1.5. Diagnosticos o problemas clinicos;

7.1.6. Resultados de estudios de los servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento; '
7.1.7. Tratamiento y

7.1.8. Pronostico.

~.2. Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona
atencién al paciente y las notas se llevarén a efecto conforme
a lo previsto en el numeral 6.2. de la presente Norma.

(..

8. De las notas médicas en Hospitalizacion

8.1. De ingreso.

Deber4 elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera
contener como minimo los datos siguientes:

8.1.1. Signos vitales;

8.1.2. Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y
estado mental, en su caso;
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8.1.3. Resultados de estudios en los servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento;

8.1.4. Tratamiento; y

8.1.5. Pronostico.

8.2. Historia clinica.

Las notas se llevaran a efecto conforme a lo previsto en el
numeral 6.1. de la presente Norma.

8.3. Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico que otorga la atenciéon al
paciente cuando menos una vez por dia y las notas se
llevaran a efecto conforme a lo previsto en el numeral 6.2. de
la presente Norma.

()

8.5. Nota Pre-operatoria

Deber4 elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente
incluyendo a los cirujanos dentistas (excepto el numeral
8.5.7 para estos tltimos), y debera contener como minimo:
8.5.1. Fecha de la cirugia;

8.5.2. Diagnostico;

8.5.3. Plan quirdrgico;

8.5.4. Tipo de intervencién quirdrgica;

8.5.5. Riesgo quirtrgico (incluido tabaquismo, alcoholismo
y otras adicciones);

8.5.6. Cuidados y plan terapéutico pre-operatorios; y

8.5.7. Pronostico.

8.6. Nota Pre-anestésica, vigilancia y registro anestésico.

Se realizar4 bajo los lineamientos de la Normatividad Oficial
Mexicana en materia de anestesiologia y demés aplicables.
8.7. Nota Post-operatoria.

Debera elaborarla el cirujano que intervino al paciente, al
término de la cirugia, constituye un resumen de la operacién
practicada, y debera contener como minimo:

8.7.1. Diagnostico pre-operatorio; '

8.7.2. Operacién planeada;

8.7.3. Operacion realizada;

8.7.4. Diagnéstico post-operatorio;

8.7.5. Descripcién de la técnica quirtrgica;

8.7.6. Hallazgos transoperatorios;

8.7.7. Reporte de gasas y compresas;

8.7.8. Incidentes y accidentes;

8.7.9. Cuantificacién de sangrado, silo hubo;

8.7.10. Estudios de servicios auxiliares de diagnéstico y
tratamiento transoperatorios; y

8.7.11. Ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo 'y
circulante,

8.7.12. Estado post-quirtrgico inmediato;

8.7.13. Plan de manejo y tratamiento postoper atorio
inmediato;

8.7.14. Prondstico;

8.7.15. Envio de piezas o biopsias quirtirgicas para examen
macroscopico e histopatoldgico;
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8.7.16. Otros hallazgos de importancia para el paciente
relacionados con el quehacer médico; y

8.7.17. Nombre completo y firma del responsable de la
cirugia.

8.8. Nota de egreso.

Debera elaborarla el médico y deberd contener como
minimo: '

8.8.1. Fecha de ingreso/egreso;

8.8.2. Motivo del egreso;

8.8.3. Diagnosticos finales;

8.8.4. Resumen de la evolucion y el estado actual;

8.8.5. Manejo durante la estancia hospitalaria;

8.8.6. Problemas clinicos pendientes;

8.8.7. Plan de manejo y tratamiento;

8.8.8. Recomendaciones para vigilancia ambulatoria;
8.8.9. Atencion de factores de riesgo (incluido tabaquismo,
alcoholismo y otras adicciones);

8.8.10. Pronostico; y

8.8.11. En caso de defuncion, las causas de la muerte acorde
al certificado de defuncién y si se solicit6 y obtuvo estudio de
necropsia hospitalaria.

9. De los reportes del personal profesional, técnico
y auxiliar

9.1. Hoja de enfermeria.

Deber4 elaborarse por el personal de turno, segin la
frecuencia establecida por las normas del establecimiento y
las 6rdenes del médico y debera contener como minimo:
9.1.1. Habitus exterior;

9.1.2. Gréfica de signos vitales;

9.1.3. Ministracién de medicamentos, fecha, hora, cantidad
y via; .

9.1.4. Procedimientos realizados; y

9.1.5. Observaciones.

(...)

10. Otros documentos

10.1. Ademas de los documentos mencionados pueden
existir otros del 4ambito ambulatorio u hospitalario,
elaborados por personal médico, técnico y auxiliar o
administrativo. En seguida se refieren los que sobresalen por
su frecuencia:

10.1.1. Cartas de Consentimiento bajo informacion.
10.1.1.1. Deberan contener como minimo:

10.1.1.1.1. Nombre de la institucién a la que pertenezca el
establecimiento, en su caso;

10.1.1.1.2. Nombre, razén o denominacién social del
establecimiento;

10.1.1.1.3. Titulo del documento;

10.1.1.1.4. Lugar y fecha en que se emite;

10.1.1.1.5. Acto autorizado;

10.1.1.1.6. Sefialamiento de los riesgos ¥ beneficios
esperados del acto médico autorizado;
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10.1.1.1.77. Autorizacién al personal de salud para la
atencion de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva;
v .

10.1.1.1.8. Nombre completo y firma de los testigos.
10.1.1.2. Los eventos minimos que requieren de carta de
consentimiento bajo informacién seran:

10.1.1.2.1. Ingreso hospitalario;

10.1.1.2.2. Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.1.2.3. Procedimientos que requieren anestesia general;
10.1.1.2.4. Salpingoclasia y vasectomia;

10.1.1.2.5. Trasplantes;

10.1.1.2.6. Investigacion clinica en seres humanos;
10.1.1.2.7. De necropsia hospitalaria;

10.1.1.2.8. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos
considerados por el médico como de alto riesgo.

10.1.1.2.9. Cualquier procedimiento que entrafie
mutilacion.

En la Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, para la
prevencién y control de los defectos al nacimiento, en uno de sus
numerales se menciona:

6.21.4 Hipoxia/asfixia neonatal.

6.21.4.1 Durante la atencién del parto se deberdn detectar
los siguientes factores maternos que, aislados o en conjunto,
pueden llevar a la hipoxia/asfixia del neonato:

a) Desproporcién cefalopélvica;

b) Toxemia;

c) Diabetes;

d) Abrupto placentario;

e) Placenta previa;

f) Edad materna (menos de 20 o més de 35 afios);

g) Edad paterna mayor a 45 afios;

h) Herencia (agregacion familiar);

1) Anemia;

j) Enfermedad cardiaca;

k) Obesidad;

1) Fiebre materna;

m) Ruptura prematura de membranas (més de 24 horas de
evolucion);

n) Hemorragia anteparto o intraparto;

o) Partos mdltiples;

p) Historia previa de muerte fetal o neonatal por
hipoxia/asfixia;

q) Nutricién inadecuada, y

r) Falta de control prenatal.
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Discusion
Considerando todo lo anterior, la sefiora TGN dc 33
afios de edad acudi6 el 5 de mayo de 2011 al Hospital General Tula
por presentar actividad uterina regular de 12 horas de evolucion, por
embarazo actual a termino; teniendo el antecedente de ser su tercer
embarazo, resolviéndose el primero por via vaginal y el segundo por
operacion cesarea. A su ingreso a las 9:30 horas, realizan revision y
palpan en abdomen ftero gestante con producto Gnico vivo, en
posicién cefalica (de cabeza), con una frecuencia cardiaca fetal
(adecuada) de 142 latidos por minuto; al hacer tacto vaginal
determinan que presentaba una dilatacién de 5 centimetros, por lo
que deciden ingresarla con el diagnostico de trabajo de parto activo,
ingresdndola a Tococirugia para la resolucién del embarazo;
indicando colocacion de soluciones intravenosas.

En entrevista que se le realizo a la sefiora -, hace
referencia de que al momento de hacerle la revisién médica de
ingresd, le manifestaron al médico que su embarazo anterior habia
sido resuelto por cesdrea; haciendo el comentario el esposo de la
paciente, que si podia nacer por via vaginal sin tener ninguna
complicacién, siendo la respuesta del médico, que si, que ya habia
hecho la revisién y que si podia nacer por esa via.

De acuerdo a la nota de ingreso al servicio de Tococirugia
(10:15 horas) mencionan el antecedente de la cesarea previa, pero no
se encuentra documentado que hayan realizado un interrogatorio
adecuado, pues no se encuentra documentado que se haya
preguntado la causa de la cesirea previa. En el momento de su
ingreso a esta 4rea, presentaba una presiéon arterial de 110/80; el
producto se encontraba en posicién cefélica, con frecuencia cardiaca
fetal de 155 latidos por minuto y al realizar el tacto presentaba 5
centimetros de dilatacién y 50% de borramiento del cuello uterino.
Hacen mencién de que no cuentan con ultrasonido ni estudios de
laboratorio; realizando solicitud de los mismos; si bien en ese
momento no influfan en la atencién del embarazo, era necesario
tener el control por si se presentaba alguna emergencia o
eventualidad, observandose una falta de recursos para brindar
atencién en caso de alguna urgencia quirargica.

En la hoja de vigilancia y atencién del parto (lo que es el
partograma), el cual tiene hora de las 9:41 (lo que significa que
dichas anotaciones se iniciaron desde esa hora, antes de la nota de
ingreso a Tococirugia); llama la atencién que en el rubro de
contracciones por 10 minutos (que ya esta impreso en dicho formato)
tiene la anotacién de 9/10 a mano. Lo cual significa que por parte del
personal médico hay una mala anotacion, lo cual no permite una
buena documentacién; o en caso de que sea ciertas esta anotacion, la
paciente presentaba una contracciéon por minuto, lo cual representa
un esfuerzo en la contracciones uterinas, ya que lo normal en el
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trabajo de parto de acuerdo a la literatura médica,89 son de 2 hasta 5
contracciones por 10 minutos en el trabajo de parto en fase activa;
considerando con ello la presencia de una fatiga de la musculatura
uterina.

De acuerdo al esquema que se encuentra en la parte frontal, al
ingreso de la paciente en este servicio, el producto se encontraba en
primer plano de Hodge% (lo cual se ratifica con las respuestas que
dan los médicos del Hospital), pero en la continuidad del trabajo de
parto, no se fue registrando con fue la evolucién y el descenso del
producto en el partograma, ni como se presento en tiempo. También
en dicha hoja de registro, no se encuentran anotadas como fueron las
contracciones uterinas de la paciente, cada cuanto las presentaba y la
duracién de las mismas, conforme fue evolucionando el trabajo de
parto hasta su dilatacién y borramiento completo.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana en referencia a la
atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio (NOM-
007-SSA2-1193), en su numeral 5.4.2 especifica que el control del
trabajo de parto debe incluir: 5.4.2.1 la verificacion y contractilidad
uterina y el latido cardiaco fetal, antes, durante y después de la
contraccién uterina al menos cada 30 minutos. De esta verificacion
no hay registro que se haya realizado en el tiempo que estipula, pues
no esta documentado. En la literatura médica%* se encuentra
especificado, que el partograma (en este caso la hoja menciona
vigilancia y atencién del parto) constituye un recurso practico para
evaluar el progreso del trabajo de parto de un caso individual. Marca
un limite extremo de la evolucién de la dilatacién cervical en funcion
de tiempo. Permite alertar precozmente ante aquellos casos que
insintan un enlentecimiento del trabajo de parto; supone una
evaluacién y eventual conducta activa cuando el registro efectuado
traspasé la linea de alerta. Brinda tiempo suficiente para corregir la
anomalia en el propio lugar o para referirla a un centro de mayor
complejidad. Por estas razones, debe realizarse en forma simultédnea
con lo que est4 sucediendo y no reconstituirlo al finalizar el parto.

El uso del partograma disminuye los siguientes parametros:
trabajo de parto prolongado, ntimero de intervenciones, operaciones -
ceséreas de urgencia, cesérea en embarazos simples sin factores de
riesgo y complicaciones intraparto. El partograma debe incluirse
como tecnologia apropiada en la historia clinica obstétrica
constituyendo un resguardo legal. Este ofrece una base objetiva para
el manejo del segundo estadio del trabajo de parto. Debido a todo lo
anteriormente referido, se observan los beneficios que ofrece el
realizar un adecuado seguimiento del trabajo de parto y la utilidad

89 La frecuencia de las contracciones es de 2 a 5 desde el inicio hacia el final del trabajo de parto en 10 minutos. Se
registrara cada hora en el partograma hasta cl periodo expulsivo. Valenti, Eduardo; Guias de practica clinica, trabajo de
parto y parto normal; Rev Hosp Mat Inf Ramén Serdé; 2006; 25 (3); pagina 133.

9 Planos de Hodge: Evalian la altura a la que se encuentra la presentacién en la pelvis. I plano.- Cpincidc con cl
estrecho superior, trazado entre ¢l promontorio y el borde superior del pubis. II plano.- Paralelo al anterior, pasa por cl
borde inferior de la sinfisis del pubis y el cuerpo de la segunda vértebra sacra; estd situado dentro del plano'dc la
excavacién. III plano.- Paralelo al anterior a la altura de las espinas cidticas. VI plano.- Situado en ¢l plano de salida de
la pelvis, paralelo al anterior a la altura de la punta del coccix. . .

o Valenti, Eduardo; Guias de practica clinica, trabajo de parto y parto normal; Rev Hosp Mat Inf Ramén Serdd; 2006;

25 (3); paginas 130-139.
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que representa el partograma para el seguimiento del mismo;
considerando que el uso de este instrumento fue incompleto por
parte de los médicos tratantes, en el seguimiento del trabajo de parto

de la sefiora -

De acuerdo a los registros que se encuentran en la hoja de
vigilancia y atencién del parto, en su parte posterior solo se registro
la frecuencia cardiaca fetal, la dilatacién y el borramiento; de
acuerdo a estos registros, se observd que de las 10:30 a las 12:15
horas (en 1 hora 45 minutos) presenta una frecuencia cardiaca fetal
de 155 a 128 latidos por minuto, lo cual es una baja en la frecuencia
fetal importante para el tiempo en que se efectud; igualmente en este
tiempo hay una dilatacién de de 5 centimetros, que ain para ser
considerada una mujer multigesta, es una dilatacién répida.9
También de acuerdo a estas anotaciones, se ve que la paciente ya se
encontraba completa (con dilatacién de 10 centimetros y 100% de
borramiento), pero no est4d documentado en que plano se
encontraba, asi como la presentacién que tenia.

También en la Norma Oficial sobre la atencién de la mujer
durante el parto y puerperio, ademas de lo ya referido anteriormente
de sus numerales 5.4.2 y 5.4.2.1, también en su numeral 5.4.2.2.
especifican la verificacién y registro del progreso de la dilatacion
cervical a través de exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a
la evolucién del trabajo de parto y el criterio médico; lo cual con
estos datos, observamos que no cumple el partograma con lo que se
refiere en estos numerales la Norma. En los lineamientos técnicos de
Cesdrea Segura; hacen referencia sobre el sufrimiento fetal agudo, .
se sustenta con la presencia de alteraciones en la frecuencia cardiaca
fetal; esta se puede evaluar a través de varios métodos, como la
auscultaciéon clinica con estetoscopio de Pinard, equipo Doppler o
mediante el registro electrénico con un cardiotocografo.

Al realizar la medicién mediante cardiotografia se deben
registrar las frecuencias cardiacas fetales y su relaciéon con las
contracciones uterinas. Cuando se dispone de estos equipos de
cardiotocografia, se registrara la frecuencia cardiaca fetal y su
relacién con las contracciones uterinas. Las principales alteraciones
que pueden observarse son: bradicardia menor de 100 latidos/min.
mantenida durante 5 minutos o més; presencia de desaceleraciones
tardias o dips tipo II en el 30 % o mas de las contracciones;
desaceleraciones variables graves (menos de 70 latidos/min. de mas
de 60 seg. de duracién) en el 50 % de las contracciones; variabilidad
de la curva de 5 latidos/min. 0 menos por mas de 30 minutos;
taquicardia mayor de 170 latidos/min. que persisten por maés de 10
min y patrén sinusoidal (con amplitud menor de 5 latidos/ min.), sin
observarse movimientos fetales, ni aceleraciones.

Debido a que la paciente referia el antecedente de una cesérea
previa, era importante hacer un monitoreo con cardiotocografo de

92 Durante el trabajo de parto en fase activa, la dilatacién en las mujeres multiparas es en promedio de 1.5 em./h
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contar con este; uno de los cuestionamientos realizados a personal
médico de ese Hospital, fue si a la paciente se le realizé un
monitoreo con este equipo, respondiendo que si, pero que debido a
que su tococardiégrafo no tiene papel de impresion desde que se
termino el primer rollo. Era importante tener dichos registros, para
hacer una valoracién de como se iban presentando las contracciones
uterinas y si durante estas habia una modificacién de la frecuencia
cardiaca fetal; el no haber un registro de este, nos imposibilita a
realizar una valoracién de la presencia del sufrimiento fetal. Pues
por las fluctuaciones que se describen de la frecuencia (sin que se
especifique en ninguna nota el método con el cual se realiz6 la
valoraci6n), era importante tener un monitoreo adecuado.

Es hasta las 13:00 horas que realizan nota prequirurgica,
debido a que consideran que presenta un expulsivo prolongado,
contando con 45 minutos de dilatacién y borramiento completo, con
una fluctuacién de la frecuencia cardiaca fetal de 118 a 125 latidos
por minutos; motivo por el cual deciden realizar operacion
cesirea para interrumpir el embarazo. No se encuentra
documentado en ninguna nota, ni en la hoja de atencion y vigilancia
del embarazo, como se presentaron las fluctuaciones de la frecuencia
cardiaca fetal, ni tampoco como se presentaron las contracciones
uterinas (la frecuencia y duracion de las mismas).

De acuerdo a lo que menciona la Norma Oficial del Expediente
Clinico, se debe realizar un consentimiento informado para la
realizacién de los procedimientos; en el expediente se encuentra
inicamente un consentimiento muy generalizado, en el cual sélo se
especifica que se da el consentimiento para la atencién del embarazo
actual, pero sin que se especifique que la resolucién es por cesarea.
Llama la atencién una hoja de consentimiento informado para
realizacién de OTB, la cual no contiene fecha ni hora en la cual se

firmo.

En la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del
expediente clinico sefiala, se sefiala en su numeral 10.1.1. sobre las
cartas de consentimiento bajo informacién, y dentro de la cual debe
cumplir con los siguientes elementos:

'10.1.1. Cartas de Consentimiento bajo informacion.
10.1.1.1. Deberan contener como minimo:
10.1.1.1.1. Nombre de la institucién a la que pertenezca el
establecimiento, en su caso;
10.1.1.1.2. Nombre, razéon o denominacion social del
establecimiento; '
10.1.1.1.3. Titulo del documento;
10.1.1.1.4. Lugar y fecha en que se emite;
10.1.1.1.5. Acto autorizado;
10.1.1.1.6. Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados
del acto médico autorizado;
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10.1.1.1.7. Autorizacioén al personal de salud para la atencién
de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado,
atendiendo al principio de libertad prescriptiva; y

10.1.1.1.8. Nombre completo y firma de los testigos.

10.1.1.2. Los eventos minimos que requieren de carta de
consentimiento bajo informacién seran:

10.1.1.2.1. Ingreso hospitalario;

10.1.1.2.2. Procedimientos de cirugia mayor;

10.1.1.2.3. Procedimientos que requieren anestesia general;
10.1.1.2.4. Salpingoclasia y vasectomia;

Con lo mencionado en este numeral de la Norma Oficial del
Expediente Clinico, se observa que el formato de Carta
consentimiento bajo informacién, no cumple con lo establecido en
este numeral; pues hacen las anotaciones de que se da autorizacion
para los procedimientos para atender el embarazo actual y que los
riesgos pueden ser sufrimiento materno-infantil. Dentro de estos
numerales enunciados, se especifica que debe de sefialarse el acto
que se autoriza (especificamente) y sefialar los riesgos y beneficios
esperados del acto médico autorizado. El poner la atenciéon del
embarazo actual, es un procedimiento genérico, sin que se de una
autorizacién especifica de algiin procedimiento conciso.

En cuanto al formato de Consentimiento informado OTB, no
cumple con los pardmetros establecidos en el numeral antes
mencionado de la Norma del Expediente clinico; ademés de que
también hay que considerar la Norma Oficial Mexicana, NOM 005-
SSA2-1993, de los Servicios de Planificacién Familiar, en donde se
establece:

Consentimiento informado: Es la decision voluntaria del
aceptante para que se le realice un procedimiento
anticonceptivo, con pleno conocimiento y comprension de la
informacién pertinente y sin presiones.

5.4 Consejeria

5.4.1 Definicion

La consejeria en Planificacién Familiar debe incluir un proceso
de analisis y comunicacién personal, entre los prestadores de
servicios y los usuarios potenciales y activos, mediante el cual se
brinden a los solicitantes de métodos anticonceptivos, elementos
para que puedan tomar decisiones voluntarias, conscientes e
informadas acerca de su vida sexual y reproductiva, asi como
para efectuar la seleccién del método mas adecuado a sus
necesidades individuales y asi asegurar un uso correcto y
satisfactorio por el tiempo que se desea la proteccion
anticonceptiva (...).

5.4.2 Caracteristicas .

5.4.2.1 La consejeria debe proporcionar informacion, orientacion
y apoyo educativo a individuos y parejas, para esclarecer las
dudas que pudieran tener sobre los métodos anticonceptivos

G
(...)
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5.4.2.3 La consejeria debe tomar en cuenta en todo momento,
que la decision y consentimiento responsable e informado de los
usuarios deben ser respetados en forma absoluta y no se debe
inducir la aceptacion de un método anticonceptivo en especial.
5.4.2.4 El consejero debe constatar que los aceptantes han
recibido y comprendido la informacién completa sobre las
caracteristicas, usos y riesgos de los diferentes métodos
anticonceptivos, asi como de su responsabilidad por el buen uso
de ellos. En virtud de que no existe un anticonceptivo 100%
efectivo, el aceptante asume el riesgo de la falla de cada método.
(. |

5.4.2.7 La aceptaciéon de métodos anticonceptivos permanentes
(oclusién tubaria bilateral y vasectomia) debe ir precedida por
consejeria y se debe ratificar por escrito por el usuario e incluir
este documento en la ficha individual o expediente clinico
personal. Este documento debe describir el conocimiento del
aceptante sobre la irreversibilidad del procedimiento.

(...)

6.5 Oclusiéon tubaria bilateral

6.5.1 Descripcion

Es un método anticonceptivo permanente para la mujer, que
consiste en la oclusién tubaria bilateral de las trompas uterinas,
con el fin de evitar la fertilizacion.

(.s)

6.5.7 Lineamientos generales para la prescripcién

Por ser de caracter permanente, este método en particular
requiere de:

- Un proceso amplio de consejeria previa a su realizacion.

- Autorizacién escrita del consentimiento informado de la
usuaria (firma o huella dactilar) o de su representante legal.

En este sentido, en dicho consentimiento, que no tiene ni fecha,
es importante hacer hincapié, en que cuando a una persona se le va a
realizar este tipo de método de planificaciéon definitivo, debe de
habérsele informado con anticipacién, se le debe dar bien la
orientacién que requiere para que se decida si opta por este método o
no. Por lo referido en el acta que contiene la entrevista de la sefiora,
ella no dio consentimiento ni solicit6 se le realizara este
procedimiento. En este sentido, en la paciente no se cumple con lo
referido en la Norma Oficial del expediente clinico y tampoco en la
de los servicios de planificacién familiar. Seria adecuado que en este
tipo de procedimientos, el formato de consentimiento tenga fecha y
hora en la que la paciente autoriza este método de planificaciéon y que
no sea ante el hecho de una urgencia quirtrgica (en este caso la
premura de la cesarea).

La paciente ingresa a sala de quiréfano a las 12:56 horas de
acuerdo a las notas de enfermeria, iniciando la intervencion a las
13:10 horas. La hoja de solicitud de intervencién quirdrgica, como se
sefiala en el resumen clinico, no tiene fecha; en la parte posterior que
corresponde a la nota operatoria, hay una descripcién de la técnica
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quirdrgica deficiente, no hay una buena descripciéon de como se
efectué todo el procedimiento, en que plano se encontraba el
producto, las caracteristicas que presentaba el tejido y como se
efectud el cierre de la pared abdominal. Ademas de que en lo
referente a los datos del producto se menciona sin ninguna
especificacién, que estd escrita en lenguaje bastante técnico médico,
lo cual menciona la Norma Oficial del expediente clinico que las
notas no deben realizarse de esta manera.9s También dentro de la
misma Norma, en el numeral 8.7.5 sefiala que se debe hacer la
descripcién de la técnica quirdrgica; como mencioné en la parte
superior del parrafo, la descripciéon de esta es deficiente, no se
especifican como se encontraba la pared abdominal, en que posicién
y en que plano se encontraba el producto cuando se abri6 cavidad
uterina, si se realizo revisién completa de placenta y como se realizo
el cierre de pared entre los aspectos més relevantes.

En el caso de la sefiora{ il se puede observar por las notas
médicas y la evolucién y resolucion del embarazo, que no se
consideraron los antecedentes ginecoobstétricos; se le hizo el
cuestionamiento a los médicos que intervinieron en su atencion, qué
cuales fueron los aspectos que consideraron para dejar a la paciente a
libre evolucién para su trabajo de parto, respondiendo el tener el
antecedente de 1 parto y cesérea previa no reciente, a que el producto
era de un tamafio adecuado y a tener una buena actividad uterina;
también se cuestiond si tomaron en consideracion los antecedentes
ginecoobstétricos de la paciente, respondiendo que se tomé en
cuenta haber cursado antes con un parto y que la cesarea previa no
fue reciente.

Lo que no consideraron los médicos, fue el realizar un
interrogatorio completo, pues de acuerdo a lo que menciona la
Norma Oficial Mexicana del expediente clinico, se debe realizar una
historia clinica, la cual se debe llevar a cabo conforme lo que sefiala
el numeral 6.1 de dicha Norma. De este numeral se desprende el
numeral 6.1.1. Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de
identificacién, antecedentes heredo familiares, personales
patoldgicos (incluido ex-fumador, ex-alcohélico y ex-adicto), y no
patoldgicos, padecimiento actual (incluido tabaquismo, alcoholismo
y otras adicciones) e interrogatorio por aparatos y sistemas; dentro
de estos antecedentes se incluyen los que en este caso nos competen,
los ginecoobstétricos. La seﬁora-en la entrevista que le realice,
menciona que su primer embarazo fue resuelto por via vaginal,
siendo el nacimiento prematura (a los 6 meses), por lo que el
producto era de bajo peso, permitiendo el paso por canal vaginal sin
ninguna complicacion. El segundo embarazo, fue por ceséarea, debido
a que el médico tratante le informé que estaba estrecha de pelvis,
ademas de ser un embarazo postérmino (aparentemente ya
presentaba mas de una semana de las 40 que se consideran).

o3 Dicha Norma, en su numeral 5.10. menciona: Las notas cn el expediente deberdn expresarse cn lenguaje técnico
médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarsc ¢n buen estado.
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De acuerdo a lo que menciona literatura médica,9+ 9 cuando se
presenta un embarazo prolongado o postérmino; las causas que
pueden condicionar a que se presente este retraso son: la
implantacién anémala de la placenta, desproporcién cefalopélvica,
cuello desfavorable para el parto y gestantes obesas. El hecho de la
desproporcién cefalopélvica le fue mencionada a la sefiora por la
paciente que la trato en ese embarazo. En el primer embarazo, no se
puede considerar si present6 esta alteracién de la desproporcion
cefalopélvica, debido a que por haber nacido prematura, el perimetro
cefalico era de menor tamafio, pudiendo pasar libremente por canal
vaginal. En este tercer embarazo, a la sefiora la pasan a quiréfano
por presentar un periodo expulsivo prolongado; en la literatura
médicas se cita que el periodo expulsivo es el segundo estadio del
parto y comprende el intervalo de tiempo que transcurre entra la
dilatacién y el borramiento cervical completo, y el nacimiento del
neonato. Su duracién promedio es de 50 minutos para las nuliparas
y de 20 minutos para las multiparas, pero es variable. El expulsivo
prolongado se define de cuando la duracion sobrepasa en las
nuliparas las 3 horas con epidural, las 2 horas sin epidural; y en
gestantes multiparas, su duracién es mayor de 2 horas con epidural y
1 hora sin epidural.

Esta anomalia se presenta por la ausencia de descenso, la
detencién secundaria del descenso y el descenso prolongado; dentro
de estas probables alteraciones, su principal etiologia es la
desproporcién cefalopélvica, incluyéndose también la macrosomia,
distocias de posicion y la resolucién de estos eventos es quirargico.
Por todo lo anterior, de haberse realizado un interrogatorio completo
y adecuado, se habria obtenido por parte del personal del Hospital,
como fueron las condiciones del primer parto que ellos sefialan y
porque se realiz la segunda cesérea; esto con la finalidad de tener en
cuenta y vigilancia si este embarazo se podia resolver con una
evolucién del trabajo de parto como desde el inicio requeria la
intervencién quirdrgica para su resolucion.

Durante el proceso quirdrgico y después del nacimiento del
producto, se le pasan a la paciente dos ampolletas de carbetocina,
con una diferencia de § minutos entre cada ampolleta. En cuanto a la
administracién de este medicamento, la literatura médica%” hace
mencién de que este medicamento es analogo de la oxitocina, cuya
accion es rapida y su vida media de 40 minutos es diez veces mayor
que la de la oxitocina, este producto sirve para la prevencion o
tratamiento de la atonia uterina y la hemorragia posparto. Las
propiedades clinicas y farmacologicas de la carbetocina son similares
a las de la oxitocina.

91 Piloto Morején, Manuel; Embarazo prolongado; Rev Cubana Obstet Ginecol; 2000; 26 (1); paginas 48-53.

s Amador de Verona, Caridad Irene; Comportamiento del embarazo postérmino en nuestro medio; Archivo Médico de
Camagiiey; 2009; 13 (2).

96 Protocolo Expulsivo Prolongado; E. S. E. Clinica de Maternidad Rafael Calvo C.

o7 Medina Arias, Maria del Socorro; Administracion de carbetocina y oxitocina a pacientes con altos riesgos de
hemorragia obstétrica; Revista de Espccialidades Médico-Quirargicas; 2010; 15 (3); paginas 103-107.
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Tanto en la nota de enfermeria, como en la hoja de
identificacién del recién nacido, se hace referencia que el producto
no llora ni respira al nacimiento, cianético, por lo cual requiere de un
ciclo ventilacién asistida, pudiendo recuperarse; al hacer la revisién
del bebé, le encuentran un chasquido en cadera izquierda. Con estos
datos que se refieren del nacimiento del producto, que no lloro al
nacer y se encontraba ciandtico, aunado a que en la nota
prequiriirgica esta la anotacién que presentaba fluctuaciones en la
frecuencia cardiaca fetal, descendiendo por debajo de 120 (que es lo
que se considera normal), de acuerdo a los lineamiento técnicos de la
cesérea segura, se puede considerar la presencia de sufrimiento fetal
agudo, con presencia de una bradicardia leve. Este elemento es
importante, pues refuerza el hecho de que la paciente requeria una
buena monitorizaciéon de la evolucién del trabajo de parto, que no se
Ilevo a cabo, sin que este documentado si fue por falta de personal o
por falta de recursos (no esta documentado con certeza, ya que estas
dos opciones se encuentran referidas en los cuestionamientos
realizados a los médicos del Hospital).

Ahora, en cuanto a lo referente a la realizaciéon de la cesarea en
una paciente con cesarea previa, no es una aseveracién adecuada. En
los lineamientos técnicos de Cesérea segura memncionan que las
principales indicaciones de la operacién cesarea son: 1.
Desproporcién cefalopélvica; 2. Cesérea previa; 3. Sufrimiento fetal;
4. Ruptura prematura de membranas y 5. Presentacién pélvica. En el
caso de la desproporcion cefalopélvica el diagnostico se establece
mediante una valoracién clinica adecuada de los estrechos superior,
medio e inferior de la pelvis materna y su relacion con el feto, con el
apoyo de estudios de imagenologfa. Ante la duda diagnostica se
deberd utilizar la prueba de trabajo de parto.9899 Este es un
procedimiento obstétrico a que se somete una parturienta con
relacién cefalopélvica limite y mediante su vigilancia y conduccion
sin riesgo materno, tiene por objeto conseguir la evoluciéon del
trabajo de parto, venciendo obstaculos previstos y presumiblemente
franqueables. Toda prueba de trabajo de parto debe apegarse
estrictamente a los requisitos para su inicio, la metodologia para su
ejecucion y la decision oportuna del momento de su terminaciéon. La
prueba se suspenderé en caso de que exista falta de progresion del
trabajo de parto en un periodo no mayor de 4 horas, signos de
sufrimiento fetal o alguna otra indicacion de cesarea que se presente
en el transcurso de la prueba.

En el caso de presentar una cesarea previa, la estrategia de
permitir un parto vaginal bajo condiciones controladas, logra un
incremento en los nacimientos por via vaginal sin complicaciones.
Se decidira permitir un parto vaginal en mujeres con cesarea previa,
Gnicamente en unidades de segundo o tercer nivel de atencién con
personal capacitado para resolver cualquier complicacion que

98 Romero, Alberto Gonzalo; Incidencia y principales indicaciones de cesareas; Revista de Posgrado de la Via Cétedra de

Medicina; 2004; 135.
99 Ricei, Paolo; Nacimiento por parto vaginal después de una cesarea. Prueba de trabajo de parto versus cesarea
electiva a repeticién; Rev Chil Obstet Ginecol; 2003; 68 (6); pdginas 523-528.
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pudiera presentarse. También se debe considerar esta posibilidad, de
que pueda verse el nacimiento por via vaginal, debido a que la
operacion cesarea es un procedimiento razonablemente seguro; sin
embargo, no es inocua ni sus complicaciones son siempre previsibles
o evitables. Todas las pacientes sometidas a cesarea estan expuestas
a posibles complicaciones inherentes a la misma; entre las mas
frecuentes se encuentran las infecciones, la hemorragia y los
fenémenos tromboembdlicas; las complicaciones transoperatorias y
posquirirgicas de la cesarea son potencialmente graves y aumentan
el riesgo de mortalidad materna, fetal y neonatal. De las
complicaciones presentadas, fueron hemorragia; otra infecciones,
sobresaliendo la infeccién de herida quirdrgica, las infecciones del
tracto urinario, la deciduoendometritis y la sepsis abdominal. Otra
fue la realizacién de histerectomia debido a una placenta previa o por
atonia uterina refractaria.1o0

Después de la nota e indicaciones posquirtirgicas, no hay ningtn
registro u anotacién del estado de la paciente; en las notas de
enfermeria no hay un registro de los signos vitales, ni hay alguna
nota médica de céomo iba la involucién uterina y la presencia de
sangrado transvaginal. Es hasta las 16:40 horas (1 hora 40 minutos
después de terminada la intervencién) que realizan nota médica, en
donde se especifica que la paciente referfa dificultad respiratoria,
dolor en hipogastrio, somnolencia e hipotermia; presentaba una
presién de 50/30, 110 latidos por minuto y 35° C de temperatura; al
hacer la revisién médica encuentran disminucién de la peristalsis
intestinal, dolor intenso a la palpacién media y profunda de
abdomen, el dtero subinvolucionado y doloroso a la palpacién, con
escaso sangrado transvaginal. Debido a estos hallazgos consideran
que presenta una hemorragia obstétrica secundaria a un probable
hematoma pélvico, decidiendo realizar nuevamente reintervencion
quirtrgica para determinar la causa de la hemorragia.

En el caso de la sefiora il después de su egreso del
quiréfano, no hay ninguna valoracién sobre su estado clinico, hasta
las 16:40 horas (como ya se menciono); se le cuestiono al Hospital si
durante este tiempo chocaron los signos vitales y el sangrado
transvaginal. Respondiendo que el sangrado tranvaginal y signos
vitales son checados por enfermeria y médicos en turno, que en
ocasiones por sobrecargas de trabaje no se llegan a realizar
anotaciones continuas, en este caso las anotaciones de desviacién
anormal se anotaron en la nota preoperatoria. También se cuestiono
sobre el personal que se encontraba en turno, respondiendo que se
contaba con 2 Ginecoobstetras y 2 enfermeras para todas las areas
que corresponden a lo que respecta la atencion de Ginecologia y
Obstetricia.

En la Norma Oficial Mexicana para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, se menciona en su numeral
5.5.1.4 que en las primeras dos horas la verificacién de normalidad

wo Anaya-Prado, Roberto; Morbilidad materna asociada a operacién cesdrea; Cir Ciruj; 2008; 76; piginas 467-472.



46 CDHEH-TA-0379/2011

del pulso, tensién arterial y temperatura, del sangrado transvaginal,
tono y tamafio del ttero y la presencia de la miccién, posteriormente
cada 8 horas. Que quiere decir con esto, que en estas 2 primeras
horas es importante estar realizando una valoracién continua de
estos pardmetros, para verificar que no se presente alguna
complicaciéon. Por la respuesta que da el Hospital, se puede
determinar que se carece de personal suficiente para atender a las
pacientes que ahi ingresan, pudiendo ser una causal de que en la
paciente no se haya realizado el monitoreo adecuado. Pero se
observa una falta de aplicabilidad de lo que establece la' Norma
Oficial en este sentido, no cumpliendo con lo especificado en este
numeral.

Realizan laparotomia exploradora, haciendo menciéon en la
nota operatoria que hay atonia uterina y hematoma disecante de
ligamento ancho izquierdo y retroperitoneo; al retirar los puntos de
cirugia previa, observan el hematoma desecante del ligamento
ancho, el ttero atbnico, realizando pinzamiento y ligadura de los
ligamento y extraccién de pieza anatdémica (atero); realizan limpieza
de cavidad peritoneal y cierre de la pared abdominal por planos.
Hacen la anotacién de que el tejido peritoneal presenta un proceso
adherencial severo, tejido altamente friable y sangrante.

Es importante hacer mencién y observacion, aunque esto no
influya en la atencién que recibi6 la paciente, que el machote
impreso de dicho formato de Solicitud de Intervencion Quirirgica
esta la frase de Diagndstico Preoperatorio tanto en la parte superior,
como en la parte inferior, siendo que en esta deberia estar la
anotaciéon de Diagndstico Postoperatorio; asi como también esta
repetida la frase Cirugia Programada, cuando en el segundo recuadro
deberia de especificarse Cirugia realizada. Este sefialamiento, se
realiza propiamente, para que se realice una revisiéon de sus formatos
y se realicen las correcciones correspondientes, tal como se
encuentra especificado en la Norma Oficial del Expediente Clinico.

En referencia al consentimiento informado para la realizaciéon
de este procedimiento quirtrgico, se les cuestiona a los médicos de
dicho Hospital (ver preguntas arriba referidas) si se le dio a firmar el
consentimiento a la paciente y/o algin familiar, siendo su respuesta
que si y anexan formato. Hay que hacer la aclaracion, que el formato
que anexan a su respuesta es el mismo que ya se contenia en las
notas que se habian enviado a la Comisién Estatal; dicho formato
tiene como encabezado Consentimiento bajo informaciom y
autorizacién, pero en el parrafo inmediato se inicia con “La
Anestesia...”, por lo que con dicho formato, solo se esta haciendo
referencia a la autorizacién para dar el procedimiento anestésico
Gnicamente en la cirugia de LAPE mas HTA, pero no para la
intervencién propiamente quirdrgica de laparotomia exploradora.

Es de llamar la atencién que se tenga la autorizaciéon en dicho
formato para esta intervencién y no se tenga la firma de un
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consentimiento, en donde se especifique propiamente el
procedimiento quirtrgico que se va a realizar y las complicaciones el
mismo. Asicomo también llama la atencidn, que este formato no se
encuentre también firmado para cuando se realiz6 la administracion
de la anestesia en la intervencion de la cesarea. En este respecto, ya
se hizo mencién anteriormente en la discusion, de la importancia de
un buen consentimiento informado (numeral 10.1.1 de la Norma
Oficial Mexicana del expediente clinico); ya que en este caso en
particular no puede tomarse una carta de consentimiento bajo
informacién para el procedimiento anestésico, como la autorizacion
para realizar la intervencién quirtrgica, pues como lo menciona el
numeral, la carta debe de tener el auto autorizado y seflalar los
riesgos y beneficios esperados. El procedimiento anestésico y el
procedimiento quirtirgico no van a tener los mismos riesgos, ni va a
dar los mismos beneficios, por lo cual se debe tener el
consentimiento en las dos intervenciones que le realizaron a la
sefiora Julisa Ortiz, tanto del procedimiento quirtrgico, como del
procedimiento anestésico. No cumpliendo con ello nuevamente, lo
mencionado en esta Norma Oficial.

La paciente present6 como complicacién una atonia uterina,
como lo refiere la literatura médicatos 102, 103, 104, 105 es una fracaso del
Gitero para contraerse o pérdida del tono muscular después del parto.
Normalmente el ttero se contrae fuertemente inmediatamente
después del alumbramiento, esta contraccién uterina constituye una
ligadura fisiolégica, en la zona de la implantacién placentaria, esta
contraccién junto a un sistema de coagulaciéon indemne previene la
hemorragia puerperal. Las principales causas que pueden
condicionar esta complicacién son: Multiparidad, sobredistension
uterina (por parto miltiple, polihidramnios), trabajo de parto
prolongado, estimulacién prolongada con oxitocina, agentes
miorrelajantes, parto rapido, corioamnionitis, restos de tejidos
placentarios, actividad uterina notablemente vigorosa o escasamente
efectiva, algin tipo de manipulacién intrauterina y quizas el parto
vaginal después de una operacién cesarea u otras intervenciones
uterinas.

Por lo anterior hay que hacer la consideracién de la hemorragia
obstétrica, que es la pérdida sanguinea que puede presentarse
durante el periodo gravido o puerperal; pudiendo ser causada por
atonia uterina, retencién de restos placentarios. Los factores de
riesgo para esta hemorragia, son, entre Otros: anemia,
complicaciones del parto (distocico, prolongado y precipitado) y
cirugias uterinas previas (cesarea, miomectomia, etc.). En el caso de
presentar una hemorragia por atonia uterina, que no revierta con
masajes 0 medicamentos (laméandose atonia uterina refractaria), el
tratamiento de esta es la histerectomia. Las indicaciones de la

w: Cunningham. Op. Cit.

w2z Smith. Op. Cit.
w03 Rodriguez Salazar, Elias; Atonia Uterina: Estudio descriptivo y factores asociados; Central UNMSM.

w4 Maloino, Eduardo; Hemorragias obstétricas graves en el periodo periparto; Obstetricia Critica; 2006.

w5 Medina Arias. Op. Cit.
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histerectomia posparto de urgencia son variadas, la causa principal
es la atonfa uterina, normalmente se realiza una histerectomia
después de una cesirea. Usualmente han fallado las medidas previas
conservadoras como la utilizacién de oxitdcicos, prostaglandinas u
ergoticos.106, 107

Con lo anteriormente mencionado, la paciente presentaba
varios de los factores predisponentes que pueden evolucionar a
presentar una atonia uterina. Debido a un mal seguimiento y falta de
documentacién dentro del expediente clinico, se carecen de
elementos ‘de conviccién, para poder determinar y asegurar cual de
esos factores fue el que condicion6 que la seﬁora-presentara
una atonfa uterina refractaria (se puede considerar asi, pues tuvo
mala respuesta a la aplicacién de las 2 ampolletas de carbetocina).
Careciendo con esto también, el poder decir, si esta atonia se debit a
una deficiente atencién médica o por una respuesta inherente del
organismo de la paciente.

Posterior al término de la segunda intervencién quirdrgica, se
deja indicaciones médicas, para la administracién de soluciones
intravenosas, con diversas cantidades de oxitocina en unidades para
8 horas; de medicamentos indican antibibtico (cefotaxima),
analgésicos, protectores digestivos y etamsilato, el cual esta indicado
para la prevencién y tratamiento de todas las hemorragias
producidas por procedimientos quirrgicos como histerectomias; asi
como transfundir plasma fresco.

La nota posquirirgica la realizan a las 19:45 horas,
especificando que el diagnéstico posquirtrgico fue hematoma
disecante de ligamento ancho izquierdo, atonia uterina secundaria y
la cirugia que se le realizd fue una histerectomia con conservaciéon de
SuS anexos.

Es valorada por el servicio de Medicina Interna a las 22:00
horas de ese dia 5 de mayo; es hasta esta nota propiamente (aparte
de los registros de anestesia) en donde se especifica que la paciente
tuvo una perdida sanguinea de 2100 mililitros y que se le realizo
transfusion de 4 concentrados eritrocitarios y 3 plasmas frescos (se
desconoce la hora en que se realizaron dichas transfusiones, pues en
las notas propias de transfusién, son poco visibles y no se visualiza ni
]a hora en que se efectud, los signos vitales la inicio y termino de la

misma).

En la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, para la
disposicion de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos, sefialan en sus numeral 17.11:

w6 Boletin de Practica Médica Efectiva; Prevencién, diagnéstico y tratamiento de las hemorragias durante el embarazo,
parto y puerperio; Secretaria de Salud.
w07 Torres, Silvia; Atonia uterina como causa mds frecuente de histerectomias postparto; Ginceologia y Obstetricia

Clinica; 2006; 7 (1) ; paginas 10-15.
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El médico que indica una transfusion, deberd registrar o
supervisar que se registre en el expediente clinico del receptor,
las transfusiones de sangre o de sus componentes que se hayan
aplicado, asi mismo, el responsable de un banco de sangre o de
un servicio de transfusiéon deberd fomentar esta practica y
propiciara que se registre en dicho expediente, como minimo, la
informacioén siguiente:

- Cantidad de unidades, volumen, ntimero de identificacion de
las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos;

- Fecha y hora de inicio y finalizacién de la transfusion;

- Control de signos vitales y estado general del paciente, antes,
durante y después de la transfusion;

- En caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo
y manejo, asi como, los procedimientos para efecto de la
investigaciéon correspondiente;

- Nombre completo y firma del médico que indico la transfusion,
asi como, del personal de salud encargado de la aplicacion,
vigilancia y control de la transfusion.

Por lo que en este caso, no cumple con lo estipulado en este
numeral, en referencia la transfusion de hemoderivados, pues como
se mencioné anteriormente, en las notas médicas propiamente
dichas, no se encuentra los datos que se estipulan. Las hojas que ellos
tienen para dichos fines, no cumplen con todo lo estipulado y en este
caso en particular no son legibles, por lo que hay una falta de
informacién. Asi como no se encuentra registrado el nombre del
médico que indic6 la transfusion.

Los dias posteriores a su estancia en el Hospital, present6
buena evolucién en referencia a una recuperacién del choque
hipovolémico; durante estos dias se le administraba antibiotico,
analgésico, el etamsilato y se le empez6 a administrar autrin, para
recuperacion de la anemia. Durante estos dias de acuerdo a las notas
de evolucién (dias 6, 7y 8) y por las notas de enfermeria, no presento
ningtn dato de relevancia en sus signos vitales, presentando
tendencia a la normalizacién de sus presiones arteriales.

Lo que es de hacer notar, es que los tGltimos estudios de
laboratorio que se le practicaron fueron el dia 8 de mayo a las 3:32
horas, en donde se observaba un aumento en los leucocitos totales, a
expensas de los neutrofilos. La sefiora (I egresa el dia 10 de
mayo, tiempo en €l cual se debid de haber realizado otros estudios de
control, para verificar si este aumento fue derivado de las
complicaciones, como una reaccién del organismo o si seguian
aumentadas (o si el aumento era mayor), para descartar la presencia
de algin proceso infeccioso cOmO tal; asi como el control de su

estado anémico.

La sefora - sale del Hospital el dia 10 de mayo,
proporcionandole hoja de Egreso Hospitalario, en donde se
especifican  algunas indicaciones y aparentemente por la
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documentacién proporcionada por el peticionario, se le expide receta
médica. Del Hospital, se encuentran 2 recetas de la misma fecha en
que la paciente egreso, con indicacién de diferente antibi6tico y es
hasta una de estas recetas, que se le prescribe a la paciente
medicamento para disminuir la temperatura (paracetamol).

Hay que hacer menci6n, que durante su estancia, solo se le
administré medicamentos para prevenir algin proceso infeccioso
(antibiético), medicamento- para el dolor, para tratar el estado
anémico que presentaba y para mejorar sus condiciones por la
histerectomia que se le practic. Durante se estancia hospitalaria, no
se le administro medicamento para disminuir la fiebre.

De la entrevista realizada a la peticionaria y dentro de la
documentacién que estd proporcioné a la Comision Estatal, se tiene
que la paciente se percata a los 4 dias de haber egresado del Hospital
de presencia de infeccién en la herida quirtrgica; por lo cual decide
atenderse con médico particular, quien retira los puntos de sutura y
encuentra proceso infeccioso en herida quirdrgica. Realizando
curacién de la misma y administracién de antibiéticos, dejando
abierta la herida, para su cierre por segunda intencion (formacibn de
piel nueva, por proceso de granulacion. En documentacién de tipo
médico,08 se encuentra que las infecciones quirargicas contintan
siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en los
pacientes sometidos a una intervencién quirtrgica, a pesar de la
mejora en las técnicas operatorias, de la mayor comprensién de la
patogénesis y del uso de antibioticos profilacticos. Las cirugias
limpias son las que tienen menos probabilidad de infectarse; sin
embargo, existen variaciones importantes que tienen que ver con el
procedimiento per se, teniendo la tasa mas alta en cirugias cardiacas,
seguidas de las cirugias generales y cirugia de trauma y/o quemados.

En esta literatura también se hace el comentario de que la
valoraciéon preoperatoria de los enfermos es importante para
prevenir las ISQ (infecciones del sitio quirirgico) ya que permite '
identificar los factores de riesgo asociados y, en algunos casos, la
climinacién o reduccion del riesgo. En los pacientes obesos, la
reduccién del peso es fundamental ya que éste es un factor de riesgo
reconocido para las ISQ. Una de las medidas preventivas de mayor
impacto en cuanto a infecciones quirtrgicas es la profilaxis
antimicrobiana perioperatoria (PAP). fista se refiere al uso de
antibioticos en ausencia de infeccion, con el objeto de reducir su
incidencia; esta recomendado el uso de profilaxis antimicrobiana en
cirugias de ginecoobstétricia. La administraciéon de antibio6ticos
profilacticos debe emplearse sblo cuando est4 indicado y se debe
seleccionar el antibi6tico con base en su eficacia contra los patogenos
potenciales de causar una I1SQ, considerando la clase de patogenos
s frecuentes dentro de cada hospital.

18 Vilar Compte, Diana; Infecciones de sitio quiriirgico. Dela patogénesis a la prevencion. Enf Inf Microbiol; 2008; 28

(1); paginas 24-34.
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Por lo anterior, se puede decir, que el que la sefiora

haya presentado aparentemente un proceso infeccioso en la herida
quirtrgica, este puede ser como complicacion propia de los
procedimientos que se le realizaron, considerando que fue
intervenida 2 veces, el tejido estaba muy friable, sangrante y con
proceso adherencia; ademés de que atin a pesar considerarse una
herida limpia, corre el riesgo de presentar el proceso infeccioso. Algo
que hay que considerar en cuanto a la atencién del médico particular,
es que ella menciona proceso infeccioso, el cual dreno materia, pero
no se realizé un cultivo del mismo; por lo cual no esta documentado
que este material y lo qué presentara en la herida fuera 100% una
infeccidn.

Generalizando, hay una inadecuada documentaciéon de la
atencién brindada, pues no se cumplen con varias de las Normas
Oficiales Mexicanas, establecidas para atenciéon médica. En todos los
pacientes, la integracién adecuada del expediente clinico es una de
las herramientas- basicas para brindar un servicio de calidad. La
deficiente elaboracién e integracién del expediente clinico afecta la
atencion y seguimiento a los pacientes, teniendo como consecuencia
un mal diagnéstico y tratamiento. Por otro lado, se ha visto frustrada
o incompleta alguna investigacién por la inadecuada condicién de los
expedientes clinicos. Es indispensable que en el expediente clinico
exista la documentacién correspondiente a las acciones médicas
realizadas durante la atencién proporcionada a la paciente
obstétrica. La historia clinica es el documento central en el
expediente clinico. De su buena elaboracion depende el éxito o el
fracaso del médico.

Un aspecto importante durante el examen fisico es la toma y
registro de los signos vitales, ya que son parametros para evaluar el
estado general, y la vigilancia estrecha de estos durante el trabajo de
parto es de gran importancia para conocer las condiciones de la
paciente durante el transcurso de este. El partograma es de gran
importancia en el expediente clinico obstétrico, ya que en él se
registraran todos los procedimientos realizados a la paciente durante
el trabajo de parto. Mediante el expediente clinico es posible conocer
el estado del paciente, asi como seguir paso a paso la conducta del
médico; puede existir la situacién de que una buena atencién no esté
reflejada en el expediente, lo habitual es que, mediante el analisis
critico de éste, se puedan determinar fallas en la atencion del
paciente y con ello mejorar la calidad en la prestacion de los servicios

médicos.109
Por todo lo anterior se llega a las siguientes:

Conclusiones

1. La atencién médica que se le brind6 a la sefnora —
no fue apegada a las Normas Oficiales Mexicanas; en este caso a

109 Pavén-Leén, Patricia; Evaluacion del expediente clinico en la atencién obstétrica; Revista Médica de la Universidad
Veracruzana; 2002; 2 (1); paginas 10-13.
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la NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico; a la NOM-007-
SSA2-1993 referente a la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio; a la NOM-005-SSA2-1993 sobre
los servicios de planificaciéon familiar y a la NOM-003-SSA2-
1993 para la disposiciéon de sangre humana y sus componentes;
en los respectivos numerales mencionados en la discusion.

La valoraciéon médica brindada a la paciente no se puede
considerar adecuada, pues como se menciona en la discusion,
hay muchas omisiones en cuanto al seguimiento del trabajo de
parto y posterior a la cesdrea. Que en algunos puntos se hace el
seflalamiento; pero en otros, debido a que no se cuenta con un
adecuado llenado del expediente clinico, no se puede determinar
algunas otras fallas en la atencion.

En cuanto a los estudios y medicamentos suministrados, fueron
adecuados para las alteraciones que presentaba la paciente. Solo
hay que hacer la observacibén, que es indispensable tener unos
laboratorios de control desde su ingreso de la paciente a
hospitalizacién, precisamente por si se llegara a presentar el caso
de una urgencia; como en este caso, que se requiri6 la
intervencién quirtrgica (cesirea) y no se contaba con estudios
de control. También era necesario realizar otros de control antes
de su egreso.

De acuerdo a lo contenido en la documentacién proporcionada
(expediente clinico); la causa de la hemorragia obstétrica fue
derivada de una atonia uterina. Pero debido a que el expediente
no cumple con lo establecido a la Norma Oficial, no hay una
buena documentacién de la atencién; imposibilitando tener los
elementos suficientes para poder determinar las causas que
influyeron en que presentara dicha atonia.

No se encuentra documentado que la paciente a su egreso
presentara fiebre; pero se carece de la documentacion necesaria
para poder asegurarlo. Ya que no se cuenta con notas médicas de
su evolucion los dias 9 y 10 de mayo; ya que a pesar de que
egreso el dfa 10, por estar atin hospitalizada, se debia realizar
dicha nota. Asi como también no se realizaron estudios de
control, para valorar como se encontraban las células que
pueden dar indicios de un proceso infeccioso (leucocitos y
neutrofilos). Por lo que se carece de elementos para determinar
si era procedente otorgarle su salida del Hospital y si requeria de
cuidados por parte de personal capacitado.

La presencia de infeccién en la herida quirdrgica, como se
menciona en la discusién, se puede presentar en cualquier
herida, aun siendo quirirgica y en las mejores condiciones de
aseo. Por lo que este hecho no puede ser objetable propiamente
a una deficiente atencién médica proporcionada a la paciente.

Algo que es importante mencionar y volver a recalcar, es la
necesidad de contar con mayor personal médico y de enfermeria,
para poder atender las demandas de este tipo de Hospitales; asi
como se le puedan administrar los insumos necesarios para una
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mejor vigilancia en el trabajo de parto (como papel para el
registro del tococardiogréfo).

México, D. F. a 28 de septiembre de 2011

v, ARG A

Es asi que esta Comisién de Derechos Humanos del Estado de
Hidalgo, confirmd, sin lugar a dudas, que
. . médicos adscritos al Hospital Regional Tula-Tepeji,
transgredieron el derecho humano a la salud de ’
derivado de la negligencia médica de que fue victima, en virtud que
tales galenos al descuidar su actuar, omitieron conscientemente no
s6lo cumplir con la funcién publica para la cual fueron designados
sino también lo que estipulan las Normas Oficiales Mexicanas NOM-

003-SSA2-1993, NOM-005-SSA2-1993, NOM-007-SSA2-1993 ¥
NOM-168-SSA1-1998.

Siendo propicio transeribir el concepto de negligencia meédica
realizado por la Asociaci6on Médica Mundial'® como sigue:

“La negligencia médica comprende la falla del médico a la
conformidad de las normas de la atencién para el tratamiento
de la condicién del paciente, o impericia, o indolencia al
proporcionar la atencién del paciente, que es la causa directa
de un accidente al paciente”

Ya que también vulneraron lo que estipula la Convencion sobre
la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer™ en el articulo 12, como sigue:

«;. Los Estados Partes adoptardn todas las medidas
apropiadas para eliminar la discriminacion contra la mujer en
la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en
condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a
servicios de atencién médica, inclusive los que se refieren a la
planificacién de la familia. -

2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el parrafo 1 supra, los
Estados Partes garantizardn a la mujer servicios apropiados
en relacién con el embarazo, el parto y el pertodo posterior al
parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere
necesario, y le asegurardn una nutricion adecuada durante el
embarazo y la lactancia.”

Aunado a que esta misma Convencién consagra el derecho
fundamental de las mujeres a la atenciéon médica en dos Ambitos: el
primero, que este servicio publico se otorgue de manera libre de toda
discriminacién; y en segundo lugar, al igual que lo hace el-Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, que se
otorgue -de manera especial- a la salud de las futuras madres,

uo Adoptada por la 442 Asamblea Médica Mundial Marbella, Espaiia, Septiembre Qe.1992.
m Adoptada por la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas el 18 de diciembre (15:‘1979. Aprobada
por el Senado de la Repiblica el 18 de diciembre de 1980 y publicada en el Diario Oficial de la Federacién cl 12 de mayo

de 1981.
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prestando también exclusivo cuidado en el alumbramiento y en el
post-parto.

Afirméndose que tales autoridades violaron los derechos
humanos de /MBI, contraviniendo la esencia del articulo
4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y
transgrediendo igualmente el numeral 47 fracciones I, V'y XXI que a
la letra dice:

“ .. Todo servidor publico tendrd las siguientes obligaciones:
Cumplir con la méxima diligencia el servicio que le sea
encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision que
cause la suspensién o deficiencia de dicho servicio o implique
abuso o ejercicio indebido de un empleo, cargo, comision o
concesién...”, “...Observar buena conducta en su empleo, cargo
o concesién, tratando con respeto, diligencia, imparcialidad y
rectitud a las personas con las que tenga relacion con motivo
de éste...”, y “..Abstenerse de cualquier acto u omision que
implique incumplimiento de cualquier disposiciéon juridica
relacionada con el servicio publico...”.

Sin dejar de considerarse que por lo que hace W R
. médico del Hospital Regional Tula-Tepeji, igualmente

sefialado como autoridad involucrada, no fue posible demostrar que
_con su actuar- vulnerara los derechos humanos de

Destacandose que resulta de particular importancia para esta
Comisién de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo, los
formatos que se utilizan en el Hospital Regional Tula-Tepeji y que se
refieren, al ‘Consentimiento bajo informacién y autorizacién’, ‘Carta
Consentimiento bajo informacién’ y ‘Consentimiento informado
OTB’, no sélo porque no cumplen con las especificaciones de la
Norma Oficial Mexicana sino que en el primero exclusivamente se
explica los riesgos o complicaciones de la anestesiologia, pero no
indica las dificultades de la LAPE (laparotomia exploradora). Asi
como también este formato no se firmé6 por uando
se le anestesi6 en la intervencién de la cesdrea y mas aun porque
tales documentos, como lo especifico la doctor
P_adscrita 2 la Coordinaciéon de Servicios Médicos y

sicologicos de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito
Federal, no pueden tomarse como la autorizacién para realizar la
intervencién quirtrgica, pues conllevan diversos riesgos. Lo cual

deber4 revisar exhaustivamente la Secretaria de Salud y Direccién
General de Servicios de Salud del Estado de Hidalgo.

II.  Ahorabieny por lo que respecta al trastorno psicologico,

afectacion isicoemocional y/o traumatizacion psiquica ocasionada a

con motivo de la extraccién de su {tero, esta
Comision de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo, de igual
manera solicité apoyo de su homologa del Distrito Federal, mediante
la Coordinacion de Servicios Médicos y Psicold icos emitiendo asi el
licenciado en psicologia _ dictamen
psicolégico que en su punto namero cinco concluyo:
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 La sefora — presenta, con motivo de la
extraccién quirtrgica del ttero, un Trastorno Depresivo
Mayor, afectacién psicoemocional y traumatizacioén psiquica.

» Requiere de tratamiento psicolégico a través de grupos de
ayuda mutua orientados a este tipo de casos, o bien,
psicoterapia orientada cognitiva conductualmente para
erradicar las creencias irracionales que la examinada presento.

e El prondstico de este tipo de casos, con la ayuda
psicoterapéutica mencionada, es alentadora en un plazo de 8
meses a 1 aflo. ‘

Valoracién psicolégica _que sirve de prueba fehaciente para
también demostrar que H presenta Trastorno
Depresivo Mayor y que por consiguiente la Secretaria de Salud y
Direccién General de los Servicios de Salud del Estado, deberé paliar
el dafio sufrido a través de las 4reas necesarias para brindarle
tratamiento psicolégico con grupos de ayuda mutua o bien,
mediante psicoterapia orientada cognitiva conductualmente, hasta
que se pueda garantizar su bienestar y se encuentre en Optimas
condiciones psicoldgicas y emocionales, pues no debe olvidarse que
la negligencia médica de que fue victima se cometié en el Hospital
Regional Tula-Tepeji, por parte de los médicos tratantes, donde
invariablemente debié proteger su derecho a la salud, entendido por
la Organizacién Mundial de la Salud como un estado de bienestar
fisico, psiquico y social.

III. Finalmente y porque a— se le ocasiond
un dafio que conforme a la Enciclopedia Juridica Mexicana lo define
como el deterioro, menoscabo, destruccién, ofensa o dolor que se
provoca en la persona, cosas O valores morales o sociales de
alguien’™ mismo que se agrava al haber sido cometido por
servidores ptblicos de la Secretaria de Salud y Direccién General de
los Servicios de Salud del Estado de Hidalgo, y que conforme lo
establece la Corte Interamericana de Derechos Humanos, la
pretensioén original de la reparacion del dafio en materia de derechos
humanos, es restablecer o bien compensar a las victimas para paliar
los dafios sufridos por el actous. Implicando el deber de
resarcimiento del Estado en un esquema de reparacion adecuado4,
integral y proporcional a los dafios producidos. Asimismo, la
reparaciéon debe tener como objetivo la plena restitucién a la
situacién anterior a la violacién, pues al respecto menciona:

“La reparacién del dafio ocasionado por la infraccién de una
obligacién internacional consiste en la plena restitucion
(restitutio in integrum), lo que incluye el restablecimiento de la
situacién anterior y la reparacion de las consecuencias que la
infraccién produjo y el pago de una indemnizacién como

2 GARCIA MENDIETA, Carmen. Definicion de la palabra “Daiio”” en Autores Varios. Enciclopedia Juridica Mexicana,
Tomo III. México, D.F., Editorial Porrtia, 2002. Pagina 11 o

u3 Corte Interamericana de Dercchos Humanos. Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras. Sentencia del 21 de julio de
1989. Serie C. No. 8, parrafo 26. Caso Goiburt Jiménez vs. Paraguay, Sentencia sobre Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia del 22 de septiembre de 2006. Serie C. No. 153, parrafo 143. ) B

s De acuerdo con la Corte, “toda violacion de una obligacion internacional que haya producido un dafio comporta cl
deber de repararlo adecuadamente [...).” CIDH. Caso cinco pensionistas v Perd, parrafo 173.
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compensaciéon  por  los  dafios  patrimoniales Yy
extrapatrimoniales incluyendo el dafio moral. 115”7

Apoyando sobre el particular, la Jurisprudencia emitida por el
Sexto Tribunal Colegiado en Materia Civil del Primer Circuito del
Poder Judicial de la Federacién, que a la letra dice:

DANO MORAL, DERECHO A LA REPARACION DEL.
SE DA A FAVOR DE UNA PERSONA, COMO
CONSECUENCIA DE UNA INADECUADA ATENCION
MEDICA PRESTADA POR UN CENTRO
HOSPITALARIO -QUE VULNERE O MENOSCABE SU
INTEGRIDAD FISICA O PSIQUICA. En términos del
articulo 1916 del Codigo Civil para el Distrito Federal y Codigo
Civil Federal, el dafio moral consiste en la afectacion que una
persona sufre en sus sentimientos, afectos creencias, decoro,
honor, reputacién, vida privada, configuracién y aspectos
fisicos, o bien en la consideraciéon que de si misma tienen los
demas. Se presumird que hay dafio moral, cuando vulnere o
menoscabe ilegitimamente la libertad o la “integridad fisica o
psiquica” de las personas, siendo independiente del dafio
material que se cause; luego, si un centro hospitalario le presta a
una persona una inadecuada atencién meédica y por esa
circunstancia le irroga a ésta una afectacién que le incapacita
permanentemente, es indudable que, aparte del dafio material,
le ocasiona una afectacién psiquica que evidentemente, se
traduce en un dafio moral que altera sus sentimientos y afectos,
debiéndola resarcir en términos de ley por ese motivo,
independientemente de la indemnizacién correspondiente al
dafio material.

Esta Comisién de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo,
solicita la reparacién del dafio que la Secretaria de Salud y Direccion
General de los Servicios de Salud del Estado de Hidalgo otorgue a
Julisa Ortiz Leén, tomando en cuenta todos y cada uno de los
argumentos esgrimidos en la presente resolucién y conforme lo
disponen los articulos 113 de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos y 1899 del Codigo Civil para el estado de Hidalgo.

Por lo-expuesto y una vez agotado el procedimiento regulado
por el capftulo VIII de la Ley Orgénica de esta Comisién de Derechos
Humanos del Estado de Hidalgo.

A usted Secretario de Salud y Director General de los Servicios
de Salud del Estado de Hidalgo, se:

RECOMIENDA

de responsabilidad

PRIMERO.- Iniciar rocedimiento

administrativa en contra de

médicos

adscritos al Hospital Regional Tula-Tepeji. y aplicarles —a la

ns Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Veldsquez Rodriguez. Sentencia de reparaciones y costas de 21 c!e
julio de 1989. Serie C No. 7, Parr. 26; Caso Godinez Cruz. Sentencia de reparaciones y costas de 21 de julio de 1989. Serie
C No. 8, Parr. 24. En el mismo sentido, ver Corte IDH. Caso Cinco pensionistas v. Per, péarrafo 174.
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brevedad posible- la sancién disciplinaria a que se hayan hecho
acreedores.

SEGUNDO.- Cumplir en todos los Hospitales Regionales,
Generales e Integrales e incluso en Centros de Salud dependientes
de esa Secretaria de Salud y Direccién General de los Servicios de
Salud del Estado, lo que establecen las Normas Oficiales Mexicanas
NOM-003-SSA2-1993, NOM-005-SSA2-1993, NOM-007-SSA2-1993
y NOM-168-SSA1-1998, revisando y corrigiendo todos los formatos y
mas ain aquellos que conlleven el consentimiento bajo informacion
y autorizacién de los pacientes a través del area juridica.

TERCERO.- Comprar equipo de ultrasonido y de laboratorio
para que el Hospital Regional Tula-Tepeji cumpla con la proteccién
al derecho a la salud de los Hidalguenses, precisamente si se
presentan casos de urgencia, pues el derecho a la salud resulta
indispensable para el ejercicio de los demas derechos humanos.

CUARTO.- Contratar personal médico especializado y de
enfermeria para cubrir la demanda de atencién médica en el
Hospital Regional Tula-Tepeji, asi como proporcionar los insumos
necesarios para una mejor vigilancia en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia sobre todo porque como lo refirieron los médicos
tratantes el tococardiografo no cuenta con papel desde que se acabd
el primer rollo.

QUINTO.- Brindar tratamiento psicolégico con grupos de
ayuda mutua o _mediante psicoterapia orientada cognitiva
conductualmente aﬁ, hasta que se pueda garantizar
su bienestar y se encuentre en optimas condiciones psicolégicas y
emocionales, pues no debe olvidarse que la negligencia médica de
que fue victima se cometi6 en el Hospital Regional Tula-Tepeji, por
parte de los médicos tratantes, donde invariablemente se debid
proteger su derecho a la salud, entendido por la Organizacion
Mundial de la Salud como un estado de bienestar fisico, psiquico y
social.

SEXTO.- Otorgar a_la reparaciéon del dafio a
que se ha hecho acreedora, tomando en cuenta todos y cada uno de
los gastos que erogd e incluso los argumentos esgrimidos en esta
Recomendacién, conforme lo disponen los articulos 133 de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 1899 del
Cddigo Civil para el Estado de Hidalgo.

SEPTIMO.- Capacitar e instruir a todo el personal directivo,
médico, de enfermeria y administrativo de los Hospitales
Regionales, Generales e Integrales ademas de los Centros de Salud
del estado dependientes de la Secretaria de Salud y Direccion
General de los Servicios de Salud del Estado para que conduzcan su
actuar respetando la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; la Declaracién Universal de Derechos Humanos; el Pacto
Internacional de Derechos Econoémicos, Sociales y Culturales; la
Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; el
Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
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[Protocolo de San Salvador]; la Ley General de Salud y las Normas
Oficiales Mexicanas NOM-003-SSA2-1993, NOM-005-SSA2-1993,
NOM-007-S5A2-1993 y NOM-168-SSA1-1998, dado que por su
especificidad resulta dificil el conocimiento por parte del personal
médico.

OCTAVO.- Notifiquese a la quejosa y servidores publicos,
conforme lo estipulado en el articulo 86 del Reglamento Interno de
la Comisién de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo; de igual
manera camplase el articulo 87 del ordenamiento citado,
publicAndose en el sitio web de la misma.

De ser aceptada la presente Recomendacién, deberé hacerlo de
nuestro conocimiento, por escrito, en un plazo no mayor de quince
dias hébiles; en caso de no ser aceptada, se haré saber a la opinién
publica.

ATENTAMENTE )
EL H. CONSEJO DE LA COMISION DE DERECHOS
HUMANOS DEL ESTADO DE HIDALGO

RAUL ARROYO
PRESIDENTE



59 CDHEH-TA-0379/2011
EL CONSEJO DE LA COMISION

CONSEJERO CONSEJERA

I—*

CONSEJERO CONSEJERO

w ol

CONSEJERA CONSEJERO



