Recomendacion 12/2016

Guadalajara, Jalisco, 31 de marzo de 2016

Asunto: violacion del derecho a la proteccién de la salud
Queja 2861/2015

Doctor Jaime Agustin Gonzélez Alvarez
Secretario de Salud del Estado y director
general del OPD Servicios de Salud Jalisco

Sintesis

El dia [...] del mes [...] del afio [...Jacudié una mujer al Hospital Materno
Infantil Esperanza LOpez Mateos, porque tenia contracciones de su segundo
embarazo y se encontraba en la semana 40 de gestacion, pero el médico que la
reviso le dijo que apenas tenia un centimetro de dilatacion, que se fuera a su
domicilio y regresara en cuatro horas, ya que asi podria dilatar méas con la
deambulacion.

Transcurridas las cuatro horas, regreso al hospital y la volvio a revisar el
medico, quien le comentd que solo traia dos centimetros de dilatacion, pero
como sus contracciones eran mas fuertes, decidio internarla, puesto que dos
afos antes le habian practicado una cesarea y podria existir riesgo de una
hemorragia interna; sin embargo, pasaron otras cinco horas antes de que la
ingresaran a la sala de cirugia.

La quejosa sefiald que cuando sintidé que su bebé habia nacido, no escuch6 que
llorara, por lo que le pregunt6 al pediatra qué habia pasado. El le contest6 que,
por equivocacion del personal, la tuvieron mucho tiempo en trabajo de parto, lo
que provoco que su bebé se hiciera popd y la inhalara, por lo que sus pulmones
no reaccionaban, ademas de que tampoco recibié oxigeno al momento de nacer.

Durante la investigacion de los hechos se demostré que ninguno de los médicos
que intervinieron en la atencion de la quejosa el dia [...] del mes [...] del afio
[...] dio indicaciones de monitorizarla debidamente para deteccion oportuna de
sufrimiento fetal agudo, situacion que se confirmé con la presencia de liquido
meconial, y tampoco se realizd un adecuado registro del partograma, ni



tomaron las providencias adecuadas para reducir el tiempo entre la generacion
de sufrimiento fetal y la intervencion quirdrgica.

La Comision Estatal de Derechos Humanos de Jalisco (CEDHJ), con
fundamento en los articulos 1° y 102, apartado B, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 4° y 10 de la Constitucion Politica del Estado de
Jalisco; 4°; 7°, fracciones | y XXV; 28, fraccion Ill; 72, 73, 75, 79 y demas
relativos de la Ley de la CEDHJ, asi como 119, 120, 121 y 122 del Reglamento
Interior de este organismo, investigd la queja 2861/2015-1V por la posible
violacion del derecho a la proteccidn de la salud, atribuida a personal médico del
Hospital Materno Infantil Esperanza Lopez Mateos, y ahora se procede a su
andlisis para su resolucion, con base en los siguientes:

I. ANTECEDENTES Y HECHOS

1. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibi6 en esta Comision la queja que
por escrito formulé la (quejosa), en contra del personal médico que la atendio el
dia [...] del mes [...] del afio [...] en el Hospital Materno Infantil Esperanza
Lopez Mateos (HMIELM), de quienes consideré que, con sus conductas,
incurrieron en violaciones de sus derechos humanos y de su hijo recién nacido,
para cuyo efecto manifesto:

El dia [...] del mes [...] del afio [...], aproximadamente como a las 8:00 a.m., estaba en
mi casa cuando me empezaron las contracciones de mi segundo embarazo, que de hecho
ya estaba en término (40 semanas de gestacion), y decidi acudir a la clinica Esperanza
Lopez Mateos de maternidad, acompafiada por mi madre (familiar)., llegando ahi como
a las 10:05 a.m., llego explicando el motivo de acudir a urgencias diciéndoles de los
dolores en mi vientre, espero el turno que me tocaba, y cuando entro el doctor me revisa
y me dice que traigo apenas 1cm. de dilatacion, me dice que regrese a mi domicilio y
gue regrese mas tarde, que no tenia caso que me quedara, y asi podria dilatar mas con las
caminadas. Sali y le dije a mi mama que me habia regresado, puesto que no tenia caso
gue me quedara si no habia dilatado mucho, que regresara en 4 horas. Nosotras, como
vivimos en [...], y se nos complicaba mucho ir y venir a la casa, ya que hacemos casi 2
horas de camino hacia el hospital, acordamos rentar un hotel por 5 horas, en lo que yo
regresara de nuevo al hospital, ya que no habia sala de espera ni nada. Se llegan las 4
horas y regreso, eran como las 2:15 aprox., me vuelve a checar el doctor y me dice que
solo traia 2 cm. de dilatacion, pero mis contracciones eran mas fuertes, y el doctor al ver
mi anterior expediente decididé internarme, puesto que hace 2 afios, el dia [...] del mes



[...] del ano [...]exactamente, tuve una cesarea y me dijo que era muy riesgoso dejarme
aguantar mas las contracciones, ya que por la anterior herida podria haber una
hemorragia interna; ya explicado esto, me dijo que me tendrian que hacer nuevamente
una cesarea para no correr riesgos. Le dije que si estaba de acuerdo, hiciera los tramites
y todo para ser hospitalizada, pero ya estando adentro en labor de parto, yo estaba con
mas contracciones mas fuertes. Yo miraba y me iban a checar a cada rato el corazén de
mi bebé, pero pasaron todavia 5 horas y escucho que llega un doctor preguntando a los
enfermeros que si ya estaba preparada la paciente (quejosa)para trasladarla a la sala de
operaciones y poder anestesiarla, y un enfermero dijo que si yo no era para parto normal,
y el doctor responde que no, que me pasaran de inmediato a sala de operacion.

Cuando me estan operando y siento que mi bebé habia nacido, no escucho llanto ni nada
y de inmediato supe que algo no estaba bien. Se escucha al pediatra que lo atendia
diciendo que ocupaba oxigeno Yy asi, yo angustiada, le pregunté al pediatra qué pasaba,
por qué no llor6 mi bebé y por qué los aparatos estaban siendo utilizados para
reanimarlo; me contesta el pediatra que como me tuvieron mucho tiempo en trabajo de
parto, siendo que fue una equivocacion del personal, mi bebé sufri6 mucho dentro de mi
y se hizo pop0; todo eso él lo inhald y sus pulmones no reaccionaban, y que podria ser
muy grave, ya que tampoco recibié oxigeno al momento de nacer.

Asi fue, me llevaron a la sala de recuperacion, luego al cuarto donde estan las camillas;
le pregunto a un enfermero que a qué hora podria ver a mi bebé, porque nadie me daba
informacion, y me dijo que se quedaria en cuneros porque estaba delicado. Asi me quedé
toda la noche sin poder dormir; al dia siguiente voy a mirarlo a los cuneros y vaya
sorpresa, estaba todo entubado, con oxigeno y muchas cosas mas que nunca imaginé
poderlo ver asi. Al final de la visita me dice la pediatra, la que lo atendia, que mi bebé
estaba muy grave, que le iban hacer muchos estudios para valorarlo a fondo porque lo
que le habia pasado era muy delicado; al dia siguiente voy de nuevo a los cuneros para
que me den informacién. Afortunadamente el estudio de sus pulmones salié bien, pero lo
preocupante era que su cerebro estaba muy inflamado, por lo mismo que no recibid
oxigeno al nacer, y tenia que quedarse en observacion. No sabian cuantos dias. A mi me
dieron de alta el dia [...] del mes [...] del afio [...], sali muy triste porque no habia salido
con mi bebé, pero pues estaba delicado y lo entendi.

El dia [...] del mes [...] del afio [...]Jvuelvo a urgencias por un dolor que traia en la
herida, en mi vientre y mucha fiebre y sangrado, me vuelven a internar 4 dias porque
tenia coagulos en mi matriz y tenian que deshacerlos con antibiotico; el dia [...] del mes
[...] del afio [...]salgo y regreso a mi casa, pero al dia siguiente tenia que ir de nuevo
para mirar a mi bebé. Asi estuve yendo todos los dias. El dia [...] del mes [...] del afio
[...]Jme dieron de alta a mi bebé, pero me dieron orden para nuevas citas para él, con el
cardiélogo, neurdlogo y el CRIT; pregunté que por qué al CRIT, y me explicaron que
ocuparia atencidén especializada, ya que la falta de oxigeno podria traer graves
consecuencias a futuro, secuelas que ocupaban de esta institucion (CRIT).



Mi preocupacién sigue porque yo no quiero ni imaginar lo que le podria pasar a mi hijo,
siendo culpable el personal de este hospital, el error de ellos me ha llevado a todo esto.
Mi bebé sigue delicado también de su corazon, y lo estoy tratando con medicamento.

Yo s6lo quiero su ayuda y apoyo, que me orienten, en caso de que mi hijo ocupara mas
atencion, o se suscitara otro problema, quiero que este hospital se haga responsable,
responsable de sus actos, porque nosotros somos de bajos recursos y no podriamos pagar
gastos més adelante. Por lo pronto lo estaré llevando a terapias y a sus citas para su
pronta recuperacion.

2. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se admitié la queja y se solicitd la
colaboracion del director del HMIELM para que proporcionara a esta Comision
los nombres de los médicos y enfermeras de ese nosocomio que atendieron a la
paciente (quejosa)el dia [...] del mes [...] del afio [...]. Asimismo, se le pidid
que requiriera a dichos servidores publicos para que rindieran sus respectivos
informes, y que remitiera copia certificada del expediente clinico de dicha
paciente, asi como del expediente relativo a su hijo recién nacido.

3. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibio el oficio [...], signado por el
(medico), director del HMIELM, al que anex0 una lista con los nombres del
personal médico y de enfermeria que intervino en la atencion de la quejosa
(quejosa):

Personal médico

Dr. Manuel Antonio Diaz Ochoa
Dr. Alberto Garcia Hinojosa

Dr. (medico2)

Dra.(medico3)

Dr. (medico4)

Dra. Soledad Castarieda Cardenas

Personal de enfermeria

(enfermera)

(enfermera2)
(enfermera3)
(enfermera4)
(enfermerab)
(enfermera6)
(enfermera?)
(enfermera8)



(enfermera9)

(enfermeral0)
(enfermerall)
(enfermeral?)
(enfermeral3)

4. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibi6 el oficio [...], signado por el
director del HMIELM, al que anexd copia certificada del expediente clinico de la
(quejosa).

5. El dia [...] del mes [...] del ano [...]se recibio el informe que rindid
(enfermera5), enfermera auxiliar del turno vespertino en el HMIELM, en el que
asento:

El dia[...] del mes [...] del afio [...] yo (enfermera5), me presenté a trabajar en el
Hospital Materno Infantil Esperanza Lépez Mateos, en el turno de la tarde a las
13:30, me mandaron a mi servicio en labor, en donde recibi a la (quejosa), en el
area de labor a las 17:00 la miré consciente; tranquila, orientada, donde yo procedi
a canalizarla y ponerle una solucion Hartmann de 1000cc, y procedi a tomar mis
signos vitales con T/A 124/81, una respiracién: 21, pulso: 74 y una temperatura de
36.5°C.

6. El dia [...] del mes [...] del afio [...]se recibid el informe que rindié la
(enfermera4), en el que manifesto:

Por medio de la presente hago constar que mi participacion en el caso de la paciente
(quejosa) fue:

-En la hoja de cirugia segura o pausa quirdrgica el dia [...] del mes [...] del afio [...].

Sin méas por el momento quedo a sus Grdenes esperando que sirvan de prueba los
mismos documentos del expediente clinico.

7. El dia [...] del mes [...] del afo [...] se recibié el informe que rindio el
(enfermero9), en el que expuso:

Por medio de la presente hago de su conocimiento mi participacion en el caso de la
paciente (quejosa)fue:

a) Hoja de registro de enfermeria.
b) Hoja de valoracion de revaloracion de 01-04-15 enfermeria en puerperio.



c) Hoja de indicaciones médicas, circulando medicamentos administrados.

8. El dia [...] del mes [...] del afo [...]se recibio el informe suscrito por la
(enfermera3), en el que asento:

Por medio de la presente hago de su conocimiento mi participacion en el caso de la pte.
(quejosa).

a) Instrumentista del evento Qx. 31/03/15.

b) Aparece mi nombre en evento Qx O hoja de cirugia Qx.

9. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibid el informe suscrito por la
enfermera (enfermera6), en el que manifesto:

Por medio de la presente doy a conocer mi participacion en el caso de la paciente
(quejosa)fue:

a) Hoja de enfermeria, haciendo nota quir6fano y recuperacion aplicando medicamentos
31/03/15.

b) Hojas de indicaciones médicas, circulando medicamentos aplicados.

10. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibio el informe suscrito por la
(enfermera), adscrita al HMIELM, en el que expuso:

Siendo enfermera adscrita al Hospital Materno Infantil Esperanza Lopez Mateos hago de
su conocimiento mi reporte.

Mando un cordial saludo y le comunico que la (quejosa) de expediente clinico No[...].
Acude a urgencias el dia [...] del mes [...] del ano [...]a las 11:06 de la mafana, a la
cual yo sélo tomé signos vitales, ya que soy la enfermera de primer contacto, a esa hora

se pasa a admision, continta siendo antes valorada por un médico, quien la pasa al area
de admision.

11. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibid el informe suscrito por el
(medico?2), en el que asento:

[..]



2. Laboro como personal en el area de anestesiologia en el Hospital Materno Infantil
Esperanza Lopez Mateos, con un horario nocturno de 20:00 a 07:30 horas. Es el caso
que el dia [...] del mes [...] del afio [...], me constitui en el aludido nosocomio
aproximadamente a las 20 veinte horas, para desempefiar mis actividades propias como
médico, es decir: ingresé al area de quirdfanos para iniciar evento anestésico.

3. En este orden de ideas, en la fecha que refiero, cerca de las 20:45 horas revisé por
primera ocasion a la paciente (gquejosa), quien se encontraba con diagnostico
preoperatorio de no progresion en TP, cesarea previa (elaborado por diverso facultativo
que atendid su ingreso). A la exploracion fisica encontré lo siguiente: paciente en buen
estado general, orientada en tiempo, espacio y lugar, bien hidratada; procediendo a
realizarle la correspondiente valoracidn preanestésica, asi como el debido interrogatorio
de antecedentes no patoldgicos, antecedente anestésicos y antecedentes personales
patoldgicos; explicandole a la paciente el tipo de anestesia que le aplicaria, a la par de
los posibles riesgos que ello origina. Asi las cosas, la paciente aceptd mi explicacion, y
acto seguido diverso cirujano realiza la cesarea.

4. Tal como se puede advertir, de las notas glosadas en el expediente clinico de la
paciente, foliadas con el nimero 8 y 9, brindé la debida atencién médica con apego a las
Normas Oficiales Mexicanas y con la diligencia que mi especialidad requiere, notas de
las cuales esta H. Visitaduria podra observar a detalle los signos vitales, asi como el
comportamiento clinico respecto a la técnica anestésica empleada, recalcando que fue un
evento (aplicacion de bloqueo subdural) sin complicaciones y eventos inesperados, por
lo que al suscrito atafie.

5. En base a lo que refiero en los parrafos que anteceden, sigo haciendo de su
conocimiento que, una vez finalizada la atencion anestésica dentro del evento
quirdrgico, la paciente se pasé (por lo que ve al area médica que desempefio), a la
Unidad de Cuidados pos anestésicos UCPA, y posteriormente, alrededor de las 24:00
horas, fue dada de alta del servicio de anestesiologia, para después pasar a piso y
cumplir su periodo de Puerperio Fisiologico.

[..]

12. El dia [...] del mes [...] del afo [...] se recibi6 el informe suscrito por el
doctor Manuel Antonio Diaz Ochoa, médico ginecoobstetra del HMIELM, en el
que manifesto:

Al efecto, entero a usted que conoci a la paciente (quejosa)el dia [...] del mes [...] del
afio [...] por primera ocasion, a las 16:30 horas, momento en el cual es ingresada a
trabajo de parto por el de la voz, con un diagnéstico de embarazo a término mas ruptura
de membranas.



Como antecedente, se tiene que la paciente habia acudido el mismo dia a las 11:06
horas, encontrandose en ese momento con una dilatacion de 1 centimetro, por lo que fue
enviada a deambular y citada en cuatro horas.

En trabajo de parto el producto estaba en presentacion cefalica, con un foco fetal de 139
latidos por minuto (normal), con dilatacion de 3 centimetros del cérvix y 70% de
borramiento, al ser ingresada a la sala de labor por un servidor, recibid varias revisiones,
encontrando los médicos de la sala de labor una frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos
por minuto, por lo que a las 21:16 horas del dia [...] del mes [...], decidi intervenirla
quirdrgicamente por el método de cesarea kerr, encontrando y obteniendo producto
unico, vivo, de sexo masculino y peso de 3,300 gramos y apgar de 4-7, con talla de 52
centimetros y 40 semanas de gestacion. El producto al parecer fue llevado a la sala de
cuidados intensivos del Hospital en el area de neonatologia.

La paciente evoluciona con puerperio en sala del Hospital sin presentar complicaciones,
donde se aplicé inmunoglobulina, por ser grupo de sangre O negativo, siendo dada de
altael dia[...] del mes [...] del afio [...].

Resulta pertinente aclarar que no hubo mala praxis de mi parte en la atencién médica
que le proporcioné a la paciente, pues Unicamente me correspondié atender
médicamente a la paciente en la fecha referida en el &rea de la consulta externa del
servicio de urgencias, sin que hubiera yo participado en ningln evento quirurgico de los
realizados a la paciente.

Asi entonces, niego por no ser ciertos los hechos que sin fundamento y en forma por
demas tendenciosa y subjetiva se pretende hacer valer en mi contra, manifestando bajo
protesta de decir verdad, que en mi actuar profesional siempre me he conducido con
probidad, honradez ética y responsabilidad, cuidando siempre el bienestar de mis
pacientes o usuarios. ..

13. El dia [...] del mes [...] del ano [...]se recibid el informe que rindid la
(enfermeral3), en el que expuso:

Siendo las 13:30 horas con 30 minutos del dia [...] del mes [...] del afio [...], ingresé a
laborar como de costumbre en mi horario normal; llegadas las 16:50 dieciséis horas con
cincuenta minutos del mismo dia mencionado, en el area de admision, ubicado dentro
del mismo Hospital Materno Infantil Esperanza Lopez Mateos, acude la paciente de
nombre (quejosa), al area de urgencias, para revision del embarazo por presentar
contracciones uterinas tipo trabajo de parto; al ser atendida, el médico de guardia decide
ingresarla al area de labor, con diagnostico de embarazo de término mas trabajo de
parto, misma que se encontraba con contracciones, mucosas hidratadas, estado hidrico
normal, siendo una gesta 2 dos, con una cesarea anterior de hace 2 dos afios, presentando
un embarazo actual de 40.1 cuarenta punto uno semanas de gestacion, con 2 dos
centimetros de dilatacion, 70% de borramiento; se le coloca bata, brazalete y liston



amarillo; asi mismo, presenta signos vitales T/A 128/86, FR 20, FC 82, TEMP 36.5°,
refiriendo alergias negadas, 3 tres horas de ayuno, grupo sanguineo O (-) negativo, y
solicitando para planificacion familiar el implante subdérmico. Por ultimo, pasando al
area de labor para su atencion.

14. El dia [...] del mes [...] del afo [...] se recibio el informe suscrito por el
(enfermeral2), en el que asento:

Siendo las 7:00 del dia [...] del mes [...] del afio [...], ingresé a laborar en mi horario
normal, en el &rea de Puerperio Patoldgico, ubicado dentro del mismo hospital; me
dispuse a recibir a la paciente de nombre (quejosa), con diagnéstico de post quirdrgico
de cesédrea, misma que se encontraba consciente, ubicada en tiempo y espacio, con
sangrado transvaginal moderado, venoclisis permeable y signos vitales en los
parametros, asi mismo, se le tomaron signos vitales T/A 97/53, FR 20, FC 60, TEMP
36°; una vez lo anterior, y por indicacion médica, se administraron los siguientes
medicamentos; cefalexina 500 mg. VO cada 8 horas, a las 9:00, paracetamol 1 gr. VO
cada 8 horas a las 9:00, diclofenaco 1 ampula IM cada 12 horas, a las 12:00 horas
ketorolaco 30 mg. 1V cada 8 horas, a las 13:00 horas; el mismo dia se retira sonda Foley,
se realiza curacion de herida y vendaje abdominal, brindando cuidados generales de
enfermeria.

15. El dia [...] del mes [...] del ano [...]se recibio el informe que rindi6 la
doctora Soledad Castafieda Cardenas, médica ginecoobstetra, en el que
manifesto:

Se trata de la paciente de nombre (quejosa), de aproximadamente 22 afios de edad, quien
yo la atendi en consulta en el area de Admision de Urgencias el dia [...] del mes [...] del
afio [...], adonde acudié con embarazo de término y dolor tipo c6lico, con antecedentes
de ser secundigesta con cesarea anterior (2 afios previsto), con signos vitales en
parametros normales: presion arterial 112/80 mmhg, frecuencia cardiaca de 73 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria de 18 por minuto, temperatura de 36 grados
centigrados.

Al realizar exploracion obstétrica se encuentra Utero gestante, con producto Unico, Vvivo,
longitudinal, cefalico, con frecuencia cardiaca fetal de 156 latidos por minuto, cérvix
central con 1 centimetro de dilatacion y 50% borramiento, amnios integro.

Concluyendo en el diagnostico de embarazo de 40 semanas, prédromos de trabajo de
parto, con terapeuta empleada: revision, cita abierta, se explicaron sefiales de alarma,
con cita para revaloracion, con pronostico reservado a evolucion en base a que no tenia
trabajo de parto establecido, ni contraindicacion para prueba de trabajo de parto después
de cesarea (como lo indica la guia de préactica clinica de parto después de una cesarea).
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Resulta pertinente aclarar que no hubo mala praxis de mi parte en la atencion médica
que le proporcioné a la paciente, pues Unicamente me correspondié atender
médicamente a la paciente en la fecha referida en el area de admision del servicio de
urgencias, sin que hubiera yo participado en ningun evento quirdrgico de los realizados a
la paciente.

Sefialando bajo protesta de decir verdad que el oficio nimero [...], me fue notificado el
dia [...] del mes [...] del ano [...], mediante memorandum emitido por el Dr. (medico),
director del [...].

Asi entonces, niego por no ser ciertos los hechos que sin fundamento y en forma por
demas tendenciosa y subjetiva se pretende hacer valer en mi contra, manifestando bajo
protesta de decir verdad, que en mi actuar profesional siempre me he conducido con
probidad, honradez, ética y responsabilidad, cuidando siempre el bienestar de mis
pacientes o usuarios...

16. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibio el oficio [...], firmado por el
(medico), director del HMIELM, mediante el cual informo:

Cabe resaltar que se elaboraron 19 notificaciones de las cuales no se entregaron 6, ya
que el personal no acudio6 al requerimiento realizado por esta Direccion por las causas
que continuacién se mencionan.

MEMORANDUM SSJ/HMIELM/DIRECCION.155/15 Dr. Alberto Garcia Hinojosa.
Cambio de residencia.

MEMORANDUM SSJ/HMIELM/DIRECCION.161/15 (enfermera2). Incapacidad.
MEMORANDUM SSJ/HMIELM/DIRECCION.166/15 (enfermera7). No acudid
MEMORANDUM SSJ/HMIELM/DIRECCION.167/15 (enfermera8). Proceso legal.
MEMORANDUM SSJ/HMIELM/DIRECCION.169/15 (enfermeral0). No acudio.
MEMORANDUM SSJ/HMIELM/DIRECCION.170/15 (enfermerall). Renuncia.

17. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se requiridé por segunda ocasion a los
médicos Alberto Garcia Hinojosa,(medico3)y (medico4), asi como a los
(enfermera2), (enfermera7), (enfermera8), (enfermeralQ) y (enfermerall), para
que rindieran su informe sobre los hechos motivo de la queja.

18. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibio el escrito signado por la
(medico3), ginecoobstetra del [...], mediante el cual en cumplimiento del
requerimiento de informe que le dirigio esta Comision, remitio copia simple de
un resumen clinico respecto a la atencion que se le brindo a la (quejosa) el dia
[...] del mes [...] del afio [...]en ese nosocomio, en el que se asento:
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Antecedentes: paciente que ingresd con embarazo de término, a quien se le realizo
cesarea.

Diagnostico: Alta por mejoria ya que no tuvo complicaciones en la cesarea.

Tratamiento. 1. Cita abierta al servicio de urgencias; 2. Se dan indicaciones de urgencia
a su egreso; 3. Receta por medicamentos utilizados; 4. Recomendaciones para continuar
su recuperacién en su domicilio.

Evolucion. Unicamente se tuvo contacto con la paciente el dia [...] del mes [...] del afio
[...], donde se encuentra con buen estado en general, con signos vitales estables, GUtero
en involucion y loquios escasos, motivo por el cual, se dio su alta del servicio para que
continuara su recuperacién en su domicilio.

De conformidad con lo estipulado en el articulo 30 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, el numeral 4.10 de la
Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012, del expediente clinico y demaés
disposiciones legales vigentes aplicables y a peticion de la autoridad solicitante, se
expide el presente resumen clinico con la informacion disponible, para los fines legales a
que haya lugar, en mi calidad de médico responsable a los 15 dias del mes de septiembre
del afio dos mil quince.

19. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibid el informe que rindio el
(medico4), en el que expuso:

El dia [...] del mes [...] del afo [...] acude la C. (quejosa)al servicio de admision
continua hospitalaria, por presentar dolor tipo célico, con un embarazo de 39.1 semanas
por fecha de dltima regla; se le realizo6 triage a las 11:11 hrs, se le llamo para pasar a
revision medica, no contestando al llamado, por lo que se le vuelve a llamar y se inicia
revision a las 13:10 hrs, se realiza interrogatorio médico y exploracion obstétrica,
encontrando signos vitales estables, producto Unico, con frecuencia cardiaca fetal de 144
latidos por minuto; al tacto vaginal, con cérvix cerrado, formado y amnios integro, sin
datos de urgencia obstétrica al momento de la exploracién, dejando como indicaciones
alta a domicilio con datos de alarma obstétrica y cita abierta urgencias, con un
prondstico para la vida y la funcion reservado a evolucién. Dando con ello por terminada
mi atencion médica a la C. (quejosa).

20. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibid el informe que rindio la
(enfermera2), en el que manifesto:

Por el medio del presente tengo a bien rendir mi informe de antecedentes, con respecto a
lo solicitado mediante memorando [...], de fecha dia [...] del mes [...] del afio [...], con
referencia al oficio [...], queja numero [...], por parte de la Comision Estatal de
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Derechos Humanos, respecto de la atencion brindada a la paciente C. (quejosa)el pasado
dia [...] del mes [...] del afio [...], por lo que lo solicitado se rinde en los siguientes
términos. Siendo las 15:15, la paciente C. (quejosa)se presenta a urgencias al servicio
del treage, por tercera ocasion, para ser atendida. Mi colaboracion con la paciente fue
haberle tomado los signos vitales, los cuales se encontraban estables con una T/A
128/86, F.C. 82x’, Fr 20x’, y temp. 36.5°. La paciente me refiere tener dolor tipo cdlico
y contracciones; al terminar de atender a la paciente, inmediatamente pasé al triage al
area de admision.

Se le avisa a mi compafiera de turno en qué condiciones se encuentra la paciente. Fue mi
participacion con la C. (quejosa).

21. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibié el informe suscrito por la
(enfermeral0), en el que asento:

Respecto a esa queja: yo recibo a la paciente en el servicio de puerperio patologico el dia
dia [...] del mes [...] del afio [...]Ja las 20:00 hrs., se recibe paciente post-cesérea,
tranquila, deambulando, con signos vitales dentro de los parametros normales, leve
palidez de tegumentos, sangrado transvaginal escaso, estable, asintomatica.

Durante el turno en el servicio se le brindan cuidados generales de enfermeria, no refiere
molestias, pasa la noche tranquila, en su cama. Al final se entrega servicio sin ninguna
eventualidad.

22. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibio el oficio [...], signado por el
(medico), director del [...], mediante el cual informé que envio de nuevo los
escritos al personal médico involucrado en la queja que faltd de presentar su
informe, y anexoé copia de dichos requerimientos.

23. El dia [...] del mes [...] del ano [...] se solicitd de nuevo al director del
HMIELM, que por su conducto se requiriera al médico Alberto Garcia Hinojosa
y al personal de enfermeria (enfermera7), (enfermera8) y (enfermerall), para
que presentaran su informe sobre los hechos motivo de la queja.

24. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibid el oficio [...], signado por el
director del HMIELM, en el que informé:

Dr. Albero Garcia Hinojosa; laboro6 en esta Unidad hasta el dia [...] del mes [...] del afio
[...].

(enfermera?); se encuentra laborando actualmente en la Unidad.

(enfermera8); se encuentra bajo proceso penitenciario.
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(enfermerall); labor6 en esta Unida hasta el dia [...] del mes [...] del afo [...].

Motivo por lo cual se procedio a elaborar el memorandum [...], dirigido al (enfermera7),
del cual anexo copia, a fin de que cumpliera con lo requisitado por la CEDHJ; del
mismo modo, se le tratd de localizar via telefdnica, sin obtener respuesta a la fecha.

25. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se solicitd a la coordinadora del area de
Medicina, Psicologia y Dictaminacién de esta Comision, que se emitiera un
dictamen sobre la atencién médica que recibieron la (quejosa) y su hijo recién
nacido, en el HMIELM.,

26. El dia [...] del mes [...] del ano [...] se abrid el periodo probatorio, y se dio
vista a la (quejosa)de los informes que rindieron los servidores publicos
involucrados, para que hiciera las manifestaciones que estimara pertinentes.

27. El dia [...] del mes [...] del afio [...]se solicitd la colaboracion del director
del HMIELM para que proporcionara a esta Comision los nombres de los
médicos pediatras que atendieron al hijo recién nacido de la (quejosa) el dia [...]
del mes [...] del afio [...], y remitiera copia certificada del expediente clinico
relativo al referido recien nacido.

28. El dia [...] del mes [...] del ano [...]se recibio el informe que por escrito
rindié la (medicob), pediatra del Programa de Seguimiento Pediatrico del Recién
Nacido de Alto Riesgo del HMIELM, en el que asento:

Por los diagndsticos de egreso: Apgar bajo recuperado, encefalopatia hipoxico
isquémica, edema cerebral moderado resuelto, entre otros, el bebé a su egreso, fue
referido a la consulta de Seguimiento Pediatrico del RN de alto riesgo de dafio
neuroldgico, servicio al que estoy asignada, y en el cual se lleva a cabo el seguimiento y
monitoreo del neurodesarrollo de los nifios y nifias, que por sus antecedentes durante el
embarazo y periodo perinatal cursan con factores de riesgo que los predisponen a
secuelas del area motora, sensorial, cognitiva y de la conducta, a corto, mediano y largo
plazo.

En la primera consulta, se verific6 que la madre habia acatado en tiempo las
indicaciones de referencias a interconsultas a las especialidades de neurologia,
cardiologia, centro de rehabilitacion y valoracion auditiva.

Se le cit6 en un periodo de un mes, ajustado a la programacion de la agenda del servicio.
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Durante la consulta se realiza en forma sistemética la valoracion del neurodesarrollo a
través de la exploracion neurolégica de Amiel Tison, en las dos consultas, que asistio, la
madre no refiri6 datos sobre la presencia de crisis convulsivas de ningun tipo, ni
alteraciones del suefio, irritabilidad, y no se detectaron signos de alarma neurologica.

Se le orientd sobre la lactancia materna, vacunas y orientacion en técnicas de
neurohabilitacion-estimulacion temprana, intervenciones que contindan realizandose en
el Centro de Rehabilitacion.

El seguimiento de los pacientes con factores de riesgo se realiza durante los primeros 5
afios en forma coordinada con las instituciones de especializacion de referencia
especializada, considerando que el neurodesarrollo durante este periodo es un proceso
dinamico, y existe una oportunidad de incidir oportunamente.

29. El dia [...] del mes [...] del afo [...]se recibio el informe que por escrito
rindié el (medico6), médico especialista pediatra del HMIELM, en el que
manifesto:

Que en mi calidad de médico especialista pediatra del Hospital Materno Infantil
Esperanza Lopez Mateos, el dia dia [...] del mes [...] del afio [...] se me llama para
acudir a recibir a un nifio en una cesarea, que le efectud a la (quejosa). Procedimiento
que se le realizd porque el producto presentaba sintomas de sufrimiento fetal agudo y
desproporcion cefalo-pélvica.

El nifio naci6 presentando apnea (sin respirar, flacido, cianotico), por lo que se inici6
reanimacion dejandose al recién nacido 1 minuto a profesion placentaria, de la cual no
hubo respuesta, por lo que se inicié reanimacién, intubandolo de inmediato. Se ventil6
con oxigeno al 100% con bolsa (ambu) con respuesta a los 120 segundos (buena
coloracion, esfuerzo respiratorio regular). También hay que agregar que presento
circular de cordodn a cuello apretado en el momento de nacer, el cual se libero.

Con el diagndstico de depresion neonatal moderada recuperada, estando intubado y
ventilado se pasa al recién nacido a la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales), donde se continud su manejo.

Posteriormente, se le informo a la madre del estado de salud de su hijo como grave, y
ella estando de acuerdo, firmo consentimiento informado de enterada.

Esa fue la Unica ocasion que atendi al paciente. Version que acorde con lo aqui expuesto,
encuentra apoyo en el expediente clinico respectivo, y en ese sentido, bajo protesta de
decir verdad, es que manifesto que los servicios y atenciones médicas que por mi
conducto al hijo de la (quejosa) fueron oportunos, adecuados Yy brindados
diligentemente, ademas de que siempre respeté los derechos a que como usuarios del
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servicio médico, ella y su hijo tienen, asi como los fundamentales que como personas
disfrutan.

En el mismo sentido, desde luego que niego rotunda y categéricamente, por no ser
cierto, que quien esto informa hubiera provocado con mi actuar profesional dafio o
lesion alguna en contra de ella o de su nifio recién nacido. Ademas, porque conforme a
lo aqui escrito, dicha atencion médica por mi proporcionada, no corresponde en
circunstancias de modo y tiempo a los sefialamientos realizados por la usuaria del
servicio.

30. El dia[...] del mes [...] del afio [...] se recibid el oficio [...], signado por los
peritos médicos Ricardo Tejeda Cueto e Irma Patricia Jiménez Pulido, adscritos
al area de Medicina, Piscologia y Dictaminacién de esta Comision, mediante el
cual emitieron un dictamen sobre la atencion médica que recibio la (quejosa) y
su hijo recién nacido el dia [...] del mes [...] del ano [...], en el HMIELM.

31. El dia [...] del mes [...] del ano [...] se recibio el informe que rindi6 el
(medico7), médico especialista en pediatria del HMIELM, en el que expuso:

Por este medio le informo sobre mi intervencion realizada al paciente RN (quejosa),
nacido el dia [...] del mes [...] del afo [...], en el Hospital Materno Infantil Esperanza
Lopez Mateos; los dias [...] y dia [...] del mes [...] del afio [...], al encontrarse en la
UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, en la cama 9) con los siguientes
diagnosticos:

- Apgar bajo recuperado (4/7)

- A descartar encefalopatia hipoxico isquémica

- Edema cerebral moderado.

- Sindrome de aspiracion meconial (descartado)

- Taquipnea transitoria del recién nacido.

- Hijo de madre Rh negativo

- Comunicacion interatrial tipo foramen oval (FOP) + miocarditis leve.

Durante esos dias encontré al paciente bajo la siguientes condiciones: el primer dia (01
de abril) en cuna térmica, con signos vitales estables, orointubado y en fase Ill de
ventilacion pero con pardmetros bajos de ventilador; en el turno de trabajo previo al mio,
gasometria arterial la cual dio por resultado una alcalosis respiratoria e hiperoxemia, lo
cual, aunado al hecho de que se encontraba estable e iniciaba buen esfuerzo respiratorio,
se prepard para su extubacion, la cual se logrd exitosamente, y lo entregué al siguiente
turno en fase | de ventilacion (puntas nasales) con flujo de oxigeno a 1 litro por minuto
(X), pulsioximetrias de 97% vy con frecuencias respiratorias de 56 X", con resto de
vitales estables y sin datos de compromiso neurologico.
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El segundo dia de intervencion (06-abril) lo encontré estable, con el reporte de que en
turnos previos habia tenido un par de febriculas, no mayores de 37.5 grados Celsius, al
parecer relacionadas a la cuna térmica, puesto que el bebé no tenia antecedentes
maternos para sepsis, y laboratorialmente no se encontré con datos para pensar en
sepsis; mantenia constantes vitales normales y toleraba la via oral, la cual iba en
incremento gradualmente. Se mantenia en fase | de ventilacion (ahora en casco cefalico
a 1 litro X"), y ventilatoriamente se encontraba estable, con FR de 62 X vy
pulsioximetrias de 97%. A la exploracion fisica de esta segunda valoracion lo encontré
con la presencia de un soplo sistdlico suave grado 11/VI, lo cual se correlacionaba a
diagndstico hecho previamente por cardiopediatria el dia 03 de abril, de FOP, al cual
sugeria manejo conservador, y a valorar uso directico en caso de que hubiera datos de
hiperflujo pulmonar, mismos que no evidenciaba en el momento de mi valoracion.

32. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibié el informe suscrito por la
(medico8), médica especialista en pediatria del HMIELM, en el que manifesto:

Por este medio le informo sobre mi intervencion realizada al paciente RN (quejosa),
nacido el dia [...] del mes [...] del afio [...] en el Hospital Materno Infantil Esperanza
Lopez Mateos; los dias [...] y dia[...] del mes [...] del afio [...], al encontrarse en UCIN
( (Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales) con los siguientes diagndsticos:

- Apgar bajo recuperado

- Encefalopatia hipdxico isquémica Sarnat 11
- Edema cerebral moderado.

- CIA tipo FOP

- Taquipnea transitoria del RN

- Hijo de madre Rh(-)

- Riesgos de sepsis

Durante esos dias encontré al paciente en incubadora, con oxigeno a flujo libre, con
incrementos graduales de la alimentacion, la cual la indico a libre demanda durante el
primer dia de intervencion; se encuentra ain presentando salvas de polipnea de 80 y 64
respiraciones por minuto en el primer y segundo dia, respectivamente, en tratamiento
con doble diurético por este problema. Curs6 neurolégicamente sin alteraciones durante
esos mismos dias, solicité un ECO transfontanelar como control ante el hallazgo previo
de edema cerebral moderado, mismo que en el control se reporta en franca remision. Se
mantuvo también en vigilancia de datos clinicos de sepsis, ya que se reportaron
reactantes de fase aguda elevados.

33. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibid el informe que rindio la
(medico9), especialista en pediatria del HMIELM, en el que expuso:
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Se trata de un recién nacido que ingresa del servicio de la tococirugia el dia [...] del mes
[...] del afo [...], por presentar dificultad respiratoria y tiene los antecedentes que a
continuacién menciono, madre de 22 afios de edad, G-2, C-2, escolaridad secundaria
incompleta, se dedica al hogar, aparentemente sana, sin toxicomanias, en union libre y
con cesarea de hace 2 afios. Padre de 23 afios de edad, comerciante, con secundaria
incompleta.

Antecedentes perinatales: producto de la segunda gestacion, con control prenatal en 6
ocasiones, con infeccion de vias urinarias repetidas y tratadas sin aparente respuesta
adecuada desde el ler trimestre de la gestacion. Se realizé 4 ecosonogramas. Se decide
realizar cesarea por sufrimiento fetal agudo, con RPM de 6 hrs, se obtiene PUVI
masculino con un peso 3.300 kgs, talla de 52 cm, Apgar 4/7, capurro de 40 SDG, no
vigoroso, se realiza aspirado directo a trdquea, obteniendo meconio; se mantiene
intubado, ventilado y es trasladado a la UCIN.

Mi participacion en su manejo fue el dia [...] del mes [...] del afio [...]en que le pasé
visita a las 15:36 donde se reporté con una FC de 130 x*, FR de 42 x”, T de 36.7C, TAM
de 46, en ayuno con liquidos totales de 80 ml/kg/dia, DxTx de 88 Mg.

A la EF: hidratado, FA, normotensa, con ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares
con estertores transmitidos, abdomen sin compromiso.

En fase 1l de ventilacion, modo AC, sin datos de bajo costo. No presentaba anemia ni
datos de respuesta inflamatoria sistematica en ese momento; se solicité ecografia
transfontanelar por los antecedentes, reportando edema cerebral moderado sin
hemorragia. Por lo que el manejo fue en esa ocasion restriccién hidrica moderada,
gasometria de control y vigilancia neuroldgica, asi como exadmenes laboratoriales
complementarios, con un prondstico reservado a evolucion.

34. El dia [...] del mes [...] del ano [...] se recibio el informe de la (medicol0),
especialista en pediatria del HMIELM, en el que asento:

A través del presente informo sobre la intervencién realizada al paciente RN (quejosa),
nacido el dia [...] del mes [...] del afio [...] en el Hospital Materno Infantil Esperanza
Lopez Mateos; el dia 09 de abril, en turno vespertino, encontrandose en UCIN (Unidad
de Cuidados Intermedios Neonatales) con diagnésticos siguientes: taquipnea Transitoria
del Recién Nacido/Encefalopatia Hipoxico Isquémica Sarnat IlI/Edema cerebral
moderado/CIA Tipo FOP 3 mm + miocarditis leve sin repercusion (Diagnostico
ecocardiografico/edema cerebral moderado. En este dia en incubadora a normo termia,
continuo alimentacion a libre demanda bien tolerada, con oxigeno a flujo libre en
descenso paulatino con saturacion de 02 adecuada, inicio diuréticos por el diagnéstico
ecocardiografica ya arriba comentado, USTF solicitado como control por el reporte de
previo con edema cerebral moderado. Se vigilaron datos de infeccién clinico y
laboratorial sin alteracion, con manejo conservador, sin requerir de antibioticos.
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35. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se recibid el informe que rindio el
(medicoll), médico especialista en pediatria del servicio de Neonatologia del
HMIELM, en el que expuso:

... deseo expresarle por el presente, que mi participacion en el caso del paciente
(quejosa)RN masc, fecha de nacimiento dia [...] del mes [...] del afio [...], fue el dia
[...] del mes [...] del afio [...]. En dicha fecha di seguimiento a la vigilancia del estado
neuroldgico y las condiciones generales del mencionado paciente. Le continué la via oral
a libre demanda con estrecha vigilancia; se ofrecieron los tratamientos previamente
establecidos a base de espironolactona e hidroclorotiazida, asi como al pendiente de la
neurorehabilitacion ya indicada, y el destete de oxigenoterapia a discrecion.

36. El dia [...] del mes [...] del ano [...] se recibio el informe de la (medicol2),
médica pediatra neonatéloga del HMIELM, en el que manifesto:

Informo sobre la intervencion realizada al paciente RN (quejosa), el cual naci6 el dia
[...] del mes [...] del afo [...] en el Hospital Materno Infantil Esperanza Lépez Mateos,
y del cual describo mi participacion: el dia [...], [...] y dia [...] del mes [...] del afo
[...], el cual se encontraba en la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), el
cual cuenta con los diagnésticos de recién nacido de termino, taquipnea transitoria,
sospecha de sepsis neonatal, e hipoxia neonatal asi como un foramen oval, sin datos de
repercusion, y miocarditis, el cual se encuentra con oxigeno en casco, vigilando la
tolerancia en la via oral, y con antibidticos; durante su estancia vigilando control
laboratorial, asi como vigilancia estrecha del estado neurologico. Manteniendo
oximetrias adecuadas, frecuencias adecuadas y signos vitales estables, decidiendo
09/04/15 su paso a terapia intermedia ante estabilidad tanto ventilatoria y
hemodinamica.

37. El dia [...] del mes [...] del ano [...] se recibio el informe que rindié la
(medicol3), médica pediatra neonatéloga del HMIELM, en el que asentd:

A traveés de la presente le comunico mi intervencion realizada al paciente RN (quejosa),
nacido el dia [...] del mes [...] del afio [...] en el Hospital Materno Infantil Esperanza
Lopez Mateos; los dias [...], [...], [...] Y [...]del mes [...] del afio [...], al encontrarse en
la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), en la cama 9, con los
diagndsticos siguientes:

- Taquipnea transitoria del recién nacido

- Encefalopatia Hipoxico Isquémica Sarnat Il (Apgar 4-7) (ultrasonido reportado con
edema cerebral moderado).

- Ictericia
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- Sangrado en tubo digestivo alto
- Hiponatremia
- CIA tipo FOP de 3 mm, miocarditis leve (diagnostico eco cardiografico).

Encontrando en esos dias a la paciente en una cuna de calor radiante eutérmico, con 02
suplementario en puntas nasales los primeros 2 dias, y en escafandra los ultimos 2 dias
de mi intervencion, manejado con diurético por problema respiratorio-hemodinamico
referido previamente, en ayuno esos dias por intolerancia a la alimentacion enteral,
motivo por el cual es manejado con nutricion parenteral y protector gastrico
(omeprazol), neurolégicamente en esos dias el paciente sin movimientos anormales, sélo
con eventos alternos de hipo actividad e irritabilidad, contando con reporte de
ultrasonido transfontanelar previamente referido.

38. El dia [...] del mes [...] del afio [...] se solicitdé al personal del area de
Medicina, Piscologia y Dictaminacion de esta Comision que complementara el
dictamen médico sobre la atencidn que recibi6 el recién nacido hijo de (quejosa),
en el HMIELM.,

39. El dia [...] del mes [...] del ano [...] se recibio el informe que rindié la
doctora (medicol4), médica pediatra del HMIELM, en el que refirio:

Informo lo siguiente sobre la intervencion que realicé al RN (quejosa), quien nacio el dia
dia [...] del mes [...] del afio [...] en el Hospital Materno Infantil Esperanza Lopez
Mateos. Siendo el dia 12 de abril se encontraba el paciente en cunero transicional,
estando ese dia a mi cargo este servicio; dicho paciente presentaba los diagndsticos de
recién nacido de término, peso adecuado para edad gestacional, APGAR bajo
recuperado, encefalopatia hipoxico isquémica, Sarnat IlI/Edema cerebral moderado
resuelto, comunicacion interatrial tipo foramen oval, taquipnea transitoria del recién
nacido/hijo de madre Rh(-), el cual se encontraba ese dia con oxigeno a flujo libre, con
diuréticos, se vigila disminucion de oxigeno, la tolerancia a la via oral, presenta buenas
oximetrias de pulso, manteniéndose estable, con signos vitales normales, se deja para
que continte el siguiente turno.

Il. EVIDENCIAS

1. Copia certificada del expediente clinico [...], relativo a la atencién médica que
recibio (quejosa)en el Hospital Materno Infantil Esperanza Lopez Mateos
(HMIELM), del que destacan las siguientes constancias:
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a) Hoja de triage, suscrita a las 11:11 horas del dia [...] del mes [...] del afio [...]
por el (medicol5), ubicada en la hoja 4 del expediente clinico, en la que asento:

[...]

Motivo de consulta: dolor tipo célico.

Estado de conciencia: Consciente.
Presion arterial: Mayor 90/60.
Frecuencia cardiaca: Entre 60 y 100x’
Frecuencia respiratoria: Entre 16 a 24 x’.
Pulsos periféricos: Normales.
Temperatura: Entre 36 y 38 C.

Datos de vasoespasmo: Cefalea ocasional.
Sangrado transvaginal:

Salida liquido transvaginal: Leve.
Movimientos fetales: Presentes.

Tipo de atencion: (ilegible).

Evolucion del padecimiento actual: RMR DP 39.15RM y RVMY/SP (ilegible) /dolor
irregular (ilegible) desecho blancusco.
Dr. Velarde A.

[..]

b) Hoja frontal para Diagnésticos y Operaciones Qx., de cuyo contenido se
aprecian diversas notas, suscrita con motivo del ingreso, el dia [...] del mes [...]
del afio [...], de la paciente (quejosa), por los médicos M. Antonio Diaz Ochoa,
(medico2), (medicol6), Garcia Hinojosa,(medico3)y otro cuyo nombre esta
ilegible, ubicada en la hoja 1 del expediente clinico, en la que se asento:

[...]
SERVICIO: 31/03/15 Fecha de Ingreso: 31/03/15.

31/03/15 Embarazo a término trab. de parto.
Prob. Ruptura de membranas. Dr. M. Antonio Diaz Ochoa

Puerperio fisioldgico
(ilegible) cesarea / (ilegible) Dr. Garcia Hinojosa

31/03/15 BS Dural. (medico2)
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01/04/15 APEO Implante (ilegible). Dra. (medicol6)
02/04/15 ALTA. Dra.(medico3)

c) Nota de ingreso en admision, suscrita a las 16:30 horas del dia [...] del mes
[...] del afio [...] por el ginecoobstetra M. Antonio Diaz Ochoa, ubicada en la
hoja 2 del expediente clinico, en la que se asento:

[...]

Embarazo de més de 20 semanas:

Semanas amenorrea: 40, Dolor: Si, Movimientos fetales: (ilegible) Sangrado: No.
Expl. Fisica estado general: Dolor Célico, Edema: No., Contracciones: 3 en 10 min,
Tono Uterino: Normal, frecuencia cardiaca fetal: 139 x min, Ritmo (ilegible)
Presentacion: Cefalica.

Dilatacion: 3 cms. Borramiento: 70%.

Membranas integras.

Otros datos: Embarazo a término, trabajo parto Cesarea previo. Prob ruptura de
membrana.

Pasa a labor.

e) Nota de datos del nacimiento, suscrita a las 21:16 horas del dia [...] del mes
[...] del ano [...] por el médico Alberto Garcia Hinojosa, ubicada en la hoja 3 del
expediente clinico, en la que se asento:

[..]

Tipo de parto: Abdominal. Alumbramiento: Hora: 21:20. Tipo (ilegible) Extraccion:
Manual.

Pérdida de sangre: Total 400 ml. Placenta: Completa: Si. Anormalidades: (ilegible).
Membranas: Completa: Si (ilegible).

Corddn Umbilical: Longitud: 60 cm Insercion: (ilegible) Circulares: Si.

Estado de la madre en el puerperio inmediato:

Hora 22:30 Altura: (ilegible) Consistencia: ++ Hemorragia: + Respiracion: (ilegible)
Temperatura: 36.5 Pulso: 392 Tensién arterial: 100/00

Observaciones: una hoja +c.

Productos:

N° de productos: 1 Peso en gramos: 3300, Sexo: M, Condicion al nacer: V. Apgar: 4/7.
Anormalidades:

Semanas de gestacion: 40,

Talla: 52.
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f) Hoja de datos sobre la atencion médica y exploracion fisica, elaborada a las
7:20 [encimado, 13:20] horas del dia [...] del mes [...] del afio [...]. En dicha
nota se observa que carece de nombre y firma del médico que la elabord, ubicada
en la hoja 5 del expediente clinico, de cuyo contenido se advierte:

[...]

Paciente orientada, cooperadora, consiente, craneo normocéfalo, con buena
implantacion de color, sin compromiso cardiorespiratorio; a la auscultacion no se
perciben soplos, ni esternon, murmullo vesicular presente. Abdomen globoso a
expensas de Utero gestante de 40.1 semanas de gestacion por FUM. Cicatriz en
hipogastro por cesarea previa. Extremidades sin edema.
Tacto vaginal 4 cm de dilatacion + 75% de borramiento.

g) Hoja pre-quirurgica y reporte de cirugia, suscrita el dia [...] del mes [...] del
afio [...] por el médico Alberto Garcia Hinojosa, ubicada en la hoja 7 del
expediente clinico, que carece de hora de elaboracion, en la que se asento:

[...]

Diagnostico Preoperatorio: (ilegible) + cesarea previa + (ilegible)
Cirugia planeada: Cesarea (ilegible).

Anestesia planeada: Regional.

Material solicitado para Cirugia: (ilegible).

Plan pre quirargico: (ilegible).

Riesgo quirargico: 1/1V.

Prondstico para la vida y la funcién: (ilegible).

Fem. de 22 a de edad con diagndstico ya mencionados.
Actividad uterina regular

.Tv 4 cm dilatacion. + V+ 158 x min.

. No progresion en (ilegible).

. Cesarea Kerr

h) Hoja de reporte final de la cirugia, suscrita a las 22:00 horas del dia [...] del
mes [...] del afio [...] por el médico Alberto Garcia Hinojosa, ubicada en la hoja
7, anverso, del expediente clinico, en la que se asento:

[...]

Diagndstico Pre quirargico: (ilegible) + cesérea (ilegible)
Diagnostico post quirurgico: Puerperio fisiolégico mediato de parto
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Cirugia realizada: Cesarea Ker

Tiempo Qx: 1 a.

Técnico anestésica: B + A.

Duracion: 22,

Complicaciones: Ninguna aparente.

Sangrado aproximado: 900 ml.

Recuento de gasas e instrumental completo: Si.
Se realiza solicitud de Histopatologico: No
Estado del paciente al salir de cirugia: Estable.
Pronostico para la vida y la funcién: Reservado.

Integrantes del equipo Quirdrgico: los médicos Garcia Cirujano, (medicol7)ler.
Ayudante, (medico2) Anestesidlogo e (ilegible).

Bajo protocolo- (ilegible), previa asepsia (ilegible) y (ilegible) y colocacion de campos
(ilegible), (ilegible) vertical, se inicia procedimiento (ilegible) tipo (ilegible) direccion
(ilegible) plan, hasta regresar a cavidad (ilegible), (ilegible) grande (ilegible)

meconial CXTL-, de extra (ilegible) 1, se (ilegible) de placas (ilegible) de cavidad
uterina se verifica (ilegible) anexas y (ilegible). 1-0 piel y- 2-0 (ilegible).

i) Nota postanestésica HMIELM, suscrita el dia [...] del mes [...] del afio [...]
por el (medico2), anestesiélogo, ubicada en la hoja 9 del expediente clinico, en la
que se asento:

[..]

Duracion de anestesia: 2 Hrs.
Técnica anestésica y farmacos empleados:

Bloqueo subdural L2-L3 Bupivacaina.
Aguja 27 witackre con guia 20 Oxitocina.
Nivel T.G. T7- Guia 20 Efedrina.
(llegible) 2 minutos Midazolam.

Sangrado aprox. Durante la cirugia: 400 ml.

Sangre y/o liquidos administrados: Hartman.

Estado del paciente al salir de quiréfano: Aldrete 10 pts EVA c.
Prondstico para la vida y la funcién: Reservado a evolucion.

Indicaciones en la sala de recuperacion post — anestésica:
1.- Ver indicaciones de g y o.

2.- Monitoreo continuo.

3.- Avisa eventualidades.
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4.- Gracias.

Alta del servicio de anestesiologia:
Hrs. Post- anestesia: 1 hrs. Nauseas: No. Vomito: No. Dolor: No.

j) Hoja de enfermeria admision/Tococirugia, suscrita el dia [...] del mes [...] del
afio [...] por las enfermeras (enfermeral4), (enfermera5)y (enfermera6), ubicada
en la hoja 14 del expediente clinico, en la que asento:

Alergia a medicamentos: Negado.

Alergia a alimentos: Negado.

Paciente sin factores de riesgo evidentes: 1.
Bajo riesgo: 0-1.

Medidas de prevencion:
Se traslada en camilla con barandales arriba y liston amarillo prevencion de caidas.

Grupo sanguineo: O-

Signos vitales:
T/A 128/86.
FR. 20.

FC. 82.

Temp. 36.5
P.F. Implante.

Nota de admision y/o consulta externa:
Ingresa paciente con muchas contracciones, muy seguidas, mucosas hidratadas, estado
médico normal, es una gesta 2, cesarea 1, hace dos afos, tiene 40.1 sdg

2 Dilatacién, 70% borramiento, se coloca bata, brazalete, liston, pasa a labor para su
atencion.

Hora:
16:50 P.E.
(enfermerald).

NOTA DE EVOLUCION EN LABOR:

Ingresa paciente femenina consiente, tranquila con buena coloracion, secundigesta, con
Dx de trabajo de parto, con 2 de dilatacion, se toman signos vitales.
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Signos vitales:

[...]

Hora:
17

Medicamentos y soluciones:
Sol. Hartman de 1000 ¢
PUP

Hora: 17 Enfermera Maria Nela de la
Cruz

NOTA DE QUIROFANO/EXPULSION:

Ingresa paciente femenina a sala de quirdfano para cesarea 21:10 hrs, se coloca
bloqueo subdural, se coloca en decubito ventral, se inicia asepsia y anticépsia con
colocacion de sonda vesical # 16Fr, campos estériles, nace recién nacido 21:16 hrs,
masculino, meconial, apgar 4/7, recuperado pasé a UCIN, seguido de alumbramiento
de placenta completa, revision de cavidad uterina. Se sutura cavidad por planos, sin
maés eventualidades se coloca apdsito vendaje abdominal, bata limpia y pafial, pasa a
recuperacion.

Signos vitales:

Sonda Foley # 16 Fr. 21:10 hrs

Dr. Garcia

Diuresis

- aproximado 200 ml

- Sangrado transoperatorio aprox. 200 ml.

[...] Cédula 5019933 Firma: (enfermera6).
NOTA DE RECUPERACION: Hora 22:30

Ingresa paciente femenino a sala de recuperacion post quirargico de cesarea, aun con
efectos de anestesia subdural, ubicado en tiempo, espacio y persona, con venoclisis
funcional, aposito y vendaje abdominal, con sonda Foley # 16Fr. Se mantiene en

observacidn, sin complicaciones, pasa a Puerperio 24:00.

Signos vitales:

[...]
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Medicamentos y soluciones:
Hartman 1000 cc

+ 20 Ul Oxitocina p/8 22:30
- Cefotoxina 1 gr. IV c/24 22:30
- Metoclopramida 1 amp 1V c/8 22:30
- Ketorolaco 30 mg 1V ¢/6 hrs 22:30

Cédula 5019933 Firma: (enfermera6).

k) Hoja de registro de enfermeria a nombre de la paciente (quejosa), elaborada el
dia [...] del mes [...] del afo [...], firmada por el personal de
enfermeria(enfermero9),(enfermeral?), (enfermerall) y (enfermeral0), ubicada
en la hoja 23 del expediente clinico, de la que se transcribe lo siguiente:

Resumen de valoracion/datos significativos Resumen de valoracion/datos significativos
Recibo paciente femenino postcesarea, | Paciente femenino postcesarea, consiente,
tranquila con venoclosis permeable, signos | ubicada en tiempo y espacio con sangrado
vitales estables en observacion transvaginal moderado, venoclasis permeable
y signos en los parametros.
Rbo. Pte de postcesarea, tranquila
deambulando [ilegible] normales leve palidez
de tegumentos, si adentro.
Diagnostico (s) Nanda Diagnostico (s) Nanda
Riesgo de sangrado (00206) Riesgo de sangrado
Riesgo de caida (00135) Riesgo de caida
Riesgo de infeccion
Obijetivo en forma de resultado (NOC) Obijetivo en forma de resultado NOC
Control de dolor (1605) Disminuir riesgos
Intervenciones /medicamentos y soluciones | Intervenciones /medicamentos y soluciones
parenterales parenterales
Sol fisioldgica 100000 p/12 hrs 6.00 Cefalexina500 mgv.oc/6  9,15,24,6
Ketorolaco 30 mg c/6hrs 12 5 Paracetamol 1 gr v.o. c/6 9,15,24,6
Diclofenaco 1 amp. I.M. ¢c/12 24 Ketorolaco 30 mg. i.v. ¢/8 13
Metoclopramida 1 amp. c/8 6 Metoclopramida
Diclofenaco 1 amp. I.M. ¢/12 12, 24.
Intervenciones/actividades (NIC) Intervenciones/actividades NIC
Signos vitales Signos vitales
Farmacoterapia Ministracion medicamentos
OGE Retiro sonda Foley
Avisar al médico cualquier eventualidad Curacion de herida vendaje abdominal
C.G.E.
Evaluacion Evaluacion
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En proceso de alcanzar el objetivo deseado | En proceso de alcanzar el objetivo deseado
pasa al siguiente evaluacion turno PST en proceso de alcanzar el objetivo
esperado.

I) Hoja de nota de evolucion clinica en hospitalizacion, que contiene diversas
notas suscritas por los médicos (medicol6),(medico3)y (medicol8), ubicada en
la hoja 11 del expediente clinico, la que a continuacion se describe:

010415

7:30

APEO Implante subdérmico conociendo efectos secundarios y beneficio.
(medicol6)

02/04/15

13:(ilegible)

Nota de Evolucion

-Femenino de 22 afios.

- Ge2, 02.

- Puerperio Quirdrgico Mediato.

- Hemotipo: O Negativo, Bebé: 0 (+)

TA 107/60,
FC 80x’,
Fr20x’,
TEmp. 36° C

Actualmente cumpliendo 40 hr de evolucion.
Se refiere asintomatica
Utero en involucion, Hem. Qx limpia.
Toques (ilegible).
Pendiente aplicacion de inmunoglobulina anti-D.
ALTA al aplicar Inmunoglobina anti-D.
Dra.(medico3)

C/Externa:
24/04/15: 11:00
Pac. Femenina 22 afios con Dx.
Endometriosis remitida que acude a cita de (ilegible) se refiere en buen estado general.
Flujo rojo, viejo, mucoso, exploracion normal.
Idx. Sana + Endometriosis remitida.
Plan: MTA + portadora de (ilegible).
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Pronéstico Reservado.
Dr. (medicol8)

2. Copia certificada del expediente clinico [...], relativa a la atencion médica que
recibié el recién nacido hijo de (quejosa)en el Hospital Materno Infantil
Esperanza Lépez Mateos, de cuyas constancias destacan las siguientes:

a) Hoja frontal del expediente de Neonatologia, elaborada el dia [...] del mes
[...] del ano [...], en la que se advierte que no contiene nombre ni firma del
médico que la elabord, ubicada en la hoja 1 del expediente clinico. En ella se
asento:

Nombre: RN masc. Hijo (quejosa)Dominga.
Sexo: Masculino.

Fecha de nacimiento: 31 - marzo 2015.
Fecha de egreso: 14-04-15.

Diagnostico:

1. RN Masculino término.

2. Depresion neonatal moderada recuperada.
3. SAM — Descartado — TTRN.

4. Encefalopatia hiproxico isquémica Sumat .
5. Edema cerebral moderado.

6. Ictericia

7. Hiponatremia.

8. Sangrado de tubo digestivo alto.

9. CLA tipo FORP (ilegible).

10. Miocarditis leve.

b) Hoja de carta de consentimiento bajo informacion, suscrita a las 22:00 horas
del dia [...] del mes [...] del afio [...] por la (medicol9), ubicada en la hoja 7 del
expediente clinico, en la que se asento:

[...]
Declaro:

Que el (medico6) me ha explicado que es conveniente proceder a Hospitalizar a mi
hijo.

Con objeto de vigilar su estado de salud.
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Y que todo acto médico, diagnostico o terapéutico, sea quirdrgico o0 no quirdrgico,
lleva implicito una serie de complicaciones mayores 0 menores, a Veces
potencialmente serias, incluyendo cierto riesgo de mortalidad y que pueden requerir
tratamientos complementarios meédicos o quirlrgicos que aumentan su estancia
hospitalaria y que dichas complicaciones unas veces son derivados directamente de la
propia técnica, pero otras dependen del procedimiento y/o de la utilizacién de los
equipos médicos, y de otras circunstancias no previsibles.

Por lo que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje
claro y sencillo, y el médico que me ha atendido me aclaro todas las dudas que le he
planteado respecto a la salud de mi hijo (a).

También comprendo que en cualquier momento y sin dar ninguna explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida y que
comprendo el alcance de los riesgos del tratamiento o procedimiento.

Declaro también haber recibido informacion sobre las posibles complicaciones del
procedimiento, como son: insuficiencia respiratoria, paro cardiorespiratorio y muerte.

Del mismo modo, declaro comprender que la informacion en esta institucion solo se
ofrece a los padres de los pacientes, 0 en situaciones muy especiales a ningun familiar
previamente designado para que exclusivamente a él (ella) reciba informacion sobre el
estado de salud, diagnostico, tratamiento y/o prondéstico del paciente.

Igualmente autorizo que ante cualquier complicacion o efecto adverso que se presente
durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia médica, quirurgica y/o
anestésica, le sean practicadas a mi hijo (a) las técnicas y procedimientos médicos y/o
quirdrgicos necesarios para proteccion de su salud.

Consiento:

En que se le realicen los procedimientos de diagnéstico y tratamiento que me fueron
explicados, y me doy por enterado en mi declaracion.

Asi como me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que el y/o los procedimientos objeto de este documento
sea una realidad.

c) Nota de ingreso a UCIN, suscrita a las 23:16 horas del dia [...] del mes [...]
del afio [...] por el (medico20), ubicada en la hoja 31 del expediente clinico, en
la que se asento:
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Paciente masculino que cursa su primer dia de vida en la cuna 9 de UCIN, trasladado
de toco por presentar Sx de aspiracién de meconio.

Tiene los siguientes antecedentes:

Madre de 22 afios, G2, PO, A0, C2, escolaridad secundaria incompleta, ama de casa,
aparentemente sana, sin toxicomanias. En union libre. Antecedente de cesarea hace dos
afios.

Padre de 23 afios, comerciante, escolaridad secundaria incompleta.

Antecedentes perinatales producto de la segunda gestacion, deseado, control prenatal
desde el primer trimestre en 6 ocasiones, I\VVUs tratadas sin respuesta adecuada desde el
primer trimestre. Ecosonogramas en 4 ocasiones. Se decide cesarea por DCP + SFA. A
su nacimiento, Capurro de 41 semanas, no vigoroso, se refiere, se aspiran 2 cm de
meconio directo de traquea. Se mantiene intubado y se pasa a UCIN. Tiene antecedente
de ruptura 6 hrs. con 46 minutos previas.

A la exploracion fisica a su ingreso, enfermeria reposta los siguientes SV: FC: 136, FR:
45, sat: 96%.

Lo encuentro en cuna térmica encendida, en fase Il de ventilacion, bien hidratado,
ligeramente tefiido de meconio, fontanela anterior normotensa, area cardiaca ritmica
sin soplos agregados, campos pulmonares bien ventilados, abdomen blando, depresible
borde hepético a 2 cm. por debajo del reborde costal, llenado capilar de 2 segundos.

Se colocan catéteres de onfaloclisis, quedando el venoso en 9 c y arterial en 8 cm.

Pendiente toma de laboratoriales (BH, VSG, PCR, Grupo, RH vy calcio), asi como Rx.
toracoabdominal.

Queda con los siguientes diagndsticos:
- RNT
- Sindrome de aspiracion de meconio.

Plan diagnostico: Examenes generales, radiografia toracoabdominal, recabar examenes
de laboratorio.

Plan de tratamiento: ayuno, rol de soluciones con liquidos en 70, por el momento sin
antibioticoterapia.

Plan educacional: Se explicara a los padres en el pase de visita.
Condicion: Grave. Prondstico: Reservado.
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d) Nota de pediatria, neonatologia y cardiologia pediatrica adto. suscrita el dia
[...] del mes [...] del ano [...] por el (medico2l), ubicada en la hoja 53 del
expediente clinico, en la que se asento:

[...]

Ultrasonido transfontanelar:

Masculino, FN 31 03 2015, en su dia 1 de VEU, 40 SEG, 3300 gr, Apgar 4/7,
depresion neonatal moderada recuperada, TTRN vs SAM, incompatibilidad RH, en

ventilacion mecénica con pmva 6.3, descartar enfermedad hipoxico isquémica.

Se hizo eco transfontanelar con equipo Sonosite y sonda neonatal multibanda. Se
hicieron cortes transfontanelares. Hallazgos:

1. Estructuras cerebrales presentes y sin malformaciones. Presencia de talamos,
cuerpo calloso, cerebelo de caracteristicas normales. Parénquima cerebral con
patron ecografico difuso generalizado.

2. Sin hemorragia intraventricular, con colapso ventricular y halo periventricular.

3. Eco doppler color de arteria cerebral anterior normal. El IR normal.

IDX: 1. Estructuras cerebrales sin malformaciones. El parénquima cerebral patrén
ecograficamente con patron difuso.

2. Sin hemorragia intraventricular, colapso ventricular y halo periventricular.
3. Eco doppler de cerebral anterior normal.

4. Edema cerebral moderado a las 21 hrs de vida. Correlacionar con la clinica.

e) Hoja de condicion del R/N vivo y entrega de certificado original al egreso
hospitalario de la madre, ubicada en la hoja 5 del expediente clinico, suscrita a
las 13:30 horas del dia [...] del mes [...] del afio [...]por la (medicol5). y por la
quejosa (quejosa), en la que se asento:

[...]

Alta con la madre: Si.
Hospitalizado: Si.

14/04/15
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13:30
Nombre del R/N: (quejosa).

Leyenda:
Recibo Recién Nacido vivo.
Sexo: masculino.

Recibo paciente vivo y constancia original del certificado de nacimiento

f) Hoja de historia clinica para aplicacion de protocolos y abordajes
fisioterapéuticos, ubicada en la hoja 8 del expediente clinico, suscrita por la
(licenciada). Dicha hoja contiene diversas notas en diferentes dias, y en ella se
asento:

[...]

RN (quejosa). Fecha de nacimiento: 31-03-15.
N° de expediente: 16731.
Edad gesta: 40. N° CUNA: 9 Terapia: UCIN. Sexo: M.

Antecedentes:
Edad madre: 22. Gesta: 2. Preclamsia: -. Diabetes: -. Adiciones: -. Infecciones: IVV
Apgar: 4/7.

Evolucion:

Oxigeno: Si. Alimentacion: Férmula.

Estado actual: Masculino de 40 semanas de gestacional cursando su 6 dia de vida
extrauterina, con los siguientes diagnosticos: depresion neonatal moderado recuperado,
edema cerebral moderado, encefalopatia hipdxico isq. .

Signos de alarma: Edema cerebral moderado, encefalopatia hipoxico, isquémica I.

Plan terapéutico: Fecha: 06-04-15.
- Punto pectoral (ilegible).
- Masaje shantala.

Fecha: 10-04-15. Estado actual: Masculino de 40 semanas gestacional, cursando su 10
dias de vida extrauterina, continda con oxigeno, flujo libre, valoracion Amiel Tison;
paso pasivo, clonus.

Plan terapéutico: Punto pectoral (ilegible).
- Masaje shantala.
- Citar a los padres para posteriormente ensefiarles los ejercicios “Katona”.
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g) Nota de egreso suscrita por el (medico 22); documento que carece de fecha y
hora de elaboracion, ubicada en la hoja 15 del expediente clinico en la que se
asento:

[...]

Servicio: C Y D.

Fecha de ingreso: 31/03/2015.
Fecha de nacimiento: 31/03/2015.
Sexo: Masculino.

Edad: 13 dias.

Cama Num: 12.

Vigencia: 04/07/2015.

Fecha: 14/04/2015.

Hora: 10:47:21.

Peso: 3610 gramos.

FC: 148 x min.

FR 52x min.

T: 36.7°C Sat: 02 NA %.

Balance: 0. Diuresis MH: NA ml/k/hora
V.0O. libre demanda/k/hora

. Recién nacido a término

. Sindrome de aspiracion de meconio.

Resumen de la evolucion y el estado actual, manejo durante la estancia hospitalaria:

Ingresa con los siguientes antecedentes: Hijo de la madre de 22 afios, gesta 2, cesareas
2, escolaridad secundaria, dedicada al hogar, en union libre, refiere infeccién de vias
urinarias no tratada, niega antecedentes patoldgicos, no patoldgicos ni toxicomanias.
Gestacion deseada con fecha de ultima menstruacion del 23/06/14, control prenatal de
6 ocasiones desde el primer trimestre, ganancia ponderal de 12 Kgs, grupo materno o
negativo, se obtienen cesarea por ruptura de membranas y sufrimiento fetal entre
liquido meconial, nace masculino de 3300 grs, talla de 52 cm y perimetro cefalico de
37 cm, capurro de 40 semanas, requiere de aspiracién directa obteniendo meconio 1 cc,
asi como aplica 1 ciclo de presion positiva, se ingresa UCIN a ventilacion uso de
catéteres, ayuno, soluciones no antibidticos, se detecta ictericia en su segundo dia
manejada con fofoterapia, se mantiene en fase 3, con evolucién compatible con
taquipnea transitoria, se presentan vomitos pese a ayuno dada evolucion neurologia con
tendencia a la hipoactividad e irritabilidad, se establece diagndstico de encefalopatia
Hipdxico isquémica 2, se solicita ultrasonido transfontanelar con edema moderado sin
hemorragia. Se extuba en el segundo dia de via con respuesta favorable, se toma
ecocardograma el cual refiere manejo de miocarditis leve y Cia se maneja con
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diuréticos, se inicia via oral en su cuarto dia de vida, tolerando favorablemente; se
detecta hiponatremia, la cual se maneja ajustando parametros IV, se suspende
fofoterapia y se mantiene con evolucion favorable hasta su egreso, se toma control de
ultrasonido transfontanelar con remision de edema, y considero egreso dada evolucion.

Se reporta con signos vitales dentro de limites de normalidad, tolerando via oral con
buena succion, sin oxigeno para mantener saturaciones de entre 89-95, excretas
presentes.

Clinicamente: activo reactivo buena coloracién y estado de hidratacion, craneo con
moldeamiento fontanela nomotensa, térax con rudeza respiratoria, no soplos, pulsos de
buena intensidad y frecuencia, abdomen peristaltico, blando, depresible, no palpo
masas ni viceromegalias, buen llenado capilar, no cianosis; neuroldgico reflejos
scaptables moro y busqueda discretamente débiles.

Diagnostico de Egreso:

Contiene diagnostico principal y diagnésticos secundarios: (s6lo diagndsticos)
. Recién nacido a término /40 SEGC).

. Peso adecuado para la edad.

. APGAR bajo recuperado.

. Encefalopatia hipdxica isquemica 2, CIE 10: P9 1.6 SMSXXI

. Edema cerebral moderado resuelto.

. Comunicacidn interauricular tipo FOP en manejo con diuréticos.
. Hijo de madre Rh negativo.

. Taquipnea transitoria del recién nacido.

. Receta por Hidroclorotiazida y espironolactona.

3. Oficio [...], del dia [...] del mes [...] del afio [...], que signaron los peritos
médicos adscritos al area de Medicina, Piscologia y Dictaminacion de esta
Comision, mediante el cual emiten un dictamen sobre la atencidon que recibieron
la (quejosa) y su hijo recién nacido el dia [...] del mes [...] del afio [...], en el
HMIELM, del que destaca:

Analisis médico legal

Al riguroso escrutinio del Expediente medico numero de registro [...], podemos
establecer que la paciente (quejosa), de 22 afios de edad, se presenta el dia [...] del mes
[...] del ano [...]Ja las 11:11, horas al Hospital Materno Infantil Esperanza LOpez
Mateos, area de urgencias (triage), con antecedentes de presentar su segunda gestacion,
y cesérea hace 2 afios 02/03/13 por falta de trabajo de parto; motivo de consulta dolor
tipo célico. Con grupo y RH O (), FUM 23/06/14, FPP 30/03/15; semanas de amenorrea
39.1.
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Hacia las 13:10 hrs, el Ginecoobstetra (medico4) realiza una Exploracion fisica e indica
a la paciente recurrir a su domicilio, y le da las indicaciones de urgencia.

Siete dias después, el dia dia [...] del mes [...] del afio [...], hacia las 11:06 hrs., la
paciente se presenta ante la ginecoobstetra Soledad Castafieda Cardenas, quien refiere en
su nota encontrar PUVLC (Producto unico vivo, longitudinal cefalico), FCF (frecuencia
cardiaca fetal) 156x’, cérvix central dilataciéon 1 cm y 50% borramiento, con amnios
integro, diagnosticando Embarazo 40 semanas y prédromos de TDP (trabajo de parto),
en paciente Secundigesta + Cesarea anterior, Emb 40.1 sem., x FUM, y dolor tipo
colico. Inicia manejo con: 1.- revision, 2.- cita abierta signos de alarma, 3.- cita en 3-4
horas para revalorar. La historia clinica sefiala una cesarea el 02/03/13 por falta de
trabajo de parto.

La ginecoobstetra Soledad Castafieda Cardenas sefialdé en su informe que “no tenia
trabajo de parto establecido, ni contraindicacién para prueba de trabajo de parto después
de cesérea”.

Hacia las 16:30 hrs., el ginecoobstetra Antonio Diaz Ochoa realiza nota de ingreso en
admision, encuentra a la exploracién contracciones 3x10°, FCF 139 ritmico, cefalico,
dilatacion 3, borramiento 70% membranas integras. Pasa a la paciente a labor, con
diagndstico de Embarazo a término, trabajo de parto, cesarea previa, probable ruptura de
membranas.

Hacia las 17:00 hrs., el ginecoobstetra Alberto Garcia Hinojosa, en el area de labor
reporta Embarazo a término, TDPFA (trabajo de parto fase activa), Cesarea previa,
FCF= 150X’, TV 3 cm., 50% borramiento, pelvis apta. Vigilancia materno fetal, Resto
de nota ilegible.

A partir de las 17:30 hrs., varios médicos internos reportan en el partograma, focos
fetales con frecuencias tendientes a la alza, consistentes en: 162x’ hacia las 17:30; 150x’
hacia las 18:00 hrs., 161x’, hacia las 18:30, 158x’ hacia las 19:00; 160x’ hacia las 19:30,
162x’ hacia las 20:00, 152x’ hacia las 20:30 hrs. No hay mas datos, ni nota médica ni
sugerencias.

Hacia las 18:15 hrs., el ginecoobstetra Antonio Diaz Ochoa realiza nota de paciente
ambulatoria: encuentra a la exploracion Producto tnico vivo cefalico FCF 159x’ TV 2-3
cms., 80% borramiento, primer plano. Pasa a la paciente a labor, con soluciones IV.

Una siguiente nota, realizada en el turno nocturno, sin hora, fechada 31/111/15. Firmada
por el ginecoobstetra Garcia Hinojosa, se aprecia el consentimiento firmado por la
paciente para cirugia electiva, con el diagnostico preoperatorio de embarazo a término,
una cesarea Previa mas no progresion trabajo de parto. Menciona la actividad uterina
regular, 4 centimetros dilatacion, FCF 158x’°, no progresion en CURVA de friedman.-
Interviene mediante cesarea kerr, y como dato relevante en reporte final de cirugia, hacia
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las 22:00 hrs., se refiere liquido amnidtico meconial (++). En nota de los datos del
nacimiento, sobre las 21:16 hrs., reporta Apgar 4-7, peso 3300 gramos, sexo masc., 40
semanas de gestacion, talla 52. Circulares Sl.

La paciente es dada de alta para que continuara su recuperacion en su domicilio, por la
ginecoobstetra(medico3)con fecha 2/1V/15, con diagndstico de buen estado general,
signos vitales estables, Utero en involucion y loquios escasos, previamente, (medicol6),
ginecoobstetra, anota en expediente el dia 01/04/15 a las 07:30 hrs., conociendo efectos
secundarios y beneficios de implante subdérmico, y a las 13:20 hrs., refiere como
diagnostico Puerperio quirargico mediato. Hemotipo O (-), Bebé O (+), indico alta al
aplicar inmunoglobulina anti d.

(quejosa), en su informe, sefiala: “El dia [...] del mes [...] del afio [...] me dieron de alta
a mi bebé pero me dieron orden para nuevas citas para él, con el cardiélogo, neurélogo,
y el crit pregunté que por qué al crit y me explicaron que ocuparia atencion
especializada, ya que la falta de oxigeno podria traer graves consecuencias a futuro, con
mas secuelas que ocupaban de esta institucion (crit)”.

Al respecto, luego de esta sintesis del expediente, es necesario recapitular en que tras el
ingreso de la paciente en area de admision el dia dia [...] del mes [...] del afo [...],
hacia las 11:06 hrs., se evidencia persistencia de foco fetal con cifras con tendencia al
alza. El producto de la gestacion se obtiene hacia las 21:16 hrs., mediante cesarea, es
decir, 10 horas después de que se presentd la paciente al area de urgencias.

Es de hacer notar que ninguno de los médicos que intervinieron en su cuidado, dio
indicaciones de monitorizar debidamente para deteccion oportuna de sufrimiento fetal
agudo, situacion que se configura con la obtencion de liquido meconial (++) y
calificacion de apgar baja (4-7) y una nota de “circulares SI”; de la misma manera,
tampoco se realiz6 un adecuado registro de partograma, en la que Unicamente se
anotaron las cifras de la frecuencia cardiaca fetal, omitiendo la normatividad de la
NOM-007-SSA2-1993 en sus puntos 5.4.1.5,5.4.2,5.4.2.1,5.4.2.2, y 5.4.2.3, sin que se
tomaran las providencias adecuadas para reducir el tiempo entre la generacion de
sufrimiento fetal y la intervencion quirdrgica.

Los signos de sufrimiento fetal mas importantes son los que se obtienen por la
auscultacion del corazdn fetal y la observacion de la presencia de meconio en el liquido
amniotico.

Se consideran como principales marcadores de sufrimiento fetal alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal, como bradicardia moderada-severa, deceleraciones tardias,
deceleraciones variables mantenidas y frecuentes, pérdida de la variabilidad, ritmo
comprimido o silente.



37

Con respecto a la auscultacion del corazon fetal existen determinadas modificaciones de
la frecuencia cardiaca fetal (FCF) asociadas a sufrimiento fetal agudo y son la
bradicardia, taquicardia y la irregularidad de los latidos fetales.

La literatura consultada al respecto nos sefiala como taquicardia fetal el aumento de la
FCF basal por arriba de los 160 latidos por minuto, siendo uno de los primeros indices
de sufrimiento fetal agudo, pues denota la estimulacion del simpatico producida por la
hipoxia. La importancia del reconocimiento de sufrimiento fetal agudo radica en que
cuando el problema se detecta rdpidamente y se trata de manera apropiada e inmediata,
se impide el dafio. Se ha recurrido a la presencia de liquido amniético meconial (LAM)
como indicador indirecto de asfixia perinatal (AP), su presencia se asocia con mayor
morbimortalidad perinatal, generalmente en relacion directa con la densidad del
meconio.

En su informe ante la CEDHJ, el ginecoobstetra Antonio Diaz Ochoa refiere que al ser
ingresada la paciente a la sala de labor, recibié varias revisiones, encontrando los
meédicos de la sala de labor una frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos por minuto, por
lo que a las 21:16 horas del dia 31 de marzo decidié intervenirla quirargicamente por el
método de cesarea kerr, (situacion que no aparece en sus notas propias del expediente),
encontrando y obteniendo producto Unico vivo de sexo masculino y peso de 3.300
gramos Y apgar de 4-7, con talla de 52 centimetros y 40 semanas de gestacion. Agrega
que el producto al parecer fue llevado a la sala de cuidados intensivos del hospital en el
area de neonatologia. De una forma contradictoria sefiala que Unicamente le
correspondi6 atender médicamente a la paciente en la fecha referida en el area de la
consulta externa del servicio de urgencias, sin que hubiera participado en ningun evento
quirargico de los realizados a la paciente. En el expediente se advierte que es el
ginecoobstetra Alberto Garcia Hinojosa quien practica la Cesarea.

No se cuenta con el informe rendido ante la CEDHJ del ginecoobstetra Alberto Garcia
Hinojosa, que nos aclare fehacientemente cuales fueron las condiciones que decidieran
su intervencion quirdrgica, ya que inicialmente la paciente ingresa para trabajo de parto
normal, y no encontramos la nota decisiva para el cambio de criterio, ademas de la
dificil interpretacion e ilegibilidad de sus notas quirargicas, aprecidndose sélo el apunte
de no progresion de la curva de Friedman, ademas de que el consentimiento informado
firmado por la paciente especifica que se trata de una Cesérea electiva, cuando este tipo
de cesarea se refiere a la cesarea programada antes del inicio del trabajo de parto con
una indicacion clinica especifica.

Aunado a ello, la ginecoobstetra Soledad Castafieda Cardenas, quien reviso en principio
a la paciente el dia 31 de marzo, hacia las 11:06 hrs., procediendo a citarla en 3-4 horas
para revalorarla, sefialé en su informe que “no tenia trabajo de parto establecido, ni
contraindicacion para prueba de trabajo de parto después de cesarea”.
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En este punto es menester recordar lo mencionado en la literatura consultada al respecto,
que menciona que a diferencia de las causas recurrentes, como las distocias en la
dinamica uterina durante el trabajo de parto, alrededor de 70% de las pacientes lograran
un parto, encontrando concordancia con el argumento vertido por la especialista.

Sin embargo, ya que las pacientes con cesarea previa por distocia, serdn menos
propensas a lograr un parto, debe establecerse la Monitorizacion de la prueba de trabajo
de parto con un control frecuente de la progresion del trabajo de parto, pues el trabajo de
parto prolongado esta asociado con mayor riesgo de rotura uterina.

En este caso el monitoreo fetal se recomienda como continuo, porque el primer signo
sugerente de rotura uterina es un trazado electronico no reactivo, el cual es de inicio
brusco. La monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal es indispensable para valorar el
bienestar fetal. EI control debe ser permanente y monitorizarse conjuntamente con la
actividad uterina, con la finalidad de evitar hipertonias e hipersistolias, mediante
Tocografia interna y/o Tocografia externa, como lo explica la literatura revisada. De la
misma manera la duracion del trabajo de parto no debe sobrepasar 5 0 6 horas.

De acuerdo a la revision del expediente clinico materno, podemos concluir entonces que:

a). Se incurrié en inobservancia de los deberes al cargo y a la norma NOM-007-SSA2-
1993 respecto de la integracion correcta del partograma y la vigilancia del
comportamiento cardiaco fetal con medios electrénicos, por parte de los ginecoobstetras
Soledad Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa, ya que se
trataba de una paciente con una cesarea previa por falta de trabajo de parto, puesto que
estd contraindicada la prueba de trabajo de parto si hay persistencia de la indicacién
anterior (trabajo de parto prolongado) en pacientes con antecedente de ceséarea,
infringiendo de igual manera lo enunciado en la norma oficial mexicana 004-2012 SSA3
incurriendo en conducta de inobservancia de reglamentos.

b). Con los datos que se obtienen del expediente de la madre, y los datos obstétricos del
producto, asi como lo vertido en el informe de la madre ante esta CEDHJ, podemos
presumir que estamos ante una conducta de imprudencia, consistente en que se
omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la generacion de
sufrimiento fetal y la intervencion quirdrgica.

c). Que es necesario contar con el expediente clinico pediatrico, ya que carecemos de los
datos intra-hospitalarios de la evolucién del Recién Nacido, posteriores a la atencién de
la Ceséarea, para conocer a ciencia cierta las patologias derivadas de los procedimientos
sefialados y secuelas actuales y las probables conductas que incurrieran en Negligencia
Médica.

Conclusiones
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1. Se incurri6 en inobservancia de los deberes e inobservancia de reglamentos a su cargo
por parte de los ginecoobstetras Soledad Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y
Alberto Garcia Hinojosa.

2. De la misma manera, se verifica una conducta de imprudencia, consistente en que se
omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la generacion de
sufrimiento fetal y la intervencion quirdrgica por parte de los gineco obstetras, Antonio
Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa.

[...]

4. Oficio [...], del dia [...] del mes [...] del afio [...], suscrito por Irma Patricia
Jiménez Pulido y Ricardo Tejeda Cueto, peritos médicos adscritos al area de
Medicina, Psicologia y Dictaminacion de esta Comision, que contiene el
dictamen de responsabilidad profesional emitido con motivo de la atencion
médica que se brindd al recién nacido hijo de la quejosa (quejosa) Gonzalez en el
HMIELM, mediante el cual concluyeron:

APOYO BIBLIOGRAFICO PARA ESTE CASO EN PARTICULAR

ACTO MEDICO

Se define como acto médico al conjunto de pasos efectuados, en todos los campos de
salud, exclusivamente por un doctor de medicina, con vistas a formular un diagndstico,
seguido si es necesario, de la aplicaciébn de acciones médicas, terapéuticas o
preventivas. Trasladadas a un plano técnico, significa que acto médico es cualquier
actividad de investigacion, diagndstico, prescripcidn, tratamiento y rehabilitacion de la
salud y/o enfermedad de la persona. El acto médico sélo puede ser llevado a cabo por
profesionales en profesion del correspondiente titulo académico, que es la garantia
oficial de su aptitud cientifica.

El acto médico esta regulado por un conjunto de normas juridicas que hace que el
médico, como profesional, aparezca intimamente inscrito en el circulo del Derecho.
Desde esta perspectiva, el acto médico es una relacion personal establecida entre un
médico y un paciente de la que nace un vinculo patrimonial, vinculo que justifica una
remuneracién econdémica como compensacion a la prestacion sanitaria del médico.
(Medicina Legal y toxicologia, Juan Antonio Gisbert Calabuig Parte Il, Derecho
Médico aplicado, 6.- el acto médico, quinta edicion, Editorial Masson, 1998)

Los errores medicos son considerados como: latrogenias: Todo lo producido por el
médico en el enfermo, su familia y/o en la sociedad y que por su resultado pueden ser
positivas 0 negativas (latropatogenias). Malpraxis: Que puede ser por negligencia
(incumplimiento de los elementos inherentes a la profesibn o mala conducta
profesional, aun teniendo la pericia).
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Impericia: Falta de conocimientos técnicos basicos e indispensables para la profesion;
la impericia temeraria (Exposicion innecesaria a riesgos por falta de conocimiento).

Imprudencia: Afrontar un riesgo sin haber tomado las debidas precauciones para
evitarlo; como la precipitacion y la inobservancia todos los cuales son tipos de causas
de culpa.

Las principales causas de negligencia tenemos: Negarse a dar procedimientos, no
actuacion inmediata ante la urgencia, omision del consentimiento informado, no
encontrarse en el lugar requerido, abandono, lesién, secuelas, muerte, y otras.

INOBSERVANCIA DE LOS REGLAMENTOS Y DEBERES A SU CARGO: se
refiere al incumplimiento de las disposiciones que regulan o dan instrucciones acerca
del ejercicio de una determinada actividad.
(http://www.derecho.uba.ar/publicaciones/lye/revistas/46-1/responsabilidad-penal-de-
los-medicos.pdf, Responsabilidad Penal de los médicos por Jorge A. Valerga Ardoz, pp
146).

Asociacion Espafiola de Pediatria. www.aeped.es/protocolos/Recién nacido a
término con dificultad respiratoria: enfoque diagnoéstico y terapéutico:

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Esta entidad fue descrita por primera vez en 1966 por Avery y cols. Se denominé
también

“pulmon hiimedo”, “distrés respiratorio inexplicable del RN, “taquipnea neonatal”,
“sindrome del distrés respiratorio tipo II” y, mas recientemente, “maladaptacion
pulmonar”. Predomina en el neonato a término, pero también se puede observar, con
cierta frecuencia, en el pretérmino limite nacido por cesarea. Se estima una incidencia
de 11% nacidos vivos y supone el 32% de los cuadros de DR neonatal. Es una
alteracion leve y autolimitada aungue estudios recientes sugieren que pudiera ser un
factor de riesgo para el desarrollo ulterior de sibilancias en etapas precoces de la vida.

Fisiopatologia.- Aunque la causa precisa de la TTRN no esta perfectamente aclarada,
la mayoria de los autores estan de acuerdo con la teoria inicial de Avery y cols., que
postulan que esta entidad se produce por la distension de los espacios intersticiales
por el liquido pulmonar que da lugar al atropamiento del aire alveolar y el descenso
de la distensibilidad pulmonar, trayendo todo ello como consecuencia la taquipnea,
signo mas caracteristico de este cuadro. Otros consideran que se produce por retraso
de la eliminacion del liquido pulmonar por ausencia de compresion toracica (parto
por cesarea) o por hipersedacion materna o bien por aumento del liquido inspirado
en cuadros de aspiracion de liquido amnidtico claro.


http://www.derecho.uba.ar/publicaciones/lye/revistas/46-1/responsabilidad-penal-de-los-medicos.pdf
http://www.derecho.uba.ar/publicaciones/lye/revistas/46-1/responsabilidad-penal-de-los-medicos.pdf
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Finalmente, algunos mantienen que la TTRN puede ser consecuencia de una inmadurez
leve del sistema de surfactante. En cualquier caso, lo que se produce es un retraso en el
proceso de adaptacion pulmonar a la vida extrauterina, que habitualmente se produce
en minutos y en estos neonatos se prolonga durante varios dias (figura 1).

Tabla L Causzas de distrés raspiratorio an el necnato a término

* (Causas respiratorias: * Causas cardiovasculares:
— Distrés respiratorio leve. — Cardiopatias congénitas.
— Taquipriea transitoria del BN, — Arritmnia cardiaca.
— Aspiracicn meconial. — Miccardioparia.
—MNeumotdrax) Neumomediastina. * Causas infecciosas:
—MNeumonia perinatal. — Sepsis [ Meningitis necnatal.

— Hipertensicn pulmonar persistente. s
P F P * Causas metabdlicas:

— Hemorragia pulmonar, — Acidosis metabdlica,
— A penesia-hipoplasia pulmonar. — Hipoghicernia.

* Malformaciones: — Hipotermia f Hipertermia.
—Hernia diafragmética.

* Causas hematcldgicas:
— Atresia de esdfago.

— Anemnia.

— Enfiserna lobar congénito. — Hiperviscosidad.

— Malformacicn quistica adencmatoidea. L.
® Causas neurolcglcasx

* Obstruccidén via aérea supericr: — Asfixia,
— Atresia de coanas. — Lesidn difusa del SINC.
—3d. de Pierre-Rohin, — 5. de abstinencia a drogas.

Clinica. Se caracteriza por un cuadro de dificultad respiratoria presente desde el
nacimiento o en las 2 horas posteriores, en el que predomina la taquipnea que puede
Ilegar a 100-120 respiraciones por minuto, solapdndose en ocasiones con la frecuencia
cardiaca. La presencia de quejido, cianosis y retracciones es poco comun, aunque
pueden observarse en las formas mas severas de TTRN. La clinica puede agravarse en
las primeras 6-8 horas, para estabilizarse posteriormente y, a partir de las 12-14 horas,
experimentar una rapida mejoria de todos los sintomas, aunque puede persistir la
taquipnea con respiracion superficial durante 3-4 dias. La persistencia del cuadro
durante més de este tiempo debe hacer dudar de la existencia de TTRN y obliga a hacer
diagnostico diferencial con el resto de entidades causantes de DR neonatal. La
auscultacién pulmonar puede mostrar disminucion de la ventilacién aunque menos
marcada que en la EMH.

Diagnostico.- Es eminentemente clinico, basado en la sintomatologia y los
antecedentes del nifio. Los hallazgos radiograficos estan mal definidos variando desde
la normalidad a refuerzo de la trama broncovascular hiliar, presencia de liquido pleural,
derrame en cisuras, hiperinsuflacion e, incluso, patron reticulogranular (figura 2).



Tahla II. Diagndstico diferencial del DR en el neonato a términa
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Tipode | Edad inicic | Antecedente | Exploraciém |{asometria| Bx. Térax | Comentarios
DR =6h =6h
Hiperinsufla- |Lomis frec.
Cesdrea cidn en ANAT
Pretérmino Tagquipnea Hipoemia Edema peri- |{exceptuando
TTEN +++ limnite leve hiliar el distrés
Hijo de madre Derrame en  |tramsitorio
diabética cisuras lewe)
L.A. meconial | Meconio en Hipoxernia | Patrén en © Dliagndstico
Postrnadures traquea mod.f grave | panal or H? clinica
SaM q =) P P
I BEPEG Tinte cutdnen de aheia”
meconial
Hipoxia | Hipoxernia e e
NT/NM |++  + |Reamimacién | | ruidscar | Leve f mod, | - 22RO ]
Enf pulnonar | diaces
i} FR infeccisn Hipowemnia | Condensa. Asudan PCR
Neumonia |++  +++ | 00010 Séptica o de | A cidosis cidn osimilar |y hemograma
nosocomial LR mixta aotro DR
i;ij:dzsfhcia A veres soplo Casi siempre
) suave (insufie HiPOxemia o 31 DD Con CC
HPP F++ + Securdana a H. 1 di{:.- .1
enfermedad ciencia tricis- |refractaria iporrascilia- 1
de base pide oshunts) rizacidn pul-
monar
Cardiopatia N it Soplo e e | | Puede orien. |ECG 4 ECO.
congénita . Cardiom egalia Hipoxeria | tar el Z auelen ser
IeC variahle diagndstico  |diagndsticos

B AT: recidn nacido a términog FE; factores de tiespio; T dispnostico diferencial; OO cardiopatia conginitsy [T s fi-
clenciacardiaca congestivay ECG: alectrocardiograma; ECO-Cr ecocardioprama

Dado que la clinica y la radiologia son inespecificas y compatibles con sepsis neonatal
0 neumonia deben realizarse los estudios pertinentes para descartar esta etiologia
(hemograma, proteina C reactiva y cultivos) iniciando tratamiento con antibioterapia
de amplio espectro hasta establecer el diagnéstico definitivo, y retirandose tan pronto
como se confirme su negatividad.

Ocasionalmente puede plantearse diagnostico diferencial con la aspiracion meconial e
incluso con EMH leve, sobre todo si se trata de un prematuro de 35-36 semanas.

Tratamiento.- Debido a que la TTRN es autolimitada, el Unico tratamiento a
emplear es la asistencia respiratoria adecuada para mantener un intercambio
gaseoso suficiente durante el tiempo que dure el trastorno. Generalmente no son
necesarias concentraciones de oxigeno superiores al 40% para mantener una saturacion
superior al 90%. Dada su fisiopatologia, se podria pensar que el uso de diuréticos como
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la furosemida podria ayudar a la aclaracion del exceso de liquido pulmonar, si bien
estudios basados en la evidencia muestran que no afecta el curso clinico de la
enfermedad. Una evolucion desfavorable invalida el diagnéstico.

SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

El sindrome de aspiraciéon meconial (SAM) consiste en la inhalacién de liquido
amniotico tefiido de meconio intradtero o intraparto. Su incidencia es variable
oscilando entre 1-2 % nacidos vivos en Europa, y 2-6%o nacidos vivos en Norte
América. Representa el 3% de los casos de DR neonatal y su incidencia disminuye a
medida que mejora la atencion obstétrica y los cuidados inmediatos del RN.

Etiologia. EI SAM es una enfermedad del neonato a término o postérmino siendo
excepcional en el pretérmino. Las Unicas situaciones en que se puede observar liquido
amnidtico meconial en el RN, es en asociacion con listeriosis congénita o en
presencia de un episodio asfictico previo. Etiologicamente se consideran factores
predisponentes todos los responsables de hipoxia perinatal cronica vy
desencadenantes todos los causantes de hipoxia aguda intraparto. Tanto el paso del
meconio al liquido amni6tico como los movimientos respiratorios intrauterinos estarian
provocados por la hipoxia que al producir O2 y CO2 estimularian la respiracion.

A su vez la hipoxia favoreceria la eliminacién de meconio estimulando el peristaltismo
intestinal y la relajacion del esfinter anal.

Clinica. Clinicamente el SAM se observa en un RN con antecedentes de asfixia y
liquido amnidtico meconial, sobre todo si se visualiza meconio por debajo de las
cuerdas vocales durante la reanimacion. Este sindrome incluye un espectro amplio de
enfermedades respiratorias que van desde un DR leve hasta enfermedad de caracter
severo que puede llevar a la muerte a pesar de un tratamiento correcto. Clasicamente el
SAM se caracteriza por la presencia de un DR intenso, precoz y progresivo con
taquipnea, superetracciones, espiracion prolongada e hipoxemia, en un neonato que
presenta ufias, cabello y cordén umbilical tefiidos de meconio.

Suele apreciarse aumento del didmetro antero posterior del térax por enfisema
pulmonar debido a obstruccion de la via aérea (“torax en tonel”). En los cuadros
severos es frecuente observar el desarrollo de hipertension pulmonar persistente con
hipoxemia refractaria.

Diagnostico.- Debe sospecharse ante un DR de comienzo precoz en un neonato con
hipoxia intraparto que precisé reanimacion laboriosa, observandose meconio en
traquea e impregnacion meconial de piel y cordén umbilical.

Radiologicamente lo més caracteristico es la presencia de condensaciones alveolares
algodonosas y difusas, alternando con zonas hiperaireadas (imagen en “panal de
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abeja”) (figura 4). Generalmente existe hiperinsuflacion pulmonar y en el 10-40% de
los casos suele observarse el desarrollo de neumotorax-neumomediastino. No obstante,
en muchos casos, la radiografia toracica puede ser normal y no necesariamente las
anomalias radiologicas méas severas se corresponden con la enfermedad clinica mas
grave.

Prevencion.- Prenatalmente la profilaxis se apoya en la toma de medidas dirigidas a
disminuir la hipoxia cronica y la asfixia intraparto. En el momento del parto, hasta
hace poco tiempo, se preconizaba la aspiracion de la nasofaringe antes de la salida de
los hombros y antes de la primera respiracion, seguida de la aspiracion traqueal
inmediatamente al nacimiento. Estas medidas disminuyeron la morbimortalidad por
SAM, pero este sindrome siguid observandose en neonatos que son aspirados
adecuadamente en la sala de partos, lo que habla a favor de que en estos casos la
aspiracion se produjo dentro del Gtero. Unido esto a los riesgos de infeccion y a la
lesion mecanica por una reanimacion agresiva, actualmente la indicacion de aspiracion
traqueal en todos los neonatos con aguas meconiales esta en revision y se recomienda
intubacion y aspiracion traqueal inmediata solamente cuando el neonato esta
deprimido (Apgar al minuto <6), absteniéndose de esta actuacion cuando se trate de
un neonato vigoroso (Apgar >7). Asi, la guia internacional de reanimacion
cardiopulmonar recomienda la aspiracion intratraqueal de restos meconiales solo en
aquellos neonatos con frecuencia cardiaca inferior a 100 Ipm, depresion respiratoria o
hipotonia marcada (figura 5).

Mientras tanto, la limpieza de la via aérea y el establecimiento de la respiracion y la
oxigenacion siguen siendo fundamentales para la reanimacion de todos los neonatos.

Tratamiento. Inicialmente debe evitarse la ventilacion pulmonar con mascarilla 0 a
través de tubo traqueal antes de realizar una aspiracion traqueal rigurosa que permita
extraer la mayor parte del liqguido meconial. El tratamiento debe ir dirigido a mantener
una saturacion de O2 entre 85-95% y un pH superior a 7,20 mediante ventilacion
inicial con CPAP nasal a presion de 4-7 cm de H20. Si falla lo anterior se recurrira a
presion positiva intermitente, teniendo en cuenta que estos pacientes tienen una
resistencia elevada en la via aérea por lo que una frecuencia respiratoria alta (>40)
favorece la retencion aérea y el neumotérax. En algunos casos serd necesario emplear
ventilacion de alta frecuencia y si hay hipertension pulmonar, 6xido nitrico inhalado.

En los casos de meconio a nivel bronco alveolar puede ser aconsejable el lavado
bronquial con 1/5 de surfactante y 4/5 de suero salino fisioldgico, administrando 15
ml/kg repartidos en 4 dosis, dado que parece mejorar la clinica y la oxigenacion, si
bien se necesitan mas datos para recomendar su uso de forma sistematica. La
administracion empirica de antibioticos es discutible aunque esta indicada si existen
factores riesgo de infeccion.
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El uso de corticoides (dexametasona) en esta entidad es discutido, dado que por una
parte parece mejorar el intercambio gaseoso y la compliance pulmonar, pero también
se ha asociado a efectos secundarios estructurales importantes, por lo que son
necesarios mas estudios para validar su uso rutinariamente. El prondstico va a
depender no solo de la gravedad del DR, sino de la posibilidad de desarrollar un cuadro
de hipertensién pulmonar persistente y, sobre todo, de las consecuencias neuroldgicas
del sufrimiento fetal.

Rev Mex Pediatr 2009; 76(4); 174-180 Vol. 76, Num. 4 * Julio-Agosto 2009 pp 174-
180

“Conceptos basicos para el manejo de la asfixia perinatal y la encefalopatia
hipoxico-isquémica en el neonato” (Pedro Juan Cullen Benitez, Eugenio Salgado

Ruiz):

La asfixia perinatal es un insulto grave, de etiologia variada, que causa
encefalopatia hipoxico-isquémica, entre otros dafios. Tiene una mortalidad elevada,
asi como una alta tasa de secuelas neurologicas permanentes, que ocasiona cambios
bioquimicos y funcionales de caracter sistémico, particularmente en el sistema
nervioso central (SNC).

La  encefalopatia  hipdxico-isquémica ~ (ENCEFALOPATIA  HIPOXICO
ISQUEMICA) es un sindrome neurolégico ocasionado por la falla en el suministro
de oxigeno y de la perfusién cerebral.

Por otra parte, la paralisis cerebral infantil (PCI) es un sindrome motor causado por
alteraciones en el desarrollo temprano del cerebro, entre éstas las ocasionadas por la
ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA. La gravedad de esta encefalopatia
ocasiona una elevada letalidad que llega a ser de 50% en el primer mes de vida.

En cuanto a la fisiopatologia de la EIH, la agresidon tisular comienza con la hipoxia y
la reperfusion ocasiona el dafio mas importante por los radicales libres. EI manejo de
estos pacientes esta hasta ahora acotado a medidas de mantenimiento, puesto que no
hay ain medidas que reviertan el dafio tisular, y aun tratamientos innovadores (como
la hipotermia cefalica) permiten sélo detener la expansion del dafio.

Asfixia perinatal (APN): La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACGO) han establecido cuatro criterios de
diagnostico:

1. Gasometria del cordon umbilical con pH de 7.0 0 menos.

2. Calificacion de Apgar de 0 a 3 por mas de 5 minutos.
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3. Datos clinicos de encefalopatia hipoxico-isquémica (Sarnoff).
4. Evidencia bioquimica de disfuncion orgénica mdaltiple.

Si no se cumple con estos criterios y el neonato tuvo un puntaje de Apgar bajo a los 5
minutos, se le califica como nifio en depresion neonatal (DN).

ETIOPATOGENIA

Las causas de lesiones hipoxico-isquémicas, sean Unicas o mixtas, son:

1. Interrupcidn de la circulacién sanguinea umbilical.

2. Problemas en el intercambio placentario de gases.

3. Riego materno inadecuado hacia la placenta.

4. Deficiente oxigenacion materna.

5. Transicion neonatal anormal por alteracion en la expansion pulmonar del nifio.

La ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA es consecuencia de la asfixia o
depresién grave del neonato debido a uno o mas de cuatro mecanismos:

1. Hipoxia. Que desencadena la cascada de dafio celular y se manifiesta con crisis
convulsivas; cuando ésta es cronica ocurre atrofia cortical y de la sustancia blanca.

2. Isquemia/reperfusion. La isquemia seguida de hipoxia reduce la glucemia cerebral,
lo que aumenta el dafio celular, pero el dafio es ain mayor cuando acontece reperfusion
del tejido isquémico.

3. Falla de energia. La deplecion de trifosfato de adenosina (ATP) por hipoxia deja sin
energia a la célula. En la reperfusién mejora pero nunca se recupera en forma completa
y el dafio celular se extiende.

4. Inflamacién. Las citosinas y otros mediadores de la inflamacién (debido a la
infeccion) ocasionan dafio cerebral por choque séptico in Utero o bien hace a los tejidos
mas susceptibles al evento hipdxico-isquémico.
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Cuadro 1. Clasificacién de |a encefalopatia hipésico-isquémnica segin criterice de Sarnat. ®

—_—

Siznos Estadic | Estadic 2 Egtadic 3

Mivel de conciencia Hiperalerta Letérgico Estupor/cocma

Tan ruscular Merral Hipecténica Flacida

Postura Merrmial Flesicn Descerebrade

Reflejos tendinosogiclonus Hiperactive Hiperactive Ausente

Micclonias Presentes Presentes Ausentes

Reflejo de Mora Fuerte Dabil Ausente

Pupilas Midriasis Micsis Reflejo pobrefanisacaria

Crisis conmvu lsivas N Corndn Descerabraci &n

EEG MNermal Bajovdtge cambiando Supresicnes a jsceléctrico
a actividad convulsiva

Duracidn Mencs de 24 horas | a4 dizs Difas a semanazs

Prondstico Buenc Wariable Muertgfdéficit neurddagico

importante

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Estudios de laboratorio. Es importante considerar para estudio de las enzimas como la
deshidrogenasa lactica (LDH), la creatinina fosfokinasa (CPK), en especial su fraccién
miocardio—cerebro (CPK-MB). Estas enzimas son poco especificas, pero dan idea de la
magnitud del dafio celular. La troponina | es el estdndar de oro para calificar la
miocardiopatia hipdxica, pues se eleva durante la isquemia y aumenta ain mas durante

la reperfusién.22

Imagen por resonancia magnética. Las imagenes por resonancia magnética requieren
tiempo, no es portatil y precisa de sedacion, pero en ella, en las primeras 72 horas del
evento de hipoxia se observa el edema y el estado de mielinizacién, que no es posible

visualizar con la
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TAC o la USGTF. En fase aguda la isquemia se ve como hiperintensidad, pero en fase
cronica se aprecia hipointensidad.

El coeficiente de difusion aparente (ADC) obtenido mediante la técnica de difusion
muestra variaciones con la edad, pero también con relacion a la integridad de las
estructuras, especialmente con la presencia de edemay la peroxidacion de acidos grasos.

Electroencefalograma. El electroencefalograma (EEG) permite dar seguimiento a los
dafios encefélicos, por lo que es recomendable obtener uno en los primeros dias. Una
mejoria del patron electroencefalografico después de la primera semana, augura un
mejor pronostico.

En cambio, la presencia de patron espiga—supresion, es de mal prondstico.
MANEJO INTEGRAL

Mantenimiento hemodinamico. Es necesario mantener dentro de lo normal la tension
arterial (TA) para evitar caida en el flujo sanguineo cerebral (FSC); esto se logra con
aminas vasodilatadoras (dopamina) y estimulando el inotropismo (dobutamina). El
gasto urinario y los electrdlitos séricos deben ser monitorizados. La oliguria se maneja,
inicialmente, con cristaloides para tratar la hipovolemia y con dopamina, para mejorar
flujo esplacnico.

En presencia de la necrosis tubular aguda se deben restringir los liquidos a 2/3 de los
requerimientos.

Ventilacion. El neonato que ha tenido asfixia se beneficia de la aplicacion temprana de
surfactante, debido al riesgo de hipertension pulmonar y la deficiencia de surfactante.
La estrategia de hipercapnia permisiva reduce las necesidades de energia del cerebro,
se preserva mejor el ATP y se encuentra menos glutamato en el liquido cefalorraquideo
(LCR).

Neuroproteccién. Lo mas importante en el manejo de la APN es proteger el cerebro
del neonato. Hay tres estrategias: reducir el edema cerebral, mantener la glucemia en
concentracion normal y administrar anticonvulsivantes. Hay otros esquemas de
tratamiento en los que aun no estd plenamente probada su eficacia, que pretenden
detener la cascada de eventos fisiopatoldgicos desencadenados por la
ENCEFALOPATIA

HIPOXICO ISQUEMICA.
Hipotermia. En 1962 se informd por primera vez de un estudio en recién nacidos con

APN que fueron manejados mediante hipotermia inducida. Afios despues, en 1969, se
estudiaron 28 neonatos asfixiados sometidos a inmersion en agua fria, obteniendo una
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respuesta favorable en 85% de los casos; sin embargo, esta terapia se abandono, debido
a la alta mortalidad. En la década de los afios ochenta se hicieron estudios con animales
bajo hipotermia controlada y en 2005 el Instituto Nacional de Salud de la Infancia
(NICHD) descubrio en un estudio multicéntrico que la hipotermia controlada en nifios
con APN muestra razonables beneficios en los nifios a los 18 meses de edad.

Rev Soc Bol Ped 2007; 46 (2): 145-50 Asfixia neonatal Dr.: (Hugo Tejerina
Morato):

La asfixia neonatal sigue siendo un problema importante de mortalidad y morbilidad a
largo plazo en las unidades de neonatologia, a pesar de las mejoras en estudio y
monitoreo perinatal. Su principal expresién clinica usada como sinénimo es la
encefalopatia hipoxico isquémica.

Asfixia se define como la falta de oxigeno (hipoxia) o la falta de perfusion (isquemia)
en diversos Organos. Se acompafia de acidosis lactica en los tejidos y si se asocia a
hipoventilacidn, presenta hipercapnia.

Fisiopatologia y etiologia: En un 90% estan en relacion con el periodo de ante parto
e intra parto, como consecuencia de insuficiencia placentaria, que determina en el
feto la incapacidad para recibir O2 y eliminar CO2. El resto de casos se producen en
relacion a insuficiencia cardiopulmonar o neuroldgica en el post parto.

Medidas preventivas: Al ser la asfixia una patologia de muy dificil manejo y mal
pronostico en un porcentaje elevado de los neonatos afectados, las medidas
preventivas siguen siendo una intervencién esencial.

- Valoracion prenatal: estudio antecedentes y control prenatal

- Monitoreo perinatal: la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y estudio
ecografico de flujometria fetal, son exdmenes auxiliares que disponemos en nuestro
medio. También se puede tomar el pH de piel de la cabeza fetal, cuando es necesario.
La presencia de signos de sufrimiento fetal agudo como liquido amniotico con
meconio, disminucién en la frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco fetal, deben ser
detectadas a tiempo y llevar a decidir realizar o no una cesarea de urgencia.

- Diagndstico y manejo en sala de partos: las puntuaciones de Apgar menores a 3
persistentes mas de 5 minutos son evidencia de asfixia. Contar con todos los medios
necesarios para una adecuada reanimacion neonatal y una persona entrenada en ello,
cambia en forma determinante el pronostico final de estos pacientes.

Tratamiento: Una vez diagnosticada la asfixia perinatal, el manejo del recién nacido se
realiza en terapia intensiva neonatal, siguiendo las siguientes directrices:
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1. Mantener niveles de oxemia adecuados, evitando la hipoxemia que puede exacerbar
la lesion.

2. Evitar la hipercapnea por riesgo de vasodilatacion y disminucion del flujo sanguineo
cerebral.

3. Optimizar la perfusion y evitar la reperfusion de los tejidos que puede producir que
la zona infartada se torne hemorragica. Se recomienda mantener una presion arterial
media (PAM) de 45 a 50 en RNT y 35 a 40 en RNPT con pesos menores a 2000g, para
esto se requiere:

* Monitorizacioén continua.

* Presion venosa central en RNT entre 5-8 y 3-5 en pretérminos.

* Uso de dopamina, en dosis de 2 a 5 pg/kg/min para mejorar la perfusion renal.

» En miocardiopatia asfictica se recomienda el uso dobutamina entre 5 a 10 pg/kg/min.
dependiendo el caso, se puede usar beta agonistas periféricos como el isoproterenol,
alfa bloqueantes periféricos y nitroprusiato.

* Reducir al minimo la administracion en bolo de sustancias coloides y bicarbonato.

» Efectuar reposicion de voliimenes en forma lenta.

* Reducir al minimo la administracion de agua libre (perdidas insensibles mas
diuresis).

* El empleo juicioso de agentes presores, puede disminuir al minimo la necesidad de
usar coloides.

* Medicion de presion intracraneala de ser posible.

4. Mantener niveles de glicemia adecuados para aportar suficiente sustrato al cerebro.
Existe un estado hiper insulinico en neonatos asficticos de causa desconocida con un
déficit de glucdgeno secundario a liberacién de catecolaminas. Después de una fase
inicial de hiperglicemia sobreviene hipoglucemia, que puede llegar a requerir cargas de
glucosa de 9 a 15 mg/kg/min., durante periodos breves.

5. Evitar la hipocalcemia, a pesar de que no tiene efecto protector a nivel cerebral.

6. Manejo de convulsiones; se recomienda el uso de fenobarbital 20 mg/kg/dosis ante
la primera crisis y una dosis de mantenimiento de 3 a 5 mg/kg/dia. Algunos grupos
usan fenobarbital en forma preventiva ante la clinica evidente de ENCEFALOPATIA
HIPOXICO ISQUEMICA. De persistir convulsiones se puede usar fenitoina o
midazolam.

7. Edema cerebral. Se puede prevenir manteniendo una estabilidad hemodinamica y
adecuada PIC. Existen dos patologias asociadas a asfixia en las que se puede
predisponer la sobrecarga de volumen, el sindrome de secrecién inadecuada de
hormona antidiurética y la necrosis tubular aguda.
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8. Medidas neuro-protectoras; se han experimentado una serie de medidas
neuroprotectoras como ser: antagonistas de los receptores de neurotransmisores
excitotoxicos, eliminadores de radicales libres (superoxido dismutasa, vitamina E),
bloqueadores de los canales del calcio (nifedipina, nicardipina), inhibidores de
laciclooxigenasa (indometacina), estimulantes de los receptores benzodiazepinicos
(midazolam), favorecedores de la sintesis proteica (dexametasona) y vasodilatadores
(prostaciclina), ninguno con evidencia cientifica significativa como para sugerir su uso
en forma normada.

Terapia con hipotermia en asfixia perinatal.

Pronostico La incidencia de secuelas neuroldgicas en los supervivientes es de 20 a
45%, de estas 40% son minimas y 60% graves. De los que sufren encefalopatia grado
I, el 100% tiene una evolucién normal, los que cursan con encefalopatia grado 11 en un
80%, mientras que los que cursan con encefalopatia grado 11 fallecen en un 50% y los
restantes presentan severas secuelas neurologicas.

Conclusiones La asfixia neonatal y ENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA, es
un problema importante en nuestro medio. La alta incidencia de mortalidad y secuelas,
hacen que las medidas preventivas sigan siendo la mejor intervencion para
disminuirlas. El continuo entrenamiento en reanimacion neonatal y manejo
protocolizado en terapia intensiva son determinantes en el pronostico final de
morbimortalidad. Los nuevos estudios en hipotermia nos dan nuevas armas en el
manejo de esta enfermedad, teniendo que esperar la validacion cientifica de los
mismos, para poder aplicarlas rutinariamente.

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 62 No. 4 ¢ Octubre-
Diciembre 2011 ¢ (315-320) “PRONOSTICO PERINATAL DE LOS FETOS CON
CIRCULAR DE CORDON EN RELACION CON LA VIA DEL PARTO.
REVISION DE LA LITERATURA” (Carlos Bustamante-Zuluaga, M.D., Guido
Parra-Anaya, M.D., Israel Diaz-Yunez, M.D., Felipe Vergara-Quintero, M.D.
Eduardo De Nubbila-Lizcano, M.D):

El cordon umbilical tiene una longitud promedio de 60 cm (rango de 50-70 cm) al
término. Las fuerzas tensiles causadas por los movimientos fetales son, en gran parte,
las responsables de que el cordén umbilical alcance su mayor porcentaje de longitud a
las 30 semanas de gestacion aproximadamente.5 Se ha encontrado que fetos en
presentaciones cefalicas tienen el cordon umbilical méas largo en comparacion con las
presentaciones pélvicas.5 Ademas, es mas frecuente la incidencia de circular de cordon
en aquellos cordones largos, en casos de hiperactividad fetal, en localizaciones
posteriores de la placenta y en fetos de sexo masculino.5,6 Durante la salida de la
cabeza fetal en el trabajo de parto es importante distinguir el grado de tension del
cordon alrededor del cuello, ya que de esto dependera si es facilmente reducible el
cordon o por el contrario presentara algun tipo de dificultad. La circular de cordén a
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cuello puede ser en tipo A cuando este rodea el cuello del feto en un patron que no
termina de cerrar, y de tipo B cuando el corddn encierra completamente la nuca fetal.
La importancia de la diferenciacion entre estos tipos es que la forma de bucles o
vueltas que se presentan en la clase B dan lugar a verdaderos nudos que no producen
un facil deslizamiento del corddn sobre el cuello del feto. En 1988 Giacomello
describio estos mismos patrones de circulares pero en productos con presentaciones
pélvicas. La incidencia de la circular de cordon Unica o simple es de un 20% de todos
los nacimientos (rango de 15%-34%), de 1,7%-3,8% en presencia de doble vuelta de
cordon, y de 0,2%-0,3% en tres 0 méas vueltas. También se reportan incidencias de
circular de cordon a las 36-38 semanas del 25% y al nacimiento, del 28%-37%. Existe
controversia sobre si la circular de cordon estad asociada con una mayor
morbimortalidad perinatal. En teoria, si la circular estd muy ajustada y persiste
durante un largo periodo de tiempo, puede acompariarse de compresion de los vasos
del cordon umbilical lo que ocasionaria, sobre todo durante el trabajo de parto,
dificultad en los intercambios de gases materno fetales con la consiguiente
posibilidad de hipoxia, hipercapnia y acidosis. Esta Gltima puede ser mixta (68%) o
respiratoria (23%), lo cual se podria corregir rapidamente con la inmediata ventilacion
del recién nacido. Aquellos que consideran es factor de riesgo para hipoxia perinatal
abogan por la realizacion electiva de la operacion cesarea cuando se ha reportado por
ecografia reciente del tercer trimestre la presencia de circular(es) de cordon en nuca
fetal, sin embargo, se requiere evaluar la evidencia que soporta este manejo. Por otra
parte, también existe controversia respecto a lo que representa el hecho de encontrar
una circular de cordén por medio de la ultrasonografia cerca a la fecha del
nacimiento. Hay informes que presentan que la probabilidad de que persista al
momento del parto es hasta de un 85%.10 Hay que tener en cuenta que el “patron de
oro diagndstico” de la circular de corddn es la visualizacion directa en el momento del
parto.

Apgar, peso al nacer y mortalidad perinatal: Sheiner y colaboradores llevaron a
cabo un trabajo en una institucion de tercer nivel el cual incluy6é 166 318 nacimientos
en 15 afios (1988-2003) y en el que se encontrd que el 14,7% de los fetos (24 992)
presentd circular de cordon. No se encontraron diferencias entre el peso de los
neonatos de cada grupo, ademas de presentar similares puntuaciones de Apgar y
reportar una incidencia de mortalidad perinatal de 11/1000 para el grupo de los
expuestos a circular de cordon y de 16/1000 para el grupo de los no expuestos.15 Por
otra parte Singh y Sidhu realizaron un interesante estudio en el afio 2008, en el que
compararon distintos resultados durante el trabajo de parto y el nacimiento entre
productos con circular de corddn no ajustada (loose) frente a aquellos con circular de
cordon ajustada (tight). Los investigadores concluyeron que aquellos neonatos que
presentaron circular ajustada tuvieron bajos puntajes de Apgar al minuto y mayor
riesgo de sufrimiento fetal.

Utilidad de la ecografia y el Doppler: La sensibilidad de la ecografia Doppler para la
deteccidn de circular de corddn al término reporta porcentajes que varian entre un 85%
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y un 95%, y una especificidad del 87% al 92% en estudios realizados en los ltimos 10
afios. Respecto a la utilidad de la ultrasonografia para distinguir cambios en el flujo
cerebral como consecuencia de lo apretada que se encuentra la circular, en Turquia,
Aksoy realiz6 seguimiento al flujo de la arteria cerebral media y de la arteria umbilical
en grupos con circular de cordon y en quienes no la tenian, concluyendo que la
presencia de vueltas de corddn no afecta los valores de este par de vasos.

Multiple circular de cordon durante el trabajo de parto: En los casos de mdaltiple
circular de cordon los estudios arrojan resultados variados. Por lo general, las maltiples
vueltas de corddn en edades gestacionales lejos del término no estan relacionadas con
resultados adversos. Sin embargo, existen reportes de casos en donde 3, 4 0 5 vueltas
de cordon si generan riesgo de mortalidad perinatal y RCIU.

CONCLUSIONES: La evidencia disponible en la actualidad no soporta de manera
consistente la asociacion entre la presencia de circular de cordon fetal y resultados
perinatales adversos mayores, al compararlos con fetos sin circular de cordon. Existe
algln riesgo en situaciones especiales como las multiples vueltas de cordén y la
circular ajustada al cuello. No hay evidencia que soporte la realizacion de cesarea ante
la presencia de circular Gnica en la nuca fetal.

En conclusidn la presencia de circular de cordon en el momento del parto no altera el
manejo clinico y las adaptaciones fetales primarias de los neonatos no se ven afectadas
por lo que la evaluacion de la presencia o ausencia de circular de cordén al
momento del ingreso a la sala de trabajo de parto no es una herramienta util para
decidir la via de interrupcion del embarazo ya que se asocia con un riesgo neonatal
leve. A pesar de que la presencia de un circular de corddn en las pacientes del presente
estudio no se diagnostic6 prenatalmente, la ausencia de diferencias clinicamente
significativas entre los grupos con y sin circular de corddn, sugiere que la intervencion
intraparto basado en el diagnostico prenatal pueden no ser apropiados, pero si esta
indicado realizar una vigilancia estrecha de la evolucién del embarazo y del trabajo de
parto. (Rescatado de Rev Med UAS; Vol. 3: No. 3. julio- septiembre de 2012).

http://www.manuelosses.cl/BNN/NEO _U.pdf

EDICION SERVICIO NEONATOLOGIA HOSPITAL CLINICO
UNIVERSIDAD DE CHILE Edicién 2001. Capitulo 9.- Asfixia perinatal Dra.
Maria Eugenia Hubner G.:

Hasta hace unos afios el término "asfixia" fue usado para referirse al recién nacido que
obtenia un puntaje de Apgar bajo. Es asi como el International Classification of
Disease define asfixia moderada como Apgar al minuto de 6 o menor y severa como
Apgar al minuto de 3 0 menor.

El test de Apgar fué introducido por la Dra. Virginia Apgar en 1952 e ideado como
un sistema para evaluar el bienestar neonatal inmediatamente después del


http://www.manuelosses.cl/BNN/NEO_U.pdf

54

nacimiento. La utilidad de este puntaje se cuestiona porque no siempre se
correlaciona con el estado acido base del paciente, el aspecto clinico o el resultado
neurolégico.

En la actualidad se sabe que un recién nacido deprimido no es sinénimo de asfixia
neonatal. Elementos del test de Apgar como tono, irritabilidad refleja, esfuerzo
respiratorio, son dependientes de la madurez y es asi como recién nacido prematuros
presentan Apgar bajo sin evidencias bioquimicas de asfixia. EI tono muscular del
prematuro de 28 semanas es tipicamente flaccido, existe una hipotonia generalizada y
su esfuerzo respiratorio es débil por inmadurez del centro respiratorio y pobre
desarrollo de la musculatura intercostal. Mientras mas prematuro es el recién nacido el
Apgar tiende a ser mas bajo en presencia de pH arteria umbilical normal. La sedacién
materna o la analgesia pueden disminuir el tono muscular e intervenir en el esfuerzo
respiratorio, esto se ha observado con el uso de diazepam y anestésicos generales. El
sulfato de magnesio en dosis altas utilizado en madres con pre eclampsia puede
desencadenar depresion respiratoria en el recién nacido inmediato. Condiciones
neuroldgicas como malformaciones del sistema nervioso central son responsables de
escaso esfuerzo respiratorio y/o apneas, enfermedades neuromusculares pueden
determinar un tono muscular disminuido y respiracion ineficiente. Se ha descrito
también depresion respiratoria secundaria a infecciones graves fetales.

Por otro lado el puntaje Apgar esta sometido a la subjetividad del examinador y a
menudo es colocado en forma retrospectiva. En cuanto a la sensibilidad del test de
Apgar se ha descrito que es aproximadamente del 47%, con una especificidad del 90%.
Entre los nifios con Apgar entre 0 y 3 a los 5 minutos hubo menos del 1% de
pardlisis cerebral, este porcentaje aumenta en forma dramatica si el Apgar se
mantiene bajo 3 a los 20 minutos, llegando a un 57 % de nifilos con secuelas
mayores.

El Apgar a los 5 minutos y particularmente los cambios de puntaje serian un indice util
de la efectividad de las maniobras de reanimacion.

Para definir en forma mas objetiva la condicion del recién nacido se ha analizado
varios indices bioquimicos derivados del desastre metabolico que produce el déficit
grave de oxigeno en los tejidos, tales como la valoracién de la beta 2 microglobulina,
la creatininfosfoquinasa en sangre umbilical, el acido lactico y las hipoxantinas. Pero
no se ha encontrado una clara utilidad practica o valor pronostico de cada uno de ellos.

En los ultimos afios se ha centrado la atencion en la determinacion del estado acido
base de los vasos umbilicales y se ha usado como un criterio mas para diagnosticar
asfixia. La placenta es el d6rgano de la respiracion fetal y normalmente provee
suficiente oxigeno para el crecimiento fetal, bajo condiciones de metabolismo
aerobico. Cuando la transferencia de O2 se restringe, completar el metabolismo de
carbohidratos a CO2 y agua es imposible.
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Hay numerosos trabajos que reportan valores de pH en vasos umbilicales obteniendo
sangre de cordon al nacer o bien cordocentesis para conocer el estado bioquimico del
neonato o del feto respectivamente.

Se ha intentado definir "acidemia de cordon”. En 1982 aparece una primera
publicacion en el Lancet del Dr.Sykes, que define acidosis como pH =7,11
posteriormente se ha sugerido distintos valores variando entre pH: 7,11 a 7,27. La
arteria umbilical refleja el metabolismo fetal y la vena umbilical indica el metabolismo
atero placentario. Si hay un trastorno de perfusion Gtero placentario (como una
hipotension materna, tetania uterina, desprendimiento de placenta) la acidosis fetal es
evidente en la arteria y vena umbilical. Pero, si existe una compresion de cordon, se
producira acidosis fetal que se reflejaré en la arteria umbilical, el enlentecimiento de la
circulacion a nivel placentario aumenta el tiempo de intercambio de O2 lo que resultara
en un estado acido base normal a nivel de la vena umbilical.

Si existe una sepsis fetal es posible también encontrar una acidemia fetal importante en
la arteria umbilical y el pH de la vena umbilical ser normal. La disfuncion cardiaca
fetal no asociada a una alteracion de la perfusion placentaria también puede producir
una amplia diferencia arteriovenosa.

Capitulo 3 ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO. Dr. Alfredo Aguila R.
ACCIONES A REALIZAR ANTES, DURANTE Y DESPUES DEL PARTO:

Anamnesis obstétrica: Antes de la atencién del RN es necesario prever algunos
elementos basicos que van a ayudar en la transicion. Adquirir detalles que ilustren
acerca de factores de riesgo los que se puedan asociar a depresion respiratoria, tales
como bradicardia fetal o taquicardia, meconio en liquido amniédtico, rotura
espontanea o prematura de membranas, fiebre materna, anormalidades placentarias,
administracion de farmacos o presentacion anormal del feto.

Control de la termorregulacion. EI mantener un ambiente térmico adecuado es uno de
los aspectos importantes en el cuidado neonatal, ya que esto influye en la sobrevida y
crecimiento de los RN; los neonatos a término tienen limitadas habilidades para
producir calor cuando son expuestos a un ambiente frio, particularmente en las
primeras doce horas de vida. Puesto que el RN tiene una gran area superficial para una
masa corporal reducida, la pérdida de calor es considerable, en especial si permanece
desnudo. Durante el nacimiento y el periodo de transicion se deben tomar todas las
medidas necesarias para disminuir y evitar las perdidas de calor en el RN por medio de
medidas ambientales como:

- Calefaccion del area en que va a nacer el nifio: sala con temperatura ambiente
entre 25-28°C y humedad relativa 50%, por medio de aire acondicionado.



G).

56

- Termdmetros ambientales: la temperatura de la sala se debe mantener estable
dia y noche y en las diferentes estaciones del afio.

- Ventanales fijos con doble vidrio. - Puertas con cierre automatico para evitar
las corrientes de aire.

- Circuito eléctrico de emergencia: Equipos de calefaccion en Optimas
condiciones.

- Cuna de procedimientos e incubadora siempre preparadas para su uso.

Elementos necesarios para la atencion inmediata: Es fundamental tener preparado los
elementos de reanimacion y en perfectas condiciones de funcionamiento, tales como
laringoscopio con hojas adecuadas y pilas, fuente de aspiracion con sonda, tubos
endotraqueales de diferentes medidas, bolsa autoinflable para producir presién positiva
intermitente con mascarilla y una fuente de oxigeno.

Maniobras inmediatas: Una vez que ha salido el producto de la gestacion, la persona
que esta atendiendo el parto comprime el cordon con pinza Kocher o similar, una vez
que ha disminuido la intensidad del latido (sin desaparecer), 10 a 15 segundos.
Efectia compresion inmediata en caso de madre Rh negativo sensibilizada,
sufrimiento fetal agudo, circular irreductible del cordon o liquido amniotico con
meconio espeso. Secciona el cordon y extrae sangre para examenes (Grupo
sanguineo y Rh, VDRL, VIH).

Maniobras en campo quirargico obstétrico: El operador procede a limpiar las vias
aéreas superiores, actuando de acuerdo a las caracteristicas del liquido amniotico. Con
liguido amnidtico claro se realiza limpieza exterior de cara y boca. Efectuar (s6lo
cuando las secreciones son muy abundantes) aspiracion suave de la orofaringe,
mediante sonda conectada a una fuente de aspiracion o una pera adecuada para este fin.
Con liquido amnidtico que contiene meconio se realiza aspiracion orofaringea al
aparecer la cabeza y antes de que el nifio inicie sus movimientos respiratorios.
Obligatoriamente se debe efectuar aspiracion laringotraqueal bajo visién de
laringoscopio si el RN presenta hipotonia, inadecuado esfuerzo respiratorio o
frecuencia cardiaca <100 por minuto.

Maniobras en cuna calefaccionada de procedimientos: Recibir y envolver al nifio con
mantilla estéril y tibia, trasladarlo a cuna de procedimientos donde se seca
vigorosamente y luego cambiar la mantilla por otra, seca y tibia.

Capitulo 10 REANIMACION DEL RECIEN NACIDO (Dra Maria Eugenia Hiibner

FISIOLOGIA DE LA ASFIXIA. Cuando un recién nacido sufre deprivacion de O2,
ocurre un periodo inicial de respiraciones rapidas sincrénicas; si la asfixia continla,
cesan los movimientos respiratorios. La frecuencia cardiaca comienza a descender vy el
feto y/o el recién nacido ingresa a un periodo llamado apnea primaria. La exposicion a
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02 vy la estimulacion tactil durante la apnea primaria inducird respiraciones
nuevamente. Si la asfixia continta, el nifio desarrolla respiraciones profundas,
jadeantes, la frecuencia cardiaca continla disminuyendo y la presion sanguinea
comienza a caer, las respiraciones se hacen cada vez mas debiles hasta que el nifio
presenta un ultimo boqueo y entra en el periodo conocido como apnea secundaria. En
este momento la frecuencia cardiaca, la tension arterial y la PO2 contindan
disminuyendo. El nifio ahora no responde a estimulacion y se debe iniciar rapidamente
la ventilacion artificial con 02 a presion positiva.

Pasos a seguir en la reanimacion:

1. Evitar pérdida de calor. Colocar al RN en una cuna radiante, secarlo, remover el
pafio hiumedo en contacto con el nifio. Prevenir la pérdida de calor es vital ya que el
frio aumenta el consumo de oxigeno e interfiere con una efectiva reanimacion. Otra
estrategia para evitar la pérdida de calor es secar al nifio y colocarlo sobre el torax o
abdomen piel a piel con su madre. La hipertermia debe ser abolida porque se asocia a
depresién neonatal.

2. Posicionar al recién nacido: colocar al neonato en posicién decubito dorsal, con el
cuello levemente extendido y leve Trendelenburg.

3. Aspiracion: los nifios sanos y vigorosos generalmente no requieren succion después
del parto. Las secreciones pueden ser retiradas de la nariz y de la boca con una gasa o
una toalla. Si es necesario aspirar, se debe succionar primero la boca y después la nariz.
Una agresiva succion faringea puede causar espasmo laringeo y bradicardia y retardar
la instalacion de la respiracion espontanea. La presidn negativa de aspiracion no debe
exceder los 100 mmHg. Si existen secreciones abundantes el nifio puede ser colocado
de lado y aspirarlo suavemente. Aproximadamente el 12% de los partos estan
complicados con la presencia de meconio en el liquido amni6tico. Cuando existe
meconio se debe aspirar la boca, faringe y nariz en cuanto se desprende la cabeza
(succidn intraparto). Esta succion previo al desprendimiento de los hombros reduce el
riesgo de presentar sindrome aspirativo meconial. Hay evidencias que la succién
traqueal de recién nacidos con meconio que nacen vigorosos no mejora su pronéstico y
puede causar complicaciones. Un significativo nUmero de nifios que tienen meconio en
el LA (20 al 30%) tendran meconio en la traquea, el que debe ser aspirado en ausencia
de respiracion espontanea. En presencia de meconio, depresion respiratoria, tono
muscular disminuido o frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto, se debe
realizar laringoscopia inmediatamente después de nacer para aspirar el meconio
residual de la hipofaringe (bajo vision laringoscépica) e intubar y aspirar la traquea.
La succion traqueal se puede hacer directamente con el tubo. Se realizaran repetidas
intubaciones y aspiracion hasta que se recupere escaso meconio 0 hasta que la
frecuencia cardiaca indique que la resucitacion debe ser iniciada sin mas retardo. Si
hay una severa depresion cardiorrespiratoria puede ser necesario iniciar la ventilacion a
pesar de la presencia de algo de meconio en la via aérea.
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4. Estimulo tactil: tanto el secado como la aspiracion de secreciones producen
estimulacion al recién nacido y ésta puede ser suficiente para inducir el inicio de la
respiracion, sin embargo si el nifio no respira, se debe realizar estimulacion tactil
adicional, con palmadas en la planta o percutiendo el talén o frotar la espalda 1 6 2
veces. Se consideran acciones peligrosas: golpear la espalda, comprimir costillas,
flectar las piernas sobre el abdomen, usar compresas con agua fria o caliente. El
estimulo tactil permite iniciar la ventilacion espontanea en los recién nacidos que se
encuentran en apnea primaria. Si el nifio inicia el esfuerzo respiratorio, efectuar
masajes suaves del tronco, extremidades o de la cabeza pueden ser efectivos para
mantener este esfuerzo. Comprobar la frecuencia cardiaca, si es mayor de 100 por
minuto, se evalUa color, si presenta cianosis generalizada se coloca O2 a flujo libre 80-
100% vy al estar completamente rosado se va disminuyendo la concentracién de 02
hasta suspender. Si el recién nacido permanece en apnea y/o la frecuencia cardiaca es
menor de 100 por minuto, no se debe insistir en estimulacion téctil y se debe comenzar
con ventilacion con bolsa y méascara.

5. Ventilacion: se recomienda iniciar las primeras ventilaciones con una presion de 30
a 40 cms. de agua para continuar con 15 a 20 cms. de agua por 10 a 15 segundos.
Observar una buena expansion del toérax es un signo de una apropiada presion en la
ventilacion; si existe una inadecuada expansion pulmonar se debe verificar el cierre
hermético de la mascarilla, reaplicando la méascara, observar si hay obstruccion de la
via aérea (posicion del cuello, secreciones en la boca o la nariz, entreabrir la boca) y si
es necesario aumentar las presiones de ventilacion. La frecuencia debe ser de 40 a 60
ventilaciones por minuto. Los signos de una adecuada ventilacion son: expansion
bilateral del torax, presencia de murmullo pulmonar bilateral, mejoria de la frecuencia
cardiaca y color. Después de ventilar en forma adecuada por 30 segundos con 100% de
oxigeno se debe controlar la frecuencia cardiaca; si es mayor de 100 por minuto y
existe respiracion espontanea adecuada, se debe discontinuar la ventilacion
gradualmente hasta suspender, evaluar color y eventual uso de O2 a flujo libre. Si la
respiracion espontanea es inadecuada y la frecuencia cardiaca estd bajo 100 por
minuto, se mantiene la ventilacion con bolsa y méascara o con tubo endotraqueal. Si la
frecuencia cardiaca es menor de 60 por minuto se continua asistiendo la ventilacion
(considerar intubacion endotraqueal) y se inicia masaje cardiaco. La clave en el éxito
de una resucitacion neonatal es establecer una adecuada ventilacion. Administracion de
oxigeno: el recién nacido gque requiere resucitacion esta en hipoxia. Tradicionalmente
se ha usado oxigeno al 100% para revertir la hipoxia; actualmente hay evidencias
bioquimicas y algunas evidencias clinicas preliminares para argumentar una
resucitacion con concentraciones mas bajas de oxigeno. Pero los datos clinicos ain son
insuficientes para adoptar esta practica como una rutina. La recomendacion es ventilar
a presion positiva con 100% de oxigeno. La administracion de oxigeno a flujo libre
puede ser con una mascarilla o con una bolsa autoinflable, usar un flujo de 5 It/minuto;
se maximiza la inhalacion de oxigeno mientras mas cerca esté la mascarilla de la boca
y nariz del nifio. Muchas bolsas autoinflables no permiten dar un flujo pasivo continuo
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de oxigeno. Se debe dar suficiente oxigeno para alcanzar coloracion rosada de
mucosas.

6. Masaje cardiaco: en la mayoria de los casos establecer una adecuada ventilacion y
oxigenacion puede ser suficiente para reanimar a un recién nacido. Para decidir iniciar
masaje cardiaco se debe considerar la frecuencia cardiaca y sus cambios. No se debe
iniciar nunca masaje cardiaco mientras no se haya establecido una ventilacion
adecuada. La ventilacion es prioritaria en una resucitacion. Técnica del masaje
cardiaco: se describen dos técnicas: "la del pulgar" en la que, los dos pulgares son
utilizados para deprimir el esterndn con las manos rodeando el térax del nifio y "la
técnica de los dos dedos” en que la punta del dedo medio e indice o anular de una
mano es usada para comprimir el esternon, la otra mano da soporte a la espalda del
nifio (a menos que se disponga de una superficie dura); se aplica en ambos casos la
fuerza sobre una linea que pasa por debajo de ambas mamilas y por sobre el tercio
inferior del esterndn, la profundidad de la compresion es aproximadamente un tercio
del diametro anteroposterior del torax, la compresion debe ser adecuada de modo de
producir pulso palpable, se coordina con la ventilacion en 3:1 con 90 compresiones y
30 respiraciones para alcanzar aproximadamente 120 eventos por minuto.

7. Medicamentos: éstos son raramente indicados en la resucitacion de un recién nacido.
La bradicardia en el recién nacido resulta de una inadecuada insuflacién pulmonar o de
una hipoxia profunda. Una adecuada ventilacion es la etapa mas importante para
corregir una bradicardia. Se debe administrar medicamentos si después de una
adecuada ventilacion con 100% de oxigeno y haber realizado masaje cardiaco se
mantiene la frecuencia cardiaca bajo 60 por minuto.

Asociacion Espafiola de Pediatria. Protocolos diagndstico-terapéuticos de
Urgencias Pediatricas SEUP-AEP. Ictericia Isabel Pinto Fuentes Servicio de
Pediatria. Hospital Severo Ochoa. Leganés:

INTRODUCCION: La ictericia es la coloracion amarillenta de piel, escleras y
mucosas por aumento de la bilirrubina (B) y su acumulacion en los tejidos
corporales. Se aprecia clinicamente cuando la B sérica es superior a 2 mg/dl (34
pmol/L) en nifios o0 mayor de 5 mg/dl (85 umol/L) en neonatos. Este incremento puede
producirse en base al aumento de la fraccion indirecta no conjugada o a la fraccion
directa conjugada de la bilirrubina.

Etiopatogenia La ictericia nunca es una entidad en si misma sino el reflejo de una
enfermedad especifica subyacente con varias etiologias a distintos niveles del
metabolismo de la B.

A la hora del diagnéstico es esencial diferenciar entre hiperbilirrubinemia no
conjugada (HBNC), hiperbilirrubinemia conjugada (HBC) y periodo de inicio
(neonatal 0 no) por estar ocasionados estos cuadros por entidades diferentes.
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ICTERICIA POR HIPERBILIRRUBINEMIA NO CONJUGADA (HBNC)
1) Ictericia por hiperbilirrubinemia no conjugada en el periodo neonatal

a) Ictericia fisioldgica Ictericia monosintomatica de inicio a partir del segundo dia de
vida, con un pico maximo de B de 12- 15 mg/dl en el 3°-5° dia, no persistiendo mas
alla del 7° dia. No requiere tratamiento pero si observacion y seguimiento por si se
tratase de una ictericia patoldgica. Se debe a una limitacion del higado para
metabolizar el exceso de B producida en los primeros dias de vida.

b) Ictericia por lactancia materna Ictericia asintomatica de inicio tardio entre el 4°- 7°
dia con cifras de B hasta 20 mg/dl en la 22-32 semana que puede prolongarse hasta la
42-122 semana de vida. El diagnostico es clinico tras la exclusion de otras causas. El
tratamiento es aumentar el nimero de tomas, buena hidratacion y, si es preciso por la
cifra de B, fototerapia. Es debida principalmente a un incremento de la circulacion
enterohepética con aumento de la reabsorcion de B.

c) Ictericias patologicas Ictericias hemoliticas

— lctericia isoinmune por incompatibilidad fetomaterna (Rh, ABO, otras)
produciendo cuadros de ictericia grave de inicio muy precoz (< 24 horas de vida),
asociada a anemia con test de Coombs positivo.

— Ictericias no isoinmunes por policitemia, cefalohematomas, deglucion de sangre, etc.,
presentando ictericia mas leve, de inicio mas tardio y sin asociarse a anemia. Ictericias
por defecto de la conjugacion

— Sindrome de Crigler-Najjar tipo I. Se debe a la ausencia de la glucuroniltransferasa
con herencia autosémica dominante. Provoca una ictericia precoz, intensa con niveles
de bilirrubina indirecta > 25 mg/dl, con el consiguiente riesgo de kernicterus si no se
realiza un tratamiento precoz y agresivo. No responde al fenobarbital.

— Sindrome de Lucey-Driscoll o hiperbilirrubinemia neonatal familiar transitoria.
Ictericia grave que se inicia en las primeras 48 horas, normalizdndose alrededor de los
14 dias de vida. Es causada por un inhibidor de la glucuroniltransferasa en el suero de
los recién nacidos y sus madres.

— lIctericias por obstruccion del tracto gastrointestinal. La estenosis hipertréfica del
piloro, el ileo meconial, la enfermedad de Hirschsprung, etc., se pueden manifestar
como ictericia junto con sintomas de obstruccion. Se produce por el aumento de la
circulacion enterohepatica.



61

— Ictericias por endocrinopatias. El hipotiroidismo, los hijos de madre diabética, la
galactosemia pueden presentar ictericia asociada a los sintomas del defecto endocrino.
DIAGNOSTICO

El estudio de un paciente con ictericia comienza con una anamnesis completa,
exploracion fisica y pruebas complementarias que se irdn escalonando en funcién de
los resultados obtenidos. La implicacion de la ictericia en procesos que pueden ser
fatales o dejar secuelas graves hace que en la urgencia nos tengamos que plantear una
aproximacion diagnostica lo méas precoz posible. Nuestras prioridades seran:
diagnosticar si presenta una infeccion méedicamente tratable, identificar alteraciones
metabdlicas y alteraciones analiticas de riesgo que puedan ser corregidas y detectar
lesiones obstructivas extrahepaticas que sean susceptibles de cirugia. Para llegar a un
diagndstico nos ayudara ir respondiendo a estas preguntas:

1. ¢Es la bilirrubina no conjugada o la conjugada la que esta elevada?

2. Si es la bilirrubina no conjugada: ¢es un neonato y esa cifra puede causarle dafo
neuroldgico?, ¢es debida a un aumento de la produccién o defecto de la conjugacion?

3. Si es la bilirrubina conjugada ¢es por un problema hepatocelular o del arbol biliar?
4. ¢ Es un proceso agudo o crénico?
5. ¢ Presenta sintomas o signos de riesgo de posible evolucion fatal?

Anamnesis en periodo neonatal: El primer paso es descartar si estamos 0 no ante una
ictericia patoldgica. Para ello preguntaremos por factores que sugieran una enfermedad
hemolitica (historia familiar de enfermedades hemoliticas, inicio de la ictericia antes de
las 24 horas de vida, origen étnico, historia de incompatibilidad fetomaterna, palidez),
que sugieran un incremento de la destruccion de glébulos rojos (policitemia,
hematomas), que se asocien con aumento de la produccién de bilirrubina (hijo de
madre diabética, prematuridad, lactancia materna, ayuno prolongado). Se buscaran
signos de enfermedades asociadas como infeccidn urinaria, enfermedad metabdlica,
obstruccién digestiva (vomitos, letargia, apneas, rechazo de la alimentacion, inicio de
la ictericia después del 3er dia de vida, etc.) y signos de colestasis (coloracién oscura
de la orina, heces claras, persistencia de la ictericia mas alla de 3 semanas, etc.).
Pruebas complementarias

Se haran de forma escalonada (Tabla I11).

1. Bilirrubina total y fraccionada. En todo nifio con ictericia de mas de 2 semanas de
vida hay que medir los niveles de bilirrubina total y directa (nivel de evidencia C).
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2. Si hay elevacion de bilirrubina indirecta (sugiere hemdlisis) Grupo sanguineo y
Rh del nifio y la madre si es neonato.

— Hemograma completo con reticulocitosis y frotis periférico.

— Estudio de coagulacién.

— Test de Coombs.

— Estudio de sepsis. Otras pruebas, no en Urgencias: T3, T4 y TSH, electroforesis de
hemoglobinas, estudio enzimatico, test de esferocitosis, etc.

3. Si hay elevacion de la bilirrubina directa (sugiere enfermedad hepatobiliar)

— Test de funcién hepética: AST, ALT, FA, GGT (nos informan sobre el grado de
inflamacién hepatica y de colestasis), tiempo de protrombina, fibrindgeno, proteinas
totales, albumina, glucosa, amonio (reflejan el grado de funcién de sintesis hepatica).

- La elevacion predominante de ALT y AST sugiere dafio hepatocelular.

- La elevacion predominante de FA y GGT sugiere enfermedad biliar.

— Ecografia abdominal: a todo paciente con elevacion de la bilirrubina conjugada se le
deberd realizar una ecografia abdominal para ver la arquitectura hepética y excluir
enfermedad del tracto biliar (nivel de evidencia A).

Para completar el estudio hasta Ilegar a un diagndstico etioldgico, se pueden realizar
otras pruebas ya no en Urgencias, como son:. serologia de virus hepatotropos,
determinacion de alantitripsina, estudio inmunoldgico, test del sudor, biopsia hepatica,
etc.

TRATAMIENTO
Hiperbilirrubinemia indirecta

— Tratamiento, si lo hubiera, de la causa subyacente.

— En el periodo neonatal el tratamiento ira dirigido a evitar la impregnacion toxica
del sistema nervioso central por la bilirrubina (kernicterus). Las indicaciones de
fototerapia y/o exanguinotransfusion en recien nacidos

Hiperbilirrubinemia directa

— Tratamiento, si lo hubiera, de la enfermedad hepatobiliar subyacente y tratamiento
del sindrome colestésico.

Correccion de las alteraciones clinico metabdlicas (edemas, ascitis, infeccion,
hipoglucemia, etc.) si las presentase

http://www.bdigital.unal.edu.co/43639/37/cardiologia%20Dr%20Diaz.pdf:

La CIA es un defecto del tabique interauricular que comunica las dos auriculas
permitiendo el flujo sanguineo entre ellas. Estos defectos pueden estar localizados en
cualquier sitio del tabique interauricular, siendo el méas frecuente la region del foramen
oval (alrededor del 70%), esta patologia es muy dificil de diagnosticar en los primeros


http://www.bdigital.unal.edu.co/43639/37/cardiologia%20Dr%20Diaz.pdf
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dias de vida, cuando el defecto es pequefio, porque se puede confundir con un foramen
oval gue es normal a esta edad.

Dependiendo de la localizacion del defecto, dividimos las CIA en:

1. Tipo ostium secundum o foramen oval, cuando se localizan en la zona del
foramen oval. Son alrededor de 70% de los defectos

2. Tipo seno venoso, que puede localizarse cerca de la desembocadura de la vena cava
superior (FIGURA 130.2B) o cerca de la desembocadura de la vena cava inferior
(FIGURA 130.2C). Son alrededor de 5 a 10% de los defectos del complejo septal
interauricular

3. Tipo posteroinferior o tipo seno coronario, localizados junto a la desembocadura de
esta Ultima estructura. Es el menos frecuente de los defectos interatriales,
constituyendo alrededor del 2%.

4. Tipo ostium primum, cuando se localizan en la parte inferior del tabique
interauricular. Teniendo en cuenta que este tipo de CIA es un defecto de los cojines
endocardicos, lo trataremos en el capitulo donde se analizan los defectos
atrioventriculares.

CIA tipo ostium secundum o tipo foramen oval Estas CIA son de didmetro muy
variable y se localizan en la region de la fosa oval (zona media del tabique
interauricular), por lo que, cuando son muy pequefias, son muy dificiles de diferenciar
de un foramen oval permeable que puede persistir abierto aun en la vida adulta hasta en
un 25% a un 30% de las personas. La fosa oval vista por el lado derecho esta limitada
por los bordes del septum secundum o limbo de la fosa oval y presenta como piso un
tejido delgado (septum primum), que en los casos de verdaderos defectos
interauriculares no alcanza a sellar el defecto o presenta diversas fenestraciones. En
esta, como en todas las comunicaciones interauriculares, las cavidades derechas, la
valvula tricuspidea y el tronco y las ramas de la pulmonar estan dilatados por el flujo
aumentado que reciben; por otra parte, cuando la CIA es grande, el ventriculo
izquierdo y la aorta parecen ligeramente hipo-desarrollados.

Fisiopatologia.

Debemos iniciar el analisis del aspecto fisiopatoldgico refiriéndonos al foramen oval,
lo cual es muy importante en el periodo neonatal porque, dependiendo de las presiones
pulmonares, puede originar un cortocircuito de izquierda a derecha, de derecha a
izquierda o biauricular, lo que lo hace dificil de diferenciar en el periodo neonatal de
una verdadera comunicacion interauricular. Las genuinas comunicaciones
interauriculares originan un cortocircuito de izquierda a derecha cuyo establecimiento
depende de la capacidad de distension del ventriculo derecho en relacion con la del



64

izquierdo v, por lo tanto, del grado y velocidad de la disminucion de las resistencias
pulmonares. Por ello podemos decir que es un “cortocircuito dependiente”.

Las comunicaciones interauriculares pueden tener cierre espontaneo, algunas
Cardiopatias congénitas que inicialmente originan una importante repercusion
hemodinamica pueden llegar a compensarse posteriormente al disminuir de tamafio.
Segun el estudio de Radzik en nifios menores de tres meses, cuando los defectos
median entre 3 y 5 mm de diametro, se cerraban en 87% de los pacientes; cuando
estaban entre 5 y 8 mm, se cerraban en 80%, y cuando median méas de 8 mm de
diametro, no se cerraban. Otro grupo de pacientes inicialmente cursa asintomatico y
muchas veces el diagnostico se hace porque en la valoracion pediatrica se encuentra un
soplo y el nifio es enviado a estudio cardioldgico. Un namero significativo de ellos
permanece asintomatico hasta la adolescencia, edad en que empiezan a tener disnea de
esfuerzo, pero ello depende del tamarfio de la CIA. Tratamiento Indicaciones El cierre
de la CIA esta indicado cuando hay evidencia de sobrecarga de volumen del ventriculo
derecho, y desde el punto de vista hemodinamico. En general, la edad aceptada para
hacer el cierre de la CIA esta entre tres y cinco afos, pero podria hacerse a mas
temprana edad, teniendo en cuenta los avances actuales en perfusién y proteccion
miocardica, que pueden garantizar unos muy buenos resultados.

ANALISIS MEDICO LEGAL

Al riguroso escrutinio del EXPEDIENTE DE NEONATOLOGIA HIJO (QUEJOSA)
EXP.[...], FOLIO [...], podemos establecer que:

Con fecha dia [...] del mes [...] del ano [...], hacia las 21:19 hrs., el pediatra
(medico6) procede a recibir a un Recién Nacido de la paciente (quejosa), producto
de cesarea, indicada por no progresion del trabajo de parto espontaneo, con sintomas
de sufrimiento fetal agudo y desproporcion céfalo pélvica. EI Recién Nacido presento
apnea, sin respirar, flacido, cianético. Presenta circular de corddn al cuello, apretado,
el cual se libero.

Se ofrece Reanimacion Neonatal, con la primera inspiracion a los 120 segundos, se
manejo mediante perfusion placentaria sin respuesta, entubandolo. Se ventil6 con O2 al
100% con ambd, reaccionando con buena coloracion, esfuerzo respiratorio regular, se
anota presencia de meconio. Estando intubado y ventilado se pasa al Recién Nacido
a la UCIN. Se diagnostica con depresion neonatal moderada recuperada (apgar 4-7), a
descartar Sindrome de Aspiracion de meconio.

El (medico20), hacia las 11:16 pm, registra que se aspiran 2 centimetros de meconio
directo de trdquea, ademas de ruptura de 6 horas con 46 minutos. Es manejado
mediante cuna térmica encendida, en fase Il de ventilacion, catéter de onfaloclisis,
ayuno.
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(medico9), de UCIN, en su nota de las 15:36 hrs del 01/1\V//15, lo reporta ictérico (++)
Fontanela anterior, con Depresion neonatal moderada/taquipnea transitoria del RN/VS
sindrome aspirado meconial/incompatibilidad RH/descartar encefalopatia hipoxico-
isquémica, no aprecia datos de Sindrome de aspiracion de meconio. Lo deja con
fototerapia profilactica.

Hacia las 22:30 hrs., (medico7), diagnostica encefalopatia hipoxico isquémica Sarnat 1,
reporta baja de parametros ventilatorios, se encuentra en rangos minimos. Alcalosis e
hiperoxemia, extubaremos. Hacia el dia 06/1V/15 advierte de alto riesgo de secuelas
neuroldgicas, pulmonares, visuales, chogue, hemorragia pulmonar e inclusive muerte.
El dia 07/04/15 reporta en fase 1 de ventilacion con O2 sin casco patron respiratorio
estable, aunque presenta salvas de polipnea, tolera la via enteral.

(medicol13), neonatdloga que refiere manejo del Recién Nacido los dias [...], [...], [...]
y [...] del mes [...] del afio [...], lo reporta con periodos alternos de hipoactividad-
irritabilidad propios de encefalopatia, con tinte ictérico kramer 1, el ultrasonido
transfontanelar le reporta sin hemorragia intraventricular, pero si con edema cerebral
moderado, manejo bajo terapia de luz azul, se agrega diurético ante la presencia de
oliguria, alimentacion enteral VSOG a 25 cc/kg/dia/ furosemida/ranitidina/02 en puntas
nasales/se coloca catéter percutaneo. El dia 04/1V/15 reporta en fase 1 de ventilacion
con aporte adicional de oxigeno en escafandra con leves salvas de polipnea, se
suspenden diuréticos. Agrega diagnosticos de Hiponatremia. Sangrado de tubo
digestivo alto. Comunicacion interauricular tipo foramen oval, de 3 mm. Miocarditis
Leve. El dia 05/1\VV/15 reporta Ictericia en Remision.

(medico23), el dia 07/1V/15, 15:40 hrs., reporta al Recién Nacido ya sin salvas de
polipnea, con signos vitales dentro de parametros normales, adecuada tolerancia a la
via oral, CIA tipo foramen oval de 3 mm sin repercusién hemodinamica, miocarditis
leve. Edema cerebral moderado, se retira oxigeno en casco y se mantiene O2 a 2 litros
a flujo libre. 08/04/15, 13:15 hrs., destetado de O2 tolera la via enteral. 14: 30 Se pasa
a terapia intermedia (UTIN), adecuada tolerancia a la via oral sin oxigeno
suplementario, Se reportan salvas de polipnea que llegan hasta 80X’ 08:12 del 9/IV/15.

Posteriormente, el 09/04/15, se obtiene un ECO de control, concluyendo edema en
franca remision. Lo reportan en destete de O2 con algunas salvas de polipnea. A partir
del dia 10/1V/15, inicia manejo de fisioterapia (rehabilitaciébn Punto pectoral Vojta.
Masaje Shantal), con valoracion Amiel Tison: paso pasivo, clonus. Hijo de madre RH
negativo. Riesgo de sepsis.

Es egresado finalmente el dia 14/04/2015, registrando problemas clinicos pendientes:
toma de tamiz auditivo neonatal. Toma de tamiz metabdlico. Plan de manejo y
tratamiento: alta a casa. Via oral a libre demanda. Cita a neurologia. Cita a cardiologia.
Cita a estimulacion temprana. Cita a seguimiento pediatrico. Cita audiologia. Ademas,
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Referencia y contrarreferencia al DIF, servicio: CRIT con dx de Encefalopatia +
cardiopatia, firma(medico 22), el dia 14/1V/15.

Los diagndsticos de egreso consisten en:

1.- RN masculino término.

2.- Depresion neonatal moderada, recuperada.

3.- sindrome de aspiracién de meconio descartada, x Taquipnea transitoria del RN
4.- Encefalopatia hipoxico isquémica, Sarnat |

5.- Edema Cerebral moderado.

6.- Ictericia.

7.- Hipotermia.

8.- Sangrado de tubo digestivo alto.

9.- ClA tipo FOP

10.- miocarditis leve.

Al respecto de los datos obtenidos del expediente médico, el Recién Nacido cursé con
diversas patologias, con los siguientes diagnosticos medicos sucesivos:
Sufrimiento Fetal Agudo,

Desproporcion Cefalopélvica,

Circular de cordon al cuello,

Depresion neonatal moderada recuperada (apgar 4-7).
RN a término, sindrome de aspiracién de meconio.
Edema cerebral moderado sin hemorragia.

Apgar bajo recuperado.

Asfixia perinatal

Taquipnea transitoria del RN

Incompatibilidad RH/

Encefalopatia hipdxico isquémica Sarnat | y Sarnat I,
Tinte ictérico kramer Il

Edema cerebral moderado,

Hiponatremia.

Sangrado de tubo digestivo alto.

Comunicacién interauricular tipo foramen oval, de 3 mm.
Miocarditis Leve.

Hijo de madre RH negativo.

Riesgo de sepsis.

La literatura especializada consultada respecto al caso, nos refiere que:

La asfixia perinatal es un insulto grave, de etiologia variada, que causa encefalopatia
hipdxico-isquémica, entre otros dafios.
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La encefalopatia hipéxico-isquémica es un sindrome neurolégico ocasionado por la
falla en el suministro de oxigeno y de la perfusion cerebral. En un 90% estan en
relacion con el periodo de ante parto e intra parto, como consecuencia de insuficiencia
placentaria. EI manejo de estos pacientes estd hasta ahora acotado a medidas de
mantenimiento, puesto que no hay ain medidas que reviertan el dafio tisular. Las
causas de lesiones son: 1. Interrupcion de la circulacion sanguinea umbilical. 2.
Problemas en el intercambio placentario de gases. 3. Riego materno inadecuado hacia
la placenta. 4. Deficiente oxigenacién materna. 5. Transicion neonatal anormal por
alteracion en la expansion pulmonar del nifio. Las medidas preventivas siguen siendo
una intervencion esencial.

- Valoracién prenatal: estudio antecedentes y control prenatal. - Monitoreo perinatal:
la monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal y estudio ecogréfico de flujometria
fetal, son exdmenes auxiliares que disponemos en nuestro medio. También se puede
tomar el pH de piel de la cabeza fetal, cuando es necesario. La presencia de signos de
sufrimiento fetal agudo como liquido amnidtico con meconio, disminucion en la
frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco fetal, deben ser detectadas a tiempo y llevar a
decidir realizar o no una cesarea de urgencia. La incidencia de secuelas neuroldgicas en
los supervivientes es de 20 a 45%, de estas 40% son minimas y 60% graves. El
continuo entrenamiento en reanimacion neonatal y manejo protocolizado en terapia
intensiva son determinantes en el prondstico final de morbimortalidad. Factores de
riesgo que se puedan asociar a depresion respiratoria, son bradicardia fetal o
taquicardia, meconio en liquido amnidtico, rotura espontanea o prematura de
membranas, fiebre materna, anormalidades placentarias, administracion de farmacos o
presentacion anormal del feto.

Depresion neonatal moderada: El test de Apgar se utiliza para evaluar el bienestar
neonatal inmediatamente después del nacimiento. La utilidad de este puntaje se
cuestiona porque no siempre se correlaciona con el estado acido base del paciente, el
aspecto clinico o el resultado neuroldgico. Entre los nifios con Apgar entre 0y 3 a los 5
minutos hubo menos del 1% de paralisis cerebral, este porcentaje aumenta en forma
dramaética si el Apgar se mantiene bajo 3 a los 20 minutos, llegando a un 57 % de nifios
con secuelas mayores.

Circular de corddn al cuello: 14,7% de los fetos presenta circular de cordon.
Aguellos neonatos gque presentaron circular ajustada tuvieron bajos puntajes de Apgar
al minuto y mayor riesgo de sufrimiento fetal. Existe controversia sobre si la circular
de corddn esta asociada con una mayor morbimortalidad perinatal. En teoria, si la
circular estd muy ajustada y persiste durante un largo periodo de tiempo, puede
acompafiarse de compresion de los vasos del cordon umbilical lo que ocasionaria,
sobre todo durante el trabajo de parto, dificultad en los intercambios de gases
maternofetales con la consiguiente posibilidad de hipoxia, hipercapnia y acidosis.
Tambien existe controversia respecto a lo que representa el hecho de encontrar una
circular de corddn por medio de la ultrasonografia cerca a la fecha del nacimiento. La
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evaluacion de la presencia o ausencia de circular de cordén al momento del ingreso a la
sala de trabajo de parto no es una herramienta util para decidir la via de interrupcion
del embarazo ya que se asocia con un riesgo neonatal leve.

La ictericia es la coloracién amarillenta de piel, escleras y mucosas por aumento de la
bilirrubina (B) y su acumulacién en los tejidos corporales. Las Ictericias patologicas
son Ictericias hemoliticas del tipo isoinmune por incompatibilidad fetomaterna (Rh,
ABO, otras) produciendo cuadros de ictericia grave de inicio muy precoz (< 24 horas
de vida), En el periodo neonatal el tratamiento ird dirigido a evitar la impregnacion
toxica del sistema nervioso central por la bilirrubina (kernicterus). Estd indicada la
fototerapia y/o exanguinotransfusion en recién nacidos.

La taquipnea transitoria del RN es una alteracion leve y autolimitada aunque pudiera
ser un factor de riesgo para el desarrollo ulterior de sibilancias en etapas precoces de la
vida. Esta entidad se produce por la distension de los espacios intersticiales por el
liquido pulmonar que da lugar al atropamiento del aire alveolar y el descenso de la
distensibilidad pulmonar, o bien, por retraso de la eliminacion del liquido pulmonar por
ausencia de compresion toracica (parto por cesarea) o por hipersedacién materna o bien
por aumento del liquido inspirado en cuadros de aspiracion de liquido amniético claro.
Debido a que la TTRN es autolimitada el Gnico tratamiento a emplear es la asistencia
respiratoria adecuada para mantener un intercambio gaseoso suficiente durante el
tiempo que dure el trastorno.

El sindrome de aspiracion meconial (SAM) consiste en la inhalacion de liquido
amniotico tefiido de meconio intradtero o intraparto. Se puede observar liquido
amnidtico meconial en el RN, es en asociacion con listeriosis congénita o en presencia
de un episodio asfictico previo. Se consideran factores predisponentes todos los
responsables de hipoxia perinatal crénica y desencadenantes todos los causantes de
hipoxia aguda intraparto, en algunos casos la aspiracion se produjo dentro del Utero.
Prenatalmente la profilaxis se apoya en la toma de medidas dirigidas a disminuir la
hipoxia cronica y la asfixia intraparto; se recomienda intubacion y aspiracion traqueal
inmediata solamente cuando el neonato estd deprimido (Apgar al minuto <6),
absteniéndose de esta actuacion cuando se trate de un neonato vigoroso (Apgar >7).

La CIA FOP es un defecto del tabique interauricular que comunica las dos auriculas
permitiendo el flujo sanguineo entre ellas, siendo el mas frecuente en region del
foramen oval (alrededor del 70%), cuando son muy pequefias, son muy dificiles de
diferenciar de un foramen oval permeable. Las genuinas comunicaciones
interauriculares originan un cortocircuito de izquierda a derecha. Las comunicaciones
interauriculares pueden tener cierre espontaneo, algunas pueden llegar a compensarse
posteriormente al disminuir de tamafio. Segun el estudio de Radzik en nifios menores
de tres meses, cuando los defectos miden entre 3 y 5 mm de diametro, se cierran en
87% de los pacientes. El cierre de la CIA esta indicado cuando hay evidencia de
sobrecarga de volumen del ventriculo derecho, y desde el punto de vista
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hemodindmico. En general, la edad aceptada para hacer el cierre de la CIA esta entre
tres y cinco afios.

MANEJO: Una vez que ha salido el producto de la gestacion, la persona que esta
atendiendo el parto comprime el cordén de forma inmediata en caso de madre Rh
negativo sensibilizada, sufrimiento fetal agudo, circular irreductible del cordon o
liguido amnidtico con meconio espeso. Secciona el corddn y extrae sangre para
examenes (Grupo sanguineo y Rh, VDRL, VIH). Cuando existe meconio se debe
aspirar la boca, faringe y nariz en cuanto se desprende la cabeza (succion intraparto).
En presencia de meconio, depresion respiratoria, tono muscular disminuido o
frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto, se debe realizar laringoscopia
inmediatamente después de nacer para aspirar el meconio residual de la hipofaringe
(bajo visidn laringoscopica) e intubar y aspirar la traquea.

De acuerdo a estas acotaciones literarias, todo parece indicar que tenemos la
presencia de un episodio asfictico previo al nacimiento, determinado por una circular
de cordon al cuello, que debid estar muy ajustada y durante un largo periodo de
tiempo, ocasionando compresion de los vasos del cordon umbilical, sobre todo durante
el trabajo de parto, creando dificultad en los intercambios de gases maternofetales
agravado con la muy probable inhalacion intradtero de liquido amniotico tefiido de
meconio, episodio este que esta contemplado en la génesis de la Taquipnea transitoria
que sufrié el neonato (y que es también frecuente en la atencion del parto por cesarea),
pero sobre todo de La encefalopatia hipoxico-isquémica, ocasionada por la falla en el
suministro de oxigeno y de la perfusion cerebral. Se evidencia entonces un inadecuado
control prenatal, en especifico del Monitoreo perinatal de la frecuencia cardiaca fetal y
el recomendado estudio ecogréafico de flujometria fetal, ademas de un buen analisis de
los factores de riesgo que se presentaron en el presente caso, del tipo de taquicardia
fetal, meconio en liquido amni6tico, rotura de membranas, y descarte adecuado de
otros, tales como fiebre materna (madre con persistente infeccion de vias urinarias),
anormalidades placentarias, administracion de farmacos o toxicomanias, o
presentaciones andmalas del feto.

Una vez establecido lo anterior, consideramos que el manejo inmediato y posterior de
pediatras y neonat6logos después de la recepcion del RN al servicio de Ginecologia y
Obstetricia, luego del andlisis del expediente clinico pediatrico, estuvo acorde a lo
establecido por la literatura para el tratamiento de cada uno de los eventos patolégicos
diagnosticados y que se fueron incrementando durante su estancia hospitalaria,
estableciéndose a la vez un protocolo de seguimiento adecuado, en el que estan
inmiscuidas diversas especialidades, tales como neurologia, cardiologia, estimulacion
temprana, seguimiento pediatrico, audiologia y con Referencia al DIF, al servicio del
CRIT.
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CONCLUSIONES

1. En lo referente a todo el grupo de médicos pediatras y neonat6logos que intervino en
el manejo del Recién Nacido de la paciente (quejosa), no encontramos situaciones de
Imprudencia, Negligencia ni inobservancia de Reglamentos.

11l. FUNDAMENTACION Y MOTIVACION

La queja se inicio por la inconformidad que present6 (quejosa)en contra del
personal médico que la atendio el dia [...] del mes [...] del afio [...] en el
Hospital Materno Infantil Esperanza Lépez Mateos (HMIELM). Argumenté que
cerca de las 8:00 horas de ese dia empezd con contracciones de su segundo
embarazo, que ya estaba en término (40 semanas de gestacion), por lo que acudio
al HMIELM acompariada de su madre. Llegaron como a las 10:05 horas, y
cuando le toco su turno, un médico le dijo que apenas tenia un centimetro de
dilatacién, que regresara a su domicilio y que volviera mas tarde, que no tenia
caso que se quedara, y caminando podria dilatar mas. Agrego que como ellay su
madre viven en [...], y el médico le habia dicho que regresara en cuatro horas,
decidieron rentar un cuarto de hotel por cinco horas, ya que en el hospital no
habia sala de espera. Como a las 14:15 horas regreso al nosocomio; la revisé de
nuevo el doctor y le dijo que sélo traia dos centimetros de dilatacion, pero como
sus contracciones eran mas fuertes decidio internarla, pues al ver su expediente
se enteré que dos afios atras le habian practicado una cesarea. Le dijo que era
muy riesgoso soportar mas las contracciones, por lo que tendrian que hacerle
nuevamente una cesarea. Preciso que la pasaron al area de labor de parto; que sus
contracciones eran mas fuertes y constantemente auscultaban el corazén de su
bebe, pero hasta después de cinco horas escuché que llegé un doctor
preguntando a los enfermeros si ya estaba preparada la paciente (quejosa)para
trasladarla a la sala de operaciones y anestesiarla. Un enfermero preguntd a su
vez si ella no era para parto normal, y el médico respondi6é que no, y le indicé
que la pasaran de inmediato a la sala de operacion.

La quejosa manifestd que cuando la estaban operando sintio que su bebé ya
habia nacido, pero no lo escuchd llorar, por lo que supo que algo no estaba bien,
y escucho decir al pediatra que necesitaba oxigeno. Le pregunté qué pasaba y
por qué utilizaban los aparatos para reanimarlo, a lo que el pediatra contesté que
por error del personal la habian tenido mucho tiempo en trabajo de parto y que su
bebé habia sufrido mucho dentro. Le dijo que se habia hecho popé y que la habia
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inhalado, y que sus pulmones no reaccionaban, lo cual podria ser muy grave,
debido a que tampoco habia recibido oxigeno al momento de nacer.

Afadio que la llevaron a la sala de recuperacion, luego al cuarto donde estan las
camillas, y le preguntd a un enfermero a qué hora podria ver a su bebé, porque
nadie le daba informacion. El enfermero le respondié que se quedaria en cuneros
porque estaba delicado, y que al dia siguiente fue a verlo a los cuneros, en donde
lo vio entubado y con oxigeno. Al final de la visita la pediatra que lo atendia le
dijo que estaba muy grave, que le harian muchos estudios para valorarlo a fondo,
porque lo que le habia pasado era muy delicado. Agreg6 que al dia siguiente fue
de nuevo a los cuneros, en donde le informaron que el estudio de sus pulmones
salio bien, pero lo preocupante era que la inflamacion de su cerebro por no haber
recibido oxigeno al nacer, y se quedaria en observacion.

(quejosa)aclard que a ella la dieron de alta el dia [...] del mes [...] del afio [...],
pero que el 4 del mismo mes regreso al area de Urgencias del HMIELM debido a
un dolor en la herida, con fiebre y sangrado, por lo que la volvieron a internar
por cuatro dias, debido a codgulos en la matriz que tendrian que deshacer con
antibiotico, y no salié del hospital hasta el 8 de abril, pero todos los dias
regresaba a ver a su bebé, a quien dieron de alta el 14 de ese mes, con la orden
para nuevas citas con el cardiélogo, el neur6logo y el CRIT. Ella pregunt6 por
qué al CRIT, y le explicaron que necesitaria atenciéon especializada por las
graves consecuencias que podria traerle la falta de oxigeno; secuelas que
requeririan la atencion de dicho centro. Finalmente, la quejosa sefialo que su
bebe seguia delicado del corazén, que lo estaba tratando con medicamento, y
pidio que el hospital se hiciera responsable.

Esta Comision solicito al director del HMIELM que proporcionara los nombres
del personal médico y de enfermeria que atendidé a (quejosa), y el directivo
informo:

Personal médico

Dr. Manuel Antonio Diaz Ochoa
Dr. Alberto Garcia Hinojosa

Dr. (medico?2)

Dra.(medico3)

Dr. (medico4)



72

Dra. Soledad Castafieda Cardenas
Personal de enfermeria

(enfermera)
(enfermera2)
(enfermera3)
(enfermerad)
(enfermerab)
(enfermerab)
(enfermera?)
(enfermera8)
(enfermero9)
(enfermeral0)
(enfermerall)
(enfermeral?)
(enfermerald)

Al rendir su informe a esta Comision, el médico Manuel Antonio Diaz Ochoa,
ginecoobstetra del HMIELM, manifestd haber conocido a (quejosa)a las 16:30
horas del dia [...] del mes [...] del afo [...], cuando él la ingresé a trabajo de
parto, con un diagnostico de embarazo de término mas ruptura de membranas.
Dijo que ella acudié a las 11:06 horas de ese dia con una dilatacion de un
centimetro, por lo que fue enviada a deambular y citada en cuatro horas. Afiadio
que en trabajo de parto el producto estaba en presentacion cefalica, con un foco
fetal de 139 latidos por minuto (normal), con dilatacion de tres centimetros del
cervix y 70 por ciento de borramiento. Que al ser ingresada a la sala de labor
recibio varias revisiones, en las que los médicos encontraron una frecuencia
cardiaca fetal de 160 latidos por minuto, por lo que a las 21:16 horas decidio
practicarle la cesarea kerr. Por este medio se obtuvo un producto Unico, vivo,
masculino, con un peso de 3300 gramos y apgar de 4-7, de 52 centimetros, que al
parecer fue llevado a la sala de cuidados intensivos del hospital, en el area de
neonatologia.

El médico Diaz Ochoa agregd que la paciente evoluciond con puerperio en sala
del hospital, sin complicaciones, en donde se aplico inmunoglobulina por ser
grupo de sangre O negativo, y fue dada de alta el dia [...] del mes [...] del afio
[...]. Afirmé que no hubo mala praxis de su parte en la atencién medica que le
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proporciond, pues dijo que Unicamente la atendio en el area de la consulta
externa del servicio de Urgencias, pero no en alguno de los eventos quirtrgicos
que le practicaron.

De las notas del expediente clinico relativo a la atencién médica que se brind6 a
(quejosa)se advierte que el dia [...] del mes [...] del ano [...], el médico Manuel
Antonio Diaz Ochoa suscribio junto con otros médicos la hoja Frontal para
Diagnosticos y Operaciones QX., en la que se asento:

[...]
SERVICIO: 31/03/15 Fecha de Ingreso: 31/03/15.

31/03/15 Embarazo a término trab. de parto.
Prob. Ruptura de membranas.

Puerperio fisiologico
(ilegible)

31/03/15 BS Dural.

01/04/15 APEO Implante (ilegible). 02/04/15 ALTA.

También suscribio la nota de ingreso en admision, a las 16:30 horas del dia [...]
del mes [...] del afio [...], ubicada en la hoja 2 del expediente clinico, en la que
asento:

[...]

Embarazo de méas de 20 semanas:

Semanas amenorrea: 40. Dolor: Si. Movimientos fetales: (ilegible) Sangrado: No.
Expl. Fisica: estado general: Dolor C6lico. Edema: No. Contracciones: 3 en 10 min.
Tono Uterino: Normal. Frecuencia cardiaca fetal: 139 x min Ritmo (ilegible).
Presentacion: Cefalica.

Dilatacion: 3 cms. Borramiento: 70%.

Membranas integras.

Otros datos: Embarazo a término trabajo parto Cesarea previo. Prob. ruptura de
membrana.

Pasa a labor.
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En el dictamen de responsabilidad profesional que emitieron los peritos medicos
de esta Comision se dejo establecido que en el informe rendido por el
ginecoobstetra Antonio Diaz Ochoa, éste refirio que al ser ingresada la paciente a
la sala de labor, recibid varias revisiones, en las que los médicos de esa sala
encontraron una frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos por minuto, por lo que a
las 21:16 horas del dia [...] del mes [...] del afio [...] decidi6 practicarle la
cesarea kerr, (situacién que no aparece en sus notas propias del expediente). Los
peritos precisaron que en su informe, el referido facultativo agregdé que el
producto al parecer habia sido llevado a la sala de cuidados intensivos del
hospital, en el area de Neonatologia y destacaron que, de forma contradictoria, el
médico Diaz Ochoa sefialé que Unicamente le habia correspondido atender a la
paciente en el area de la consulta externa del servicio de Urgencias, sin participar
en ningun evento quirargico de los que se le realizaron, a pesar de que afirma
que €l decidid intervenirla.

En dicho dictamen también se asento:
De acuerdo a la revision del expediente clinico materno, podemos concluir entonces que:

a).- Se incurrio6 en inobservancia de los deberes al cargo y a la norma NOM-007-SSA2-
1993 respecto de la integracion correcta del partograma y la vigilancia del
comportamiento cardiaco fetal con medios electrénicos, por parte de los ginecoobstetras
Soledad Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa, ya que se
trataba de una paciente con una cesarea previa por falta de trabajo de parto, puesto que
estd contraindicada la prueba de trabajo de parto si hay persistencia de la indicacién
anterior (trabajo de parto prolongado) en pacientes con antecedente de cesérea,
infringiendo de igual manera lo enunciado en la norma oficial mexicana 004-2012 SSA3
incurriendo en conducta de inobservancia de reglamentos.

b) Con los datos que se obtienen del expediente de la madre, y los datos obstétricos del
producto, asi como lo vertido en el informe de la madre ante esta CEDHJ, podemos
presumir que estamos ante una conducta de imprudencia, consistente en que se
omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la generacién de
sufrimiento fetal y la intervencién quirdrgica.

[..]

Conclusiones
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1. Se incurri6 en inobservancia de los deberes e inobservancia de reglamentos a su cargo
por parte de los ginecoobstetras Soledad Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y
Alberto Garcia Hinojosa.

2. De la misma manera, se verifica una conducta de imprudencia, consistente en que se
omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la generacion de
sufrimiento fetal y la intervencién quirdrgica por parte de los ginecoobstetras Antonio
Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa.

Por lo anterior, esta Comision concluye que el médico Manuel Antonio Diaz
Ochoa, ginecoobstetra del HMIELM, incurrié en violacién del derecho a la
proteccion de la salud de (quejosa), por inobservancia de deberes y reglamentos,
asi como imprudencia, consistente en que se omitieron los procedimientos
adecuados para reducir el tiempo entre la generacion de sufrimiento fetal y la
intervenciodn quirurgica.

En lo que respecta al médico Alberto Garcia Hinojosa, ginecoobstetra del
HMIELM, se destaca que el dia [...] del mes [...] del afo [...] se recibio el
oficio [...], signado por el (medico), director de ese nosocomio, mediante el cual,
en funcion del requerimiento que esta Comision le dirigio, anexd una lista con
los nombres del personal médico y de enfermeria que intervino en la atencion de
(quejosa), entre los que se encuentra el médico Garcia Hinojosa. Asimismo, el
(medico)anexd copia del memorando [...] que dirigi6 el dia [...] del mes [...] del
afio [...] al médico Alberto Garcia Hinojosa, con el que se le indicd que rindiera
el informe que le requirié esta Comision.

Por ello, mediante acuerdo del dia [...] del mes [...] del afio [...] se requirid por
segunda ocasion a dicho galeno, entre otros, para que rindiera su informe. Para
tal efecto, se le dirigio el oficio [...], que se recibié en el HMIELM el dia [...]
del mes [...] del afio [...]. El doctor (medico) gird este mismo oficio al doctor
Alberto Garcia Hinojosa con el memorando [...], del dia [...] del mes [...] del
afio [...]. Asimismo, el dia [...] del mes [...] del afo [...], el médico (medico)
informo que su homdlogo Garcia Hinojosa laboré en el HMIELM hasta el dia
[...] del mes [...] del afno [...]. No obstante, de las notas que integran el
expediente clinico permiten advertir que el doctor Alberto Garcia Hinojosa
practico la cesarea. Sin embargo, sus notas no son claras debido a que la letra es
ilegible en algunas partes, tal como se observa en la evidencia 1, incisos g y h,
que contienen la hoja prequirdrgica y el reporte final de la cirugia. Ademaés, en el
analisis-médico legal del dictamen relativo a la atencién de (quejosa) en el
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HMIELM se asentd que en principio inicialmente la paciente ingresd para
trabajo de parto normal, y no encontraron la nota decisiva para el cambio de
criterio. Ademas de la dificil interpretacién e ilegibilidad de sus notas
quirurgicas, se aprecia sélo el apunte de no progresion de la curva de Friedman.
Igualmente, los peritos asentaron que el consentimiento informado que suscribio
la paciente especifica que se trata de una cesarea electiva, cuando este tipo de
cesarea se refiere a la cesarea programada antes del inicio del trabajo de parto
con una indicacion clinica especifica.

En su dictamen, los peritos médicos asentaron que en una nota del turno
nocturno, sin hora, fechada el dia [...] del mes [...] del afo [...], el
ginecoobstetra Alberto Garcia Hinojosa dejo asentado el consentimiento firmado
por la paciente para cirugia electiva, con el diagndstico preoperatorio de
embarazo de término, una cesarea previa, mas no progresion de trabajo de parto.
En el citado dictamen, los peritos concluyeron:

De acuerdo a la revision del expediente clinico materno, podemos concluir entonces que:

a) Se incurrié en inobservancia de los deberes al cargo y a la norma NOM-007-SSA2-
1993 respecto de la integracion correcta del partograma y la vigilancia del
comportamiento cardiaco fetal con medios electrénicos, por parte de los ginecoobstetras
Soledad Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa, ya que se
trataba de una paciente con una cesarea previa por falta de trabajo de parto, puesto que
esta contraindicada la prueba de trabajo de parto si hay persistencia de la indicacion
anterior (trabajo de parto prolongado) en pacientes con antecedente de cesarea,
infringiendo de igual manera lo enunciado en la norma oficial mexicana 004-2012 SSA3
incurriendo en conducta de inobservancia de reglamentos.

b) Con los datos que se obtienen del expediente de la madre, y los datos obstétricos del
producto, asi como lo vertido en el informe de la madre ante esta CEDHJ, podemos
presumir que estamos ante una conducta de imprudencia, consistente en que se
omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la generacién de
sufrimiento fetal y la intervencién quirdrgica.

[...]
Conclusiones
1. Se incurri6 en inobservancia de los deberes e inobservancia de reglamentos a su cargo

por parte de los ginecoobstetras Soledad Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y
Alberto Garcia Hinojosa.
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2. De la misma manera, se verifica una conducta de imprudencia, consistente en que se
omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la generacion de
sufrimiento fetal y la intervencién quirdrgica por parte de los ginecoobstetras Antonio
Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa...

Por lo anterior, esta Comision concluye que existen elementos suficientes para
determinar que el doctor Alberto Garcia Hinojosa incurrié en violacion del
derecho a la proteccion de la salud en agravio de la (quejosa).

En cuanto a la intervencién del (medico2), al rendir su informe a esta Comision,
manifestd que labora en el area de Anestesiologia, en el HMIELM, con un
horario nocturno de 20:00 a 07:30 horas, y que como a las 20:45 horas del dia
[...] del mes [...] del afio [...], en el area de Quiréfanos revisé por primera
ocasiéon a la paciente (quejosa), quien se encontraba con diagnostico
preoperatorio de no progresion en TP, cesarea previa (elaborado por otro
facultativo que atendid su ingreso). A la exploracion fisica, la encontro en buen
estado general, orientada en tiempo, espacio y lugar, bien hidratada; hizo su
valoracion preanestésica, asi como el debido interrogatorio de antecedentes no
patoldgicos, antecedentes anestésicos y antecedentes personales patologicos, y le
explico el tipo de anestesia que le aplicaria, a la par de los posibles riesgos que
ello origina, lo cual fue aceptado por la paciente, y que enseguida otro cirujano
practicé la ceséarea.

Del contenido de las notas que integran el expediente clinico, en las hojas 8 y 9,
se aprecian sello, nombre y firma del médico (medico2), correspondientes a la
hoja de valoracion preanestésica y la relativa a la postanestésica, en las que
asentd las condiciones en que encontro a la quejosa, sus antecedentes personales
y patologicos, asi como los riesgo anestésico y quirdrgico. En el anverso de la
hoja 8 asentd el puntual seguimiento de las condiciones que presentaba la
quejosa durante la cirugia, como son sus signos vitales y el comportamiento
clinico ante a la técnica anestésica que empled. Que aplico bloqueo subdural, sin
complicaciones y eventos inesperados. Se observa con claridad su nombre, firma
y fecha de elaboracion de sus notas, por lo tanto, no obran en el expediente
evidencias que permitan determinar que el médico (medico2), con su conducta
hubiese incurrido en violaciones de derechos humanos de (quejosa), derivadas de
los hechos motivo de la queja.

En cuanto a la intervencion de la médica(medico3), ginecoobstetra del
HMIELM, al informe que remitié a esta Comision copia simple de un resumen



78

clinico relativo a la atencion que brindo a la (quejosa) el dia [...] del mes [...]
del ano [...], en el que asentd, como antecedentes, que la paciente ingresd con
embarazo de término, y se le realiz6 cesarea; que la dio de alta por mejoria, ya
que no tuvo complicaciones en la intervencion quirurgica. Como tratamiento, le
dio cita abierta al servicio de urgencias, indicaciones de urgencia a su egreso,
receta por medicamentos utilizados y recomendaciones para continuar su
recuperacion en su domicilio. Aclaré que Unicamente tuvo contacto con ella el
dia [...] del mes [...] del ano [...], y la encontr6 en buen estado general, con
signos vitales estables, Gtero en involucion y loquios escasos, por lo que la dio de
alta del servicio para que continuara su recuperacion en su domicilio.

De las constancias que integran el expediente clinico se aprecia que la
(medico3)suscribid, junto con otros médicos, la hoja frontal para Diagnosticos y
Operaciones QxX., el dia [...] del mes [...] del afio [...], ubicada en la hoja 1 del
expediente clinico, en la que se asento:

[...]
SERVICIO: 31/03/15 Fecha de Ingreso: 31/03/15.

31/03/15 Embarazo a término trab. de parto.
Prob. Ruptura de membranas. Dr. M. Antonio Diaz Ochoa

Puerperio fisiolgico

(ilegible) cesarea / (ilegible) Dr. Garcia Hinojosa
31/03/15 BS Duiral. Dr. (medico2)
01/04/15 APEO Implante (ilegible). Dra. (medicol6)
02/04/15 ALTA. Dra.(medico3)

Dicha informacién coincide con lo que manifesto a esta Comision la (medico3),
en cuanto a que atendid a la paciente el dia [...] del mes [...] del afio [...] y la
dio de alta. También obra una nota de evolucion clinica en hospitalizacion,
elaborada a las 11:00 horas del dia [...] del mes [...] del afo [...], en la que
describio las condiciones en que encontré a la paciente.

De las constancias que integran el expediente de queja no se advierten medios de
prueba que demuestren que la (medico3)hubiese incurrido en violaciones de
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derechos humanos en agravio de (quejosa), derivadas de los hechos motivo de su
inconformidad.

Lo mismo sucede respecto del personal de enfermeria (enfermera), (enfermera2),
Gloria Barajas Huerta, (enfermerad), (enfermera5), (enfermera6),(enfermero9),
(enfermeral0Q),(enfermeral2) y (enfermeral3), ya que tampoco existen
evidencias de que hubieren incurrido en violaciones de derechos humanos.

Se aclara que por lo que respecta a los enfermeros (enfermera8), (enfermerall) y
(enfermera7), se inform6 a esta Comision que tampoco laboraban ya en el
HMIELM, por lo que debido a que de las constancias que integran el expediente
no existen evidencias que determinen que incurrieron en violaciones de derechos
humanos, se les deja fuera del presente razonamiento.

Sin embargo, esta Comision advierte que la inobservancia de los deberes en que
incurrieron algunos médicos del HMIELM se tradujo en violacion del derecho a
la proteccion de la salud de la (quejosa) y de su hijo recién nacido, pero este ain
se encuentra en malas condiciones de salud que afectan su vida y su normal
desarrollo.

Los ginecdlogos que atendieron a (quejosa)el dia [...] del mes [...] del ano [...]
en el HMIELM, desde que llego a dicho nosocomio, a las 10:05 horas, no le
otorgaron una atencion adecuada y oportuna, pues no obstante que ella les decia
que ya presentaba dolores de parto, la hicieron esperar e ignoraron el antecedente
relativo a la cesarea que se le practico en su Gltimo embarazo, lo cual indica que
cuando acudio por primera vez a revision al HMIELM ni siquiera verificaron su
expediente clinico, sino hasta después de cuatro horas, cuando se fue del hospital
por indicaciones del médico Manuel Antonio Diaz Ochoa, ginecoobstetra del
HMIELM, quien informé que la quejosa habia acudido a dicho nosocomio a las
11:06 horas y tenia un centimetro de dilatacion, por lo que fue enviada a
deambular y citada en cuatro horas. Agreg6 que a las 16:30 horas del dia [...] del
mes [...] del ano [...] la ingreso a trabajo de parto, con un diagndstico de
embarazo de término mas ruptura de membranas. La quejosa manifestd que
pasaron cinco horas méas y escuchd que llegd un médico preguntando a los
enfermeros si ya estaba preparada la paciente (quejosa)para trasladarla a la sala
de operaciones y anestesiarla, y un enfermero pregunt6é si no era para parto
normal y el doctor respondié que no, que la pasaran de inmediato a la sala de
operacion.
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Esta situacidn, lamentablemente, afecto al estado de salud del bebé recién nacido
de la quejosa (quejosa), ya que por error del personal médico del HMIELM la
tuvieron mucho tiempo en trabajo de parto, pues la pediatra que atendia al nifio
le dijo que estaba muy grave, que le harian estudios para valorarlo porque lo que
le habia pasado era muy delicado. Le informaron que el estudio de sus pulmones
habia salido bien, pero lo preocupante era que su cerebro estaba muy inflamado,
porgue no habia recibido oxigeno al nacer, y por ello se quedaria en observacion.

Los peritos de esta Comisidén concluyeron en el dictamen de responsabilidad
profesional que emitieron mediante oficio [...], que los ginecoobstetras Soledad
Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa incurrieron
en inobservancia de reglamentos, entendiéndose esta inobservancia como el
incumplimiento de las disposiciones que regulan o dan instrucciones acerca del
ejercicio de una determinada actividad. Asi se desprende del dictamen que
emitieron mediante oficio [...], relativo a la atencion que se brindé a la quejosa
(quejosa)y a su hijo recién nacido en el HMIELM, documento en el que ademas
resolvieron que no se encontraron situaciones de imprudencia, negligencia ni
inobservancia de reglamentos cometidas por parte del personal médico de
pediatria que atendio al recién nacido, hijo de la sefiora (quejosa).

La NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio, establece:

4.24 Calidad de la atencion: Se considera a la secuencia de actividades que relacionan
al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la atencion, accesibilidad a
la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados).

4.25 Calidez en la atencion: El trato cordial, atento y con informacion que se
proporciona al usuario del servicio.

4.26 Oportunidad en la atencidn: Ocurrencia de la atencién médica en el momento que
se requiera y la realizacion de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada.

[...]
5. Especificaciones

5.1 Disposiciones generales
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5.1.1 La atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y privado.
Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en peligro la vida de la
madre y el recién nacido, se procederd a efectuar la referencia a la unidad que le
corresponda.

[...]

5.1.3 La atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién nacido
debe ser impartida con calidad y calidez en la atencion.

5.1.4 Las mujeres y los nifios referidos por las parteras tradicionales o agentes de salud
de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades donde sean
referidas.

5.1.5 La unidad de atencion debera disponer de un instrumento que permita calificar
durante el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servird para la
referencia y contrarreferencia (en las instituciones organizadas por niveles de
atencion).

[...]

5.2.2 EIl control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de
riesgo obstétrico, a la prevencion, deteccion y tratamiento de la anemia, preeclampsia,
infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las complicaciones hemorragicas
del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras patologias intercurrentes con
el embarazo.

5.4 Atencion del parto

5.4.1 Toda unidad médica con atencidn obstétrica debe tener procedimientos para la
atencion del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes
aspectos:

[..]

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacion alternada con
reposo en posicion de sentada y decubito lateral para mejorar el trabajo de parto, las
condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las posiciones que la
embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicacion médica;

[...]
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5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccion del trabajo de
parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de aprontar el
parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion por escrito y realizarse bajo
vigilancia estrecha por médicos 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 atencion obstétrica debe contar con lineamientos para
la indicacion 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 atencion médica deben aproximarse a estos
valores;

[...]
5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir:

5.4.2.1 La verificacion y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal,
antes, durante y después de la contraccion uterina al menos cada 30 minutos;

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

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

En el dictamen que emitieron los peritos medicos de esta Comisién dejaron
establecido que una vez que la paciente ingresé al area de admision del
HMIELM a las 11:06 horas del dia [...] del mes [...] del afo [...], se evidencio
la persistencia de foco fetal con cifras con tendencia al alza. El producto de la
gestacidén no se obtuvo hasta las 21:16 horas, mediante cesarea; es decir, diez
horas después de que se presentd la paciente al rea de urgencias.

Contrario a lo establecido en la NOM transcrita, tal como lo sefialaron los peritos
médicos de esta Comision, ninguno de los médicos dio indicaciones de
monitorizar debidamente para la deteccion oportuna de sufrimiento fetal agudo,
situacion que se configura con la obtencion de liquido meconial (++) y
calificacion de apgar baja (4-7). Tampoco se realizd un adecuado registro de
partograma, ya que unicamente se anotaron las cifras de la frecuencia cardiaca
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fetal, omitiendo lo asentado en la NOM-007-SSA2-1993, en sus puntos 5.4.1.5,
54.2,54.21,54.2.2,y5.4.2.3, pero no se tomaron las providencias adecuadas
para reducir el tiempo entre la generacion de sufrimiento fetal y la intervencion
quirtrgica. Los peritos asentaron que los signos de sufrimiento fetal mas
importantes son los que se obtienen por la auscultacion del corazon fetal y
advertencia de meconio en el liquido amnidtico. Ademas, se consideran como
principales marcadores de sufrimiento fetal alteraciones de la frecuencia cardiaca
fetal, como bradicardia moderada-severa, desaceleraciones tardias,
desaceleraciones variables mantenidas y frecuentes, pérdida de la variabilidad,
ritmo comprimido o silente.

Los peritos agregaron que la literatura consultada respecto de los hechos sefala
como taquicardia fetal el aumento de la FCF basal por arriba de los 160 latidos
por minuto, y que es uno de los primeros indices de sufrimiento fetal agudo, pues
denota la estimulacién del simpatico, producida por la hipoxia. La importancia
de reconocer el sufrimiento fetal agudo radica en que cuando el problema se
detecta rapidamente y se trata de manera apropiada e inmediata, se impide el
dafo. Se ha recurrido a la presencia de liquido amniético meconial (LAM) como
indicador indirecto de asfixia perinatal (AP). Su presencia se asocia con mayor
morbimortalidad perinatal, generalmente en relacion directa con la densidad del
meconio.

Por lo anterior, debe destacarse que la quejosa (quejosa) acudié a tiempo a que la
revisaran en el HMIELM, pero indebidamente fue regresada a su domicilio,
retrasando su alumbramiento, lo que tuvo consecuencias graves para la salud del
bebé recién nacido, no obstante que, tal como se menciond, existen
procedimientos para monitorear el estado de salud del bebé, lo que en el presente
caso no se hizo.

Por las razones descritas, en el dictamen multimencionado se concluyé que hubo
inobservancia de los deberes al cargo y a la NOM-007-SSA2-1993 respecto de la
integracion correcta del partograma y la vigilancia del comportamiento cardiaco
fetal con medios electrénicos, por parte de los ginecoobstetras Soledad
Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa, ya que se
trataba de una paciente con una cesarea previa, puesto que esta contraindicada la
prueba si hay persistencia de trabajo de parto prolongado en pacientes con
antecedente de cesérea, infringiendo de igual manera lo enunciado en la NOM-
004-SSA3-2012 del Expediente Clinico.
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Al efecto, la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, establece:

4.4 Expediente clinico, al conjunto Unico de informacién y datos personales de un
paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica,
ya sea publico, social o privado, el cual consta de documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, 6pticos, magneto-opticos
y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros,
anotaciones, en su caso, constancias Yy certificaciones correspondientes a su
intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas
aplicables.

[...]

5.9 Las notas médicas y reportes a que se refiere esta norma deberan contener: nombre
completo del paciente, edad, sexo y en su caso, nimero de cama o expediente.

5.10 Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre
completo de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electrénica o digital, segln
sea el caso; estas dos ultimas se sujetaran a las disposiciones juridicas aplicables.

5.11 Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen
estado.

5.14 El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios genéricos de consulta
general, de especialidad, urgencias y hospitalizacion, debiendo observar, ademas de los
requisitos minimos sefialados en esta norma, los establecidos en las Normas Oficiales
Mexicanas, referidas en los numerales 3.2, 3.3, 3.5, 3.7, 3.8, 3.9, 3.11, 3.13, 3.14, 3.15
y 3.16 de esta norma, respectivamente. Cuando en un mismo establecimiento para la
atencion médica, se proporcionen varios servicios, deberd integrarse un sélo expediente
clinico por cada paciente, en donde consten todos y cada uno de los documentos
generados por el personal que intervenga en su atencion.

[...]
6. Del expediente clinico en consulta general y de especialidad
Deberéa contar con:

6.1 Historia Clinica.

Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del area de la salud, de
acuerdo con las necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en
particular, deberé tener, en el orden sefialado, los apartados siguientes:
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6.1.1 Interrogatorio.- Debera tener como minimo: ficha de identificacion, en su caso,
grupo étnico, antecedentes heredo-familiares, antecedentes personales patoldgicos
(incluido uso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas,
de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana, referida en el
numeral 3.12 de esta norma) y no patoldgicos, padecimiento actual (indagar acerca de
tratamientos previos de tipo convencional, alternativos y tradicionales) e interrogatorio
por aparatos y sistemas;

6.1.2 Exploracion fisica.- Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, asi
como, datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales o
especificamente la informacion que corresponda a la materia del odontologo,
psicologo, nutridlogo y otros profesionales de la salud;

6.1.3 Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;

6.1.4 Diagnosticos o problemas clinicos;

6.1.5 Pronostico;

6.1.6 Indicacion terapéutica.

6.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente

ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente. Describira lo siguiente:

6.2.1 Evolucion y actualizacion del cuadro clinico (en su caso, incluir abuso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas);

6.2.2 Signos vitales, segun se considere necesario.

6.2.3 Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares de diagnostico y
tratamiento que hayan sido solicitados previamente;

6.2.4 Diagnosticos o problemas clinicos;
6.2.5 Pronostico;

6.2.6 Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefialando
como minimo la dosis, via de administracion y periodicidad.

6.3 Nota de Interconsulta.



86

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara asentada en el
expediente clinico. La nota debera elaborarla el médico consultado y debera contar

con:
6.3.1 Criterios diagndsticos;

6.3.2 Plan de estudios;

6.3.3 Sugerencias diagnosticas y tratamiento; y

6.3.4 Los demés que marca el numeral 7.1 de esta norma.

Los peritos médicos también aseguraron que con los datos del expediente de la
madre, los datos obstétricos del producto, asi como lo vertido por la madre ante
esta CEDHJ, podemos presumir que estamos ante una conducta de imprudencia,
consistente en que se omitieron los procedimientos adecuados para reducir el
tiempo entre la generacion de sufrimiento fetal y la intervencion quirdrgica. Por
ello, los peritos emitieron las siguientes conclusiones:

1. Se incurri6 en inobservancia de los deberes e inobservancia de reglamentos a su
cargo por parte de los ginecoobstetras Soledad Castafieda Cardenas, Antonio Diaz
Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa.

2. De la misma manera, se verifica una conducta de imprudencia, consistente en que se
omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la generacion de
sufrimiento fetal y la intervencion quirargica por parte de los gineco obstetras, Antonio
Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa.

[..]

Durante la investigacion de la queja se recabd copia certificada del expediente
clinico relativo a la atencion médica del recién nacido hijo de la sefiora
(quejosa), por lo que también se solicito a los peritos médicos de esta Comision
que emitieran un dictamen sobre la atencién médica que recibié el nifio en el
HMIELM. Al efecto, mediante oficio [...] emitieron un dictamen de
responsabilidad profesional, en el que concluyeron: “1.- En lo referente a todo el
grupo de médicos pediatras y neonatdlogos que intervino en el manejo del
Recién Nacido de la paciente (quejosa), no encontramos situaciones de
Imprudencia, Negligencia ni inobservancia de Reglamentos.”



87

Por lo anterior, esta Comision concluye que no existen elementos de prueba que
permitan determinar que los médicos pediatras y neonatdlogos que intervinieron
en la atencion del recién nacido de (quejosa), hubiesen incurrido en violaciones
de derechos humanos derivadas de los hechos motivo de la queja.

Segun el Manual para la calificacion de hechos violatorios de los derechos
humanos, emitido por la Comision Nacional de los Derechos Humanos, el
derecho humano a la proteccion de la salud se describe de la siguiente forma:

A. Definicion

Es la prerrogativa que tiene todo ser humano a disfrutar de bienestar fisico y mental,
para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades, prolongacion y mejoramiento de
la calidad de la vida humana, accediendo a los servicios de salud y de asistencia social
que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacion.

B. Comentario a la Definicion

Implica una permision para el titular, que tiene la libertad de acceder a los servicios de
asistencia médica, siguiendo los requerimientos establecidos por la ley.

Con respecto a los servicios publicos, impone las obligaciones de no interferir o
impedir el acceso a dichos servicios en los términos legales, de realizar la adecuada
prestacion y en su caso, supervision de los mismos, y la creacidon de infraestructura
normativa e institucional que se requiera.

Obligacion del Estado:

Para los efectos del derecho a la proteccion de la salud, se consideraran servicios
béasicos de salud los referentes a:

I. La educacién para la salud, la promocién del saneamiento basico y el mejoramiento
de las condiciones sanitarias del ambiente.

I1. La prevencion y el control de las enfermedades transmisibles de atencion prioritaria,
de las no transmisibles mas frecuentes y de los accidentes;

I1l. La atencion médica, que comprende actividades preventivas, curativas y de
rehabilitacion, incluyendo la atencion de urgencias;

IV. La atencién materno - infantil;

V. La planificacion familiar;
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VI. La salud mental;

VII. La prevencion y el control de las enfermedades bucodentales;

VII1I. La disponibilidad de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud;
IX. La promocion del mejoramiento de la nutricion y

X. La asistencia social a grupos vulnerables.

[...]

C. Bien Juridico Protegido
La salud

D. Sujetos

1. Titulares. Todo ser humano.
2. Obligados. Cualquier servidor publico o particulares que actlen bajo la anuencia o
tolerancia de los primeros.

[...]

Uno de los instrumentos internacionales que establecen la proteccion de los
derechos del ser humano por excelencia es, sin duda, la Declaracion Universal de
Derechos Humanos, aprobada el 10 de diciembre de 1948 por la ONU. Nuestro
estado de Jalisco, en el articulo 4° de su Constitucion Politica, reconoce los
principios consagrados en dicho documento como derechos de los individuos
que se encuentren en esta entidad. El cuidado y proteccion de la salud figura en
el articulo 25 de dicha Declaracion.

Acrticulo 25. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi 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 y
otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes
de su voluntad.

Con su actuacién, los medicos Soledad Castafieda Céardenas, Antonio Diaz
Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa faltaron a lo dispuesto en diversas
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disposiciones de derecho interno y de indole internacional, entre las que
destacan:

La Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, que dispone:
“Articulo VII. Toda mujer en estado de gravidez o en época de lactancia, asi
como todo nifio, tienen derecho a proteccion, cuidados y ayuda especiales.”

El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, que
establece:

Articulo 12.1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de
asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios
médicos en caso de enfermedad.

El Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Protocolo de San
Salvador, adoptado el 17 de noviembre de 1988, ratificado por México el 16 de
abril de 1996, dispone:

Acrticulo 10. Derecho a la salud. 1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida
como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social. 2. Con el fin de
hacer efectivo el derecho a la salud, los Estados Partes se comprometen a reconocer la
salud como un bien publico y particularmente a adoptar las siguientes medidas para
garantizar este derecho: a) La atencion primaria de la salud, entendiendo como tal la
asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la
comunidad...

Los instrumentos internacionales a que se ha hecho referencia resultan
obligatorios para nuestro pais, conforme a lo que se establece en los articulos 1°
y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y confieren
un cuidado especial a la maternidad y a la infancia. En el presente caso no se
cumplié con el derecho a la proteccion de la salud, debido a que no hubo una
integracion correcta del partograma y de la vigilancia del comportamiento
cardiaco fetal con medios electronicos por parte de los medicos Soledad
Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa. Ademas,
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porque se omitieron los procedimientos adecuados para reducir el tiempo entre la
generacion de sufrimiento fetal y la intervencion quirdrgica.

El articulo 14 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales reconoce el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud. En el presente caso, ademas, los médicos, con sus conductas,
dejaron de cumplir con lo dispuesto en el articulo 61, fraccion I, de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco, en cuanto
establece:

Acrticulo 61. Todo servidor publico, para salvaguardar la legalidad, honradez, lealtad,
imparcialidad y eficiencia que debe observar en el desempefio de su empleo, cargo o
comision, y sin perjuicio de sus derechos y obligaciones laborales, tendra las siguientes
obligaciones:

I. Cumplir con la méxima diligencia el servicio que le sea encomendado, y abstenerse
de cualquier acto u omisién que cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o
implique abuso o ejercicio indebido de su empleo, cargo o comision.

La Asamblea General de la ONU, en su resolucion 60/147, del 16 de diciembre
de 2005, donde fueron aprobados los Principios y Directrices Basicos sobre el
Derecho de las Victimas de Violaciones Manifiestas de las Normas
Internacionales,! definié a la victima de la siguiente manera:

Se entenderd por victima a toda persona que haya sufrido dafios individual o
colectivamente, incluidas lesiones fisicas o mentales, sufrimiento emocional, pérdidas
econdmicas o0 menoscabo sustancial de sus derechos fundamentales como
consecuencia de acciones u omisiones que constituyan una violacion manifiesta de las
normas internacionales de derechos humanos o una violacion grave del derecho
internacional humanitario. Cuando corresponda, y en conformidad con el derecho
interno, el término ‘“victima” también comprendera a la familia inmediata o las
personas a cargo de la victima directa y a las personas que hayan sufrido dafios al
intervenir para prestar asistencia a victimas en peligro o para impedir la victimizacion.

Una persona sera considerada victima con independencia de si el autor de la
violacion ha sido identificado, aprehendido, juzgado o condenado y de la
relacion familiar que pueda existir entre el autor y la victima.

! En esta resolucion se establece como compromiso internacional de todos los Estados miembros de la ONU el
reconocer y respetar el derecho de las victimas a interponer recursos y obtener reparaciones.
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En un Estado que se precia de ser democréatico, como el nuestro, el ciudadano se
encuentra protegido no sélo por un marco de leyes al que estan sujetos tanto las
autoridades como los particulares, cuya finalidad, ademas de favorecer la
convivencia pacifica entre sus integrantes, es garantizar el pleno desarrollo del
ser humano, sino por la certeza de que tanto su persona como su patrimonio
personal y sus derechos se encuentran salvaguardados por las autoridades que lo
representan.

En razon de que en estos hechos participaron servidores publicos, y que
incurrieron en violacion del derecho a la proteccion de la salud, también es
aplicable lo dispuesto en los articulos 1°, 7°, fracciones I, 11, IV y XXII; 8°,9° y
26 de la Ley General de Victimas, donde se establece:

Articulo 7. Los derechos de las victimas que prevé la presente Ley son de caracter
enunciativo, y deberan ser interpretados de conformidad con lo dispuesto en la
Constitucion, los tratados y las leyes aplicables en materia de atencién a victimas,
favoreciendo en todo tiempo la proteccién mas amplia de sus derechos.

Las victimas tendran, entre otros, los siguientes derechos:

I. Derecho a ser tratadas con humanidad y respeto de su dignidad y sus derechos
humanos por parte de los servidores publicos y, en general, del personal de las
instituciones puablicas responsables del cumplimiento de esta Ley, asi como por parte
de los particulares que cuenten con convenios para brindar servicios a las victimas;

Il. Derecho a solicitar y a recibir ayuda, asistencia y atencion en forma oportuna,
rapida, equitativa, gratuita y efectiva por personal especializado en atencion al dafio
sufrido desde la comisién del hecho victimizante, con independencia del lugar en
donde ella se encuentre; asi como a que esa ayuda, asistencia y atencién no dé lugar, en
ningun caso, a un nuevo trauma;

[...]

IV. Las victimas, con independencia de que se encuentren dentro un procedimiento
penal o de cualquier otra indole, tienen derecho a la proteccion del Estado, incluido su
bienestar fisico y psicoldgico y la seguridad de su entorno, con respeto a su dignidad y
privacidad.

Lo anterior incluye el derecho a la proteccion de su intimidad contra injerencias
ilegitimas, asi como derecho a contar ella y sus familiares con medidas de proteccion
eficaces cuando su vida o integridad personal o libertad personal sean amenazadas o se
hallen en riesgo en razén de su condicion de victima y/o del ejercicio de sus derechos;
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[...]

XXII. Derecho a una investigacion pronta y efectiva que lleve a la identificacion,
captura, procesamiento y sancion de manera adecuada de todos los responsables del
dafio, al esclarecimiento de los hechos y a la reparacion del dafio;

Articulo 8

[...]

Las victimas de delitos o de violaciones de derechos contra la libertad y la integridad,
recibiran ayuda médica y psicoldgica especializada de emergencia en los términos de la
presente Ley.

Los servidores publicos deberan brindar informacion clara, precisa y accesible a las
victimas y sus familiares, sobre cada una de las garantias, mecanismos y
procedimientos que permiten el acceso oportuno, rapido y efectivo a las medidas de
ayuda contempladas en la presente Ley.

Articulo 9

Las victimas tendran derecho a la asistencia y a la atencion, los cuales se garantizaran
incluyendo siempre un enfoque transversal de género y diferencial.

Se entiende por asistencia el conjunto integrado de mecanismos, procedimientos,
programas, medidas y recursos de orden politico, econémico, social, cultural, entre
otros, a cargo del Estado, orientado a restablecer la vigencia efectiva de los derechos de
las victimas, brindarles condiciones para llevar una vida digna y garantizar su
incorporacion a la vida social, econdmica y politica. Entre estas medidas, las victimas
contaran con asistencia médica especializada incluyendo la psiquiatrica, psicoldgica,
traumatoldgica y tanatoldgica.

Se entiende por atencién, la accion de dar informacion, orientacion y acompafiamiento
juridico y psicosocial a las victimas, con miras a facilitar su acceso a los derechos a la
verdad, a la justicia y a la reparacion integral, cualificando el ejercicio de los mismos.

Las medidas de asistencia y atencidén no sustituyen ni reemplazan a las medidas de
reparacion integral, por lo tanto, el costo o las erogaciones en que incurra el Estado en
la prestacion de los servicios de atencién y asistencia, en ningln caso seran
descontados de la compensacion a que tuvieran derecho las victimas.

Articulo 26
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Las victimas tienen derecho a ser reparadas de manera oportuna, plena, diferenciada,
transformadora, integral y efectiva por los dafios que ha sufrido como consecuencia del
delito o hecho victimizante que las ha afectado o de las violaciones de derechos
humanos que han sufrido, comprendiendo medidas de restitucion, rehabilitacion,
compensacion, satisfaccion y medidas de no repeticion.

Asimismo, debe destacarse que los servidores puablicos que incurrieron en
violaciones de derechos humanos también faltaron a lo dispuesto en el péarrafo
tercero del articulo 1° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en cuanto establece:

Todas las autoridades, en el &mbito de sus competencias, tienen la obligaciéon de
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con
los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En
consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones
a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

Reparacion del dafio

En el afio 2000, el Relator Especial sobre el Derecho de Restitucion,
Indemnizacion y Rehabilitacion de las Victimas de Violaciones de los Derechos
Humanos y las Libertades Fundamentales, M. Cherif Bassiouni, presentd un
informe final ante la Comision de Derechos Humanos de la ONU, y adjunto una
propuesta de Principios y Directrices Basicos sobre el Derecho de las Victimas
de Violaciones de Derechos Humanos y del Derecho Internacional Humanitario
a Interponer un Recurso y a recibir Reparacion (conocidos como Principios van
Boven-Bassiouni.) En dichos principios se reconocen como formas de
reparacion: la restitucién, indemnizacion, rehabilitacion, satisfaccion y garantias
de no repeticion.

Este organismo sostiene que la violacion del derecho a la proteccion de la salud,
con las consecuencias que en este caso se dieron, merece una justa reparacion del
dafio, como acto simbdlico y elemento fundamental para crear conciencia del
principio de responsabilidad.

En este sentido, es menester considerar que la obligacion positiva de
proporcionar la asistencia médica necesaria es uno de los principales deberes que
el Estado asume como tal. Segin el Comité de Derechos Humanos: “... la
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obligacidn de tratar a las personas con el respeto debido a la dignidad inherente
al ser humano comprende, entre otras cosas, la prestacion de cuidados médicos

adecuados”.®

En el caso que nos ocupa, quedd acreditada la violacion del derecho a la
proteccion de la salud en agravio de (quejosa)y su hijo recién nacido. Como
consecuencia de ello, la reparacion del dafio se convierte en un medio de
enmendar simbolicamente a las victimas de la mala actuacion de servidores
publicos.

La reparacion del dafio es un mecanismo reconocido por el derecho internacional
para enfrentar la impunidad en la violacion de los derechos humanos. Es la justa
retribucion por el menoscabo sufrido, y esta Comision Estatal de Derechos
Humanos esté facultada para solicitarla a favor de las victimas, de conformidad
con el articulo 73 de la Ley que la rige, en cuanto establece:

Articulo 73. Una vez agotadas las etapas de integracion del expediente de queja, el
visitador general deberd elaborar un proyecto de resoluciéon [..] El proyecto de
recomendacion [..] deberan sefialar las medidas que procedan para la efectiva
restitucion de los derechos fundamentales de los afectados y, en su caso, la reparacion
de los dafios y perjuicios que se hubiesen ocasionado...

En ocasiones, los criterios internacionales rebasan las escuetas legislaciones
nacionales y locales en esta materia. No obstante, es deber de este organismo
promover y evidenciar que la aplicacion de los primeros es obligatoria cuando
son ratificados por México, de conformidad con los articulos 1° y 133 de la
Constitucion federal y 4° de la Constitucion local.

Por ello, considerando que en el Sistema Interamericano de Derechos Humanos
la Corte Interamericana de Derechos Humanos es el 6rgano autorizado por la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos para interpretar sus articulos,
y que México ha reconocido su competencia, la interpretacion que de ellos hace
la Corte es vinculatoria para México y, por ende, para Jalisco. Al respecto, los
articulos 62 y 63 establecen:

Articulo 62.

3 Comité de Derechos Humanos, caso Kelly (Paul) c. Jamaica, péarr. 5.7 (1991).
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1. Todo Estado Parte puede, en el momento del depésito de su instrumento de
ratificacion o adhesion de esta Convencidn, o en cualquier momento posterior, declarar
que reconoce como obligatoria de pleno derecho y sin convencion especial, la
competencia de la Corte sobre todos los casos relativos a la interpretacion o aplicacion
de esta Convencion.

[...]

3. La Corte tiene competencia para conocer de cualquier caso relativo a la
interpretacion y aplicacién de las disposiciones de esta Convencion que le sea
sometido, siempre que los Estados partes en el caso hayan reconocido o reconozcan
dicha competencia.

Articulo 63.

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

En uso de sus facultades, la Corte ha sentado los siguientes criterios.

Respecto de la obligacién de reparar el dafio, resulta conveniente invocar el punto 25
de la obra denominada Repertorio de Jurisprudencia del Sistema Interamericano de
Derechos Humanos, tomo 1I,* que a la letra dice: “Es un principio de Derecho
Internacional, que la jurisprudencia ha considerado incluso una concepcion general de
derecho, que toda violacién de una obligacion internacional que haya producido un
dafio, comporta el deber de repararlo adecuadamente. La indemnizacion, por su parte,
constituye la forma mas usual de hacerlo...”

En su punto 44 se asienta:

La obligacion contenida en el articulo 63.1 de la Convencion es de derecho
internacional y éste rige todos sus aspectos como, por ejemplo, su extensién, sus
modalidades, sus beneficiarios, etc. Por ello, la presente sentencia impondra
obligaciones de derecho internacional que no pueden ser modificadas ni suspendidas
en su cumplimiento por el Estado obligado, invocando para ello disposiciones de su
derecho interno...

El punto 49 establece:

4 Centro de Derechos Humanos y Derecho Internacional Humanitario, Washington College of Law, American
University, Washington, 1998, pp. 729 y 731.
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El derecho se ha ocupado de tiempo atras del tema de cémo se presentan los actos
humanos en la realidad, de sus efectos y de la responsabilidad que originan [...] La
solucion que da el derecho en esta materia consiste en exigir del responsable la
reparacion de los efectos inmediatos de los actos ilicitos, pero sélo en la medida
juridicamente tutelada.

Por otra parte, en cuanto a las diversas formas y modalidades de reparacion, la regla de
la restitutio in integrum se refiere a un modo como puede ser reparado el efecto de un
acto ilicito internacional.

La restitucion plena del derecho violado (restitutio in integrum) es abordada en
el punto 26:

La reparacion del dafio ocasionado por la infraccion de una obligacion 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 compensacion por los dafios
patrimoniales y extrapatrimoniales incluyendo el dafio moral.

El punto 27 establece:

La indemnizacion que se debe a las victimas o a sus familiares en los términos del
articulo 63.1 de la Convencion, debe estar orientada a procurar la restitutio in integrum
de los dafios causados por el hecho violatorio de los derechos humanos. El desideratum
es la restitucion total de la situacion lesionada, lo cual, lamentablemente, es a menudo
imposible, dada la naturaleza irreversible de los perjuicios ocasionados, tal como
ocurre en el caso presente. En esos supuestos, es procedente acordar el pago de una
“justa indemnizacion” en términos lo suficientemente amplios para compensar, en la
medida de lo posible, la pérdida sufrida.

Los criterios para la liquidacién del lucro cesante y el dafio moral se expresan con
claridad en el punto 87: “En el presente caso, la Corte ha seguido los precedentes
mencionados. Para la indemnizacion del lucro cesante ha efectuado una apreciacion
prudente de los dafios y para la del dafio moral, ha recurrido a los principios de
equidad.”

La reparacion de las consecuencias de la medida o situaciones que ha configurado la
vulneraciéon de derechos se expone en los puntos 5 y 10 del mismo Repertorio de
Jurisprudencia del Sistema Interamericano de Derechos Humanos, que dicen: 5.
Dificilmente se podria negar que a veces la propia reparacion de violaciones
comprobadas de derechos humanos en casos concretos, pueda requerir cambios en las
leyes nacionales y en las practicas administrativas [...] La eficacia de los tratados de
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derechos humanos se mide, en gran parte, por su impacto en el derecho interno de los
Estados Partes.”

10 ... El incumplimiento de las obligaciones convencionales, como se sabe,
compromete la responsabilidad internacional del Estado, por actos u omisiones, sea del
Poder Ejecutivo, sea del Legislativo, sea del Judicial. En suma, las obligaciones
internacionales de proteccion, que en su amplio alcance vinculan conjuntamente todos
los poderes del Estado, comprenden las que se dirigen a cada uno de los derechos
protegidos, asi como las obligaciones generales adicionales de respetar y garantizar
estos Ultimos, y de adecuar el derecho interno a las normas convencionales de
proteccion tomadas conjuntamente...

No se puede legitimamente esperar que un tratado de derechos humanos se adapte a las
condiciones prevalecientes en cada pais, por cuanto debe, contrario sensu, tener el
efecto de perfeccionar las condiciones de ejercicio de los derechos por él protegidos en
el ambito del derecho interno de los Estados parte.

El deber de indemnizar se fundamenta, ademas, en la Declaracion sobre los
Principios Fundamentales de Justicia para las Victimas de Delitos y del Abuso
del Poder, adoptada por la Asamblea General de la ONU, mediante Resolucién
40/34, que sefiala en los siguientes puntos:

4. Las victimas seran tratadas con compasion y respeto por su dignidad. Tendran
derecho al acceso a los mecanismos de la justicia y una pronta reparacion del dafio que
hayan sufrido, segun lo dispuesto en la legislacion nacional.

[]

11. Cuando funcionarios publicos u otros agentes que actien a titulo oficial o
cuasioficial hayan violado la legislacién penal nacional, las victimas seran resarcidas
por el Estado cuyos funcionarios o agentes hayan sido responsables de los dafios
causados. En los casos en que ya no exista el gobierno bajo cuya autoridad se produjo
la accion u omision victimizadora, el Estado o gobierno sucesor deberd proveer al
resarcimiento de las victimas.

Asimismo, la reparacion del dafio se fundamenta en el principio general de buena
fe al que deben apegarse todos los actos de autoridad, en congruencia con la
obligacién constitucional y legal de conducirse con la lealtad debida al pueblo,
titular originario de la soberania, en los términos del articulo 39 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
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México, en su proceso de armonizacion del derecho interno con el internacional,
modificd el articulo 113 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y el articulo 107 bis de la Constitucion Politica del Estado de Jalisco,
lo que dio origen a la creacion de la Ley de Responsabilidad Patrimonial del
Estado de Jalisco y sus Municipios. En esta Gltima se regula respecto de la
responsabilidad objetiva y directa del Estado por los dafios que, con motivo de su
actividad administrativa irregular, cause en los bienes o derechos de los
particulares, quienes seran acreedores a una indemnizacién conforme a lo
sefialado en las leyes.

Tomando en consideracion los hechos, evidencias y razonamientos previamente
descritos y relacionados con la violacion de derechos humanos en que
incurrieron servidores publicos del HMIELM, se apela a la buena fe, a la moral,
a la ética y a la responsabilidad solidaria que debe tener el Estado para con la
sociedad, y con base en los mencionados criterios de derecho federal e
internacional y su superioridad jerarquica respecto de la ley local.

La reparacion del dafio tiene el significado de una justa reivindicacion y el
reconocimiento de la falta cometida, aunado al de una exigencia ética y politica
en el sentido de que la administracion puablica estatal prevenga tales hechos y
combata la impunidad al sancionarlos. No es soOlo responsabilidad de los
servidores publicos involucrados en violaciones de derechos humanos, sino una
responsabilidad directa de las dependencias o instituciones de sus adscripciones,
que estan obligadas a brindarles la preparacion y todos los elementos necesarios
para el mejor desempefio de sus labores.

V. CONCLUSIONES

Quedd plenamente acreditado que los médicos ginecoobstetras Soledad
Castafieda Cardenas, Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa,
incurrieron en violacion del derecho a la proteccion de la salud en agravio de la
(quejosa) y de su hijo recién nacido, por inobservancia de deberes y reglamentos,
asi como por imprudencia, consistente en que se omitieron los procedimientos
adecuados para reducir el tiempo entre la generacion de sufrimiento fetal y la
intervencion quirdrgica por parte de los ginecoobstetras Antonio Diaz Ochoa y
Alberto Garcia Hinojosa, por lo que esta Comision dicta las siguientes:
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Recomendaciones:

Al doctor Jaime Agustin Gonzéalez Alvarez, secretario de Salud y director
general del organismo publico descentralizado Servicios de Salud Jalisco:

Primera. Disponga lo conducente para que se realice la reparacion integral del
dafio a la (quejosa), conforme a la Ley General de Victimas y a la Ley de
Atencion a Victimas del Estado de Jalisco, de forma directa, como un gesto de
verdadera preocupacion por las victimas de violaciones de derechos humanos
que cometieron servidores publicos de esa secretaria.

Segunda. Instruya a quien tenga las facultades legales para que inicie, tramite y
concluya un procedimiento sancionatorio en contra de los médicos Soledad
Castafieda Céardenas, Manuel Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa,
todos del Hospital Materno Infantil Esperanza Lopez Mateos, con base en la Ley
de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco, en el que
se consideren las evidencias, razonamientos y fundamentos expuestos en esta
resolucion, para que se determine la responsabilidad que les pueda corresponder
por las violaciones de derechos humanos en que incurrieron.

Tercera. Disponga lo necesario a fin de crear conciencia en el personal médico
que atiende a las pacientes en urgencias, acerca de dar un real seguimiento a las
condiciones en que se presenten las pacientes para evitar que en el futuro
sucedan errores tan graves como el que motivo la presente Recomendacion.

Cuarta. Ordene a quien corresponda, que se agregue copia de esta resolucion a
los expedientes administrativos de los médicos Soledad Castafieda Cardenas,
Manuel Antonio Diaz Ochoa y Alberto Garcia Hinojosa; ello, no como sancion,
sino para que quede constancia de las violaciones de derechos humanos en que
incurrieron.

Al emitir la presente Recomendacion, la Comision Estatal de Derechos Humanos
lo hace con el &nimo de que cada dia la Secretaria de Salud Jalisco preste con
mayor calidad y calidez el servicio publico encomendado. En este sentido, las
proposiciones de este organismo deben ser interpretadas como coadyuvantes en
el perfeccionamiento de su funcién.
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Las anteriores recomendaciones tienen el caracter de puablicas, por lo que esta
institucion debera darlas a conocer de inmediato a los medios de comunicacion,
con base en el articulo 79 de la Ley de la Comision Estatal de Derechos
Humanos, y 120 de su Reglamento Interior.

Con fundamento en los articulos 72 y 77 de la Ley de este organismo, se informa
a la autoridad a la que se dirige la presente Recomendacion, gue tiene un término
de diez dias habiles, contados a partir de la fecha en que se le notifique, para que
informe a este organismo si la acepta 0 no; en caso afirmativo, dispondra de los
quince dias siguientes para acreditar su cumplimiento.

Atentamente

Doctor Felipe de Jests Alvarez Cibrian
Presidente

Esta es la Gltima hoja de la Recomendacion 12/2016, que consta de 101 paginas.



