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Emite CNDH recomendacion a Zoé
Robledo por omisiones en dos
hospitales poblanos

El Ciudadano - 19 de abril de 2022

La Comision pidio la reparacion integral a los papas de una bebé que murioé por

atencion inadecuada del Seguro Social en el nacimiento

Por Redaccion



La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), emiti6 la
recomendacioén 71/2022 al director del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Zoé Robledo Aburto, por omisiones cometidas en hospitales del
organismo, en el seguimiento de un embarazo y atencion a una bebé que

posteriormente fallecio.

El organismo pidi6 al IMSS proceder a la reparacion integral por los
dafios causados a los padres de la menor fallecida, que incluya
compensacion justa y suficiente; y se les proporcione la atencion psicologica,
psiquiatrica y tanatologica que requieran hasta que alcancen su sanaciéon psiquica

y emocional.

La queja abarca a servidores publicos implicados, para que se determine su
responsabilidad administrativa, y se emitira una circular dirigida a los hospitales
involucrados, para que el personal acredite la actualizacion, experiencia y

conocimientos para brindar un servicio médico adecuado y profesional.

También solicita que se dote al Hospital «La Margarita» de lo necesario
para garantizar los estandares suficientes en los servicios de salud,
incluyendo mejoramiento de practicas administrativas que permitan agilizar la

realizacion y entrega de estudios de laboratorio y gabinete.

¢Qué paso?

Los hechos se presentaron en el Hospital General de Zona nimero 20
(HGZ-20) “La Margarita” y del Hospital General Regional namero 36
(HGR-36), en Puebla; en ambos nosocomios fueron vulnerados los derechos
humanos de la madre y su hija recién nacida, quien falleci6 a consecuencia de la

inadecuada atencion recibida.



El 14 de diciembre de 2018, la victima, con un embarazo de 33
semanas, acudié al Area de Urgencias de Ginecologia del HGZ-2o0,
donde se determiné que era necesario practicarle una cesarea, debido a sus

antecedentes de dos cesareas previas.

El personal médico que la atendié dijo que el producto “era un feto
pequeiio para la edad de gestacion”, por lo cual se le aplic6 un tratamiento
para que permaneciera mas tiempo en el vientre, después se detect6 un proceso
infeccioso y otras complicaciones, hasta que se observé una baja en el ritmo
cardiaco y disminucién de movimientos fetales, por lo que la madre fue ingresada

a quir6fano para practicarle una cirugia que resolviera el parto.

La victima recién nacida presenté dificultad respiratoria y permanecio
bajo vigilancia en el cunero patologico. Sin embargo, desde sus primeras
horas de vida desarroll6 sindrome de adaptaciéon pulmonar y taquipnea transitoria

de recién nacido, ademas de contraer una bacteria hospitalaria.

A partir de las siguientes horas desarrollé un proceso de asfixia neonatal y
alteraciones gastrointestinales, por lo que requiri6 intubacion, el 18 de
diciembre se le ingres6 a la Unidad de Cuidados Intensivos donde se reporté su
estado de salud como grave, por lo que su evolucion fue desfavorable, padeciendo
deterioro neurolégico, respiratorio y digestivo, hasta que lamentablemente fallecio

el 10 de enero de 2019.

Queja de la menor

En queja recibida por la CNDH, la madre atribuye el fallecimiento de la menor a la
negligencia por parte del personal médico del IMSS. Describi6 que
durante su estancia no se le brindaron los cuidados necesarios, asi como medidas

para atacar la bacteria que contrajo, aunado a que se le practicé un procedimiento



para drenaje de liquidos, y se le perfor6 el intestino, deteriorando su estado de

salud.

El analisis de las evidencias obtenidas por la Comisién Nacional muestra un
inadecuado seguimiento del control prenatal por personal médico del
Hospital General Regional nimero 36 que incluye, entre otros, ignorar
factores de alarma, como lo son procesos infecciosos, eventos traumaticos,
restricciones del crecimiento fetal, peso bajo materno y alteraciones placentarias

que incidieron en las complicaciones posteriores.

Durante el trabajo de parto se detectaron irregularidades que no fueron
debidamente atendidas por personal del «La Margarita», pues no se realiz6 la
cesarea de manera oportuna, incidiendo en la salud del producto de manera
desfavorable. Después del nacimiento de la menor, las acciones para su
atencion presentaron deficiencias que impidieron una adecuada

integracion diagnoéstica.

La Recomendacion 71/2022 ya fue debidamente notificada a sus

destinatarios y puede ser consultada aqui.
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