RECOMENDACION 08/2016
EXPEDIENTE DH/360/2015

DR. JESUS PAVEL PLATA JARERO
SECRETARIO DE SALUD DEL
GOBIERNO DEL ESTADO DE NAYARIT.
PRESENTE.

LA COMISION DE DEFENSA DE LOS DERECHOS
HUMANOS PARA EL ESTADO DE NAYARIT, con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 102 Apartado “B” de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 101 de la Constitucion Politica del Estado
de Nayarit; en relacion con los articulos 1, 2 fraccion X, 15, 18 fracciones
IV y VI, 25 fraccién VIII, 102, 103, 104, 105, 106, 110 y demas relativos y
aplicables de la Ley Organica que la rige, ha examinado los elementos
contenidos en el expediente nimero DH/360/2015, relacionado con la queja
radicada de oficio con motivo de la nota periodistica publicada en la
direccion electrénica http://diario-critica.mx/nota.php?id=42697 , de la que
se advierte la probable comision de actos u omisiones presuntamente
violatorios a los derechos humanos, cometidos en agravio del No Nacido
“N” ”N”, consistentes en NEGLIGENCIA MEDICA y EJERCICIO
INDEBIDO DE LA FUNCION PUBLICA, atribuidos al Personal
Medico adscrito al Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio,
Nayarit.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas
involucradas en los hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean
divulgados, se omitira su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en
los articulos 6°, Apartado A, fraccién I, y 16, parrafo segundo, de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 7, fraccion XIllI, de
la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Nayarit; 67 de la
Ley Organica de la Comision de Defensa de los Derechos Humanos para el
Estado de Nayarit, y 11 de su Reglamento Interior, en relacién con los
articulos 2°, fracciones VI y XIlI, 3° fraccion 1V, 20 y 21 de la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de Nayarit.
Esta informacion solamente se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado anexo que describe el significado de las
claves utilizadas, quien tendra el compromiso de dictar las medidas de
proteccion correspondientes; y vistos los siguientes:

HECHOS

En fecha 08 ocho de septiembre del afio 2015 dos mil quince, en la
direccidn electrénica http://diario-critica.mx/nota.php?id=42697 , se publicé
una nota periodistica, de la que se advierte la probable comision de actos u
omisiones presuntamente violatorios a los derechos humanos, cometidos en
agravio del No Nacido “N” ”N”, consistentes en Negligencia Médica y
Ejercicio Indebido de la Funcion Publica, atribuidos al Personal Médico
adscrito al Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit; lo
anterior, luego de que en dicha publicacion se sefialara textualmente que
“(sic)...Por falta de atencion en hospital de Ixtlan, mujer pierde su bebé.
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Policiaca - 2015/09/08. *Derechos Humanos y Fiscalia investigan ya este
nuevo caso Yy el del regidor P1. Ixtlan del Rio.- Otro gran escandalo se
registré nuevamente en el hospital de la Secretaria de Salud de Ixtlan del
Rio en donde una mujer vecina de Ahuacatlan acaba de perder su bebé por
falta de atencion de un mediocre e insensible médico. En efecto, segun
datos allegados a este reportero viajero, se conoce que el pasado domingo
una mujer que tenia varios dolores en el vientre y tal vez con trabajo de
parto, se dirigid a recibir atencion médica al mencionado nosocomio
cuando al llegar le dicen que espere un momento para buscar al doctor que
la atenderia. Al fin encuentran al médico de nombre Al, quien estaba de
guardia en ese momento, pero al decirle las enfermeras sobre el caso de la
sefiora, el galeno se negd a brindar la atencidn simplemente porque no era
su paciente y dejo de manera insensible a la mujer sin atender. La paciente
se quedo en el hospital por alrededor de dos horas, a ver si llegaba el
médico que la atendia en el transcurso de todo su embarazo, pero los
dolores se le vinieron mas y mas fuertes hasta que comenzo a sangrar por
la vagina y tir6 todo el liguido que traia para posteriormente caer
desmayada, segun contaron a este periodista testigos del caso. Cuando al
fin el medico Al se dignd a atenderla, la mujer ya habia perdido a su bebé
de 8 meses de gestacion. Asi, después la paciente fue controlada y le
avisaron de la muerte de su angelito, por lo que le entregaron el cuerpecito
para que le diera cristiana sepultura en la cabecera municipal de
Ahuacatlan. Cabe mencionar que no hace mas de una semana, un caso muy
semejante se registro en ese mismo hospital pero en este primer asunto fue
por culpa del médico pediatra P1, quien también se desempefia como
regidor en el ayuntamiento de Ixtlan del Rio y que por andar en un evento
de politica no atendié a un nifiito de afio y medio de edad y el pequefio
murid. Se conoce que del caso del regidor vaqueton, insensible y asesino,
ya hay una querella en la Fiscalia General de Justicia que le fue notificada
la semana pasada, mientras que de ese caso y del nuevo que hoy damos a
conocer la Comisién Estatal de Derechos Humanos ya investiga para saber
a ciencia cierta como ocurrieron los hechos de negligencia médica que se
esta dando en el hospital de Ixtlan. Por tanto, también se le hace un atento
llamado al Secretario de Salud, Pavel Plata para que haga una
investigacion en contra de estos dos médicos mediocres que deben de ser
dados de baja por inatiles e insensibles...”.

EVIDENCIAS

En el presente caso las constituyen:

1. El contenido de la nota periodistica publica en la direccion
electronica http://diario-critica.mx/nota.php?id=42697 , se publicé una nota
periodistica, de la que se advierta la probable comision de actos u omisiones
presuntamente violatorios a los derechos humanos, cometidos en agravio
del No Nacido “N” ”N”, consistentes en Negligencia Médica y Ejercicio
Indebido de la Funcion Publica, atribuidos al Personal Médico adscrito al
Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit; respecto de la cual
se omite su trascripcion en obvio de repeticiones, pues ésta ha quedado
debidamente asentada en el apartado que antecede.

2. Acta circunstanciada, practicada por personal de actuaciones de
esta Comision Protectora de Derechos Humanos, mediante la cual se hace
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constar que dicho personal se constituyo fisica y legalmente en el domicilio
particular de la C. V1, madre del no nacido aqui agraviado, quien una vez
que fue informado sobre la radicacion de la investigacion que nos ocupa,
manifestd su deseo de rendir su respectiva, y en ese sentido manifesto que
*“(sic)...durante mi embarazo me estuve atendiendo en el Hospital de ésta
ciudad de Ahuacatlan, pero mads o menos en junio, me mandaron a
Ginecologia al Hospital de Ixtan, donde me atendia el Doctor A2 y eso fue
durante los ultimos 3 tres mese, pero el jueves de la semana pasada fui al
Hospital de Ixtlan, porque ya me estaban checando mas seguido, porque mi
fecha probable de parto era del 21 veintiuno al 28 veintiocho de agosto y
ese dia me atendié la Doctora A3 y me dijo que si no me hubiera comido un
bolillo me hubiera hecho la cesarea y me puso a dieta liquida y regresé el
viernes en la mafiana y me atendio la misma Doctora en Urgencias y nos
dijo que todo estaba bien y que le iba a preguntar al Ginecologo A16 si me
podia atender, pero luego me dijo la Doctora que el Doctor A16 le habia
dicho que no, que porque si el Doctor A2 habia puesto en el expediente que
me iba a hacer cesarea, entonces él no me podia meter mano y que
regresara a las 2:30 dos horas con treinta minutos de la tarde de ese mismo
dia y asi lo hice acompafada de mi hermana P2 y llegamos a Urgencias y
nos dijeron las enfermeras que nos esperaramos porque el Doctor de
urgencias todavia no llegaba y luego pasaron a dos personas a urgencias y
luego yo después de 3 tres horas de haber llegado y me atendié el Doctor
encargado de urgencias y le dije que iba a chequeo y el me dijo que ¢Por
qué si en el expediente estaba que habia ido en la mafiana? Y yo le dije que
iba porque A2 me habia dicho que me iba a hacer cesarea y el Doctor se
rid y solo dijo “ESE A2 A VER SI ES CIERTO” y mi hermana le dijo que
ya cumplia las 42 cuarenta y dos semanas y luego me pasaron a revision
porgue dijo el doctor que si pasaba de esa semana habia riesgo y me checé
con un aparato para oir el corazén de mi bebé, y el Doctor me dijo que no
le encontraba los latidos del corazén a mi bebé y le habl6 a una enfermera
y de ahi fueron a hablarle al doctor A2 y me pasaron a Ginecologia para
hacerme un ultrasonido y me dijo que mi bebé ya no tenia movimiento y le
hablaron a mi hermana y el Doctor nos dijo que el corazon ya no se le
escuchaba y que ya no se podia hacer nada y que me iban a internar para
provocarme los dolores y me hicieron que tuviera parto normal y s6lo me
ensefiaron a mi bebé de espaldas y mi otra hermana P3, antes de que me
metieran a quirdfano les decia que me hicieran cesarea y le dijeron que no,
porque se arriesgaba mi vida y después no les dejaron ver a mi bebé y
quiero aclarar que cuando me internaron, después de decirme que mi bebé
ya habia fallecido fue como a las 04:00 cuatro de la tarde y me provocaron
los dolores y asi estuve desde el viernes en la noche, ya que me ponian
medicamentos en el suero y ahi estuve toda la noche del viernes y la
madrugada del sabado, ya que hasta las 04:00 cuatro de la tarde del
sabado fue que expulsé a mi bebé y me dieron de alta hasta el domingo
después de mediodia, mientras que a mi bebé, una vez que lo expulsé, como
a las 07:00 siete de la noche llego la SEMEFQ vy la trasladaron a Tepic y
se la entregaron a mi hermana P3 hasta el dia domingo a las 06:00 seis de
la tarde y la Funeraria Manzano otorgd el servicio de traslado y de
velacion y la sepultamos el lunes por la mafiana. Quiero agregar que mis
hermanas levantaron denuncia penal por negligencia médica ante el
Ministerio Publico de Ixtlan del Rio, Nayarit y ahi han sucedido una serie
de cosas o problemas que no se ha podido expedir el acta de defuncion de
mi bebé, pero en esto no estoy bien enterada, pues es mi hermana P3 la que



se estad haciendo cargo de esos tramites. Por lo antes expuesto solicito que
Derechos Humanos investigue los hechos sefialados para que en su
oportunidad se castigue a los responsables, ya que porque no me
atendieron a tiempo es que mi bebé fallecid y pusieron en peligro mi vida,
pues después de que se enteraron de que mi nifia ya no le latia el corazon,
me tuvieron con ella en el vientre como 24 veinticuatro horas y ademas no
me quisieron hacer cesarea. Asi como también solicito que investiguen el
avance de mi denuncia que se presento en el Ministerio Publico de Ixtlan
del Rio, bajo el nimero de expediente IXT/EXP/322/15 y que en verdad se
haga justicia y también que en el registro Civil de Ixtlan me expidan el acta
de defuncion correspondiente...”.

3. Oficio ndmero VG/VR/123/15, suscrito por personal de
actuaciones de esta Comision Estatal, mediante el cual se requirié a la
Directora del Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, a
efecto de que rindiera informe motivado y fundado respecto de los hechos
aqui denunciados; debiendo de ofrecer las pruebas que acreditaran su dicho
y la documentacion que lo soportara.

4. Oficio numero VG/VR/128/15, suscrito por personal de
actuaciones de este Organismo Publico Autonomo, mediante el cual se
requirio al Agente del Ministerio Publico del Fuero Comun adscrito a Ixtlan
del Rio, Nayarit, a efecto de que remitiera copia certificada de las
constancias y actuaciones que en su totalidad integraban la indagatoria
numero IXT/EXP/322/15.

5. Oficio ndmero 152/2015, suscrito por la Dra. A4, Directora del
Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, mediante el cual
rindid su respectivo informe, en el que textualmente sefial que ““(sic)...que
la C. V1 fue atendida en este Hospital a mi cargo, sin embargo no dispongo
con el expediente completo de la mencionada paciente, debido a que fue
sustraido sin alguna Orden que lo justificara por el personal de la Fiscalia
del Estado de Nayarit y Agentes del Ministerio Pablico de Ixtlan del Rio
como se asienta en la nota que me hace llegar el personal en turno
nocturno del dia 04 (cuatro)del mes de septiembre del afio en curso, la cual
anexo a este escrito en copia certificada: de la misma manera se llevaron
la secuencia del mismo como también lo asienta en su respectiva nota el
medico Dr. A5, Médico General del Turno Nocturno del dia 05 (cinco) del
mes de Septiembre del presente afo; a partir de la cual se tiene el dicho
expediente y entrego en copia certificada...”.

Asimismo, remitio copia certificada de las constancias y notas medicas que
en su conjunto integraban el expediente clinico relativo a la atencion
médica proporcionada a la paciente C. V1, en lo que corresponde al periodo
del dia 04 cuatro de septiembre del afio 2015 dos mil quince al dia 18
dieciocho del mismo mes y afio.

6. Acuerdo practicado por personal de actuaciones de esta Comision
Estatal de Defensa de los Derechos Humanos, mediante el cual se tuvo por
recibido el oficio nUmero 1625/15, suscrito por el Licenciado A6, Agente
del Ministerio Publico del Fuero Comun adscrito a Ixtlan del Rio, Nayarit,
mediante el cual remitié adjunto un total de 78 setenta y ocho fojas Utiles,
relativas a las constancias y actuaciones practicadas hasta el dia 30 treinta



de octubre del 2015 dos mil quince dentro de la indagatoria numero
IXT/EXP/322/2015. Entre las que, en lo que aqui interesa, se encuentran:

VI.

VII.

VIII.

Acuerdo de radicacion de fecha 04 cuatro de septiembre del 2015 dos
mil quince. Mediante el cual, a las 22:00 veintidds horas de dia antes
citado, el Licenciado A6, Agente del Ministerio Publico del Fuero
Comun adscrito a Ixtlan del Rio, Nayarit, decretdo el inicio de la
averiguacion previa nimero IXT/EXP/322/2015. Ello, con motivo de la
comparecencia de la C. P3, quien hizo del conocimiento de la
Representacion Social, respecto de hechos probablemente constitutivos
de delito, en el que resultara agraviado un “no nacido” y la C. V1.

Declaracion ministerial rendida a las 22:00 veintidos horas del dia 04
cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince, por la C. P3.

Oficio 1396/15, mediante el cual el Agente del Ministerio Publico
solicito se realizara investigacion por parte de elementos de la Division
de Investigacién de la Policia Nayarit. Elaborado y notificado el dia 04
cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince, sin que se precise la hora
en que éste fue notificado.

Acuerdo de fecha 04 cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince,
mediante el cual el Fiscal investigador tuvo por recibido el oficio
nimero 356/2015, suscrito por elementos de la Division de
Investigacion de la Policia Nayarit, mediante el cual rinde informe de
investigacion.

Declaracion ministerial rendida a las 11:00 once horas del dia 04 cuatro
de septiembre del 2015 dos mil quince, por el C. A7,

Oficio numero 1397/15, por medio del cual el Representante Social al
Dr. A8, Médico Legista, para que realizara dictamen ginecologico y de
lesiones a la C. V1. Dictaminando en relacién a: ““(sic)...1.- su edad
clinica. 2.- si tiene huellas de lesiones o violencia, su naturaleza,
ubicacion, tiempo probable que tarden en sanar y sus consecuencias. 3.-
determinar tiempo probable de embarazo. 4.- sin en base a su
expediente clinico, nota de ingreso y notas de referencia hubo o no
alguna negligencia médica por parte del personal médico del Hospital
Integral Comunitario de esta ciudad de Ixtlan del Rio. 5.- asi mismo de
encontrar cualquier dato necesario e importante para la integracion de
la presente indagatoria...”.

Acuerdo de fecha 04 cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince,
mediante el cual el agente del Ministerio Publico ordeno la presentacion
de los C.C. A3 y A2, a efecto de recabar, en calidad de inculpados, su
declaracion ministerial. Al respecto, dicho agente ministerial emitio los
oficios nimeros 1399/15 y 1400/15.

Inspeccion, fe ministerial y aseguramiento precautorio de documentos.
Diligencia practicada a las 23:53 veintitrés horas con cincuenta y tres
minutos del dia 04 cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince. Y en la
que, acompaiiada de personal de la agencia ministerial y de elementos de
la Policia Nayarit Division Investigacion, el Agente del Ministerio



XI.

XII.

X1,

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

publico se constituyd fisica y legalmente en las instalaciones que ocupa
el Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, y requirio a
personal de dicho nosocomio *“(sic)...en ese momento nos fuera
entregado para su aseguramiento precautorio cualquier documento
expediente, notas de ingreso, referencias médicas, ETC, elaborados en
dicho nosocomio relacionado con la paciente V1... y mas adelante
continda... una vez asegurado el expediente que nos fue entregado
procedimos a retirarnos...”. Y mas adelante continda...Se da fe de tener
a la vista documentos, consistentes en el expediente clinico que se
formo con motivo del ingreso de V1...”.

Fe ministerial, practicada por el Representante Social el dia 04 cuatro de
septiembre del 2015 dos mil quince, sin precisar hora. Diligencias
mediante la cual dio fe de tener a la vista un total de 16 dieciseéis
documentales.

Declaracion ministerial rendida a las 00:10 cero horas con diez minutos
del dia 05 cinco de septiembre del 2015 dos mil quince, por la C. V1.

Acuerdo de fecha 05 cinco de septiembre del 2015 dos mil quince,
mediante el cual el Representante Social tuvo por recibido el oficio
niumero PNDI/357/15, suscrito por elementos de la Policia Nayarit
Division Investigacion, mediante el cual informan sobre la presentacion
de la C. AS.

Declaracion ministerial rendida a las 03:30 tres horas con treinta minutos
del dia 05 cinco de septiembre del 2015 dos mil quince, por la C. A3.

Declaracion ministerial rendida a las 06:30 seis horas con treinta
minutos del dia 05 cinco de septiembre del 2015 dos mil quince, por el
C. A9.

Acuerdo de fecha 05 cinco de septiembre del afio 2015 dos mil quince,
mediante el cual el Representante Social tuvo por recibido el oficio
namero 111/2015, suscrito por el Dr. A8, Perito Médico Legista, y
mediante el cual emitié dictamen ginecolégico.

Inspeccion y fe ministerial, practicada por el Representante Social el dia
05 cinco de septiembre del 2015 dos mil quince, sin precisar hora.
Diligencias mediante la cual dio fe de cuerpo sin vida y llevd a cabo
levantamiento de cadaver.

Oficio nimero 1402/2015, de fecha 05 cinco de septiembre del 2015 dos
mil quince, mediante el cual el Fiscal investigador ordena se practique
necropsia.

Fe ministerial, practicada por el Representante Social el dia 05 cinco de
septiembre del 2015 dos mil quince, sin precisar hora. Diligencias
mediante la cual dio fe de tener a la vista un total de 14 catorce
documentales.

Ampliacién de declaracion ministerial, rendida a las 14:00 catorce horas
del dia 06 seis de septiembre del 2015 dos mil quince, por la C. V1.



XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XX,

XXIV.

XXV.

Declaracion ministerial rendida a las 09:30 nueve horas con treinta
minutos del dia 07 siete de septiembre del 2015 dos mil quince, por la C.
A10.

Fe ministerial, practicada por el Representante Social el dia 07 siete de
septiembre del 2015 dos mil quince, sin precisar hora. Diligencias
mediante la cual dio fe de tener a la vista un total de 17 diecisiete
documentales.

Declaracion ministerial rendida a las 19:50 diecinueve horas con
cincuenta minutos del dia 07 siete de septiembre del 2015 dos mil
quince, por la C. All.

Declaracion ministerial rendida a las 09:30 nueve horas con treinta
minutos del dia 08 ocho de septiembre del 2015 dos mil quince, por el
C. A2.

Constancia de fecha 05 cinco de septiembre del afio 2015 dos mil
quince, mediante la cual la Licenciada Al2, Agente del Ministerio
Puablico del Fuero Comun adscrito al Primer Turno del Mddulo de
Atencion Ciudadana, practicé diligencias complementarias. Consistentes
en:

a) Declaracion rendida a las 22:00 veintidds horas del dia 05 cinco de
septiembre del 2015 dos mil quince, por la C. P3, mediante la cual
identifico cuerpo sin vida.

b) Acuerdo de fecha 06 seis de septiembre del 2015 dos mil quince,
mediante el cual el Representante Social sefialdé que siendo las 07:00
siete horas del dia en que actla, tuvo por recibido el Dictamen de
Necropsia numero 255/15.

c) Oficio numero 2625/2015, mediante el cual el agente del Ministerio
Publico, remitié el expediente clinico de la C. V1, al encargado del
Centro Cientifico de Comprobacion Criminal Certificador de la
Fiscalia General del Estado.

d) Acuerdo de fecha 06 seis de septiembre del 2015 dos mil quince,
mediante el cual el Representante Social remitio a su homologo en
Ixtlan del Rio, Nayarit, diligencias complementarias practicadas.

Acuerdo de fecha 09 nueve de septiembre del afio 2015 dos mil quince,
mediante el cual el Representante Social tuvo por recibido el oficio
namero 2054/15, suscrito por el Dr. Al3, Subdirector del Servicio
Médico Forense de la Fiscalia General del Estado, por el que remitio
acta médica de levantamiento de cadaver y Dictamen Quimico.

Acuerdo de fecha 17 diecisiete de septiembre del 2015 dos mil quince,
mediante el cual es Agente del Ministerio Publico tuvo por recibido el
oficio numero 2068/15 suscrito por el Dr. A13, Subdirector del Servicio
Médico Forense de la Fiscalia General del Estado, por el que remitié un
total de 26 veintiséis impresiones fotograficas de dictamen practicado.



7.- Oficio ndmero VG/VR/54/16, suscrito por personal de
actuaciones de esta Comision Estatal, mediante el cual se requirio al Agente
del Ministerio Publico del Fuero Comun adscrito a Ixtlan del Rio, Nayarit, a
efecto de que remitiera avances de la investigacion por el practicada dentro
de la indagatoria nimero IXT/EXP/322/15.

8.- Oficio numero VG/VR/60/16, suscrito por personal de
actuaciones de esta Comision Estatal, mediante el cual se requirio, en via de
recordatorio, al Agente del Ministerio Publico del Fuero Comun adscrito a
Ixtlan del Rio, Nayarit, a efecto de que remitiera avances de la investigacion
por el practicada dentro de la indagatoria nimero IXT/EXP/322/15.

9.- Oficio numero VG/832/2016, suscrito por personal de actuaciones
de este Organismo Publico Autonomo de Defensa de los Derechos
Humanos, mediante el cual se requirio al Agente del Ministerio Pablico del
Fuero Comun adscrito a Ixtlan del Rio, Nayarit, a efecto de que remitiera
informe adicional y remitiera documentacion especifica.

Lo anterior, luego de que si bien, mediante el oficio numero
VG/VR/128/15, se le solicitd remitiera COPIAS CERTIFICADADA,
LEGIBLES, COMPLETAS Y ORDENADAS de las constancias y
actuaciones que en su totalidad integraban la indagatoria nimero
IXT/EXP/322/15, misma que tiene relacion con los hechos que aqui se
investigan. Y al respecto, mediante el oficio nimero 1625/15, suscrito por
el Licenciado A6, en su caracter de Agente del Ministerio Publico del Fuero
Comun adscrito a Ixtlan del Rio, Nayarit, remitio un total de 78 setenta y
ocho fojas utiles, respecto de las constancias y actuaciones que integraban
la indagatoria de referencia.

Por otro lado, luego de analizar todas y cada una de las documentales de
referencia, esta Comision Estatal de Defensa de los Derechos Humanos,
advierte la falta de actas, constancias y/o actuaciones relativas a la practica
de diversas diligencias ministeriales y policiales, mismas que no fueron
remitidas. Y las cuales resultan de caracter indispensable para la
investigacion que este organismo de proteccion no jurisdiccional de los
derechos humanos realiza.

Consecuentemente, se le requirié de nueva cuenta a efecto de que remitiera
la documentacién faltante, asi como la documentacion e informe que a
continuacion se especifica:

I. Copia certificada LEGIBLE del oficio nimero 356/2015, de fecha 04
cuatro de septiembre del afio 2015 dos mil quince, suscrito por
elementos de la Division de Investigacion de la Policia Nayarit,
mediante el cual rindieron informe de investigacion.

Il. Copias CERTIFICADAS, LEGIBLES, COMPLETAS vy
ORDENADAS, respecto de todas y cada una de las constancias y notas
médicas que en su TOTALIDAD integran el expediente clinico
asegurado por esa agencia ministerial en fecha 04 cuatro de septiembre
del afio 2015 dos mil quince, segln consta en acta registrada en foja
numero 15 quince de las que remitio a esta Comisién Estatal.



V.

VI.

VII.

VIII.

IX.

Copia CERTIFICADA, LEGIBLE, COMPLETA Y ORDENADA del
acta ministerial en la que personal de esa Agencia Ministerial dio fe de
todos y cada uno de los documentos, asientos, registro y/o notas
médicas que en su TOTALIDAD integran el expediente clinico
asegurado por esa agencia ministerial en fecha 04 cuatro de septiembre
del afio 2015 dos mil quince.

Copia CERTIFICADA, LEGIBLE, COMPLETA Y ORDENADA del
acuerdo ministerial en el que de manera fundada y motivada se ordend
el aseguramiento precautorio de los documentos que en su
TOTALIDAD integran el expediente clinico asegurado por esa agencia
ministerial en fecha 04 cuatro de septiembre del afio 2015 dos mil
quince.

INFORME Y DOCUMENTE, la razon, de manera fundada y
motivada, por la que esa autoridad ministerial a su cargo, opté por el
aseguramiento precautorio de los documentos originales que en su
TOTALIDAD integraban el expediente clinico asegurado por esa
agencia ministerial en fecha 04 cuatro de septiembre del afio 2015 dos
mil quince.

Asimismo, y en relacion al punto anterior, INFORME Y
DOCUMENTE, la razén por la cual esa agencia ministerial no dejo
constancia del aseguramiento precautorio y copias certificadas de los
documentos originales que en su TOTALIDAD integraban el
expediente clinico asegurado por esa agencia ministerial en fecha 04
cuatro de septiembre del afio 2015 dos mil quince, ante las autoridades
hospitalarias para continuar con la atencion médicas de las personas
aqui agraviadas.

Remita copias CERTIFICADAS, LEGIBLES, COMPLETAS Y
ORDENADAS de la totalidad de los documentos de los cuales esa
agencia ministerial a su cargo, dio fe en fecha 04 cuatro de septiembre
del 2015 dos mil quince, mediante acta registrada en foja nimero 17
diecisiete que remiti6 a esta Comisién Estatal.

Remita copias CERTIFICADAS, LEGIBLES, COMPLETAS Y
ORDENADAS de la totalidad de los documentos de los cuales esa
agencia ministerial a su cargo, dio fe en fecha 05 cinco de septiembre
del 2015 dos mil quince, mediante acta registrada en foja nimero 32
treinta y dos que remitid a esta Comision Estatal.

Remita copias CERTIFICADAS, LEGIBLES, COMPLETAS Y
ORDENADAS de la totalidad de los documentos de los cuales esa
agencia ministerial a su cargo, dio fe en fecha 07 siete de septiembre
del 2015 dos mil quince, mediante acta registrada en foja numero 35
treinta y cinco que remitio a esta Comision Estatal.

Remita copias CERTIFICADAS, LEGIBLES, COMPLETAS Y
ORDENADAS de las constancias y actuaciones que en su totalidad
integran la indagatoria nimero IXT/EXP/322/15, practicadas del dia
30 treinta de octubre del afio 2015 dos mil quince a la fecha en que le
sea notificado el presente oficio.
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10.- Oficio numero UEDH/103/2016, suscrito por el Licenciado Al4,
Jefe de la Unidad de Enlace de la Fiscalia General del Estado, mediante el
cual remitio copia simple de las constancias y actuaciones que integran la
indagatoria numero IXT/EXP/322/2015, asi como del expediente clinico
relacionado con la atencion médica otorgada a la C. V1 y el No Nacido “N”
“N” por servidores publicos adscritos al Hospital Comunitario de Ixtlan del
Rio, Nayarit.

Asimismo, dicha autoridad ministerial sefiald que solo se estaba a la espera
del dictamen solicitado a la Comision Estatal de Arbitraje Médico para
determinar la averiguacion previa de referencia.

Al efecto, dentro de la indagatoria nimero IXT/EXP/322/2015, se advierte
la practica de las siguientes diligencias:

I. Acuerdo de fecha 02 dos de noviembre del afio 2015 dos mil quince,
mediante el cual la Licenciada Al15, Agente del Ministerio Publico del
Fuero Comuln adscrito a Ixtlan del Rio, Nayarit, ordeno localizar y
presentar al C. A16. Para lo cual emitio el oficio nUmero 1626/15,
dirigido a elementos de la Policia Nayarit Division Investigacion, y el
cual fue notificado hasta el dia 03 tres de octubre del 2015 dos mil
quince.

I1. Declaracion ministerial rendida, previa presentacion por elementos de
la Policia Nayarit Division Investigacion, por el Dr. Al6, a las 15:20
quince horas con veinte minutos del dia 04 cuatro de noviembre del
2015 dos mil quince.

I11. Acuerdo de fecha 03 tres de diciembre del 2015 dos mil quince,
mediante el cual el Representante Social tuvo por recibido escrito de
promocion signado por el C. A16, mediante el cual rindio su
declaracion ministerial por escrito.

IV. Acuerdo de fecha 12 doce de diciembre del afio 2015 dos mil quince,
suscrito por el Agente del Ministerio Publico Investigador, mediante el
cual tuvo por recibido el oficio numero C5/38976/2015, suscrito por la
Dra. Al7, Perito Médico Legista del Centro Cientifico de
Comprobacién Criminal Certificador de la Fiscalia General del Estado,
mediante el cual emitio Dictamen de Responsabilidad Técnica y
Médica.

V. Acuerdo de fecha 29 veintinueve de febrero del 2016 dos mil dieciséis,
mediante el cual el Representante Social determind que, “(sic)...en
consecuencia de la indicacion recibida el dia de hoy por parte del
Agente del Ministerio Publico adscrito al despacho del Fiscal General,
mediante el cual ordend se remitiera el presente Expediente al
encargado de la Direccion General de Investigacion Ministerial de la
Fiscalia General del Estado, para que por su conducto se remita al
agente del Ministerio publico Especializado y continde con la
integracion de la misma..”. dado lo anterior, las actuaciones que
integraban la indagatoria numero ICT/EXP/322/15 fueron remitidas al
Direccion General de Investigacion Ministerial de la Fiscalia General
del Estado, mediante el oficio numero 271/16.



VI.

VII.

VIII.

IX.
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Acuerdo de fecha 18 dieciocho de marzo del 2016 dos mil dieciséis,
mediante el cual la Licenciada A18, Agente del Ministerio Pablico del
Fuero Comun adscrito a la Agencia numero Dos del Sistema
Tradicional en Tepic, Nayarit, tuvo por recibida la indagatoria nimero
IXT/EXP/322/2015.

Acuerdo de fecha 04 cuatro de abril del 2016 dos mil dieciseéis,
mediante el cual la Licenciada A18, Agente del Ministerio Publico del
Fuero Comun adscrito a la Agencia numero Dos del Sistema
Tradicional en Tepic, Nayarit, determino girar oficio a la Comision
Estatal de Arbitraje Médico del Estado de Nayarit, a efecto de
*“(sic)...solicitar de indicaciones al personal a su cargo a EFECTO
DE QUE NOS PROPORCIONEN SU OPINION TECNICA, respecto
de los hechos probablemente constitutivos del delito de
RESPONSABILIDAD MEDICA Y TECNICA, HOMICIDIO Y LO QUE
RESULTE, en relacién a los hechos denunciados por P3, cometido en
agravio de V1Y QUIEN O QUIENES RESULTEN OFENDIDOS y en
contra de A3 Y A16, que constituyen la indagatoria al rubro superior
derecho anotada...”. Acuerdo al que le dio cumplimiento mediante la
emision del oficio nimero 252/16, notificado el dia 08 ocho de abril
del 2015dos mil dieciséis, al cual adjuntdé 151 ciento cincuenta y un
fojas incluyendo el oficio en comento.

Acuerdo de fecha 04 cuatro de mayo del 2016 dos mil dieciséis,
mediante el cual la Licenciada A18, Agente del Ministerio Publico del
Fuero Comun adscrito a la Agencia numero Dos del Sistema
Tradicional en Tepic, Nayarit, tuvo por recibido el oficio nimero
CECAMED CE/025/08/16, suscrito por el Dr. Al19, Comisionado
Estatal de la Comision Estatal de Arbitraje Médico de Nayarit,
mediante el cual solicitd al Representante Social ““(sic)...Con el objeto
de estar en posibilidades de atender en tiempo y forma su solicitud
Dictamen Técnico, le he de informar que la base de nuestro Dictamen
es el Expediente Clinico de la Paciente en este caso V1 del Hospital
Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit; en este caso concreto
usted no remite para estudio UNICAMENTE copia certificada de las
declaraciones de las partes involucradas pero no consta en su
solicitud ningun documento que se refiera a la atencion medica que
recibio dicha paciente, por lo que solicito a esa Representacion Social
se sirva remitir a esta Comision de Arbitraje Médico copia certificada
de la atencion médica proporcionada a la C. V1, ya que son la base
para efectuar el dictamen solicitado y no se encuentran anexados al
expediente enviado a esta Comision...”.

Al respecto el Ministerio Publico instructor so6lo acordo
“(sic)...UNICO.- Agréguese a las presentes actuaciones para que
surta sus efectos legales correspondientes...”.

Oficio nimero 419/16, por medio del cual el Representante Social,
remitié a la Comision Estatal de Arbitraje Médico de Nayarit, un total
de 124 ciento veinticuatro fojas Utiles relativas al expediente clinico de
la paciente V1, integrado con motivo de la atencion medica que le fue
proporcionada en el Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio,
Nayarit.
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11.- Oficio niumero SM/045/16, suscrito por personal de actuaciones de
esta Comision Estatal designado como perito médico, mediante el cual
emitid dictamen respecto a la totalidad de constancias y notas que integran
el expediente clinico integrado con motivo de la atencion médica
proporcionada a la paciente V1. y del cual se advierten los siguientes
resultados ““(sic)... RESULTADOS: Dentro de las observaciones
realizadas a las copias del expediente clinico proporcionado por
autoridades del Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio Nayarit, en
relacion a la atencién medica de la paciente de nombre V1, de 19 afios de
edad y la recién nacida muerta “NN”’, se deduce que la se presentaron
datos de IMPERICIA MEDICA, RETRASO Y NEGATIVA EN LA
ATENCION MEDICA DE ESPECIALIDAD (GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA), Y NEGLIGENCIA MEDICA, para el manejo de
atencion de la mujer embarazada de la C. V1; de acuerdo a la norma
oficial mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios vy
procedimientos para la prestacion del servicio, en sus objetivos, se maneja
como: 4.4 emergencia obstétrica: Condicion de complicacion o
intercurrencia de la gestacion que implica riesgo de morbilidad o
mortalidad materno-perinatal. 5.1.5 La unidad de atencién debera disponer
de un instrumento que permita calificar durante el embarazo, el riesgo
obstétrico en bajo y alto, el cual servirh para la referencia vy
contrarreferencia (en las instituciones organizadas por niveles de
atencion). 5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control
prenatal son: - elaboracion de historia clinica; - identificacion de signos y
sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccion de
vias urinarias y vaginales); - medicion y registro de peso y talla, asi como
interpretacion y valoracion; - medicién y registro de presion arterial, asi
como interpretacion y valoracion; - valoracion del riesgo obstétrico
situacién que nunca se realiz6 desde su primer contacto como fue en el
Centro de Salud de Ahuacatlan, segun lo refiere la Normatividad de
Arranque parejo en la Vida, donde solo por la edad de la paciente menor
de 19 afos se cataloga como (+++) embarazo de ALTO RIESGO, y esta
debera de ser referida como urgencia a unidad e segundo o tercer nivel de
atencion. El medico de primer nivel debe de tener el conocimiento del caso
y efectuar el seguimiento para lograr que se brinde la atencion
especializada de la paciente, la embarazada con dos o mas factores de
riesgo (++) debera de ser enviada a segundo nivel para valoracion,
atencion y/o control. Asimismo el Programa de Accién: "Arranque Parejo
en la Vida” Establece y opera el sistema de referencia oportuna de
embarazadas identificadas con signos Yy sintomas de riesgo o0
complicaciones, coordinar las acciones con los Modulos de Atencion para
Embarazadas de Riesgo (MATER). Dar prioridad a la atencion de las
mujeres referidas, con expediente y carnet perinatal identificados con la
marca visible de “ATENCION EMBARAZO DE RIESGO”. El
coordinador jurisdiccional del programa o su homdlogo, segun
corresponda en cada institucion del sector salud, deberd hacer el
seguimiento de los casos referidos; situacion médica que no fue
diagnosticada desde su primer contacto médico, siendo esto en la unidad
médica de Ahuacatlan, Nayarit. Aun asi, la referencia de la paciente fue
proporcionada con fecha del dia 27 veintisiete de agosto del dos mil quince
siendo las 13:00 horas, de la unidad medica de Ahuacatlan al Hospital
Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, referencia manejada como
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“URGENTE” al servicio de ginecologia y obstetricia para manejo de
paciente; sin embargo se omite la interconsulta por el especialista en turno,
se ignora la situacion por la cual no fue valorada; la consulta fue realizada
por un médico general de nombre A20 cedula 2893567, por lo que no fue
diagnosticado un embarazo de ALTO RIESGO; siendo ese mismo a las
13:25 horas se valora en el servicio de urgencias por mismo medico quien
diagnostica un embarazo de 40.6 SDG, sin trabajo de parto, primigesta; y
de plan de tratamiento: domicilio con signos de alarma obstétrica, cita dos
dias, si no hay signos de alarma para valoracion, alimentacion habitual.
Destino del paciente: domicilio signos de alarma. Firma Dr. A20 cedula
2893567.De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993
Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido los criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, en su
objetivo: 5.2.4 La prolongacion del embarazo después de las 40 semanas
requiere efectuar consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que
el embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42; situacion que el
meédico A20, no realiza, puesto que cita hasta dos dias posterior a esa fecha
de consulta, para continuar su seguimiento. Siendo hasta el dia 03 tres de
septiembre del dos mil quince cuando se da la valoracion por el servicio de
ginecologia y obstetricia; posterior a 07 siete dias desde su referencia por
el Centro de Salud de Ahuacatlan a la unidad meédica de Ixtlan del Rio; es
valorada el dia: “03 tres de septiembre del dos mil quince, siendo las 17:30
diecisiete horas con treinta minutos, se encuentra nota medica del servicio
de ginecologia: G: 1, 41.6 semanas, RM: irregular, FPP por ultrasonido:
28/agosto/15. Inicia con contracciones y dolor hace una hora y media.
Expulsa tapén mucoso hace dos dias, percibe movimientos fetales, Msls sin
edema. USG: producto cefélico, FCF: 152 por minuto, ILA normal,
placenta posterior y corporal TD G Ill, fetometria 38.4 semanas, peso
aproximado de 3.180 kg, en este momento no tiene ayuno, comio a las
14:30 horas; cérvix posterior, formado, dehiscente a un dedo. Cita abierta
a urgencias con datos dolor obstétrico, y/o cita mafiana para valoracion
inducto parto o cesarea a las 7 horas por ginecologia. Se realizan dos
apendicetomias en este momento. Firma atencion Dr. A2, ginecologia y
obstetricia colposcopista; cedula profesional 1284876, cedula de
especialidad 9196706.” De acuerdo a la Guia de Referencia Rapida para
el diagnostico y tratamiento de muerte fetal con feto Unico, (GPC)
manifiesta que dentro de las pruebas diagnosticas: “el ultrasonido es un
metodo adecuado y seguro para el feto cuando se utiliza apropiadamente es
utila para determinar la edad gestacional, numero de fetos, viabilidad,
crecimiento fetal, y localizacion placentaria, localizacion del cordon
umbilical, cantidad de liquido amni6tico y malformaciones. Sin embargo en
la nota medica del Dr. A2, nunca detecto ni plasma en la nota el doble
circular de corddn que la recién nacida muerta presentaba en el momento
de su nacimiento. El circular de cordon puede enrollarse sobre las partes
fetales (cuello, tronco, miembros), formando vueltas de espira o circulares
(esta disposicién se presenta en 25-30% de los nacimientos. Las mas
frecuentes son en cuello, donde el funiculo forma una circular, a veces dos
(mas raramente se observan en mayor ndmero). Las causas de este
enrollamiento derivan de la movilidad excesiva del feto, la que se ve
favorecida por el exceso de liquido amnidtico y la longitud anormal del
cordon. Como consecuencia de este enrollamiento se produce una
disminucion de longitud de la parte libre del cordon (brevedad accidental).
El diagnostico antes del parto solo se sospecha sobre signos como
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dificultad para la version externa, soplo con ritmo fetal (soplo funicular),
alteraciones del ritmo de la frecuencia fetal, falta de encajamiento al
término. Con el ultrasonido codificado a color se facilita la visualizacion
del cordén umbilical y con ello los diagnoésticos. La falta de pericia por
parte de la C. Dra. A3, donde proporciona atencién con fecha del dia
cuatro de septiembre del dos mil quince, manifiesta en su nota médica,
realizando énfasis en su exploracion fisica: “‘encuentro paciente femenino
de edad cronoldgica a la aparente, afebril hidratada, con buena coloracion
tegumentaria, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen globoso a
expensas de Utero gestante con presentacion trasverso, FCF 180 por
minuto, ritmico, de buen tono e intensidad, no visceromegalias, irritacion
peritoneal, peristasis normal, genitales femeninos acorde a edad y sexo,
Tarnier negativo, cuello central, blando dilatacion un centimetro, y
aparente expulsion de liquido claro, extremidades integras simétricas sin
datos de patologia aparente. Comentario: paciente de la segunda década
de la vida, consciente, orientada, quedo con cita abierta con datos de
alarma y para inducto-conduccion que es diferido por el momento por la
posicion del producto. Se indica que regrese a valoracion por la tarde.
Pronostico: reservado a evolucion”. Las maniobras de Leopold se
describen como maniobras que se hacen a partir de las 20-22 semanas (no
todas, las 4 maniobras se pueden hacer a partir de las 28 semanas [3er
Trimestre]). La primera maniobra es la Unica que se puede hacer desde las
20-22 semanas, cuando el utero esta aproximadamente a nivel del ombligo.
Las 3 restantes se realizan a partir de las 28 semanas, ya que con menos
edad gestacional es muy dificil precisar posicidn, presentacion y grado de
encajamiento del feto; y sirven para valorar la estatica fetal. La estatica
fetal esta en funcion de la situacion, la posicion, presentacion y la actitud.
La Situacion: relacion que existe entre el eje longitudinal del feto y el eje
longitudinal de la madre (Longitudinal, transversal u oblicua); la posicion:
relacion entre el dorso del feto y el flanco materno (dorso derecho, dorso
izquierdo) y presentacion: parte fetal que se ofrece al estrecho superior de
la pelvis materna (cefélica o de cabeza, podélica o de pies, pelviana o de
nalgas, transversa o de hombro o tronco). Hay que tener en cuenta 4
aspectos basicos para la realizacion de las Maniobras de Leopold: el
examinador se para del lado derecho de la paciente, las maniobras son
bimanuales, en las 3 primeras maniobras el examinador le da el frente a la
paciente y en la 4ta maniobra le da la espalda a la paciente. La situacion
transversa del feto, es una situacion distocica por excelencia. Se presenta
en un 60% en multiparas y un 40% en primiparas. El diagnostico se realiza
mediante la anamnesis, inspeccion del abdomen, palpacion del abdomen,
ademas de la auscultacion. Es por ello que es una méxima desproporcion
pelvicofetal, no existen posibilidades de parto espontaneo. El tratamiento
definitivo es la cesarea. Es por ello y dado los diagndsticos emitidos, lo
indicado era su hospitalizacion, monitorizacion tanto de trabajo de parto,
frecuencia cardiaca fetal, movimientos fetales y dar de manera integral un
manejo mas preciso; en relacion a la nota que sefiala el prodcuto una FCF
de 180 latidos por minutos, situacién que agrava mas el estado de salud y
sobre todo la vida del mismo. Se debe de recordar que uno de los factores
que peuden producir modificaciones en el gstpo circulatorio placentario
fetal, los mas conocidos son los que pueen interferir en la circulacion del
cordon umbilical. Las circulares apretadas del cordon, las compresiones
del mismo en el utero, y alguna parte fetal (dorso, hombro), los nudos
verdaderos, son causas de sufrimiento fetal. Los signos de sufrimiento fetal



15

mas importantes son los que se obtienen por la auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal y por la observacién de meconio en el liquido
amnidtico. Las modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal, se presentan
claramente por tres signos: bradicardia. Taquicardia e irregularidad en los
latidos fetales. En lo referente al producto de la C. V1, de acuerdo a la nota
medica en mencién, la frecuencia cardiaca fetal era de 180 latidos por
minuto, encontrandose por arriba de 160 latidos por minuto. Esto es uno de
los primeros indices de sufrimiento fetal, pues denota la estimulacion del
simpatico producido por la hipoxia. Es por ello que de manera inmediata
se deberia de haber proporcionado el internamiento de la paciente para
monitorizacion del trabajo de parto, frecuencia cardiaca fetal y los
movimientos fetales, y por ende una valoracion al servicio de ginecologia y
obstetricia de manera urgente para proporcionar conducta a seguir, y por
ende evitar la muerte del producto in utero. La muerte u Obito fetal se
define como la ausencia de latido cardiaco, pulsacion de corddn,
respiracion espontanea y movimientos del feto, antes de la separacién
completa del cuerpo de la madre. La clasificacion etioldgica fue posible
luego de analizar en conjunto los antecedentes clinicos y de laboratorio
maternos con los hallazgos anatomopatologicos feto-placentarios. Algunas
causas primarias de muerte fetal: 1) Hipoxia fetal extrinseca incluye asfixia
aguda (interrupcion brusca del intercambio gaseoso materno fetal) y shock
(alteracion hemodinamica producida por masiva pérdida de sangre o
secundario a injuria infecciosa; la pérdida de sangre puede ser de la
madre, del feto y de la placenta: a) patologias placentarias, b) patologias
del corddén umbilical, c¢) enfermedades maternas, d) causas no
determinadas. 2) Anomalias congénitas. 3) Infecciones ascendentes. 4)
Traumatismos del parto. 5) Hidrops fetal.

1. HIPOXIA FETAL EXTRINSECA: a) Patologias
placentarias: hallazgo de las siguientes lesiones placentarias, en
embarazos sin evidentes patologias materno-fetales y con manifestaciones
de asfixia aguda, shock fetal o restriccion del crecimiento fetal (10-14):
Infarto, Hematoma retroplacentario, Depdsito exagerado de fibrina
intervellositaria, Fibrosis o esclerosis vellositaria, Necrosis fibrinoide
vellositaria, Calcificaciones excesivas, Trombosis intervellositaria,
Corangioma, Proliferacion exagerada del trofoblasto (PET).

e Transfusion fetofetal en el embarazo gemelar: producida
frecuentemente en embarazo monocigético, monocorial cuando
existen comunicaciones vasculares placentarias 0 anastomosis,
principalmente arteriales que llevan a la muerte de uno o ambos
fetos por shock. Otros hallazgos histopatoldgicos placentarios son:
trombosis intervellositaria, deposito de fibrina intervellositaria,
infartos.

e Insuficiencia placentaria: concepto obstétrico que incluye embarazo
sin patologia materno-fetal evidente, con oligoamnios, restriccion del
crecimiento fetal y asociado con infartos y/o desprendimiento
placentarios.

e Desprendimiento placentario: término clinico para sefalar la
separacién total o parcial de la placenta del Gtero. Habitualmente
los cambios isquémicos en la placenta y decidua permiten la
aparicion del hematoma retroplacentario que acompafia al
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desprendimiento. Sin embargo en algunos casos agudos puede no
detectarse.

b) Patologias del cordon umbilical: patologias causantes de
compresiones vasculares: circular, nudo verdadero, procidencia o0
hematoma con los siguientes hallazgos histopatoldgicos placentarios y
fetales: proliferacion exagerada del trofoblasto, meconio y manifestaciones
de asfixia aguda. Situaciones sefialadas por el medico J. JESUS AGUILAR
MEZA con cedula 3021251, quien prestd atencion al parto con fecha del
dia cinco de septiembre del dos mil quince; quien sefiala doble circular de
cordon apretada y liquido amniotico en sopa de chicharo (+++).

c) Enfermedades maternas: Hipertension arterial materna
(preeclampsia, hipertension arterial cronica) con o sin desprendimiento
placentario, asociada con algunos o todos de los siguientes hallazgos
histopatologicos placentarios: infarto, hematoma retroplacentario, fibrina
intervellositaria, proliferacion del trofoblasto y con los siguientes hallazgos
fetales: manifestaciones de asfixia aguda y/o cronica, restriccion del
crecimiento y shock. Diabetes mellitus o gestacional, con o sin
desprendimiento placentario, asociada con algunos o todos de los
siguientes hallazgos histopatoldgicos placentarios: infarto, hematoma
retroplacentario, edema vellositario, proliferacion del trofoblasto y con
algunos de los siguientes hallazgos fetales: macrosomia, manifestaciones
de asfixia aguda y/o cronica, shock, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia,
hipertrofia de otras visceras y restriccion del crecimiento. Infecciones
transplacentarias: a) sifilis: infeccion materna por Treponema pallidum
asociada con los siguientes hallazgos histopatologicos placentarios:
engrosamiento y agrandamiento placentario, vellositis y arteritis
obliterante y con algunos de los siguientes hallazgos fetales: hidrops no
inmune, restriccion del crecimiento y palidez. Vellositis (infiltracion de
leucocitos polimorfonucleares y mononucleares en el estroma de la
vellosidad, suele ser cronica y aparece de preferencia en las infecciones
transplacentarias); b) malaria: malaria materna asociada con los
siguientes hallazgos histopatoldgicos placentarios: parasitos y leucocitos
en espacio intervellositario y pigmentos dentro de los macrofagos, infarto,
fibrina intervellositaria y con los siguientes hallazgos fetales: restriccion
del crecimiento y asfixia aguda; c) listeriosis: infecciébn materna
por Listeria monocytogenes asociada con los siguientes hallazgos
histopatologicos placentarios: vellositis necrotica, microabscesos en
vellosidades, corioamnios y corddn umbilical y con los siguientes hallazgos
fetales: shock, manifestaciones de asfixia aguda e hidrops; d )infeccion por
parvovirus: infeccion viral materna asociada con los siguientes hallazgos
histopatologicos placentarios y fetales: vellositis, restriccion del
crecimiento, hidrops y palidez. Consumo de drogas: antecedente materno
de consumo de cocaina asociado con los siguientes hallazgos
histopatoldgicos placentarios y fetales: infarto, restriccién del crecimiento
y manifestaciones de asfixia aguda.

d) Causas no determinadas:

- Hallazgos sugerentes de trombofilia: muerte fetal por asfixia aguda y/o
shock cuya causa no fue posible precisar, pero que la existencia de algunos
0 todos de los siguientes hallazgos histopatologicos placentarios: deposito
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de fibrina intervellositaria, vellositis cronica, proliferacion del trofoblasto
sugieren trombofilia.

- Embarazo postérmino (42 semanas): muerte fetal por asfixia aguda en
embarazo prolongado, sin patologia materno-fetal y asociado con
proliferacion exagerada del trofoblasto y meconio en los hallazgos
histopatologicos placentarios. No se pudo precisar la causa de la hipoxia
fetal.

- Embarazo con prematurez extrema: muerte fetal por asfixia aguda en
embarazo sin patologia materno-fetal evidente, con peso neonatal < de
7509 y asociado con proliferacion exagerada del trofoblasto y meconio en
los hallazgos histopatoldgicos placentarios...”.

SITUACION JURIDICA

Esta Comision Estatal es competente para conocer y resolver en los
términos de los articulos 102 apartado “B” de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 2 fraccion X, XVI1y XVIII, 15, 18 fracciones I,
I, 1, 1V, V, y VI, 25 fraccion VIII, 102, 103, 104 y 110 de la Ley
Organica de la Comision de Defensa de los Derechos Humanos para el
Estado de Nayarit, de la queja radicada de manera oficiosa con motivo de la
nota periodistica publicada el dia 08 ocho de septiembre del afio 2015 dos
mil quince, en la direccion electronica http://diario-
critica.mx/nota.php?id=42697 , de la que se advierte la probable comision
de actos u omisiones presuntamente violatorios a los derechos humanos,
cometidos en agravio del No Nacido “N” ”N”, consistentes en Negligencia
Meédica y Ejercicio Indebido de la Funcion Publica, atribuidos a
servidores publicos adscritos al Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del
Rio, Nayarit.

Asimismo, el Marco Juridico en el que se circunscribe el presente
analisis tiene sustento en lo dispuesto por los articulos 1, parrafo cuarto del
articulo 4°,102 apartado B y 133 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 3, 8 y 25.2 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos; 1, V, VII,, XI, XVII y XVIII de la Declaracion
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 4.1 y 11 de la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 6.1 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 12 del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 10 del
Protocolo adicional a la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Econ6micos, Sociales y Culturales
“Protocolo de San Salvador; 12.2 de la Convencién sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer; 1,
2 inciso ¢), 3, 4 inciso b), 5, 7 incisos a) y b), 8 inciso a), y 9 de la
Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer “Conferencia de Belém Do Para”; 1, 1 bis, 2,
3 fracciones Il y IV, 4 fraccion I, 13 apartado “B” fraccion I, 23, 27
fracciones 111y IV, 32, 33, 50, 51, 51 bis 1, 61 fraccion |, 61 Bis, 62, 63, 64
Bis 1, 77 bis 1, 77 Bis 36, 77 bis 37 fracciones I, II, I11, IV, V, VII, VIII, IX,
X'y X'y 79 de la Ley General de Salud; 1, 3,7, 8, 9, 29, 32, 48, 69,
71, 72, 73, 80, 87, 96 fraccion I, y 99 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Meédica; 7
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fracciones 111, XIII ardbigo 1y 2, X1V, 101, 122, 123 fracciones 1l y Ill y
127 de la Constitucién Politica del Estado de Nayarit; 1, 2 fracciones | y
I1, 4 apartado A fraccion 11, 25, 26, 27 fraccion 1V, 29 fraccion 1V, 32, 33,
35, 43, 44, 56 fraccion |, y 57 de la Ley de Salud para el Estado de
Nayarit; 30 fraccion XIV y 40 de la Ley Orgéanica del Poder Ejecutivo
del Estado de Nayarit; 265 del Codigo Penal para el Estado de Nayarit;
2, 3 fracciones I11, X y penualtimo parrafo, 53 y 54 fracciones I, VII, XVIII,
XIX, XX y XXXIII de la Ley de Responsabilidades de los Servidores
Publicos del Estado de Nayarit.

OBSERVACIONES

Del analisis de los hechos y evidencias descritos en los apartados que
anteceden y que se tienen en éste por reproducidos en obvio de repeticiones,
este Organismo Protector de los Derechos Humanos en estricto apego a lo
dispuesto por los articulos 57, 66, 96, 102, 105 y 110 de la Ley Organica
que rige a esta Comision Estatal, en suplencia de queja y valorados que
fueron todos los elementos de prueba y conviccion se advierte la existencia
de violaciones de Derechos Humanos, cometidas en agravio de la C. V1,
consistentes en Negligencia Médica y Ejercicio Indebido de la Funcién
Publica, asi como en agravio del NO NACIDO “N” “N”, consistente en
Privacion de la Vida, cometidas por parte de diversos servidores publicos
adscritos al Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit.

Ahora bien, atendiendo la cronologia de los hechos que dieron
motivo a la radicacion del expediente de queja que nos ocupa, Y con la
finalidad de precisar las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que se
cometieron las violaciones a Derechos Humanos aqui investigadas, y luego
de que, en su conjunto fueron valorados todos y cada uno de los elementos
de prueba y conviccién que integran en su totalidad el acervo probatorio del
presente sumario, se advierte y acredita que:

Respecto de las violaciones de Derechos Humanos, cometidas en
agravio de la C. V1, consistentes en Negligencia Médica y Ejercicio
Indebido de la Funcién Publica, cometidas por parte de diversos
servidores publicos adscritos al Hospital Integral Comunitario de
Ixtlan del Rio, Nayarit. Y Respecto de las violaciones de Derechos
Humanos, cometidas en agravio del NO NACIDO “N” “N”, consistente
en Privacion de la Vida, cometidas por parte de diversos servidores
publicos adscritos al Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio,
Nayarit.

Se tiene que:
I. La C. V1 a inicios del afio 2015 dos mil quince, presentd estado de
gravidez, llevando a cabo su control prenatal en el Centro de Salud

Rural Comunitario de Ahuacatlan, Nayarit.*

Lugar en el que fue atendida desde el dia 16 dieciséis de enero del afio
2015 dos mil quince. Continuando con revisiones médicas periddicas

! Evidencia nimero 2 dos.
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durante los dias 17 diecisiete de febrero, 17 diecisiete de marzo, 21
veintiuno de abril, 09 nueve de junio, 13 trece de julio, 11 once de
agosto, 18 dieciocho de agosto y 27 veintisiete de agosto, todos del afio
2015 dos mil quince. Revisiones en las que el personal médico que llevo
a cabo el control prenatal no advirtio dato de alarma alguno. Pues
siempre se manejo como embarazo de bajo riesgo obstétrico. Y en las
Gltimas cinco revisiones médicas se advirtio y asentd presencia de
frecuencia cardiaca y de movimiento fetal.”

Y es durante la valoracion del dia 27 veintisiete de agosto del afio 2015
dos mil quince, en que la Dra. A22, refirio a la paciente al Hospital
Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, para su valoracion en
el area de Ginecologia y Obstetricia®.

Asi, el mismo dia en que V1 fue referida, se presentd en el Hospital
Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, pero no fue atendida ni
valorada por médico especialista en Ginecologia y Obstetricia. Sino
que, a las 14:00 catorce horas, fue atendida y valorada por el Dr. R.
A20, Medico General del servicio de urgencias de dicho nosocomio.
Sin que exista dato alguno que explique el porque no fue valorada
por el area de especialidad a la que habia sido referida.

Al caso, el Dr. R. A20, encontrd, en lo que aqui interesa,
“(sic)...femenina primigesta con embarazo de 40.6 SDG, sin trabajo de
parto, no hay pérdidas vaginales, con movilidad fetal adecuada, no
fiebre. PF conciente, FCF 144 latidos por minuto, localizado en
cuadrante inferior izquierdo, no se realiza tacto vaginal.
DIAGNOSTICO DE EGRESO: Embarazo 40.6 SDG sin trabajo de
parto. INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO
DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION: cita 2 dias, se
otorgan datos de alarma. CONTROL DE PACIENTE: TRATAMIENTO
CONCLUIDO: NO. CONTINUAR TRATAMIENTO: SI. ENVIO A
CONSULTA SUBSECUENTE AL SERVICIO DE: urgencias.
FECHA: abierta. LUGAR: HIC IXTLAN...”.*

Asimismo, en el formato de “Nota Inicial de Urgencias”, de la misma
fecha, el mismo médico asenté ademas, en el apartado denominado
“Plan de Tratamiento”, que la paciente permaneciera en su
domicilio, dandole cita en dos dias para que ésta se presentara para
nueva valoracion, siempre que no existieran signos de alarma.

Situacion que es de llamar la atencidn, pues la paciente tiene su
domicilio en un municipio (Ahuacatlan) distinto a aquel en el que se
encontraba el Hospital (Ixtlan del Rio) que daria continuidad a su
atencion médica. Por lo que dicha circunstancia volvid indisponible e
inaccesible la atencion médica, en razon de la distancia que la paciente
tendria que recorrer para ser atendida por los profesionales especialistas
de la salud. Violando el derecho a que la atencion médica especializada

2 Formato de “Historia Clinica Perinatal-Base”, que obra en el expediente clinico.

* Nota médica y formato de “Hoja de Referencia”, de fecha 27 veintisiete de agosto del 2015 dos mil
quince.

* Formato de “Hoja de contrarreferencia” y “Nota Inicial de Urgencias” de fecha 27 veintisiete de agosto
del 2015 dos mil quince.
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sea otorgada en condiciones de oportunidad y accesibilidad, y por
consiguiente, con calidez y calidad.

El 30 treinta de agosto del 2015 dos mil quince, la paciente se traslado
desde su domicilio en Ahucatlan, Nayarit, y presento de nueva cuenta al
Hospital Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, siendo atendida ahora
por el Dr. A23, Medico General, quien al no advertir datos de alarma,
indico “(sic)...plan cita abierta...”.> Es decir, de nueva cuenta, no fue
atendido por el especialista en Ginecologia y Obstetricia.

A las 12:00 doce horas del dia 02 dos de septiembre del 2015 dos mil
quince, la C. V1, acudi6é al Centro de Salud Rural Comunitario de
Ahuacatlan, Nayarit, siendo atendida por la Dra. A22, quien en su hota
médica correspondiente asento, que “(sic)...acude V1 a que se ausculte
FCF a su bebé ya que acudié a Ixtlan y segun refiere no la pasaron
con GyO la atiende medico de urgencias y le comenta que no hay
ninguna urgencia por el momento que este acudiendo C/3er dia a
escuchar FCF. Refiere que uUnicamente se auscultd Foco fetal. El
motivo del envio era para valoracion por GyO por semanas, para que
revisara, cantidad de liquido, o cualquier cosa que pueda predisponer
a futuras complicaciones. Acudio con las Subdirectora del Hospital de
Ixtlan de forma particular, la cual le indica esperar hasta mafiana para
ver si evoluciona tx de parto. Actualmente asintomatica, buenos mov.
Fetales, no pérdidas transvaginales FCF 129x’, tv diferido. IDX:
Acudir a valoracién por GyO. Cita abierta con datos de alarma...”.

El dia 03 tres de septiembre del 2015 dos mil quince, la C. V1, acudio
otra vez al Hospital Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, siendo
atendida a las 14:10 catorce horas con diez minutos por el Dr. A9,
Medico General, quien en su nota respectiva refirid el estado de
gravidez, las semanas de gestacion conforme a la fecha de Gltima regla,
paciente asintomatica, la posicion del producto (longitudinal,
cefalico, dorso a la derecha), la presencia de leucorrea acuosa
blanquecina no fétida y la ausencia de trabajo de parto, por lo que
indic6 como plan a seguir, la practica de diversos estudios de
laboratorio y cita ya con los resultados de dichos estudios, asi como
cita abierta en urgencias en caso de signos o sintomas de alarma.®

Empero, una vez méas no fue atendida por especialista en el area de
Ginecologia y Obstetricia, a pesar de acudir ya referida por médico
general; ello, bajo el argumento médico de que la paciente no contaba
con estudios laboratoriales que se requerian para poder ser valorada por
el especialista. Al respecto el Dr. A9, Medico General del area de
urgencias que la atendio en el Hospital Integral Comunitario de Ixtlan
del Rio, Nayarit, precisé que “(sic)...le pregunté si traia estudios de
laboratorio o si ya se los habia mandado hacer, por que para pasarla a
valoracion por ginecélogo requeria los resultados de éstos, ella me
contestd que no y que por eso no los traia, entonces la mandé hacer
estudios laboratoriales y cuando los tuviera le dije que regresara para
pasarla con el ginecélogo, ella sale y ya no la vuelvo a ver ese dia...”.’

® Nota de Evolucién de fecha 30 treinta de agosto del 2015 dos mil quince.

® Nota de evolucién de atencién en urgencias, de fecha 03 tres de septiembre del 2015 dos mil quince.

" Declaracién Ministerial rendida dentro de la indagatoria nimero IXT/EXP/322/15, por el C. A9, en fecha
05 cinco de septiembre del 2015 dos mil quince. Evidencia nimero 6 seis fraccion XIII.
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Se observa pues, que de nueva cuenta y por tercera ocasion, a V1 se le
negd de facto la atenciébn médica por especialista en Ginecologia y
Obstetricia. Y no sélo ello, sino que ahora se sujeto dicho acceso, a la
condicion de que la paciente se practicara previamente estudios de
laboratorio.

Sin embargo, a las 16:45 dieciséis horas con cuarenta y cinco minutos
del dia 03 tres de septiembre del 2015 dos mil quince, la Dra. A24,
Medico General adscrito al area de urgencias del Hospital Comunitario
de Ixtlan del Rio, Nayarit, elaboro formato de “Solicitud Recepcién de
Interconsulta Médica”, refiriendo de nueva cuenta a la paciente para
su valoracion por el servicio de Ginecologia y Obstetricia.®

Sin que exista dato alguno del porqué ésta Doctora refirio a la paciente y
no el Dr. A9. Pues no existe nota médica alguna que establezca que
aquella valoro a la paciente.

Empero, finalmente y a peticion de la Dra. A24, siendo las 17:30
diecisiete horas con treinta minutos del mismo dia 03 tres de septiembre
del 2015 dos mil quince, la C. V1 fue atendida en el Hospital
Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, por el especialista en
Ginecologia y Obstetricia Dr. A2, quien en la nota correspondiente
asentd ““(sic)...G:1 41.6 SDG, RM irregular FPP USG 28/08/15, inici6
con contracciones y dolor hace 1:30 hrs, expulsd tapdn mucoso hace
dos dias, percibe mov. fetales, PSI sin edema. USG: producto cefalico,
FCF 152x’, ILA normal, placenta posterior y corporal T D Glll,
fotometria 38.4 sem, peso aprox 3.180 Kg, en este momento no tiene
ayuno comid a las 14:30 hrs, cerviz posterior formado dehiscente 1
dedo. Cita abierta a urgencias con datos de alarma obstétrica y/o cita
mafiana para valorar inducto conduccion o cesarea a las 7 hrs por
ginecologia, se realizan 2 apendicetomias en este momento...”.

Asimismo, el Gineco-Obstetra Dr. A2, mediante interrogatorio a la
paciente advirtio que ésta se habia realizado varios (entre tres o cuatros)
ultrasonidos durante el embarazo pero no los llevaba en ese momento,
que hacia como una hora y treinta minutos antes habia comenzado a
tener dolores o contracciones, que tenia movimientos fetales, que dos
dias antes habia arrojado tap6n mucoso, que se habia realizado estudios
de laboratorio con resultados en pardmetros normales. Luego la paso a la
mesa de exploracion, encontrando que su fondo uterino estaba de
acuerdo a la edad gestacional y con las maniobras de Leopold palp6 al
producto, encontrdndolo cefalico con dorso izquierdo. Posteriormente
procedié a realizar ultrasonido encontrando producto cefélico con
frecuencia cardiaca, de entre 150 ciento cincuenta y 154 ciento cincuenta
y cuatro por minuto, estando en rangos normales al igual que el indice o
cantidad de liquido abmidtico y observando movimientos fetales activos,
mismos que refirié fueron observados por la paciente y un familiar de
ésta que ahi se encontraba. En esas condiciones, y al no advertir datos de
urgencias obstétrica para interrumpir el embarazo, ademas de que la
paciente habia comido a las dos y media de la tarde, dejo cita abierta

® Formato de “Solicitud Recepcion de Interconsulta Médica”, de fecha 03 tres de septiembre del 2015 dos
mil quince.
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ante cualquier dato de alarma y que en caso de que continuara sin
ninguna complicacién acudiera al dia siguiente a las 07:00 siete horas de
la mafiana para valoracion al servicio de urgencias y que fuera checada
por el ginecdlogo del turno matutino, pues por la noche el Hospital no
contaba con servicio de especialidades. °

Sin embargo, el Gineco-Obstetra Dr. A2, al realizar el estudio de
ultrasonografia, no advirtio la condicion fetal de doble circular de
cordon umbilical en cuello. Circunstancia que existio y se corroboro al
momento del alumbramiento de producto obitado. “(sic)...se obtiene
producto Unico muerto con doble circular apretado de cordén umbilical
en cuello...”*°,

Llamado la atencion, que el especialista no haya decidido internar a la
paciente y optar por que ésta fuera valorada por ginecélogo del turno
matutino a las 07:00 siete horas. Cuando entre el momento en que éste la
revisd y la hora en que sugirié fuera valorada, transcurririan por lo
menos trece horas. Y al efecto, transcurrieron mas de quince horas para
que la paciente fuera nuevamente valorada, sin importar que ésta ya
habia expulsado el tapdn mucoso y ya habia iniciado con contracciones
hora y media antes de ser atendida por el Gineco-Obstetra Dr. A2, sin
que tampoco éste haya precisado en su nota, las caracteristicas de dichas
contracciones.

Ni tampoco, refirid a la paciente a otra unidad hospitalaria, al caso de
que decidiera que V1 fuere internada, y que por no pudiera ser atendida
porgue se estaban realizando dos apendicectomias.

Luego, el dia 04 cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince, la C. V1
regresd al Hospital Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, siendo
atendida a las 09:00 nueve horas, por la Dra. A3, Médico General
adscrito al area de urgencias, quien en la nota médica correspondiente
asentd ““(sic)...V1. Nota de Revaloracion Matutina. Se trata de V1
femenina de 19 afios de edad, con diagnosticos previso de (ilegible) de
19 afos+primigesta de 41. SDG x FUR sin TDP. Actualmente
asintomatica, con movimientos fetales activos, niega datos de
vasoespasmos, con tolerancia a la VO. EF (llegible)
hemodindmicamente estable. A la exploracion fisica encuentro paciente
femenina de edad cronoldgica a la aparente, afebril, hidratada, con
buena coloracion tegumentaria cardio (ilegible) sin compromiso,
abdomen globoso a expensas de Utero gestante, con presentacion
transversa FCF 130x’ ritmico de buen tono e intensidad, no (ilegible)
ni irritacion peritoneal, (ilegible) tarnier (-) cuello central blando,
dilatacion 1cm, al guante explorador liquido claro, extremidades
integras (ilegible) sin datos patoldgicos aparentes. (ilegible) se queda
con cita abierta con datos de alarmay para inducto conduccién que es
diferida por el momento por posicion de producto, se indica que
regrese a valoracion por la tarde. Pronostico: reservado a
evolucién...”.

® Declaracion ministerial rendida a las 09:30 nueve horas con treinta minutos del dia 08 ocho de
septiembre del 2015 dos mil quince, por el C. A2. Evidencia identificada con el nimero 6 fraccion XXII.
10 Nota médica de “Terminacién de Embarazo” realizada a las 16:23 dieciséis horas con veintitrés minutos
del dia 05 cinco de septiembre del 2015 dos mil quince, por el Dr. A21.
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Y luego en su declaracion ministerial'* la Dra. A3, manifesto, en lo que
aqui interesa, que “(sic)...siendo las 11:00 once de la mafiana
aproximadamente, la enfermera a quien s6lo conozco como A26 me
paso el expediente de urgencias de la paciente V1, quien hasta el dia de
ayer segun notas encontradas en el expediente cumplia las 42 cuarenta
y dos semanas de gestacion, también en base a la fecha de dltima regla,
ademéas A26, me comenta que la paciente traia una orden verbal del
ginecologo A2 en el sentido de valoracion para inducto conduccion, es
decir la aplicacion de medicamento en soluciones intravenosas con el
fin de provocar contracciones uterinas y llevar a cabo el trabajo de
parto, la declarante pregunté si la paciente trae alguna urgencia y la
enfermera me contesta que no traia urgencias, sélo la orden verbal del
ginecologo, como la declarante tenia paciente en consulta, cuando ella
sale del consultorio fue que ingresd a V1 al consultorio de urgencias,
esto después de quince minutos aproximadamente de que me llevaron el
expediente de wurgencias, una vez que ingresa comienzo el
interrogatorio, ya que la declarante nunca habia valorado a la paciente,
aparentemente observo a una paciente con embarazo normal, sin edema
en los miembros inferiores, sin cefalea, sin presion arterial elevada ya
que traia 100/60 mmHg. sin pérdidas transvaginales, de hecho le
pregunto a la paciente si siente movimientos fetales y ella me contesta
que si o le pregunto si tenia alguna molestia y ella me refiere que no hay
molestia y estando la mama de la paciente acompafiandola me
comenzaron a explicar el por que de su ida a urgencias en ese
momento y entre otras cosas me comentaron que los dias 27 y 30 de
agosto, asi como el 03 tres de septiembre habia acudido al Hospital de
Ixtlan a consulta de urgencias y que el dia 03 tres fue cuando pasaron
a V1 al servicio de Ginecologia, que le habian practicado un
ultrasonido refiriéndose normal, pero que el doctor A2 le habia dicho
que acudiera el dia siguiente o sea el dia que yo la estaba atendiendo
para que le provocaran el trabajo de parto, pues me dijeron que por el
tiempo de gestacidn ya era necesario iniciarle el trabajo de parto, lo
cual la declarante puede corroborar con la nota médica que la
declarante tenia dentro del expediente de urgencias que A26 me habia
pasado, en ese momento acostamos a la paciente A26 yo en una cama
exploratoria, en ese momento la comencé a auscultar, tome medida del
fondo uterino, pase a localizar al producto aplicando la técnica de
LEOLPO, que consiste en la ubicacion del producto y posicion técnica
que se aplica con las manos pata localizar y determinar la posicion y
presentacion del producto, tratando de detectar en donde se encuentra
la cabeza, el dorso, en este caso la declarante lo encontré en posicion
arriba de la cicatriz umbilical, presentacion transversa, asi como
tambiéen la frecuencia cardiaca del producto y esta se localizd del lado
derecho y se escuchaba normal 130 ciento treinta latidos por minuto.
En este momento hago participe a la maméa de V1 quien se percato de
que el producto estaba notablemente transverso y ella me coment6 que
en los ultrasonidos que le habian practicado en dia anteriores el
producto se apreciaba en posicion cefalica, le volvi a preguntar a la
mama si ella percibia movimientos fetales, quien al tocar el abdomen
de V1 me dijo que si, continué buscando la frecuencia cardiaca del
producto y le comenté a V1 y a su mama que en esa posicion gque se
encontraba el producto y por los instrumentos con los que cuento para

1 Evidencia identificada con el nimero 6 seis fraccion XII.
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medir la frecuencia cardiaca fetal era poco complicado por la posicion
que el producto presentaba, pero que se habia encontrado normal, le
dije a V1 el estado en el que se encontraba el producto y ella se quedo
tranquila, en ese momento pase a hacerle revision ginecobstétrica, es
decir toque sus genitales exteriores y posterior pedi que pujara para
cerciorarme que no se encontrara con sangrado transvaginal activo o
liquido amniotico, el cual fue negativo, prosegui a hacer tacto
encontrando el cerviz posterior en dilatacion de un centimetro y al
momento de sacar mis dedos observo el guante de latex y puedo
percatarme de que traia Leucorrea, es decir, secrecion blanquecina
sintoma probable de una infeccion vaginal, termino de revisarla, le
indico que se vista y acudo a informarle al Ginecélogo del turno al
doctor A16, quien se encontraba en el area de TOCO CIRUGIA
platicando con la enfermera de nombre A10, al verme se levanta de la
silla 'y le explico la situacion transversa del producto diciéndole que lo
habian presentado cefalico en ultrasonidos anteriores, que traia
frecuencia cardiaca fetal y que la paciente se encontraba asintomatica
y asi mismo le hago saber de la indicacién médica que se encontraba
en el expediente misma que habia ordenado el doctor A2 y la
declarante le hice saber al doctor Al6por que se me hizo de riesgo la
posicion transversa del producto, pero el doctor Al6éme dice “jYA
FUE VALORADA POR EL DOCTOR A2! ENTONCES YA” y
ademas me dijo el doctor Al6con voz fuerte ”TU DEBES DE SABER
QUE NO SE DEBE DE HACER INDUCTOCONDUCCION
CUANDO EL PRODUCTO SE ENCUENTRA TRANSVERSO” y se
da vuelta y se fue a sentar en donde estaba para seguir platicando con
la enfermera, entonces recordé que ese mismo dia pero mas temprano el
doctor Al6me habia dicho que tenia un pase de salida, ya que iba a
salir fuera y esto me lo dijo porque yo habia ido a comentarle de una
paciente que iba a entrar a parto y para que él estuviera enterado, por
lo que al no obtener respuesta favorable de parte del doctor Al6sobre
el caso de V1 regreso con la paciente y le comenté a la paciente la
situacion de riesgo que tenia por la posicién del producto, que no
podia llevar la inductoconduccién y les comento que el doctor A16no
habia querido intervenirla porque no era su paciente y que quien la
habia valorado habia sido el doctor A2 lo que le molesto a la mama de
V1 vy yo les sugeri que regresaran a las dos y media de la tarde para
gue fuera valorada por el doctor A2, ademas les di datos de alarma
obstétricos y le deje cita abierta en urgencias por cualquier cosa que
ella sintiera, se retiraron del consultorio y ya no supe mas que paso...”.

Luego del diagndstico precisado por la Dra. A3, ésta tenia la obligacién
de haber ordenado el ingreso a hospital a la paciente V1, dada la edad
gestacional del producto, la posicion transversa que ella detectd y la
dificultad para encontrar frecuencia cardiaca fetal. Ello a efecto de que
fuera valorada por especialista en Ginecologia y Obstetricia, y se diera
un seguimiento puntual y continuo al estado de la salud de la paciente y
del producto.

Pero ello no ocurrié asi, y tampoco refirié a la paciente con médico
especialista mediante los formatos para ello designados. Peor ain, tenia
la obligacion de turnar a la paciente de manera directa con el Gineco-
Obstetra, pues a esa area habia sido previamente referida la paciente.
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Empero, y para los efectos de la responsabilidad del Dr. A16, Gineco-
Obstetra adscrito al Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio,
Nayarit, no es posible que la atencion en el area de urgencias deba estar
sujeta en todo momento a la elaboracion de un formato administrativo,
cuando éste puede elaborarse posteriormente y a la brevedad, explicando
en la nota médica correspondiente, el por qué no se elabor6 aquel al
momento de la atencion. Pues queda claro que dicho médico tuvo
conocimiento sobre la necesidad de atencion especializada de su area, y
no la otorgd, al parecer por tener un pase de salida pendiente, sin que
exista dato alguno que precise que persona habria de cubrir la atencion
médica especializada durante el horario restante, por lo que se tiene que
dicho servicio de ginecologia quedo temporalmente sin otorgarse.

Pues es claro, que cuando la Dra. A3, acudioé con dicho especialista no
era con otro motivo que el solicitar su apoyo para la atencion de la
paciente, situacion que no se logro.

Y era importante que dicho Gineco-Obstetra atendiera el llamado de la
Dra. A3, pues existia, a dicho del propio especialista, la posibilidad de
un error medico que debia atenderse de inmediato, ““(sic)...llega la
doctora de urgencias de nombre A3, para preguntarme: -““Doctor, llegd
una paciente que valoro el ginecologo del turno vespertino con
embarazo de 42 semanas, para provocar el parto, pero (el producto)
viene transverso...” a lo que el suscrito le contesté: -“Dra. Los
productos en situacion transversa no se hace inducto-conduccion de

parto; se operan, es decir, se realiza la cesarea...”.'?

Al no ocurrir ello, se puso en un riesgo innecesario a los titulares del
derecho a la salud. Provocando un dafio irreparable al producto de la
concepcién y poniendo en riesgo la salud e integridad de la madre.

Luego, a las 15:00 horas del dia 04 cuatro de septiembre del 2015 dos
mil quince, la C. Al regresé al Hospital Comunitario de Ixtlan del
Rio, Nayarit. Y fue atendida por personal de enfermeria. Pero no fue
sino hasta las 17:45 diecisiete horas con cuarenta y cinco minutos, que
fue atendida por el Dr. A7, Medico General del Servicio de Urgencias,
quien luego de revisar a la paciente en cita, solicitd interconsulta a
Ginecologia y Obstetricia “(sic)...por no localizar frecuencia cardiaca
fetal...”."*

Asimismo, en su declaracion ministerial'®, el Dr. A7, declaro, en lo que
aqui interesa, que ““(sic”...pasaron al consultorio a V1 a quien las
enfermeras ya le habian tomado sus datos desde las 15:00 quince horas,
que es la hora que se encuentra asentada en la nota de la consulta, ya
que la hora que se pone es la hora en que las enfermeras les toman los
datos a las pacientes, pero cuando a mi me la pasaron para su revision

12 Declaracién ministerial que por escrito rindié el C. A16, el dia 03 tres de diciembre del 2015 dos mil
quince, dentro de la indagatoria nimero IXT/EXP/322/2015. Evidencia identificada con el namero 10 diez
fraccion I1I.

3 Nota Médica de Urgencias y formato de “Solicitud Recepcién de Interconsulta Médica, de fecha 04
cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince.

! Declaracion ministerial rendida dentro de la indagatoria nimero IXT/EXP/322/15, a las 11:00 once
horas del dia 04 cuatro de septiembre del 2015 dos mil quince. Evidencia identificada con el nimero 6 seis
fraccion V.
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eran las cinco de la tarde con quince minutos y ahi en la nota quedo
asentado con mi puiio y letra la hora en que la revise y al momento de
realizarle la auscultacion abdominal con el toco cardidgrafo en todo el
abdomen, me percate de que no se localizaba la frecuencia cardiaca de
producto, fue entonces que le comenté a mi compariero doctor A9 lo que
pasaba, A9en ese momento se encontraba en el area de Hospitalizacion
y el también fue y con el toco cardiografo le aplicé la misma técnica que
yo habia aplicado, asi como también las enfermeras hicieron lo mismo,
pero nadie logramos encontrar la frecuencia cardiaca, por ese motivo
referi en la nota solicite la interconsulta o valoracion por el
Ginecologo, quien acudio de inmediato y con el mismo toco cardiégrafo
buscé la frecuencia cardiaca del producto y no la encontro, por lo que
ordeno que llevaran a la paciente al consultorio de él en silla de ruedas
para revisarla con el ultrasonido y ya de ahi ya no supe que fue lo que
paso, por lo que él se hizo cargo de la paciente desde ese momento, ya
que yo segui con mis consultas en el consultorio de urgencias y
posteriormente miré a la paciente V1 acostada en una camilla en el area
de urgencias ya que la estaban preparando para pasarla al area de
TOCO LABOR que es a donde ingresan a las pacientes antes de dar a
luz o parir y en ese momento me enteré que el producto de V1 se
encontraba obitado, es decir sin vida...”.

Es decir, entre la hora en que la paciente V1 fue atendida por la Dra. A3,
quien no la hospitalizo, ni refirio formalmente al &rea de ginecologia y
obstetricia, pero materialmente si informo a especialista en el area DR.
Dr. A16, Gineco-Obstetra, quien no le brindo atencion, y la hora en que
fue nuevamente atendida, transcurrieron mas de 8 ocho horas, mas
exactos, 8:45 ocho horas con cuarenta y cinco minutos. Tiempo en el
cual el producto de la concepcion perdio la vida, pues ya no fue posible
escuchar su frecuencia cardiaca y fue tratado posteriormente como un
producto obitado.

X. A las 08:30 ocho horas con treinta minutos del dia 05 cinco de
septiembre del 2015 dos mil quince, la paciente V1, fue valorada por el
Dr A25, Médico General, quien enterado de paciente con embarazo de
41.2 semanas de gestacion conforme a la fecha de uUltima regla, méas
producto obitado, sin dolor obstétrico, ausencia de movimientos
fetales. laboratoriales normales, 3cm de dilatacion, 80% de borramiento,
Amnios integros, pelvis util, actividad uterina irregular, entre otros
datos, establecié plan de inductoconduccion de trabajo de parto.
Explicando a familiares de la paciente que no existia por el momento
ninguna indicacion para interrumpir el embarazo via abdominal.

En resumen, se tiene que, luego de que la paciente V1 llevara un control
prenatal en el Centro de Salud Rural de Ahuacatlan, Nayarit, en el que se
establecio y manejé como un embarazo de bajo riesgo obstétrico, con
presencia de frecuencia cardiaca y movilidad fetal normal, fue referida al
Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, para valoracion en
la especialidad de Ginecologia y Obstetricia.

Lugar en el que a la paciente se le presentaron una serie de obstaculos que
impidieron una atencion temprana y oportuna por el especialista de la salud
en el area de Ginecologia y Obstetricia. Obstaculos humanos atribuidos a
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diversos servidores publicos del Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del
Rio, Nayarit, Aqui mencionados.

Y es asi, pues no obstante que desde el dia 27 veintisiete de agosto del 2015
dos mil quince la paciente habia sido referida a un area de especialidad
especifica, no fue sino hasta el dia 03 tres de septiembre del 2015 dos mil
quince, en que pudo ser valorada finalmente por médico ginecologo (Dr.
A2). Para lo cual tuvo que pasar por la valoracion de tres médicos generales
(Dres. R. A20, A23 y A9) del Hospital de Ixtlan del Rio, Nayarit, regresar a
su unidad de salud en Ahuacatlan, y emitirse un total de 3 tres referencias
para interconsulta con el especialista, inclusive la realizacion de estudios de
laboratorios, como condicionante para la valoracion en la especialidad.

En todo momento, la paciente pese a su estado de gravidez, tuvo que estar
viagjando en varias ocasiones desde su domicilio en el municipio de
Ahuacatlan, Nayarit, hasta el municipio de Ixtlan del Rio, Nayarit, en donde
se encuentra el Hospital con capacidad para atender la especialidad en
ginecologia y obstetricia. Lo que hizo que el servicio de salud resultara
indisponible en razon de las distancias a recorrer para recibir valoracion por
especialista.

Ademas, de que la valoracion hecha por el Dr. A2, resulto deficiente, pues
una vez realizado el estudio de ultrasonografia no advirtio la condicion fetal
de doble circular de cordon umbilical en cuello. Ademés de prolongar la
posibilidad de nueva valoracion médica por mas de 13:00 trece horas, aln
cuando la paciente ya presentaba contracciones y en atencion a la edad
gestacional.

Al efecto, la paciente fue atendida y valorada nuevamente, luego de mas de
15:00 quince horas, pero no por especialista, al que por cuarta vez habia
sido referida la paciente, sino que fue atendida por Médico General (Dra.
A3), quien a pesar de los datos por ella encontrados durante la valoracion
que realizd a la paciente (edad gestacional, producto transverso y la
dificultad para encontrar frecuencia cardiaca fetal) no ordend su ingreso a
hospital. Empero, si acudié con gineco-obstetra (Dr. A16) quien una vez
enterado sujeto la atencion médica especializada a la existencia de un
formato administrativo que podia ser elaborado de manera posterior y a la
brevedad posible, aun cuando él mismo advirtid la posibilidad de un error
en el diagnostico y tratamiento o plan a seguir, por la Médico General que
le informaba sobra la situacion de la paciente V1, pues lo que importaba y
trascendia era proporcionar una atencion meédica oportuna, de calidad y
calidez. Lo que en la especie no ocurrio.

Y por el contrario, la paciente fue nuevamente rechazada para atencion
médica con la indicacion de que volviera mas tarde. Y no obstante de su
estado, al arribo de nueva cuenta al Hospital de Ixtlan del Rio, tardaron,
segun notas médicas, dos horas y cuarenta y cinco minutos para que fuera
atendida, otra vez, por médico general y no por especialista en Gineco-
Obstetricia. Encontrando producto ya obitado, quien dicho sea de paso, es
sujeto de proteccion de la vida desde el momento de la concepcion®,

15 Articulo 4° de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos; y articulo 7° fraccién X111 arabigo 1
de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Nayarit.
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conforme al derecho convencional interamericano y conforme al derecho
constitucional local.

Al respecto se destaca que conforme a las notas médicas no se advierte que
personal de la salud alguno haya detectado a tiempo la existencia de doble
circular de cordon en el cuello de la bebé, causa que, conforme al dictamen
de necropsia realizado por personal de la Fiscalia General del Estado,
presentd el producto al alumbramiento por parto natural y que fue
determinante en la causa de su muerte.

Aqui, es importante sefialar y se sefiala, que ademas de la inadecuada,
deficiente y negligente atencién medica proporcionada por los diversos
servidores publicos del Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio,
Nayarit, se advierte una serie de practicas institucionalizadas que deben ser
erradicadas en aras de dar eficacia integral al derecho a la salud de los
pacientes. Y lo constituyen la serie de obstaculos que se imponen a los
pacientes para acceder a la valoracién especializada, al caso, del area de
Ginecologia y Obstetricia. Pues una paciente que venga referida a un area
de especialidad, tiene que pasar directamente y sin mayores obstaculos con
el especialista en turno, y no imponerse la revision o valoracion previa por
médico general, pues aquella antes de ser referida, ya fue valorada medicina
general.

Otra conducta que se observa, es la discrepancia entre la hora asentada en
las notas médicas y la hora real en que el paciente tiene contacto con el
médico tratante, lo que impone, ademas de una violacién a los derechos de
los pacientes, en cuanto al llenado del expediente clinico, un riesgo a su
salud, pues impide establecer de manera puntual el momento en que se da la
atencion y las indicaciones médicas, que dara continuidad a la atencion.
Siendo que, la notas médicas solo deben ser elaboradas por quien presta de
manera directa el servicio y nunca por personal de enfermeria, pues al caso,
dicho personal realiza sus propias notas en los formatos especificos de su
area.

Asi, la inadecuada, deficiente y negligente atencion médica proporcionada
por servidores publicos adscritos al Hospital Integral Comunitario de Ixtlan
del Rio, Nayarit, trajo como consecuencia la pérdida de la vida del producto
de la concepcidn, y un riego innecesario a la salud de V1, asi como un dafio
a su integridad psicologica por la pérdida de la vida de su bebé.
Actualizdndose una violacion a sus derechos humanos, consistentes en
Violacion al Derecho a la Salud, en la la modalidad de Negligencia Médica
y Ejercicio Indebido de la Funcion Publica, en lo que respectaala C. V1;y
Pérdida de la Vida, en agravio del No Nacido “N” “N”.

En ese sentido, el Derecho a la Salud, es entendido este como aquel que
tiene todo ser humano de disfrutar de un funcionamiento fisioldgico optimo.
Encontrando su fundamento constitucional en el articulo 4° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, mismo que
establece textualmente que “...Toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud...”. Que implica desde luego, el recibir un servicio medico de
calidad y con calidez. Siendo que en este caso en particular el bien juridico
protegido es el funcionamiento fisiologico optimo de los gobernados y que
los sujetos titulares de éste, son todos los seres humanos. Lo anterior,
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implica una permisién para el titular, quien tiene la libertad de acceder a los
servicios de asistencia medica, siguiendo los requerimientos establecidos
por la ley.

Y a efecto de que el Derecho a la Salud pueda tener lugar, los
gobernados deben poseer los siguientes derechos:

a) El derecho a tener acceso a los servicios de asistencia médica
impartidos o autorizados por el Estado de conformidad con las
normas vigentes, cuyo objetivo sera promover, conseguir o preservar
el funcionamiento fisiologico éptimo de los gobernados.

b) El derecho a recibir una asistencia médica eficiente y de calidad
proporcionada tanto por los servidores publicos pertenecientes al
sector salud, como por las instituciones privadas cuya supervision
corre a cargo del Estado.

c) Derecho garantizado por el Estado, dentro de sus posibilidades, para
crear la infraestructura normativa e institucional necesarias para una
adecuada prestacion de los servicios de salud.

d) Derecho garantizado por el Estado para implementar las medidas
necesarias para perseguir las acciones u omisiones que pongan en
peligro la salud de los miembros de la sociedad (delitos contra la
salud).

e) Derecho a que el Estado, dentro de sus posibilidades, implemente las
medidas necesarias para fomentar y promover la cultura de la salud
entre los miembros de la sociedad.

Por otro lado, tenemos que por Negligencia Médica debemos entender
cualquier accién u omisién en la prestacion de los servicios de salud,
realizada por un profesional de la ciencia médica que preste sus servicios en
una institucion puablica, sin la debida diligencia o sin la pericia
indispensable en la actividad realizada, que traiga como consecuencia una
alteracion en la salud del paciente, su integridad personal, su aspecto fisico,
asi como un dafio moral o economico. Es decir, en la Negligencia Médica
existe un deber juridico que hace que los medicos en el ejercicio de su
profesion actuen con la pericia y diligencia necesaria, tanto en el
diagndstico como en el tratamiento que se da a los pacientes, y en el caso
que ello no sea asi, incurren en responsabilidad profesional producto de la
negligencia médica, la cual también puede ser de caracter institucional.

En ese contexto, se acredita y se tiene la certeza de que dicha
responsabilidad recae sobre servidores publicos pertenecientes a los
Servicios de Salud en el Estado, dependencia gubernamental la cual en un
momento dado tiene la obligacion institucional de, con justicia y equidad,
responder solidariamente en lo que a la reparacion del dafio corresponde.
Ello, sin perjuicio de que se inicie el correspondiente procedimiento
administrativo de responsabilidad en contra de los servidores publicos
involucrados, y en su caso, aplicarse la sancién administrativa que
corresponda. Con independencia de lo que en su momento pudiera
determinar la institucion del Ministerio Publico del Fuero Comun, en
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cuanto a la responsabilidad penal se refiere, pues de lo aqui actuado se
advierte que éste ya esta conociendo del asunto, por lo que luego de que
integre el acervo probatorio debera de pronunciarse al respecto.

Ello derivado del anélisis practicado respecto a las constancias y
actuaciones que obran dentro del presente sumario, de las cuales se deduce
que la atencion medica proporcionada a los aqui agraviados C. V1;y del No
Nacido “N” “N”, por los Servicios de Salud del Estado de Nayarit, fue
deficiente 'y negligente, incurriendo en una INADECUADA
PRESTACION DE SERVICIO PUBLICO OFRECIDO POR
DEPENDENCIAS DEL SECTOR SALUD en la modalidad de
NEGLIGENCIA MEDICA, luego de las observaciones antes expuestas.

B).- Reparacion del dafio

Si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la responsabilidad
de los servidores publicos consiste en plantear la reclamacion ante el érgano
jurisdiccional competente, también lo es que el Sistema No Jurisdiccional
de Proteccion a los Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido
en los articulos 127, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, y 104 de la Ley Organica que rige las
actividades de este Organismo local, prevén la posibilidad de que al
acreditarse la violacion a los derechos humanos atribuible a un servidor
publico, la recomendacién que se formule a la autoridad correspondiente
debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de
los afectados en sus derechos fundamentales, y las relativas a la reparacion
de los dafos y perjuicios que se hubieran ocasionado.

Ahora bien, los particulares tendran derecho a una indemnizacion cuando
sufran dafos en sus bienes o derechos causados con motivo de la actividad
administrativa irregular del Estado y sus Municipios, cuya responsabilidad
sera objetiva y directa, segun lo dispone el articulo 127, segundo pérrafo, de
la Constitucidn Politica del Estado Libre y Soberano de Nayarit.

En ese sentido, el Estado tiene obligacion de responder del pago de los
dafos y perjuicios causados por sus servidores publicos en ejercicio de sus
funciones, de conformidad con lo estipulado por el articulo 1300 del Codigo
Civil para el Estado de Nayarit.

En ese orden de ideas, independientemente de la forma en que se determine
la responsabilidad de cada uno de los servidores publicos involucrados en
esta queja, dentro de los procedimientos administrativos o judiciales que le
sigan, resulta procedente que el Secretario de Salud del Gobierno del Estado
de Nayarit, con justicia y equidad responda solidariamente en la reparacion
de los dafios y perjuicios causados a los aqui agraviados, por la violacion a
los derechos humanos que aqui se han sefialado, con motivo de la actividad
administrativa irregular en que incurrieron diversos servidores publicos de
la Secretaria de Salud del Estado de Nayarit, de conformidad con las
consideraciones antes expuestas; y que de manera institucional, realice la
indemnizacion conducente a la parte ofendida, conforme con la
delimitacion de responsabilidad que se sefiala en el presente apartado de
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observaciones, y en congruencia con lo estipulado en los articulos 1283,
1288, 1290 y 1300 del Cadigo Civil para el Estado de Nayarit, en relacion
con los articulos 79 de la Ley de Responsabilidades de los Servidores
Publicos para el Estado de Nayarit, y 1, 5, 6, 9, 15 y demas relativos de la
Ley de Responsabilidad Patrimonial del Estado de Nayarit y sus
Municipios.

En ese sentido ésta Comision de Defensa de los Derechos Humanos,
se permite formular a Usted C. Secretario de Salud del Gobierno del
Estado de Nayarit, la siguiente Recomendacion, en el entendido de que el
compromiso de este Organismo, es el de coadyuvar con el servicio publico,
sefialando los actos, omisiones o conductas que originan la violacion de
Derechos Humanos, con la pretension de que se corrijan las anomalias, se
repare el dafio causado y que no se repitan, en beneficio de la comunidad.

RECOMENDACION

PRIMERA. Gire instrucciones a quien corresponda a efecto de que
en cumplimiento de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos
del Estado de Nayarit, de la Ley General de Salud y Ley de Salud para el
Estado de Nayarit, se inicie y determine procedimiento administrativo
disciplinario en contra del personal medico del Hospital Integral
Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit, Dres. R. A20, A23, A9, A2, A3
y Al6, en el que se determine la responsabilidad administrativa en que
pudieron haber incurrido, y por la comisién de actos violatorios de derechos
consistentes en NEGLIGENCIA MEDICA y EJERCICIO INDEBIDO
DE LA FUNCION PUBLICA, cometidos en agravio de la C. V1;y
consistentes en PERDIDA DE LA VIDA y EJERCICIO INDEBIDO DE
LA FUNCION PUBLICA, cometidos en agravio del No Nacido “N”
“N”. Y en caso de resultarle responsabilidad sean sancionados, respetando
su derecho de defensa para que ofrezcan los elementos de prueba que
consideren pertinentes, y aleguen, por si mismos, o0 a través de un defensor
de acuerdo a lo ordenado en los ordenamientos antes invocados.

SEGUNDA. Se disefie, estructure y lleve a cabo un programa de
capacitacion y profesionalizacion respecto de la atencion médica en el
embarazo, parto y puerperio, del llenado del expediente clinico y el uso de
los formatos referencias y contrarrefencias. Programa con el que ademas se
logre la concientizacion y humanizacion de los servicios de salud que presta
en especifico el Hospital Integral Comunitario de Ixtlan del Rio, Nayarit. Y
con el que se evite la repeticion de los actos que aqui se acreditaron como
violatorios de derechos humanos.

TERCERA.- Se ordene y se realice el pago de la indemnizacion que
en via de reparacion del dafio proceda conforme a Derecho, y asimismo se
proporcione la atencion médica especializada, en los términos de las
consideraciones planteadas en el capitulo de Observaciones de esta
Recomendacion, de conformidad con lo dispuesto en la legislacion
aplicable sobre la materia.

La presente Recomendacion, de acuerdo con lo dispuesto por el
articulo 102 apartado “B” de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 101 de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de
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Nayarit; 2, fraccion XVIII, 18, fraccion 1V, 25, fraccion VIII, de la Ley
Organica de la Comision de Defensa de los Derechos Humanos para el
Estado de Nayarit, es de caracter publico.

De conformidad con lo ordenado por el articulo 107 de la Ley
Orgénica que rige las actividades de este Organismo Estatal, solicito que la
respuesta sobre la aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, nos sea
informada en el término de diez dias habiles siguientes al de su notificacion.

Igualmente solicito a usted, que las pruebas y constancias que
acrediten el cumplimiento de la presente Recomendacion sean enviadas a
esta Comision Estatal, en otros diez dias habiles adicionales.

La falta de respuesta sobre la aceptacion de la Recomendacion, dara
lugar a que se interprete que la presente Recomendacién no fue aceptada,
por lo que esta Comision quedara en libertad de hacer publica esta
circunstancia.

Se emite la presente Recomendacion, en la ciudad de Tepic, capital
del Estado de Nayarit; a los 13 trece dias del mes de septiembre del afio
2016 dos mil dieciséis.

ATENTAMENTE
El Presidente de la Comision de Defensa de los
Derechos Humanos para el Estado de Nayarit.

Mtro. Huicot Rivas Alvarez.
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