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Premio Nacional
de Derechos Humanos 2011

Convocatoria

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los articulos 3; 19, frac-
cion lll; 109; 110; 111,y 112 y demas relativos de la Ley de Premios, Estimulos y Recompensas
Civiles y de acuerdo con el Reglamento sobre dicho Premio, declara que éste se otorga como
un reconocimiento publico que la sociedad mexicana confiere a la persona que se haya des-
tacado en la promocion efectiva y en la defensa de los derechos humanos en nuestro pais. En
consecuencia

CONVOCA

AL PUBLICO EN GENERAL, ORGANISMOS PUBLICOS O PRIVADOS,
PARA QUE PROPONGAN A QUIEN ESTIMEN SE HAYA DESTACADO EN LA PROMOCION
EFECTIVA Y EN LA DEFENSA DE LOS DERECHOS HUMANOS EN NUESTRO PAIS,
DE CONFORMIDAD CON LAS SIGUIENTES:

BASES

PRIMERA. Cualquier persona, organismo publico o privado, podra presentar una propuesta de
candidatura por escrito y/o personalmente al Secretario del Consejo de Premiacion a partir de la
publicacion de esta convocatoria y hasta las 18:30 horas del martes 1 de noviembre de 2011, o
enviar ésta por correo certificado o mensajeria especializada antes del 28 de octubre de 2011,
al domicilio Carretera Picacho-Ajusco 238, cuarto piso, Col. Jardines en la Montafna, Delegacion
Tlalpan, C. P. 14210, México, D. F., adjuntando los siguientes documentos:

Del proponente:
1. Oficio firmado por la persona o por el representante legal del organismo publico o privado.
Del candidato (a):

2. Copia del acta de nacimiento o de la carta de naturalizacion; curriculo, incluyendo domicilio,
teléfono y, en su caso, correo electrénico, semblanza con extensién maxima de tres cuartillas.

3. Los documentos tendentes a acreditar los méritos que contengan una valoracion de su tra-
yectoria, materiales bibliograficos, audiovisuales, graficos, cursos, conferencias y, por otra parte,
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los casos en los que haya intervenido y de cualquier otro tipo que demuestren la pertinencia
de la candidatura. Los elementos que se ofrezcan para acreditar los méritos seran suscepti-
bles de verificarse por cualquier medio.

4. La informacion a que se hace referencia en los nimeros 1, 2 y 3 anteriores, debera presen-
tarse, ademas de por escrito, en archivo electronico.

SEGUNDA. Se podrdn proponer candidaturas de personas post mortem, anexando a los docu-
mentos sefalados anteriormente la respectiva acta de defuncién.

TERCERA. La candidata o el candidato no podra estar contendiendo por un puesto de eleccion
popular y no debera ocupar ni haber ocupado el cargo de Consejero de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos.

CUARTA. De las solicitudes que cumplan los requisitos se llevard un registro. El Secretario del
Consejo de Premiacién serd el enlace entre éste y el Jurado.

QUINTA. El Jurado revisara las candidaturas registradas y, una vez dictaminadas, debera presen-
tar la propuesta al Consejo de Premiacion, quien designara a la persona ganadora del Premio
Nacional de Derechos Humanos. El Consejo de Premiacién tendra la facultad de declarar de-
sierto el Premio. El Consejo de Premiacion tendra la facultad de reconocer con Mencién Ho-
norifica a una persona distinta a la ganadora del Premio Nacional.

SExTA. El resultado de la presente convocatoria se publicara en el Diario Oficial de la Federacion,
en la Gaceta de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en su pagina web y también
se difundira a través de los medios masivos de comunicacion.

SEPTIMA. El Premio consistird en una medalla en oro de ley 0.9000; en su anverso llevara la ins-
cripcion “Premio Nacional de Derechos Humanos” y en el reverso el nombre de la persona
ganadora del Premio, el afo y la leyenda: “Por la promocion y defensa de los derechos funda-
mentales”, una cantidad en numerario por $250,000.00 (DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS
00/100 M. N.) y un diploma firmado por el Presidente de la Republica y el Presidente de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos. La Mencién Honorifica consistird en un diploma
firmado por el Presidente de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y una medalla.

OCTAVA. La ceremonia para la entrega del Premio se realizara en un acto publico y solemne
en fecha que se dard a conocer con toda oportunidad.

NOVENA. Los casos no previstos en esta convocatoria seran resueltos por el Jurado de Premia-
cion y en definitiva por el Consejo de Premiacion.

Por el Consejo de Premiaciéon
Dr. Raul Plascencia Villanueva,
Presidente de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos

Para mayores informes llamar a los teléfonos 01 800 715 2000, 56 44 22 88y 56 31 00 40, exts. 2372, 2373
y 2336, o consultar la pagina electrénica: http://www.cndh.org.mx, o acudir a las oficinas de la Secretaria
del Consejo de Premiacion, ubicadas en Carretera Picacho-Ajusco 238, tercer piso, Col. Jardines en la Monta-
na, Delegacion Tlalpan, C. P. 14210, México, D. F.
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Actividades de la CNDH

M Presidencia

* Reunidn con integrantes de la Comision de Derechos Humanos
de la CAmara de Diputados

El 4 de octubre de 2011, el Ombudsman nacional se reunié con integrantes de la Comision de
Derechos Humanos de la Cdmara de Diputados, encuentro en el que el doctor Raul Plascencia
Villanueva respondié a las preguntas que en relaciéon con el presupuesto previsto para 2012
le hicieron legisladores; explicé los temas del gasto eficiente, la austeridad, la transparencia y la
rendicion de cuentas para hacer de la Comision Nacional un referente, y enumeré las diversas
acciones que lleva a cabo la CNDH en la defensa y proteccion de los Derechos Humanos, los
avances de los programas en apoyo de nifnos, nifas, jovenes, mujeres, adultos mayores, fami-
lia, personas con discapacidad, atencién a las victimas del delito y del abuso del poder, asi
como las quejas que se han recibido y la forma en que se han venido resolviendo.

* Reunion con el Embajador de Estados Unidos en México,
en las oficinas de la CNDH

El 4 de octubre de 2011, el Ombudsman nacional recibié en las instalaciones de la CNDH al em-
bajador de Estados Unidos en México, Anthony Wayne, con quien intercambié puntos de vista
en torno a la situacion de los Derechos Humanos, los rezagos y los avances que se han logra-
do en esta materia, y sobre migracion, y la proteccién, prevencién y apoyo a periodistas y de-
fensores de Derechos Humanos.

- Asistencia a la Reunion del Comité Internacional de Coordinacion,
en Seul, Corea del Sur

El 10 de octubre de 2011, el Presidente de la CNDH se traslado a la ciudad de Sedl, Corea del
Sur, para asistir a la Reunién del Comité Internacional de Coordinacién, que agrupa a Instituciones
Nacionales de Derechos Humanos de cerca de 70 paises; en el encuentro, el Ombudsman
nacional hablé sobre los controles financieros de este Organismo Internacional y las ventajas
de mantener actualizada la informacion para sus integrantes; mencioné la necesidad de llevar
a cabo acciones que permitan la oportuna atencion a las solicitudes de las Instituciones Na-
cionales, con el fin de fortalecer el respeto a los Derechos Humanos en el mundo.
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- Asistencia a la Conferencia Regional de Asia-Pacifico sobre Derechos Humanos
y Empresas, en Seul, Corea del Sur

El 11 de octubre de 2011, el doctor Raul Plascencia Villanueva asisti6 a la Conferencia Regio-
nal de Asia-Pacifico sobre Derechos Humanos y Empresas, en el marco de su vista a la ciudad
de Seul, Corea del Sur, reunion a la que también asistieron cerca de 180 representantes de
Instituciones Nacionales; organizaciones internacionales, y asociaciones empresariales, guber-
namentales y no gubernamentales, que pusieron de relieve el creciente papel e impacto que
las empresas tienen sobre los Derechos Humanos de los individuos y las comunidades.

* Reunion con el Presidente de la Comision de los Derechos Humanos
de Corea, en Seul

El 11 de octubre de 2011, el Titular de la CNDH se reunié con el Presidente de la Comision de los
Derechos Humanos de Corea, profesor Byung-Chul Hyun, encuentro que tuvo lugar en el mar-
co de la Conferencia Regional de Asia-Pacifico sobre Derechos Humanos y Empresas, realizada
en ciudad de Seul, Corea del Sur, y a la que el doctor Raul Plascencia Villanueva fue invitado en
su calidad de miembro del Buré del Comité Internacional de Coordinacion de las Instituciones
Nacionales para la Promocion y Proteccién de los Derechos Humanos.

- Encuentro con el Presidente de la Corte Penal Internacional, en Seul, Corea del Sur

El 11 de octubre de 2011, el Ombudsman nacional mantuvo un encuentro con el Presidente
de la Corte Penal Internacional, el juez Sang-Hyun Song. Durante la reunion, el Presidente de
la CNDH se refiri6 a la parte legal de la reforma a la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y sobre su actividad como Presidente del Comité de Finanzas del Comité Interna-
cional de Coordinacién de las Instituciones Nacionales para la Promocion y Proteccion de los
Derechos Humanos; sefald que es de vital importancia que dichos organismos tengan la in-
fraestructura apropiada para garantizar el buen desempeno de sus funciones.

+ Presentacion de una accion de inconstitucionalidad ante la
Suprema Corte de Justicia de la Nacién, en contra del articulo 373
del Cédigo Penal del Estado de Veracruz

En ejercicio de la facultad conferida por el inciso g) de la fraccion Il del articulo 105 de la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y demas relativos de la Ley Reglamentaria,
el 17 de octubre del afo en curso, el Presidente de la CNDH presenté una acciéon de inconstitu-
cionalidad ante la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, en contra del articulo 373 del Cédigo
Penal del Estado de Veracruz, reformado mediante el Decreto Nimero 296, publicado en la
Gaceta Oficial de esa entidad el 20 de septiembre de 2011, en virtud de que el apartado supra
suscrito ataca directamente la libertad de expresion y es violatorio del derecho a la seguridad
juridica'y a la legalidad en materia penal, al establecer de manera ambigua los alcances del tipo
penal, dado que sefala la posibilidad de sancionar a una persona que “por cualquier medio
afirme falsamente” la existencia de aparatos explosivos, de ataques con armas de fuego o de
sustancias quimicas, bioldgicas o toxicas que puedan causar dano a la salud, ocasionado la per-
turbacion del orden publico.

+ Imparticion de la conferencia magistral “Estado de excepciéon y Derechos Humanos.
Antecedentes y nueva regulacion juridica”, en la ciudad de México

El 18 de octubre de 2011, el Titular de la CNDH dicté la conferencia magistral “Estado de
excepcién y Derechos Humanos. Antecedentes y nueva regulacion juridica”, en las instalacio-
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nes de la Secretaria de la Defensa Nacional, la cual fue impartida al personal militar de dicha
Institucion.

- Asistencia a la Tradicional Comida de Radio y Television de la Camara Nacional de la
Industria de Radio y Television en la ciudad de México

El 19 de octubre de 2011, el Presidente de la CNDH asisti6 a la Tradicional Comida de Radio
y Television, ofrecida por la Cdmara Nacional de la Industria de Radio y Televisién, en un en-
cuentro celebrado en la capital del pais, en el marco de los trabajos de la 53 Semana de esta
industria.

- Firma de un convenio de colaboraciéon entre la CNDH y el Sindicato Nacional
de los Trabajadores Administrativos, Técnicos y Manuales del INAH

El 20 de octubre de 2011, el doctor Raul Plascencia Villanueva firmé un convenio de colabora-
cion entre la CNDH vy el Sindicato Nacional de los Trabajadores Administrativos, Técnicos y
Manuales del Instituto Nacional de Antropologia e Historia, que suscribid en representacion
del gremio de los trabajadores del INAH, su Secretario General, Enrique Vidal Dzul Tuyub; en
este acto, el Presidente de la CNDH enfatizé que la reforma constitucional en materia de De-
rechos Humanos amplia la competencia del Organismo Nacional en el dmbito laboral, sin
embargo, precisd que es necesaria una mayor colaboracion que permita incrementar los pro-
gramas de capacitacion en materia de Derechos Humanos y que el acuerdo firmado permitira
actividades de capacitacion y difusion del derecho laboral a los trabajadores de dicho Instituto.

 Firma de un convenio entre la CNDH y la Red Nacional de Organizaciones
de Adultos Mayores, Jubilados y Pensionados, A. C.

El 24 de octubre de 2011, el Presidente de la CNDH suscribié un Convenio entre la CNDH y la
Red Nacional de Organizaciones de Adultos Mayores, Jubilados y Pensionados, A. C., ocasion
en la que el Titular de esta Comisién Nacional subrayé que los mexicanos que han entregado
lo mejor de su vida al pais requieren condiciones dignas, servicios de calidad y calidez; que las
politicas publicas deben estar orientadas a este tipo de causas; por ello, llamé a crear conciencia
para que se mejoren sus condiciones de retiro y de atencion a la salud, y aseguré que la CNDH
hard la parte que le corresponde, con todos los recursos a su alcance.

- Asistencia a la Primera Jornada Nacional sobre Derechos Humanos
y Personas con Discapacidad, en la ciudad de México

El 25 de octubre de 2011, el doctor Raul Plascencia Villanueva asistié a la Primera Jornada
Nacional sobre Derechos Humanos y Personas con Discapacidad, en la ciudad de México, oca-
sién en la que sefnald que ninguna razén existe para que las personas con discapacidad en-
frenten barreras laborales, educativas o de atencién a la salud que les impidan la igualdad de
oportunidades; asimismo, considerd que es necesario sensibilizar a los sectores de la sociedad,
empezando por la administracion publica, para atender y resolver las demandas de este grupo
en situaciéon de vulnerabilidad.

- Participacion como testigo de honor en la firma de un convenio de colaboracién
entre la Red Nacional para la Prevencion de la Discapacidad y la Universidad
de Santa Catarina, en la ciudad de México

El 25 de octubre de 2011, el Titular de la CNDH participé como testigo de honor en la firma
del convenio marco de colaboracién entre la Red Nacional para la Prevencion de la Discapacidad

E Actividades

5(\
Sz
SO
-



a Actividades

GACETA
OCT/2011

@

(Renapred) y la Universidad de Santa Catarina. Durante la ceremonia, que se realizé en el
salon principal de la Loteria Nacional para la Asistencia Publica, el Presidente de esta Comision
Nacional recalcé que sociedad civil, las autoridades y los Organismos No Gubernamentales
deben trabajar juntos en la atencién de personas con discapacidad, que es uno de los temas
mas sensibles de nuestro pais; destaco que la CNDH colabora con organizaciones que, como
la Renapred, estan comprometidas con los Derechos Humanos y trabajan en el desarrollo y
fortalecimiento de una cultura para la prevencién de la discapacidad en nifas y ninos.

* Firma de un convenio de colaboracion entre la CNDH
y la CONFE, APAC y Libre Acceso

El 25 de octubre de 2011, el doctor Raul Plascencia Villanueva rubricd un convenio de colabo-
racion entre la CNDH y la Confederacién Mexicana de Organizaciones en Favor de la Persona
con Discapacidad Intelectual, A. C. (Confe); la Asociacion Pro Personas con Pardlisis Cerebral,
A. C. (APAC), y Libre Acceso, A. C., en el marco de la Primera Jornada Nacional sobre Derechos
Humanos y Personas con Discapacidad, ocasion en la que subrayé que la CNDH trabaja con di-
ferentes organizaciones, con el objetivo de prevenir situaciones de discapacidad derivadas de la
pobreza, la desnutricion, la desintegracion familiar y el acceso limitado a los servicios de salud
y educacion.

* Firma de un convenio de colaboracion entre la CNDH
y la Defensoria Publica Federal

El 26 de octubre de 2011, el Titular de este Organismo Nacional firmé un convenio de colabo-
racion entre la Comision Nacional de los Derechos Humanos y la Defensoria Plblica Federal, que
rubricaron el Director General del Instituto Federal de Defensoria Publica, magistrado Alejan-
dro Roldan Veldzquez, y como testigo de honor la Presidenta de Alto al Secuestro, A. C., se-
nora Isabel Miranda de Wallace; en esa ocasion, el Presidente de la CNDH expresé que la si-
tuacion que viven las victimas del delito exige que todas las instituciones del Estado mexicano
cumplan de manera puntual sus demandas y necesidades sociales; por ello, subrayd que en
la Comision Nacional tenemos la conviccion de que los que somos funcionarios estamos para
servir a la sociedad y, particularmente, para ayudar a quien ha sido victima del delito.

- Firma de un convenio general de colaboraciéon entre la CNDH,
el Gobierno del Estado de México y la Comision de Derechos Humanos
de la entidad, en Toluca

El 28 de octubre de 2011, el Ombudsman nacional suscribié, en Toluca, Estado de México, un
convenio general de colaboracién entre la CNDH, el Gobierno Estatal y la Comision de Derechos
Humanos de esa entidad, documento que rubricaron el Gobernador del Estado de México,
doctor Eruviel Avila Villegas, y el Ombudsman de la entidad, M. en D. Marco Antonio Morales
Gomez. El Presidente de la CNDH manifest6 que este convenio impulsara proyectos y progra-
mas relacionados con investigacion académica, capacitacion, difusion y promocion de los
Derechos Humanos, y precisd que es necesario sumar esfuerzos para evitar que la cultura de
la legalidad se quede sélo en un mero ideal, y asi construir una estrategia que permita ampliar
los canales de capacitacion y hacer énfasis en los derechos y deberes que tenemos todos.
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 Imparticion del Curso “Los Derechos Humanos en los reclusorios
y VIH/SIDA", en Celaya, Guanajuato

El 4 de octubre de 2011, a solicitud de la Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado
de Guanajuato, el licenciado Ricardo Herndndez Forcada, Director del Programa de VIH de
esta Comisién, acudié a la ciudad de Celaya, donde abordé el tema de los Derechos Humanos
de las personas con VIH y/o SIDA en los reclusorios.

Durante la exposicion, el licenciado Hernandez Forcada resalto la situacion de vulnerabilidad
al VIH en los centros de reclusion, asi como los Derechos Humanos de las personas con VIH o
SIDA en situacion de reclusion. Parte sustancial de la conferencia fue la informacién que tanto
el Programa Conjunto de las Naciones Unidas contra el SIDA (Onusida) y la Secretaria de Salud
de México han publicado al respecto.

 Imparticion de la conferencia “Derechos Humanos en los servicios de salud,
para las personas con VIH o SIDA”, en Ciudad Madero, Tamaulipas

El 7 de octubre del presente ano, a solicitud de la asociacién civil Concepto VIH-SIDA e ITS, A.
C., el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comision,
presentd en Ciudad Madero, Tamaulipas, la conferencia “Los Derechos Humanos en los servi-
cios de salud para las personas con VIH o SIDA", que tuvo como elemento esencial la cuestion
del estigma y la discriminacion hacia las personas con VIH, causadas por la homofobia, el
machismo, el clasismo y el racismo, como obstaculos para el ejercicio de los Derechos Humanos
de las personas con VIH o SIDA y para poder brindar una respuesta adecuada desde la pers-
pectiva de la salud publica.

Durante la conferencia se detalld la normativa nacional acerca del VIH y el SIDA contenidas
en la NOM-010-SSA2-2010 Para la Prevencion y el Control del la Infeccion por el Virus de In-
munodeficiencia Humana.

+ Imparticion de la platica “Los Derechos Humanos del nino y el VIH",
en el Distrito Federal

El 10 de octubre, a solicitud del Instituto Nacional de Pediatria, el licenciado Ricardo Herndndez
Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comision, acudioé al Simposio Los Derechos del
Nino: Una Herramienta para Prevenir el Maltrato, para referirse al tema “Los Derechos Huma-
nos de las ninas y los ninos con VIH o SIDA”. Como parte de la presentacion, se brindé infor-
macion sobre las acciones de las asociaciones civiles y de las Comisiones Estatales de Derechos
Humanos acerca de la calidad en la atencién de la salud de dichos infantes; las omisiones del
Estado mexicano en la oferta de pruebas voluntarias a las madres embarazadas y la aplicacién
de terapia antirretroviral a aquellas que den un resultado positivo a dichas pruebas y a sus
productos, asi como en la atencion del parto por cesarea y la falta de sustitucién de la leche
materna por férmula, lo que da como resultado una violacién flagrante al derecho a la protec-
cion de la salud.

- Imparticion de la conferencia “Derechos Humanos y VIH", en el Distrito Federal

El 12 de octubre, por invitacion de Casa de la Sal, I. A. P., el capacitador Alfonso Torres, del
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ante la infeccién por VIH, haciendo énfasis en el estigma y la discriminacién de que son obje-
to las personas que viven con VIH. El evento fue de vital importancia, ya que asistié un gran
numero de personas con VIH, asi como algunos médicos especialistas y activistas de organi-
zaciones civiles con representacion nacional.

- Participacion en el Congreso de la Federacion Mexicana de Educaciéon Sexual
y Sexologia, en Chiapas

El 20 de octubre, durante el Congreso de la Federacién Mexicana de Educacidn Sexual y Sexologia
(FEMESS), en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, el licenciado Ricardo Hernandez Forcada formo parte de
la Mesa “Declaracién Ministerial, Prevenir con Educacion”, donde presenté el Informe Especial
de la CNDH sobre Violaciones a los Derechos Humanos y Delitos Cometidos por Homofobia.

Uno de los principales puntos concluidos fue la importancia de impulsar compromisos para
frenar los crimenes de odio por homofobia, educando a jévenes, maestros y padres de familia
en el tema del respeto a los Derechos Humanos y la diversidad sexual.

- Imparticion del Taller Hombres: Salud y Dignidad, en Villahermosa, Tabasco

El 20 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres, del Programa de VIH de esta Comisién,
llevé a cabo el Taller Hombres: Salud y Dignidad, en el cual se explicé el concepto de los De-
rechos Humanos, y se discutié acerca del estigma, la discriminacion y las implicaciones que
estos fendmenos tienen para lograr la adherencia a los tratamientos contra el VIH. De igual
forma se discutieron casos especificos de violaciones a los Derechos Humanos de las personas
con VIH y la forma para defenderse de ellas. Se realiz6 un ejercicio practico acerca de cémo
levantar una queja ante los organismos competentes.

- Imparticion de la ponencia “La importancia de la laicidad para el ejercicio
de los derechos”, en Chiapas

El 22 de octubre, durante la celebracion de la Mesa de Trabajo “Estado Laico”, del Congreso
de FEMESS, el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta
Comision, presentd la ponencia “La importancia de la laicidad para el ejercicio de los dere-
chos”, con la finalidad de senalar la importancia del respeto al Estado laico al momento de im-
plementar politicas publicas relacionadas con la salud y la educacién sexual, y la prevencién
del VIH, ademas de otras relacionadas con el género y la sexualidad, a fin de que sean respe-
tadas las decisiones personales y las convicciones amparadas en la libertad de creencias, ba-
sandose en evidencia cientifica y no en convicciones particulares.

- Imparticion de un taller sobre VIH para jovenes miembros
de las comunidades LGBTTTI, en Villahermosa, Tabasco

El 22 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres llevé a cabo un taller sobre Derechos Hu-
manos y VIH, en el que se explico el concepto Derechos Humanos y se discutieron las cuestiones
de estigma y discriminacion, asi como las implicaciones que éstos tienen sobre la adherencia a
los tratamientos contra el VIH. Asimismo, se discutieron casos especificos de violaciones a los
Derechos Humanos de las personas que viven con VIH y las maneras de defenderse de aquellas.
Por medio de un ejercicio practico se explicé como levantar una queja.

+ Imparticion de la ponencia “Los Derechos Humanos y la normatividad
nacional sobre el VIH", en Cuernavaca, Morelos

El 24 de octubre de 2011, el licenciado Ricardo Herndndez Forcada, Director del Programa de
VIH de esta Comision, acudio al Instituto Nacional de Salud Publica de Cuernavaca, Morelos,
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para participar en el Diplomado sobre VIH, con la ponencia “Los Derechos Humanos y la nor-
matividad nacional sobre el VIH". Se puso especial énfasis en la informacién proporcionada
por las ONG y las Comisiones Estatales de Derechos Humanos acerca de la calidad de la aten-
cion para la salud.

 Imparticion del Taller Los Derechos Humanos, la Sexualidad y el VIH
en el Adulto Mayor, en Tizayuca, Hidalgo

El 24 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres llevo a cabo un taller para personas ma-
yores de 60 anos y sus familias, donde se presento el marco juridico nacional en salud y se dis-
cutio sobre los derechos sexuales de las personas adultas mayores. Durante el taller se abor-
daron las cifras de VIH y SIDA entre este segmento de la poblacién y el derecho a la atencion
médica sin estigma y discriminacion.

-+ Participacion en el Carnaval de la Sexualidad, en el Distrito Federal

El 25 de octubre, el capacitador Manuel Lépez Castaneda, del Programa de VIH de esta Co-
misién, acudié a la Escuela Secundaria Nimero 157 “Juan Amos Comenio”, de la SEP, para
participar en el Carnaval de la Sexualidad, organizado de manera conjunta por la Facultad de
Trabajo Social de la UNAM y por diversas secundarias de la Delegacién Coyoacan de la SEP.
Tomando como base el folleto sobre los cuadriptico sobre los derechos sexuales de las y los
jovenes, el sefor Lépez Castaneda pidid a diversos alumnos y alumnas que dieran lectura a
cada uno de dichos derechos, para después proceder a explicarlos. Se realizaron cinco sesiones
consecutivas, dirigidas a cinco grupos diferentes de alumnos y alumnas de dicha secundaria.

 Imparticion del Taller Los Derechos Humanos y su Historia,
en Santa Maria Huatulco, Oaxaca

El 25 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres, del Programa de VIH de esta Comision,
impartié un taller dirigido a las y los jovenes, donde abordé el tema de los Derechos Huma-
nos y su historia, y se discutio el tema del estigma y la discriminacion, y las implicaciones que
estos fendmenos tienen para la vida de las y los jovenes; también se habld de los derechos
sexuales y reproductivos de los jovenes, y se discutié el contenido del cuadriptico sobre los de-
rechos sexuales de las y los jovenes.

 Imparticion del Taller Los Derechos Humanos y su Historia, en Oaxaca

El 26 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres realizé un taller dirigido a las y los jévenes,
donde abordé el tema de los Derechos Humanos y su historia, ocasion donde también se
tratd la cuestion del estigma y la discriminacion, asi como las implicaciones que estos fenéme-
nos tienen sobre la vida de las y los jévenes. Posteriormente se discutio acerca de los derechos
sexuales y reproductivos de las y los jovenes.

- Imparticion del Taller Derechos Humanos y Grupos Vulnerables,
en Santa Maria Tonameca, Oaxaca

El 26 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres realizé un taller dirigido a las y los jévenes,
donde abordo6 el tema de los Derechos Humanos y los grupos vulnerables. También se discutio
sobre el estigma, la discriminacion y las implicaciones que estas cuestiones tienen para la vida
de las y los jovenes. Posteriormente se abordaron los derechos sexuales y reproductivos de los
jovenes.
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+ Imparticion de la conferencia “Los Derechos Humanos de la personas
con VIH o SIDA y sus implicaciones sociales”, en Villahermosa, Tabasco

El 26 de octubre, el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de
esta Comision, acudié, por invitacién de la Comisién Estatal de Derechos Humanos de Tabas-
co, al Colegio de Bachilleres de Villahermosa, para impartir la conferencia “Los Derechos Hu-
manos de la personas con VIH o SIDA y sus implicaciones sociales”, con la finalidad de mostrar
que la informacioén cientifica sobre el tema abate los temores infundados y nos habilita para
enfrentar al VIH con medidas de prevencion, y nos ayuda a eliminar los prejuicios, el estigma
y la discriminacién asociados al SIDA. Asimismo, se explicaron los derechos que asisten a todos
en relacion con esta pandemia.

- Participacion en el Carnaval de la Sexualidad, en el Distrito Federal

El 27 de octubre, el capacitador Manuel Lépez Castaneda, del Programa de VIH de esta Co-
mision, acudio a la Escuela Secundaria Numero 229 “Ludmila Yivkova“, de la SEP, para parti-
cipar en el Carnaval de la Sexualidad, organizado de manera conjunta por la Facultad de
Trabajo Social de la UNAM y diversas secundarias de la SEP en la Delegacion Coyoacan.

El senor Lépez Castaneda solicité a diversos alumnos que dieran lectura a cada uno de los
puntos plasmados en el cuadriptico Derechos sexuales de las y los jovenes, y tras la lectura de
cada punto procedié a explicarlos de manera consecutiva ante siete grupos de dicha escuela.

Imparticion del Taller Derechos Humanos y Grupos Vulnerables,
en Puerto Angel, Oaxaca

El 27 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres impartio un taller dirigido a las y los j6-
venes, en el cual abordd el tema de los Derechos Humanos y los grupos vulnerables. También
se discutieron las cuestiones sobre el estigma y la discriminacion, asi como las implicaciones
que dichos fenémenos tienen sobre la vida de las y los jovenes.

Imparticion del Taller Los Derechos Humanos y su Historia,
en San Pedro Pochutla, Oaxaca

El 28 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres llevd a cabo un taller dirigido a las y los
jovenes, con el tema de los Derechos Humanos y su historia. También discutio las cuestiones
del estigma, la discriminacién y sus implicaciones sobre la vida de las y los jovenes.

Realizacion de actividades con jovenes de San Pedro Pochutla, Oaxaca

El 29 de octubre se impartié un taller dirigido a las y los jovenes, en el que participaron las y los
jovenes seleccionados en talleres anteriores. Se enfatizo la cuestion de la violaciéon a sus De-
rechos Humanos, asi como el tema del estigma, la discriminacién y las diversas formas de com-
batirlo. Ademas se abordaron las implicaciones del género en la atencion del VIH, y se definie-
ron los ambitos de competencia de la CNDH, asi como de otros Organismos Publicos de Defensa
y Promocion de los Derechos Humanos.

+ Imparticion del Taller Derechos Humanos, VIH y Jévenes, en el Distrito Federal

El 30 de octubre, el capacitador Juan Alfonso Torres realizd un taller sobre la perspectiva de
género y la juventud, en el que se abordaron las principales violaciones a los derechos sexua-
les y reproductivos de las y los jovenes, especialmente aquellos que se encuentran en una si-
tuacion de mayor vulnerabilidad. Se discutieron casos especificos de violacién a los Derechos
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Humanos de las personas con VIH, que el mismo auditorio planted. Asi, se les explicaron los
ambitos de competencia de la CNDH.

M Tercera Visitaduria General

+ Reunidn con funcionarios de la Direccidon de Prevencion y Readaptacion
Social del Estado de Sinaloa

El 25 de octubre se llevé a cabo reunién entre funcionarios de la Direccién de Prevencion y Rea-
daptacion Social del Estado de Sinaloa y personal del Mecanismo Nacional, para revisar la si-
tuacion que prevalece en los Centros de Ejecucion de las Consecuencias Juridicas del Delito y
adquirir el compromiso de atender las irregularidades a la brevedad posible. Al respecto, se
analizé la situacion de los siguientes establecimientos:

 Centro de Ejecucién de las Consecuencias Juridicas del Delito de Los Mochis, Sinaloa.
- Centro de Ejecucién de las Consecuencias Juridicas del Delito de Mazatlan, Sinaloa.
- Centro de Ejecucion de las Consecuencias Juridicas del Delito de Culiacan, Sinaloa.

- Emision de los siguientes Informes en Nayarit, Colima y Baja California Sur

Informe 6/2011, sobre 44 |lugares de detencion e internamiento que dependen del Gobierno
Constitucional del estado de Nayarit, el 18 de octubre de 2011, que corresponden a las visitas
realizadas a 39 Agencias del Ministerio Publico, tres centros de reclusion para adultos, un
Centro para Adolescentes y un Centro Terapéutico del Consejo Estatal contra las Adicciones.

Informe 7/2011, sobre 35 lugares de detencién e internamiento que dependen del Gobier-
no Constitucional del estado de Colima, el 18 de octubre de 2011, que corresponden a las
visitas realizadas a 29 Agencias del Ministerio Publico, tres Centros de Reclusion para Adultos,
un Centro para Adolescentes, un Pabellén Psiquidtrico del Hospital General de Ixtlahuacan y un
Albergue Infantil

Informe 8/2011, sobre 26 lugares de detencién e internamiento que dependen del Gobier-
no Constitucional del estado de Baja California Sur, que corresponden a las visitas realizadas
a 17 Agencias del Ministerio Publico, cinco Centros de Reclusion para Adultos, un Centro para
Adolescentes, un Area de Aseguramiento de la Secretaria de Seguridad Publica, un Centro de
Arraigo (Centro de Ejecucién de Medidas Cautelares) y el Hospital Psiquidtrico “Margarita
Chavez".

+ Divulgacion

En forma adicional, durante las visitas a los Centros de Reclusion de los estados de Baja Califor-
nia, Baja California Sur, Chihuahua, Colima, Durango, Guanajuato, Guerrero, Michoacan, Estado
de México, Nuevo Ledn, Oaxaca, Querétaro, Puebla, Jalisco, Morelos, San Luis Potosi, Nayarit,
Tamaulipas y Veracruz, se distribuyeron 4,755 ejemplares de los siguientes tripticos:

Derechos de los visitantes a centros de reclusion: 1,810 ejemplares.
Derechos Humanos de los reclusos: 1,070 ejemplares.
Mecanismo Nacional de Prevencion de la Tortura: 1,500 ejemplares
Derechos Humanos de las mujeres privadas de su libertad: 375 ejemplares
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M Cuarta Visitaduria General

DIRECCION DE PROMOCION Y DIFUSION DE DERECHOS HUMANOS
DE LOS PUEBLOS Y COMUNIDADES INDIGENAS

- Actividades de divulgacion

La Cuarta Visitaduria General ha realizado diversas actividades que se inscriben en el contex-
to de la capacitacion y la ensefanza con el propoésito de fortalecer el respeto a los Derechos Hu-
manos de los indigenas, su cultura y sus tradiciones, a través de las tareas de divulgacion y
promocion.

Este esfuerzo se ha extendido a las entidades federativas en cuyo territorio se asientan los
pueblos y comunidades indigenas, y ha contado con la participacion activa de las Comisiones,
Defensorias y Procuradurias Estatales de Derechos Humanos, con quienes se ha trabajado de
manera coordinada y armonica.

Las actividades que en materia de divulgacién y promocion se desarrollaron en octubre se
resumen a continuacion:

— 11 de octubre, se imparti6 el Taller Los Derechos Humanos de los Pueblos y Comunida-
des Indigenas, en la Universidad Modelo, municipio de Valladolid, Yucatan, al que asis-
tieron 23 alumnos de nivel superior.

— 12 de octubre, se llevé a cabo el Taller Los Derechos Humanos de los Pueblos y Comu-
nidades Indigenas, en la Universidad de Oriente, municipio de Valladolid, Yucatan, al que
asistieron 70 alumnos de nivel superior.

— 12 de octubre, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en el Colegio Nacional de Educacion Profesional Técnica, municipio de
Valladolid, Yucatén, a la que asistieron 92 alumnos de nivel superior.

— 13 de octubre, se impartio la conferencia “Los Derechos Humanos de los pueblos y co-
munidades indigenas”, en la Facultad de Ciencias Politicas de la Universidad de Nuevo
Ledn, municipio de Monterrey, Nuevo Ledn, a la que asistieron seis alumnos de nivel su-
perior.

— 14 de octubre, imparticion de la conferencia “Los Derechos Humanos de los pueblos y
comunidades indigenas”, en la Facultad de Trabajo Social de la Universidad de Nuevo Ledn,
municipio de Monterrey, Nuevo Ledn, a la que asistieron 90 alumnos de nivel superior.

— 18 de octubre, se realizd la videoconferencia “Las nuevas reformas constitucionales y el
derecho de igualdad entre mujeres y hombres, con énfasis en el dmbito indigena”, para
la Secretaria de Educacion Publica, originada en el Distrito Federal y transmitida a las si-
guientes entidades federativas: Colima, Chihuahua, Baja California, Distrito Federal, Gue-
rrero, Jalisco, Oaxaca, Quintana Roo, Sinaloa, Sonora, Tabasco y Estado de México, a la
que accedieron 39 servidores publicos.

— 20 de octubre, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la comunidad de Tihosuco, municipio de Felipe Carrillo Puerto, Quin-
tana Roo, a la que asistieron 26 personas de la comunidad.

— 21 de octubre, se realizé el Taller Los Derechos Humanos de los Pueblos y Comunidades
Indigenas, en la Visitaduria Adjunta de la Comision de Derechos Humanos, municipio de
Felipe Carrillo Puerto, Quintana Roo, al que asistieron 21 servidores publicos.

— 24 de octubre, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la comunidad de Ex Hacienda Santa Cruz, municipio de Calkini, Cam-
peche, a la que asistieron 33 personas de la comunidad.

— 25 de octubre, se ofrecio la platica “Los derechos de la ninez indigena”, en la comunidad
de San Antonio Yacasay, municipio de Champotén, Campeche, a la que asistieron 80
ninos de la comunidad.
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— 25 de octubre, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-

des indigenas”, en la comunidad de San Antonio Yacasay, municipio de Champoton,
Campeche, a la que asistieron 33 alumnos de Secundaria.

25 de octubre, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la comunidad de Pustunich, municipio de Champotén, Campeche, a
la que asistieron 37 personas de la comunidad.

27 de octubre, se llevo a cabo el Taller “Los Derechos Humanos de los pueblos y comu-
nidades indigenas”, en la comunidad de San Ana, municipio de Ixtlahuaca, Estado de
México, al que asistieron 65 alumnos de nivel superior.

27 de octubre, se realizo el Taller “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la comunidad de Emiliano Zapata, municipio de Ixtlahuaca, Estado de
México, al que asistieron 39 estudiantes de nivel superior.

27 de octubre, se ofrecié una platica-orientacién durante la Tercera Cruzada Nacional
por los Derechos de los Jornaleros Agricolas y sus Familias, en el campo agricola Mayela,
municipio de La Paz, Baja California Sur, a la que asistieron 150 personas indigenas.
28 de octubre, se ofrecié la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la comunidad de Jiquipilco, municipio de Temoaya, Estado de México,
a la que asistieron 12 personas de la comunidad.

28 de octubre, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la comunidad de Jiquipilco, municipio de Temoaya, Estado de México,
a la que asistieron 19 alumnos de nivel basico.

28 de octubre, se ofrecié una platica-orientacion durante la Tercera Cruzada Nacional por
los Derechos de los Jornaleros Agricolas y sus Familias, en el Campo Agricola Meliton
Albdnez, municipio de La Paz, Baja California Sur, a la que asistieron 350 personas indi-
genas.

En el marco del Programa de Gestién de Beneficios de Libertad Anticipada a Indigenas en
Reclusion, se visitaron diversos centros de readaptacion (reinsercion) social que cuentan con

poblacién indigena y cuyas actividades se reflejan en el siguiente cuadro:

Entidad federativa Fecha Nombre del Cereso Orientaciones | Peticiones /ntemos
entrevistados
Veracruz 3 de octubre | Centro de Reinsercion 8 10 18
Social de Huayacocotla

Guerrero 13 de Centro de Reinsercion 1 1 2
octubre Social de Acapulco

Baja California 20y 21 de | Centro de Readaptacion 3 20 23
octubre Social de Ensenada

Baja California Sur| 27y 28 de | Centro de Readaptacién 0 11 11
octubre Social La Paz

Nayarit 27y 28 de | Centro de Readaptacién 4 37 41
octubre Social Venustiano

Carranza
Totales 16 79 95

PROGRAMA DE ASUNTOS DE LA MUJER Y DE IGUALDAD
ENTRE MUJERES Y HOMBRES

Durante el mes de octubre se realizaron 28 actividades de capacitacion con un total de 1,189
personas capacitadas, 552 mujeres y 637 hombres, mismas que a continuacion se describen:
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— 11 de octubre, imparticién de la conferencia “Derechos Humanos y familia”, en el Dis-
trito Federal; asistieron 19 mujeres y 19 hombres, estudiantes de nivel superior.

— 13 de octubre, se impartieron 14 conferencias tituladas “Marco juridico internacional y
nacional de la igualdad y la no violencia”, en Ciudad del Carmen, Campeche; asistieron
187 mujeres y 138 hombres, alumnos de nivel superior.

— 14 de octubre, imparticion de nueve conferencias tituladas “Marco juridico internacional
y nacional de la igualdad y la no violencia”, en la ciudad de Querétaro, Querétaro; asis-
tieron 206 mujeres y 211 hombres, alumnos de nivel superior.

— 20 de octubre, imparticién de cuatro conferencias tituladas “Marco juridico internacional
y nacional de la igualdad y la no violencia”, en la ciudad de Xalisco, Nayarit; asistieron
140 mujeres y 269 hombres, alumnos de nivel superior.

M Quinta Visitaduria General
PROGRAMA DE ATENCION AL MIGRANTE

+ Semana Nacional de Migracién

Del 17 al 21 de octubre de 2011, personal del Programa de Atencién al Migrante participd en
la Semana Nacional de Migracién, que este ano tuvo como tematica preponderante la de los
Derechos Humanos de la poblacion migrante. El evento, organizado por el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia y realizado en la Secretaria de Relaciones Exteriores,
contd con la participacion de diversas instituciones gubernamentales y no gubernamentales
gue trabajan en apoyo de este grupo en especial situacion de vulnerabilidad.

En el marco de ese evento, el 17 de octubre pasado, el Quinto Visitador General de la CNDH
participd en el panel "Derechos Humanos universales. Andlisis normativo en materia de mi-
gracioén, refugiados y Derechos Humanos de los migrantes”; dicha mesa fue organizada por
el Instituto Nacional de Migracion, la Comisién Mexicana de Ayuda a Refugiados, la Cdmara
de Diputados, la Oficina en México del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados y esta Comision Nacional.

Cabe destacar que en dicho foro, el pasado 19 de octubre, en la Secretaria de Relaciones
Exteriores, la Quinta Visitaduria General de este Organismo Nacional organizé un panel rela-
cionado con el documental sobre defensores de Derechos Humanos de este grupo vulnerable,
denominado En defensa del suefio migrante, evento al que asistieron alrededor de medio
centenar de personas.

En otro orden de ideas, resulta pertinente destacar que el 21 de octubre pasado, personal
de la Quinta Visitaduria General participd en una mesa de didlogo sobre migracion y Derechos
Humanos en el Tercer Foro Internacional sobre Migracién y Paz, organizado por Scalabrini
International Migration Network.

Por otra parte, el 25 de octubre de 2011 se participd en la Semana de Relaciones Interna-
cionales de la Universidad Iberoamericana, en una mesa redonda sobre migracion internacio-
nal y Derechos Humanos, para sensibilizar al alumnado de esa institucion educativa.

Por Ultimo, cabe destacar que el 26 de octubre este Organismo Nacional fue invitado por el
Senado de la Republica como observador en el Didlogo Multi-Actor: Aportaciones y Propues-
tas a la Ley de Migracion y su Reglamento, cuyo objetivo fue establecer un didlogo abierto
entre representantes de la sociedad civil, de la academia, del Poder Legislativo y de instancias
de gobierno, a fin de generar un documento que refleje propuestas para el reglamento
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PROGRAMA CONTRA LA TRATA DE PERSONAS

- Jornada de capacitacion

Durante octubre de 2011, el Programa contra la Trata de Personas llevé a cabo una amplia jor-
nada de capacitacion que abarcé los estados de Baja California, Chihuahua, Distrito Federal,
Durango y Veracruz.

Dicha jornada se dirigio a funcionarios publicos de diversas dependencias, entre las que
destacan las Procuradurias Generales de Justicia y las Secretarias de Educacion Publica de Baja
California'y Veracruz, el DIF Chihuahua y la Secretaria de Comunicaciones y Transportes, entre
otros, con objeto de formar servidores publicos especializados en el tema de trata de personas
y fortalecer las capacidades del Estado mexicano en el combate a este delito en un entorno
de proteccién y salvaguarda de los Derechos Humanos.

En ese tenor, se llevd a cabo una extensa jornada de sensibilizacién que abarco el Estado
de México, Nayarit y Zacatecas, dirigida a trabajadores del sector turistico afiliados a la Con-
federacion Revolucionaria de Obreros y Campesinos, servidores publicos y defensores de De-
rechos Humanos, con objeto informarles del delito de trata de personas, prevenirlos y sensibi-
lizarlos respecto de las formas de “enganche”, consumo y erradicacion de este ilicito, asi como
para dar a conocer los principios basicos en materia de Derechos Humanos y trata.

Aunado a lo anterior, es conveniente destacar que a principios de octubre personal de este
Programa sostuvo una reunion de trabajo con la Comision de Derechos Humanos del Congre-
so del Estado de Durango, para exponer los principales retos legislativos en la materia y con-
tribuir a la expedicion de una ley especial en esa entidad federativa.

Por ultimo, es pertinente apuntar que miembros del Programa se reunieron con personal
del Centro de Investigacion, Difusion y Estudios sobre Trata de Personas y Explotacién Comer-
cial, a fin de tratar asuntos relacionados con victimas de este ilicito; asimismo, se sostuvo un
encuentro con miembros de la compania Inglobalcom, con objeto de explorar lineas de accién
conjuntas en materia de investigacion de la trata de personas.

M Secretaria Técnica del Consejo Consultivo de la CNDH

DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE EDUCACION Y FORMACION
EN DERECHOS HUMANOS

+ Clausura del Diplomado Las Fuerzas Armadas y los Derechos Humanos

El 29 de octubre de 2011, en el Centro de Estudios del Ejército y Fuerza Aérea se llevd a cabo
la clausura del Diplomado Las Fuerzas Armadas y los Derechos Humanos, en la que participa-
ron jefes y oficiales de la Secretaria de la Defensa Nacional.

Con la imparticion del Diplomado se proporcionaron a los alumnos las herramientas espe-
cializadas en Derechos Humanos en relacion con las Fuerzas Armadas, conocimientos tedrico-
conceptuales y mecanismos practicos y metodoldgicos, con objeto de profesionalizar el tra-
bajo de las personas involucradas.

- Diplomado Los Derechos Humanos y las Fuerzas Armadas
Durante octubre de 2011 se llevd a cabo la clausura del Diplomado Las Fuerzas Armadas y

los Derechos Humanos, en el estado de Aguascalientes, ceremonia en la que participaron jefes
y oficiales de la Secretaria de la Defensa Nacional comisionados en esa entidad federativa.
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Con esta actividad, se proporcionaron a los alumnos las herramientas especializadas en De-
rechos Humanos, conocimientos tedrico-conceptuales, mecanismos practicos y metodoldgicos,
con objeto de profesionalizar el trabajo de las personas involucradas.

* Programa de capacitacion a distancia (Teleformacién) via EDUSAT, denominado
Aspectos Basicos de la Teoria General de los Derechos Humanos y Presentacion
de Herramientas para Prevenir las Principales Violaciones a los Derechos
Fundamentales en México, dirigido a personal adscrito a la Semar

Del 3 al 24 de octubre se llevo a cabo la primera serie de transmisiones, cubriendo los centros
de capacitacion ubicados en el Estado de México; Distrito Federal; Tuxpan, Veracruz; Manza-
nillo, Colima; Ensenada, Baja California; Ciudad del Carmen, Campeche; Guaymas, Sonora;
Isla Mujeres, Quintana Roo; Ciudad Madero, Tamaulipas; Mazatlan, Sinaloa; Frontera, Tabas-
co; San Blas, Nayarit; Lerma, Campeche; Puerto Vallarta, Jalisco; Yukaltepen, Yucatan; Lazaro
Cardenas, Michoacan; Chetumal, Quintana Roo; Salina Cruz, Oaxaca; Chiapas; Matamoros,
Tamaulipas; Cozumel, Quintana Roo; Puerto Cortez, Baja California; Puerto Pefiasco, Sonora,
y Champotdn, Campeche.

La finalidad del evento fue ofrecer a los oficiales, jefes y efectivos adscritos a la Secretaria de
Marina las herramientas tedrico-metodoldgicas minimas necesarias sobre Derechos Humanos,
procuracion de justicia y seguridad publica, que propicien llevar a cabo su funcién apegada a
Derecho, pero sobre todo, con respeto irrestricto a los Derechos Humanos de las personas. Lo
anterior con base a las principales quejas identificadas en el Sistema Nacional de Alerta de la
CNDH.

DIRECCION DE VINCULACION CON ORGANISMOS PUBLICOS
DE DERECHOS HUMANOS

> Reunién con la Zona Sur de la Federacion Mexicana de Organismos
Publicos de Derechos Humanos

El' 5 de octubre de 2011, en la ciudad de Campeche, Campeche, se llevd a cabo la reunién
con la Zona Sur de la Federacién Mexicana de Organismos Publicos de Derechos Humanos,
gue conforman las Comisiones de Derechos Humanos de los Estados de Campeche, Chiapas,
Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatan, con la finalidad de analizar la
situacion de los Derechos Humanos en la zona, tratando temas como: arraigo; prevencion de
la trata de personas, y protocolo de investigacion para evaluar las politicas en materia de igual-
dad entre mujeres y hombres, entre otros.

> Reunidn con la Zona Este de la Federacion Mexicana de Organismos
Publicos de Derechos Humanos

El 7 de octubre de 2011, en la ciudad de Toluca, Estado de México, se llevd a cabo la reunion
con la Zona Este de la Federacién Mexicana de Organismos Publicos de Derechos Humanos
(FMOPDH), que conforman las Comisiones de Derechos Humanos de los Estados de Hidalgo,
Estado de México, Morelos, Querétaro, San Luis Potosi, Tlaxcala, Puebla y Distrito Federal, con
la finalidad de realizar un analisis de la situacion de los Derechos Humanos en la Zona Este,
tratando, entre otros, los siguientes temas:

— La elaboracién de propuestas de iniciativas modelo para las reformas a las Constituciones
locales, al Estatuto de Gobierno del Distrito Federal, asi como a las leyes de los Organis-
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mos Publicos de Derechos Humanos, para armonizarlas con la reforma constitucional
del presente ano.

— La posibilidad de elaborar una propuesta de elementos minimos que debe contener la
iniciativa de Ley de Reparacion del Dafno a Derechos Humanos.

— Discusion la conveniencia de realizar un taller regional sobre los modelos de investigacién
y elaboracién de Recomendaciones.

— Comentarios sobre diversos puntos referentes a la Asamblea Nacional de la FMOPDH que
se realizara el proximo 11 de noviembre en la ciudad de Guadalajara, Jalisco.

DIRECCION DE VINCULACION CON ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES

- 43 reuniones de trabajo con 168 ONG de Aguascalientes, Campeche, Chihuahua,
Distrito Federal, Estado de México, Hidalgo, Morelos, Oaxaca, Querétaro,
Tlaxcala y Veracruz

Entidad Fecha Nam. de ONG Observaciones
Aguascalientes 11 de octubre 79 En coordinacion con la Comision Estatal
Campeche 5 de octubre 21 Directamente con las ONG
Distrito Federal 5,6,7,10, 11, 12, 44 En coordinacion con la Comision Estatal

13,17, 18, 19, 24,
25,26y 27
de octubre
Estado de México | 7, 10y 17 de octubre 12 En coordinacion con la Comision Estatal
Veracruz 20 de octubre 1 En coordinacion con la Comision Estatal

Las ONG de Chihuahua, Hidalgo, Morelos, Oaxaca, Querétaro, Tlaxcala, Veracruz y de Es-
pana fueron atendidas en el Distrito Federal.

El objetivo de estas reuniones fue establecer un canal de comunicacién con las Organiza-
ciones No Gubernamentales y sentar las bases para llevar a cabo acciones de enlace, vincu-
lacion, actualizacion de datos y capacitacion en materia de Derechos Humanos, colaborando
de manera conjunta.

- Firma de 80 convenios de colaboracion con ONG

El 11 de octubre, en el Museo Regional de Historia de Aguascalientes, y en el Distrito Federal,
el 24 de octubre de 2011, en la Instalaciones del Centro Nacional de Derechos Humanos de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se llevé a cabo la firma de 80 convenios
de colaboracién con ONG, con la finalidad de establecer el compromiso para coadyuvar a de-
sarrollar, en los diferentes agentes relacionados con los Derechos Humanos, los conocimientos,
conceptos y métodos necesarios para llevar a cabo acciones de capacitacion, educacién,
promocion, proteccion e informacion en la materia.

- Entrega de 95 Constancias de Registro a ONG de Aguascalientes (76 ONG)
y Campeche (19 ONG)

El 11 de octubre, en Aguascalientes, se entregaron 95 Constancias de Registro a ONG de esa
entidad, con la finalidad de fortalecer las relaciones y vinculos de colaboracién y amistad.
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* Realizacion de 25 cursos de capacitacion dirigidos a 21 ONG

Durante octubre de 2011 se impartieron 25 cursos de capacitacién dirigidos a 21 ONG, como
se detalla a continuacion:

Entidad Fecha Num. de ONG Observaciones
Coahuila 20 de octubre 1 En coordinacion con la Comision Estatal
Colima 7 de octubre 1 En coordinacion con la Comision Estatal
Distrito Federal 4,11, 18, 19, 20, 25, 5 Directamente con las ONG
26y 28 de octubre
Estado de México | 7, 14 17,20y 28 de 4 En coordinaciéon con la Comision Estatal
octubre
Hidalgo 29 de octubre 1 En coordinacion con la Comision Estatal
Michoacan 5,12,20y 21 de 2 En coordinacion con la Comision Estatal
octubre
Morelos 13 de octubre 1 En coordinacion con la Comision Estatal
Puebla 12,13, 17y 18 de 5 En coordinacién con la Comision Estatal
octubre
Veracruz 20 de octubre 1 En coordinacion con la Comision Estatal
Zacatecas 14y 15 de octubre 2 En coordinacién con la Comisién Estatal

El objetivo fue brindar los conocimientos basicos de los Derechos Humanos y fomentar la
cultura de respeto a los mismos.

M Centro Nacional de Derechos Humanos

El Centro Nacional de Derechos Humanos (CENADEH) tiene como responsabilidad primordial
la promocién de la cultura de los Derechos Humanos a través de la realizacion de estudios e
investigacion académica sobre el tema. El CENADEH también procura el intercambio institu-
cional, la formacién de investigadores, la reflexion académica interdisciplinaria, la programacion
de actividades académicas, la organizacién de programas de formacion académica, la coordi-
nacion de las publicaciones de la CNDH, asi como el fortalecimiento del Centro de Documen-
tacion y Biblioteca.

1. Investigaciones y proyectos académicos

Durante octubre, los investigadores continuaron trabajando en sus respectivas investigaciones,
entre ellas “El derecho a la alimentacion”, “El derecho internacional de los Derechos Humanos”
y “Los Derechos Humanos y los municipios de usos y costumbres: resultados de una encuesta y
los juicios orales”.

En el periodo en comento, los miembros del Centro entregaron los siguientes productos

académicos para su evaluacion por el Comité Editorial del CENADEH y su eventual publicacion:

Articulo:
1. "Los Derechos Humanos de las victimas de los delitos”.
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Resena bibliografica:
1. El Libro Quinto del Cédigo Federal de Procedimientos Civiles “De las acciones colec-
tivas”.

2. Claustro Académico

Se llevd a cabo el Claustro titulado “Las facultades de la Comisidon Nacional de los Derechos
Humanos en materia laboral, a la luz de la nueva reforma constitucional”.

3. Programas de formacidon académica del CENADEH

a) Doctorado en Derechos Humanos que imparte la CNDH en coordinacién
con la Universidad Nacional de Educacion a Distancia

En octubre, dos alumnos que concluyeron su tesis doctoral recibieron fechas para la defensa
de su trabajo en la sede de la UNED.

b) Doctorado en Derecho Constitucional que imparte la CNDH en coordinacion
con la Universidad de Castilla-La Mancha

Durante este periodo, 10 alumnos remitieron a la Unidad de Gestién Econémica de la UCLM
sus pagos correspondientes a la matricula del periodo de investigacion y por concepto de
derecho a examen de suficiencia investigadora.

c) Especialidad en Derechos Humanos en coordinacién con la Universidad
de Castilla La Mancha

Durante este periodo se publicé la convocatoria para la sexta edicién de este programa; se
recibieron 34 solicitudes y se aceptaron 28 alumnos. Las clases comienzan la segunda semana
de noviembre.

d) Master en Derechos Humanos, Estado de Derecho y Democracia
en Iberoamérica con la Universidad de Alcalad de Henares

Este Master se realiza completamente en linea y tiene una duracién de dos anos. La Universi-
dad de Alcala de Henares es la responsable del programa académico. Cabe mencionar que se
recibié la convocatoria para una nueva generacion.

e) Programa de Tutorias

El programa brinda apoyo a los alumnos que se encuentran elaborando su proyecto de tesis
doctoral en la UNED o tesina de investigacion en la Universidad de Castilla-La Mancha. Ac-
tualmente, tres investigadores son tutores en dicho programa. En octubre se realizaron dos
tutorias.

f) Programa de Becarios 2011

En el mes de octubre, los becarios remitieron sus informes con los avances de sus tesis de
maestria y/o licenciatura.
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Eventos académicos del CENADEH.
Durante el mes sobre el que se informa el CENADEH realizd los siguientes eventos académicos:

Evento Fecha Numero de asistentes inscritos

Conferencia: “Garantismo penal
y Derechos Humanos en la 23
multiculturalidad”. Ponente: doctor 13 de octubre
Isaac Gonzalez Ruiz, del INACIPE.

Conferencia: “El estado de excepcién
a la luz de la reforma constitucional 15
en materia de Derechos Humanos”. 27 de octubre
Ponente: maestro Carlos Brokmann
Haro, investigador del CENADEH.

Adicionalmente a las actividades antes mencionadas que organizé el Centro Nacional o se
llevaron a cabo en sus instalaciones, el personal académico participd como conferencista en
diversas actividades y/o docente en programas académicos coordinados por el Centro, otras
areas de la CNDH o externos.

En la siguiente tabla se detallan el tipo y el nimero de actividades en las que el personal
académico particip6 en este periodo:

Actividades de divulgacion realizadas por el personal académico

8
i
&
B
4
2 2 2
] 1
1
0 -
Seminarios, Licenciatura Maestria Especialidad,
conferencias, foros, diplomados u otros

etc. (ponente)

Nota: El apoyo que brinda el personal del CENADEH a los diplomados y otros eventos que realiza la Secretaria
Técnica de esta Comisién Nacional son reportados por dicha Unidad Responsable.
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Recomendacién 54/2011

Sobre el caso de las descargas de aguas residuales
provenientes del drenaje del municipio de Jonuta, Tabasco,
al rio Usumacinta y la contaminaciéon en la zona

Meéxico, D. F., a 4 de octubre de 2011

Sobre el caso de las descargas de aguas residuales provenientes del drenaje
del municipio de Jonuta, Tabasco, al rio Usumacinta y la contaminacion en la zona

Ing. José Luis Luege Tamargo
Director General de la Comision Nacional del Agua

Quim. Andrés Rafael Granier Melo
Gobernador Constitucional del estado de Tabasco

Integrantes del H. Ayuntamiento de Jonuta, Tabasco
Distinguidos sefnores:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1, parrafos prime-
ro, segundo y tercero, 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 2, 3, primer
parrafo; 6, fraccion |, Il'y lll, 15, fraccion VII, 24, fraccion IV, 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su reglamento interno, ha examinado los
elementos de evidencia contenidos en el expediente nimero CNDH,/2/2010/3435/Q, relacionado con el caso de des-
cargas de aguas residuales en el rio Usumacinta dentro del tramo comprendido en el municipio Jonuta, Tabasco, y
visto los siguientes:

I. HECHOS

El 17 de Junio de 2010 se recibié en este Organismo Nacional la nota publicada el 9 de Junio de 2010,
en el periédico Rumbo Nuevo, que remitié la Comision Estatal de Derechos Humanos de Tabasco, en
la que se denuncié la existencia de altos niveles de contaminacion en el rio Usumacinta y en algunas
carreteras del municipio de Jonuta, Tabasco, ocasionados, entre otros motivos, por las descargas de
aguas residuales provenientes de la red del drenaje urbano del Ayuntamiento de Jonuta, sin que las
autoridades encargadas de la proteccion del medio ambiente hayan realizado acciones para prevenir
y mitigar los danos ambientales en la zona.

Con motivo de lo anterior y con fundamento en lo dispuesto en el articulo 6, fraccion Il, inciso a),
de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo Nacional inicié de oficio
el expediente de queja CNDH/2/2010/3435/Q y, a fin de documentar las violaciones a derechos hu-
manos, visitadores adjuntos realizaron diversas diligencias para recopilar informacién, ademas, se soli-
citaron informes a la Procuraduria Federal de Proteccion al Ambiente, la Secretaria de Salud y la Comision
Nacional del Agua, asi como al Gobierno del estado de Tabasco, a la Universidad Judrez Autébnoma de
Tabasco, la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco y al Ayuntamiento de Jonuta, cuya
valoracion logico—juridica es objeto de andlisis en el capitulo de observaciones de esta recomendacion.

Durante la tramitacion del expediente, personal de este Organismo Nacional acudié al lugar donde
se realizan las descargas de aguas residuales provenientes de la red del drenaje urbano del Ayunta-
miento de Jonuta recabando testimonios de T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9, T10, T11, T12, T13,
T14,T15,T16, T17 y T18, quienes son algunos de los afectados por los impactos ambientales existen-
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tes en la zona. El rio Usumacinta nace en Guatemala y desemboca en el Golfo de México; a lo largo de
este se encuentran, entre otros, los municipios de Jonuta y Centla en el estado de Tabasco, ubicado rio
abajo del primero, con una poblacién aproximada de 29,511y 102,110 habitantes, respectivamente, lo
anterior de conformidad con el censo de Poblacion y Vivienda del 2010 del Instituto Nacional de Esta-
distica y Geografia.

Il. EVIDENCIAS

A. Oficio CEDH/3/V-1149/2010, de 16 de junio de 2010, a través del cual representantes de la Comi-
sion Estatal de Derechos Humanos de Tabasco, remitieron a esta Comisiéon Nacional, el expediente
numero 0545/2010 que radico ese organismo local con motivo de los hechos denunciados en la refe-
rida nota periodistica.

B. Nota periodistica publicada el 9 de junio de 2010 en el diario Rumbo Nuevo, en la que se denuncia-
ron danos al ambiente en el municipio de Jonuta, Tabasco, debido a la contaminacion del rio Usuma-
cinta por descargas de aguas residuales provenientes del mencionado municipio, animales muertos y
basura, asi como también contaminacién de residuos y desechos sélidos en algunas carreteras en esa
entidad federativa.

C. Acuerdo de fecha 17 de junio de 2010, emitido por el Presidente de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, Dr. Raul Plascencia Villanueva, en virtud del cual se inicia de oficio la investigacion
del asunto.

D. Informe rendido por la SP1 directora general de la Procuraduria Federal de Proteccién al Ambiente,
remitido mediante oficio PFPA/5.3/2C.28.3/01554/10, de 14 de julio de 2010, por el cual se sehala
gue no existen antecedentes de denuncias o actos de inspeccion o vigilancia relacionados a la descar-
ga de aguas negras al rio Usumacinta dentro de la jurisdiccién del municipio de Jonuta.

E. Informe rendido por AR2, gerente de Procedimientos Administrativos de la Comisién Nacional del
Agua, relativo a la informacién solicitada por los hechos materia de la queja, remitido mediante oficio
BOO.00.02.03 03605, de 23 de julio de 2010.

F. Informe rendido por el consejero juridico del Poder Ejecutivo del estado de Tabasco, de 25 de agos-
to de 2010, por el que remite a esta Comision Nacional, informacion relacionada con el caso y al cual
anexo copia de:

F.1. Oficio SERNAPAM/DNAJ/123/2010, de 18 de agosto de 2010, a través del cual la directora de
Normatividad y Asuntos Juridicos de la Secretaria de Recursos Naturales y Proteccion Ambiental del
estado de Tabasco, comunica que el municipio de Jonuta es el encargado de aplicar las disposiciones
relativas a los sistemas de recoleccién, transporte y tratamiento de residuos solidos urbanos.

F.2. Oficio CEAS DG/3294/2010, de 24 de agosto de 2010, por el que AR1, Directora General de la Co-
mision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, informa que el Municipio de Jonuta no cuenta con
Planta de Tratamiento de Aguas Residuales.

F.3. Oficio CJPE/938/10, de 25 de agosto de 2010, por el que el consejero juridico del Poder Ejecutivo
del estado, solicita a la titular de la Secretaria de Recursos Naturales y Proteccion Ambiental del es-
tado de Tabasco que, en coordinacion con las autoridades de los tres ambitos de gobierno, provea
alternativas de solucion para evitar la contaminacion en el rio Usumacinta.

G. Informe rendido por el SP2, director de Asuntos Juridicos del Ayuntamiento de Jonuta, remitido
mediante oficio DAJ/072/2010, recibido en este Organismo Nacional el 9 de septiembre de 2010.

H. Comunicacion telefonica sostenida entre servidores publicos de la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Tabasco y personal de esta Comisién Nacional, respecto del tramite de este expediente,
lo cual consta en actas circunstanciadas de 1y 13 de octubre de 2010.

I. Informe rendido por el titular de la Unidad Juridica de la Secretaria de Salud en el estado de Tabasco
a través de oficio SS/UJ/0459/2011, de 15 de febrero de 2011, mediante el cual remite el diverso 013/
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PCRS/2011, del 10 de ese mes y ano, en el que la jefa de Jurisdiccion Sanitaria de Jonuta informa que
esa autoridad realiza muestreos periddicos de las aguas del rio Usumacinta y a la fecha no se han en-
contrado alteraciones que dafen la salud de la poblacion.

J. Informe rendido por el abogado general de la Universidad Judrez Auténoma de Tabasco mediante
oficio AG-175/2011, de 28 de febrero de 2011, en el que indica que esa casa de estudios no cuenta
con informes ni proyectos de investigacion relacionados con la contaminacion del rio Usumacinta.

K. Oficio sin nUmero, de 22 de marzo de 2011, a través del que el consejero juridico del Poder Ejecu-
tivo del estado de Tabasco remite el diverso DG/3122/2011, del 17 de ese mes y ano por el que ART,
Directora General de la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, remite informacion rela-
cionada con la solicitud de ampliacion de datos solicitados por este Organismo Nacional, y adjunta
copia de:

K.1. Oficio BOO.E.65.1.-1199/2010 04608, de 4 de noviembre de 2010, mediante el cual AR3, Direc-
tor Local de la Comision Nacional del Agua informa a AR1, Directora General de la Comision Estatal
de Agua y Saneamiento de Tabasco, que esa autoridad ha sido incorporada a los programas de Asig-
nacion de Recursos y Condonacion de Créditos Fiscales.

K.2. Oficio BOO.E.65.1.-0758/02564, de 31 de agosto de 2009, por el que representantes de la Comi-
sion Nacional del Agua informan al Servicio de Agua Potable y Alcantarillado del estado de Tabasco que
es improcedente otorgar permiso de descarga de agua proveniente de la planta de tratamiento de aguas
residuales ubicado en el municipio de Tenosique, Tabasco.

K.3. Muestreo de las aguas residuales provenientes de la red del drenaje municipal de Jonuta efectua-
do en el lugar donde se realiza la descarga y se conducen las aguas al rio Usumacinta realizado el 20 de
septiembre de 2010, por la empresa Litoral Laboratorios, la cual es una institucion acreditada ante la
Comision Nacional del Agua.

K.4. Ocho fotografias sobre la documentacion relativa al proyecto y estudio para la construccion de la
planta de tratamiento de aguas residuales de la ciudad de Jonuta, Tabasco, correspondientes al mes
de diciembre de 2005.

L. Informe rendido por SP2, el director de Asuntos Juridicos del Ayuntamiento de Jonuta, Tabasco,
mediante oficio 022/2011, de 4 de abril de 2011, sobre las acciones realizadas por el municipio para
atender la problematica relacionada con el caso, y al cual anexd copia de:

L.1. Informe rendido por AR3, Director Local de la Comisién Nacional del Agua, mediante oficio
B00.E.65.2.-0150/2011 0349, de 14 de febrero de 2011, por el que informa a AR4, Presidente Muni-
cipal de Jonuta que existen recursos disponibles para invertir en una planta de tratamiento de aguas
residuales, por lo que es necesario que presente el proyecto correspondiente, y sea validado por la Co-
mision Estatal de Agua y Saneamiento de esa entidad federativa.

L.2. Informe rendido por AR4, Presidente Municipal de Jonuta mediante oficio PM/040/2011, de 1 de
febrero de 2011, por el que informa a AR3, que ese municipio cuenta con apoyo de la Comisién Estatal
de Agua y Saneamiento de Tabasco para llevar a cabo el proyecto de drenaje sanitario y su planta de
tratamiento de aguas residuales.

M. Comunicacion telefénica sostenida entre una visitadora adjunta de esta Comisién Nacional y perso-
nal de la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, respecto del informe rendido mediante
oficio DG/3122/2011, de 17 de marzo de 2011, lo que consta en acta circunstanciada de 19 de abril
de 2011.

N. Informe rendido por AR2, gerente de Procedimientos Administrativos de la Subdireccién General
Juridica de la Comisiéon Nacional del Agua, solicitado por este Organismo Nacional, remitido a través
de oficio BOO.00.02.03 02528, de 29 de abril de 2011.

O. Entrevistas telefonicas sostenidas entre una Visitadora Adjunta de esta Comision Nacional y perso-
nal de la Comisién Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco y del Ayuntamiento de Jonuta, que
consta en actas circunstanciadas del 27, 30 y 31 de mayo de 2011.
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P. Acta circunstanciada levantada por personal de este Organismo Nacional el 28 de junio de 2011, en
la cual consta la inspeccion ocular realizada al lugar donde se efectla la descarga de aguas negras pro-
venientes del drenaje municipal de Jonuta, Tabasco; la visita a las instalaciones de la Comisién Estatal
de Agua y Saneamiento de Tabasco, asi como a las oficinas del Ayuntamiento de Jonuta y 51 fotogra-
fias recabadas durante dicha inspeccion.

Q. Cuestionarios aplicados el 28 de junio de 2011 a V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11,
V12, V13, V14, V15, V16, V17 y V18 del municipio de Jonuta, relacionados con la existencia de con-
taminacién en el rio Usumacinta y el uso al que se destina el agua de dicho cuerpo.

R. Acta circunstanciada de 29 de agosto de 2011, en virtud de la cual personal del H. Ayuntamiento
de Jonuta refiere que a la fecha no existen avances para la construccion de la plata de tratamiento de
aguas residuales provenientes de la red del drenaje urbano municipal.

11l. SITUACION JURIDICA

A la fecha de emision de esta recomendacion, y tomando en consideracion la informacién proporcio-
nada por la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, quien es la autoridad encargada de la
prestacion del servicio de agua potable, drenaje, alcantarillado, tratamiento y disposicion de sus aguas
residuales en el municipio de Jonuta, y por la Comision Nacional del Agua, se advierte que las descar-
gas de aguas residuales provenientes de la red del drenaje de dicho Municipio al rio Usumacinta, se
llevan a cabo sin ser sujetas a tratamiento previo y sin el permiso de descarga correspondiente, toda vez
que en dicho lugar no existe una planta de tratamiento de aguas residuales.

El permiso de descarga por normatividad, debe tramitarse ante la Comisién Nacional del Agua, sin
embargo, al dia de hoy, no ha sido solicitado por la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco.

Por su parte, la Comision Nacional del Agua no ha realizado actos de inspeccién o vigilancia para
determinar la existencia o inexistencia de contaminacion en el rio Usumacinta, a lo largo del tramo que
corre por el municipio de Jonuta lo que genera la imposibilidad de determinar el nimero de descargas
irregulares que se llevan a cabo en el municipio, asi como la calidad del recurso hidrico en dicha zona.

IV. OBSERVACIONES

Del andlisis logico juridico-realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente de queja
CNDH/2/2010/3435/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comision Nacio-
nal de los Derechos Humanos, se advierte que en el presente caso, la Comision Nacional del Agua, la
Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco y el Ayuntamiento de Jonuta, han vulnerado los
derechos humanos a un medio ambiente adecuado, al agua potable y al saneamiento, a la seguridad
juridica, a la legalidad y a la proteccion de la salud, en perjuicio de los habitantes del municipio de
Jonuta y de las localidades dentro de su proximidad, por conductas consistentes en dafno ecoldgico;
coartar el disfrute de un ambiente sano y ecolégicamente equilibrado; omitir brindar los servicios en
materia de tratamiento y disposicién de aguas residuales, omitir brindar debidamente el servicio publi-
co de limpia, recoleccion, traslado, tratamiento y disposicion final de residuos y omitir verificar el cum-
plimiento de las normas en materia ambiental, a través de actos de inspeccion, vigilancia, verificacion y
monitoreo, los cuales inciden en los derechos enunciados anteriormente, en virtud de existir una clara
interdependencia entre los mencionados derechos en términos de lo previsto por el articulo 1°, parrafo
tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos , en atencion a las siguientes consi-
deraciones:

En la presente recomendacion se abordara la problematica ambiental relacionada con la contami-
nacion producida por las descargas de aguas residuales provenientes de la red del drenaje municipal
de Jonuta sin tratamiento alguno, como consecuencia de la inexistencia de una planta de tratamiento de
aguas, las cuales son vertidas al rio Usumacinta; cuerpo de agua nacional conforme a lo dispuesto por
el articulo 27 constitucional. Es preciso mencionar que las aguas que se descargan generan un alto im-
pacto ambiental para el recurso natural y en la salud de la poblacién no sélo de Jonuta sino de las co-
munidades aledanas, sin pasar por alto que las afectaciones ambientales tienen repercusiones a nivel
global.

La conservacion y proteccion del medio ambiente juega un papel imprescindible en el ejercicio de los
derechos fundamentales de los individuos, en cuanto que el medio ambiente sano contribuye en la
calidad de vida de las personas, de su comunidad y del desarrollo del Estado al que pertenecen, por
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lo que el derecho a un medio ambiente adecuado constituye un derecho presupuesto en tanto que de
su desarrollo y respeto depende la viabilidad de los otros derechos humanos. En razén de ello, ocupa
un lugar trascendental en el ordenamiento juridico constitucional, y se conforma por todas aquellas
disposiciones constitucionales que regulan la relacion entre la sociedad y la naturaleza, y cuyo propé-
sito esencial es la proteccion del medio ambiente y la busqueda del desarrollo sustentable, caracteri-
zandose por consagrar una triple dimension: en primer lugar, tutela el medio ambiente a través del
orden juridico regulado en los articulos 2, 25, parrafos quinto y sexto y 27; en segundo lugar, protege
en el articulo 4, parrafo cuarto, el derecho de todas las personas a gozar de un ambiente sano y, por
ultimo, implementa un sistema de concurrencia de facultades entre la Federacion, las entidades federa-
tivas y los municipios, estructurados en torno a una ley marco del Congreso de la Unién, conforme a
lo dispuesto en el articulo 73, fraccion XXIX-G, dando sustento expreso a la preservacion y restauracion
del equilibrio ecoldgico.

Por su parte, el articulo 1 constitucional garantiza la proteccion de los derechos humanos compren-
didos tanto en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, como en los tratados interna-
cionales de los que el Estado mexicano es parte, dentro de los que se encuentran, la Convencion sobre
la Proteccion al Patrimonio Mundial, Cultural y Natural, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el
23 de eneroy 2 de mayo de 1984 y el Convenio Marco de las Naciones Unidas sobre Cambio Climatico,
ratificado por nuestro pais el 11 de marzo de 1993 y publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 7
de mayo de 1993. Asimismo, se tomara en cuenta el contenido de la Declaracion de la Conferencia de
las Naciones Unidas sobre Medio Humano, la Carta Mundial de la Naturaleza, la Declaracion de Rio, la
Agenda 21 de la Cumbre de la Tierra, la Declaracion de Nairobi y la Declaracion de Malmo; si bien los ins-
trumentos internacionales sefalados no constituyen norma vinculante, son criterios orientadores de
interpretacion que esta Comision toma en cuenta a fin de hacer mas amplia la proteccion a los derechos
de todas las personas, en cumplimiento al mandato contenido en el articulo 1, parrafo sequndo, de la
Constitucion Federal.

Debe tomarse en cuenta que la proteccion al ambiente regulada en nuestra Constitucion y en los
mencionados instrumentos internacionales, ha adquirido ya nuevas dimensiones, previendo no solamen-
te la obligacion de evitar la contaminacion y de reducir los contaminantes, sino también el deber de
preservar los recursos naturales y evitar que se agoten, a través de su aprovechamiento racional y su debi-
da recuperacion. Al respecto, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, considera necesario que
las autoridades actien de manera proactiva ya que, en materia ambiental, el principio de prevencion
juega un papel fundamental debido a que las consecuencias de los danos ocasionados a los recursos
naturales dificilmente pueden ser resarcidos.

Para estos efectos, la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambiente define a la
prevencion en su articulo 3, fraccion XXVI, como “el conjunto de disposiciones y medidas anticipadas para
evitar el deterioro del ambiente”; refiere también, en las fracciones VI y VII de su articulo 1, que ese
ordenamiento tiene como objetivo implantar el desarrollo sustentable y establecer las bases para la
prevencion y el control de la contaminacion del aire, agua y suelo. En adicién, la Ley de Aguas Nacio-
nales hace lo propio al recoger a este principio, reflejado en la fraccién VII del articulo 7, al considerar
como causas de utilidad publica el mejoramiento de la calidad de las aguas residuales, la prevencion
y control de su contaminacion, asi como la construccion y operacion de obras de prevencion, control y
mitigacion de la contaminacion del agua, incluyendo plantas de tratamiento de aguas residuales.

Conforme al articulo 27 constitucional, parrafo quinto, el rio Usumacinta es un cuerpo de agua
nacional de jurisdiccion federal, cuya administracion es ejercida por la Comision Nacional del Agua en
términos del articulo 113 de la Ley de Aguas Nacionales y debe sujetarse a lo senalado en ésta y el
Reglamento de Aguas Nacionales, asi como en las normas oficiales mexicanas de la materia, atendien-
do ademas a lo que se establece en la Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente.

Esta Ultima distribuye competencias entre los tres niveles de gobierno, sehalando puntualmente en
el articulo 5°, que la federacién es competente de la regulacion de las acciones para la preservacion y
restauracion del equilibrio ecolégico, la proteccion al ambiente que se realice en bienes y zonas de ju-
risdiccion federal; la regulacion del aprovechamiento sustentable, la proteccion y la preservacion de las
aguas nacionales, entre otras. Por su parte, los articulos 2, fraccién XXXI, inciso a), y 40 del Reglamen-
to Interior de la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales, 1 del Reglamento Interior de la
Comision Nacional del Agua, y las fracciones |y XVII del articulo 9y 113 de la Ley de Aguas Nacionales
establecen que esa Comisién Nacional del Agua, debe fungir como autoridad en materia de la cantidad
y calidad de las aguas, y de su gestion en el territorio nacional; ejercer las atribuciones que le otorgue la
Ley de Aguas Nacionales a la autoridad en materia hidrica dentro de la competencia federal, excep-
tuando aquellas que le corresponden ejercer directamente al Ejecutivo o a la Secretaria de Medio Ambien-
te y Recursos Naturales, asi como las que estén bajo responsabilidad de los gobiernos estatales, del
Distrito Federal y Municipios; administrar y custodiar las aguas nacionales como los cauces de las co-
rrientes de aguas nacionales, entre otros.
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Asi las cosas, resulta pertinente abordar el problema especifico que atafe a esta recomendacion,
esto es las descargas irregulares que se realizan al rio Usumacinta, provenientes de la red de drenaje
urbano municipal de Jonuta sin tratamiento previo que fue corroborada por personal de este Organis-
mo Nacional.

Con el fin de determinar la existencia de violaciones a derechos humanos y las autoridades respon-
sables de esta situacion, resulta conveniente dilucidar en primer lugar quién tiene a su cargo la pres-
tacion del servicio publico de agua potable y alcantarillado.

En este sentido, el articulo 6, en sus fracciones V, IX y XIV de la Ley de Usos de Agua del estado de
Tabasco, establece que la Comisién Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco tiene entre sus atribu-
ciones, la de participar en conjunto con las autoridades federales, estatales y municipales en el disefo,
construccion, control y evaluacion de obras hidraulicas de tratamiento de aguas residuales, coadyuvan-
do con los organismos operadores municipales o intermunicipales en las gestiones financieras y de
planeacion de obras para los sistemas requeridos en la prestacion de los servicios, asi como colaborar
con las instancias competentes para el tratamiento de las aguas residuales. Asimismo, las fracciones
XV'y XVI de ese ordenamiento sefalan la atribucion de esa Comision Estatal para determinar el trata-
miento de las aguas residuales antes de efectuar su descarga, asi como los casos en los que es nece-
sario construir y/u operar plantas de tratamiento de aguas residuales.

Por su parte, el articulo 8 de la Ley de Usos de Agua del estado de Tabasco en cita, establece que
los Ayuntamientos tendran a su cargo los servicios publicos en todas las localidades de su ambito te-
rritorial, lo cuales podran ser prestados directamente por la dependencia o el organismo operador que
corresponda.

Ahora bien, de conformidad con la fraccién ll, inciso a), del articulo 115 de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, los municipios tienen a su cargo, entre otros, los servicios de agua
potable, drenaje, tratamiento y disposicion de sus aguas residuales. Sin embargo, no debe perderse
de vista que el articulo tercero transitorio del decreto de reforma y adicién al articulo 115 constitucional,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 23 de diciembre de 1999, establece que, tratandose
de funciones y servicios que a la entrada en vigor de las reformas sean prestadas por los gobiernos esta-
tales, estos podran asumirlos previa aprobacion del ayuntamiento.

El parrafo primero del articulo transitorio en cita refiere también que los gobiernos de los estados
deben disponer de lo necesario para que los servicios publicos sean transferidos a los municipios en un
plazo de 90 dias a partir de la recepciéon de la correspondiente solicitud, conforme al programa de
transferencia que presente el gobierno del estado y el tercer parrafo establece que mientras se realiza
la transferencia, las funciones y servicios publicos seguiran ejerciéndose o prestandose en los términos
y condiciones vigentes, lo que en el caso implica que la autoridad competente y primordialmente res-
ponsable de la prestacion de los servicios publicos de agua potable, drenaje, alcantarillado tratamien-
to y disposicion de aguas residuales, es del gobierno del estado de Tabasco, a través de su organismo
descentralizado Comision Estatal de Agua y Saneamiento.

Ciertamente, en el caso particular del municipio de Jonuta, al no existir constancia alguna que re-
fleje que el servicio publico de agua potable, drenaje y alcantarillado, tratamiento y disposicion de aguas
residuales, fue trasladado por el gobierno del estado de Tabasco al municipio de Jonuta es, sin lugar
a dudas, la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, quien tiene a su cargo, en términos
de lo dispuesto por el precepto constitucional transitorio citado y a la normatividad ambiental vigente,
el tratamiento de las aguas residuales que son descargadas en el rio Usumacinta.

En similar sentido, la Comision Nacional del Agua en su oficio BO0O.00.02.03.03605, refiere que la
cabecera municipal de Jonuta no cuenta con un organismo operador municipal independiente, por
lo que actualmente las descargas de aguas residuales al rio Usumacinta provenientes de la red muni-
cipal son administradas por la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco.

El segundo punto es el relativo a la existencia de una planta de tratamiento de agua en el municipio
de Jonuta, a efecto de dar tratamiento a aquellas provenientes de la red del drenaje municipal, al res-
pecto este Organismo Nacional requirié informacién a la Comisién Nacional del Agua relacionada con
la existencia de plantas de tratamiento ubicadas a lo largo del rio Usumacinta dentro del tramo que
corre a lo largo del estado de Tabasco, otorgando respuesta mediante oficio BOO.00.02.03.02528, en el
que se establece la existencia de 6 plantas en Balancan, 3 en Emiliano Zapata , 1 en Jonutay 2 en Te-
nosique.

Por su parte, la Comision de Agua y Saneamiento del estado de Tabasco mediante oficio CEAS
DG/3294/2010, de fecha 24 de agosto de 2010, establece que: “...el Municipio antes mencionado,
no cuenta con Planta de Tratamiento de Aguas Residuales...”. En adicion, la Consejeria Juridica del Po-
der Ejecutivo estatal, basada en informacién remitida por la Comision de Agua y Saneamiento del es-
tado de Tabasco reiter6 que actualmente el Ayuntamiento de Jonuta, no cuenta con una planta de
tratamiento para aguas residuales, pero que dicha autoridad, junto con la Comision Estatal de Agua 'y
Saneamiento de Tabasco, realizardn estudios sobre la factibilidad de su construccién.
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Sin embargo, a la fecha de elaboracién de esta recomendacion no se cuenta con informaciéon que
constate los avances del proyecto mencionado. Incluso, mediante oficio DG/3122/ 2011, de 17 de
marzo de 2011, signado por AR1 la Directora General de la Comision Estatal de Agua y Saneamiento
de Tabasco, se informé que ante las dificultades presentadas para la obtencién del predio, se han
sostenido reuniones con el AR4, Presidente Municipal de Jonuta, con el fin de localizar un inmueble
que pueda destinarse a la construccion de esa planta de tratamiento de agua, lo cual a la fecha de la
emision de dicho oficio y de la presente recomendacion, no se habia logrado.

En adicion, la Comision Nacional del Agua informd a este Organismo Nacional que, durante el aho
2006 fue elaborado un proyecto para la construccién de una planta de tratamiento de aguas residua-
les en el citado municipio, con recursos federales, sin embargo, a la fecha no se ha ejecutado. Por su
parte, la Comision Estatal sefald en el informe enviado a la Consejeria Juridica del Poder Ejecutivo
estatal y remitido a este Organismo Nacional, que si bien no existe una planta de tratamiento de agua
para las descargas de aguas residuales provenientes de la red del drenaje municipal, desde el ano 2005,
se formalizé un contrato de prestacion de servicios de obra publica para la elaboracion de un estudio
relativo a su construccion, con recursos econémicos destinados al programa Agua Potable, Alcantari-
llado y Saneamiento en Zonas Urbanas, que continda siendo Unicamente un proyecto, debido a que
el municipio no dond el predio sobre el que se realizé el estudio.

Ademads, de la visita efectuada en campo por personal de este Organismo Nacional se advirtio la
existencia del tubo por el que se conducen las aguas residuales provenientes de tres colonias del Mu-
nicipio de Jonuta, mismas que llegan al cdrcamo de bombeo y son descargadas al rio Usumacinta asi
como la inexistencia de una planta de tratamiento de aguas residuales de las aguas provenientes de
la red del drenaje urbano municipal. Las tres colonias restantes del Municipio no cuentan con drenaje
de conformidad con lo asentado en el acta circunstanciada de 28 de junio de 2011. Lo anterior con-
firma que si bien la Comisién Nacional del Agua hace referencia a la existencia de una planta de trata-
miento de aguas residuales en el Municipio de Jonuta, ésta no tiene relacién alguna con los hechos de
la queja, ya que se encuentra ubicada en Playa Larga y no da tratamiento a las descargas provenientes
del drenaje urbano.

Por lo anterior, es necesario y urgente que la Comision Estatal del Agua y Saneamiento del estado
de Tabasco, realice la construccién de la planta de tratamiento de aguas residuales, en virtud de que
los articulos 121y 123 de la Ley General del Equilibrio Ecoldgico senalan la obligacién de no descargar
aguas residuales sin previo tratamiento la cual debe efectuarse en cumpliendo también de lo estable-
cido por la NOM-001-SEMARNAT-1996, toda vez que el tratamiento previo y adecuado a las aguas
residuales, permite la conservacion y regeneracion de los rios.

Asimismo, el Plan Nacional de Desarrollo establece en el numeral 4.1, del eje 4, que las principales
estrategias para el manejo del agua deben orientarse a evitar al maximo las descargas de agua conta-
minada a los cauces de los rios. Para ello, debe desarrollarse e implementarse una politica integral de
reduccion de los volimenes de aguas contaminadas y de tratamiento de aguas residuales, con el ob-
jetivo de alcanzar el tratamiento del 60% de ellas para el final del sexenio. Esta politica debe incluir
incentivos para la construccion de plantas de tratamiento y para la reutilizacion de aguas tratadas. La
estrategia 2.2 del mismo documento sefnala que se debe buscar expandir la capacidad de tratamiento
de aguas residuales en el pais y el uso de aguas tratadas.

Ahora bien, a través del oficio de 14 de febrero de 2011, la Direccién Local de la Comision Nacional
del Agua de Tabasco, informé al Ayuntamiento de Jonuta, el cual le habia solicitado considerar el
proyecto de drenaje sanitario, asi como la construccion de la planta de tratamiento de agua, que si
bien existian recursos para invertir en la obra solicitada, era urgente que fuese presentado el proyecto
ejecutivo correspondiente, previamente validado por la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de
Tabasco, asi como la indicacion de que dicha autoridad municipal contaba con la contraparte de los
recursos disponibles, a efecto de que fuese incluido en el presupuesto del ejercicio fiscal 2011.

En consecuencia, puede concluirse que la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco
como entidad encargada de la prestacion de los servicios, ha incumplido con las obligaciones estable-
cidas en el articulo 4 constitucional, los articulos 121y 123 de la Ley General del Equilibrio Ecolégico
y la Proteccion al Ambiente, y el articulo 6, fracciones V, IX, XIV, XV y XVI de la Ley de Usos de Agua
del estado de Tabasco, violentando asi los derechos humanos al medio ambiente, al agua y al acceso a
la salud, previstos en los articulos 4o0. y 25 constitucional, legalidad y seguridad juridica previstos en los
articulos 14y 16 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en perjuicio de los 29,511
habitantes del municipio de Jonuta y de los poblados cercanos rio abajo como los que integran el mu-
nicipio de Centla, que tiene 102,110 habitantes.

Derivado de dicha situacién, es indispensable que la Comisién Estatal de Agua y Saneamiento de
Tabasco realice las gestiones necesarias con el Ayuntamiento de Jonuta para la obtencion del terreno
correspondiente, y/o bien ante las autoridades estatales para solicitar la expropiacion del mismo toda
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vez que el mejoramiento de la calidad de las aguas residuales y la construccion de las referidas plantas
de tratamiento es de utilidad publica, de conformidad con lo establecido en la fraccién VII del articulo
7 de la Ley de Aguas Nacionales y se efectien los tramites administrativos ante la Comision Nacional
del Agua para la obtencién de los permisos, licencias, concesiones y/o autorizaciones para la construc-
cion y puesta en funcionamiento de la planta de tratamiento correspondiente, asi como también la
obtencion de la autorizacion de impacto ambiental ante la Direccion General de Impacto Ambiental
de la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales, de conformidad con el articulo 5, inciso A,
fraccién VI, del Reglamento de la Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente en
Materia de Evaluacion de Impacto Ambiental o bien gestione el documento que acredite que no es ne-
cesaria su obtencion.

Aun cuando la obligacion en el municipio de Jonuta de manejar adecuadamente las aguas residuales
a través de una planta de tratamiento, le corresponde a la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de
Tabasco, no cabe duda que el ayuntamiento de dicho municipio debe también, en la medida de sus
posibilidades, asumir acciones frente a este problema dado que por una parte, son sus habitantes los
que se ven directamente afectados con la ausencia de una planta de tratamiento de aguas residuales vy,
por otro lado, en virtud de a que dicha autoridad municipal también le corresponden atribuciones en
materia de proteccién al ambiente.

En efecto, el sistema de concurrencia que demandan algunas materias como parte del federalismo
cooperativo previsto en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, como lo es la materia
de proteccion del medio ambiente y preservacion y restauracion del equilibrio ecolégico, en términos
del articulo 73 constitucional fraccion XXIX-G, supone que la participacion de un solo orden de gobier-
no es insuficiente, por lo que es necesaria la accién coordinada de los demas ordenes gubernamentales.

Una situacion tan delicada como lo es la proteccion del medio ambiente y la contaminacién de las
aguas, no puede tratarse en exclusiva desde una separacién estricta de competencias, es decir como
una obligacion exclusiva de la Comision Estatal, ya que el Ayuntamiento de Jonuta tiene la capacidad
de contribuir de manera directa en el incremento de la calidad de vida de sus gobernados, generando
condiciones que aporten en el cuidado del medio ambiente y propicien con ello el cumplimiento de los
derechos al medio ambiente sano, al acceso a la salud y al agua y saneamiento de los pobladores de
Jonuta, a través de la donacion del predio correspondiente, de la gestion de programas y recursos
estatales o federales y de la difusion en la municipalidad de medidas que prevengan la contaminacion
del rio Usumacinta. Es imprescindible que la autoridad municipal tome las medidas necesarias a efec-
to de prevenir un desequilibrio ambiental de mayor magnitud en perjuicio del medio ambiente de su pro-
pia comunidad y territorio.

El cuidado del medio ambiente es una obligacién de todos los actores relacionados, por lo que debe
atenderse a uno de los principios que rigen la materia ambiental, siendo éste el del nivel de accién mas
adecuado al espacio a proteger, el cual deriva del derecho comun ambiental y también de la raciona-
lidad del sistema de concurrencia previstos en la Constitucion Federal. Dicho principio implica el deber
de procurar una interpretacion a favor de la descentralizacion, sin renunciar a la coordinacion entre la
federacion, los estados y los municipios, tendiendo a permitir siempre la actuacion del nivel de gobier-
no mas adecuado al espacio a proteger. Asi, para cada problema ambiental en especifico debe encon-
trarse el nivel de accién mas adecuado, procurando en la medida de lo posible, una actuacion coordi-
nada entre las autoridades municipales, estatales y federales.

En este sentido y en el caso especifico, queda claro que el nivel de actuacién mas adecuado al espacio
a proteger, es el municipal, pues es quien se encuentra en condiciones de atender de manera mas
pronta la imprescindible necesidad de conseguir el terreno que se requiere para la construccion de la
planta de tratamiento de aguas residuales, en tanto que dicho municipio cuenta con las atribuciones
para disponer del patrimonio inmobiliario de que es propietario, conforme a los dispuesto por el articu-
los 115, fraccién Il, inciso b) de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Asimismo, el articulo 117 de la Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente, es-
tablece los criterios para la prevencién y control de la contaminacion del agua, destacando que el cuida-
do de este recurso es una responsabilidad compartida de los diferentes érdenes de gobierno y de la
sociedad y la obligaciéon de tratar el agua previamente a su descarga como medida de proteccion al
ambiente Unicamente puede lograrse a través de la cooperacion de los tres érdenes de gobierno.

Aunado a lo anterior, el articulo 8, fraccion I, de la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccion
al Ambiente establece la facultad de los municipios para la formulacién, conduccion y evaluacion de la
politica ambiental municipal, lo que permite que los ayuntamientos se encuentren en posibilidades de
realizar acciones que propicien el cuidado y proteccion del medio ambiente.

Conviene recordar en este punto que dentro del Plan de Desarrollo Municipal 2010-2012 del muni-
cipio de Jonuta, fue establecido como parte de las prioridades municipales, el cuidado del medio am-
biente y los recursos naturales, lo que se desarrolla con la politica sectorial 5.1.1, relativa al desarrollo
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sustentable cuyo objetivo es prevenir y controlar la contaminacion del suelo, agua y aire, con base en
la aplicacién de la normatividad ambiental, prioridad que reafirma la responsabilidad que asiste al go-
bierno municipal en la generaciéon de condiciones que permitan mejorar la calidad de vida de los pobla-
dores de su territorio a través del cuidado y proteccion del medio ambiente.

Por lo anterior, es necesario que el Ayuntamiento lleve a cabo acciones prontas y precisas para auxi-
liar a encontrar y, en su caso, donar el terreno donde debe construirse la planta de tratamiento, invir-
tiendo en ello un esfuerzo auténtico.

Al respecto conviene destacar que durante las entrevistas realizadas por personal de esta Comision
Nacional a V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12, V13, V14, V15, V16, V17 y V18, los
pobladores manifestaron su preocupacion por la presencia de aguas negras, animales muertos y con-
taminacion en el rio Usumacinta y por la falta de cuidado y limpieza en la zona de interés, por parte
de las autoridades, ya que del rio son obtenidos alimentos a través de la pesca y su agua se utiliza para
higiene personal, para el riego de plantas, lavado de ropa y utensilios de cocina, para nadar e incluso
para beber. Los asentamientos humanos que se encuentran a las orillas del rio Usumacinta dentro del
Municipio de Jonuta, viven principalmente de las actividades de extraccion de arena asi como de fauna
existente en el rio, lo que hace de mayor trascendencia la preocupaciéon por mantener en un estado
optimo la calidad del agua del rio mencionado. De la visita realizada, se pudo constatar la existencia
de comedores a las orillas del rio Usumacinta, en donde se vendia y consumia fauna proveniente del
referido rio, lo que refleja un fuerte riesgo para la salud humana.

De los 18 cuestionarios levantados en donde se preguntaba si los entrevistados utilizaban el agua
del rio Usumacinta, 13 contestaron en sentido afirmativo, uno de ellos de manera negativa aclarando
que era en virtud de la contaminacion existente y los 4 restantes en sentido negativo. Finalmente, al
preguntar sobre si los sujetos habian notado contaminacion en el rio, 17 de ellos contestaron en sen-
tido afirmativo, haciendo mencion a la existencia de animales muertos, basura y descargas de aguas
negras provenientes del drenaje del ayuntamiento.

En este tenor, el Ayuntamiento no puede desvincularse de la situacién que preocupa a sus gober-
nados y que se enlaza al cumplimiento no solo del derecho al medio ambiente sano, sino también, en
términos de la interdependencia que caracteriza a los derechos humanos conforme al articulo 1°, pa-
rrafo tercero, de la Constitucion Politica, del derecho a la proteccion de la salud, toda vez que el cui-
dado del medio ambiente es una responsabilidad de la cual no estd exento y cuya trascendencia lo
obliga a asumir decisiones que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los habitantes de Jonuta, a
través de las gestiones correspondientes para destinar el patrimonio inmobiliario necesario para la cons-
truccion de la planta de tratamiento de aguas residuales en su municipio.

En consecuencia, la Comision Nacional del Agua y el Ayuntamiento, han vulnerado el derecho a la
salud y al medio ambiente cuya fundamentacion serd desarrollada con posterioridad.

El segundo problema medular que atane a los hechos materia de la presente recomendacion, atien-
de a la ausencia de permisos para realizar las descargas de aguas residuales al rio Usumacinta, dentro del
tramo que corre a lo largo del municipio de Jonuta, ya que la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la
Proteccion al Ambiente, establece que para llevar a cabo descargas en aguas nacionales, es necesario
contar con un permiso emitido por la Comision Nacional del Agua.

Al respecto, la NOM-001-SEMARNAT-1996, establece los limites maximos permisibles de contami-
nantes en las descargas de aguas residuales en aguas y bienes nacionales, la cual debe ser cumplida a
cabalidad, por la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, ya que es la autoridad que rea-
liza las descargas de aguas residuales al rio Usumacinta.

En este orden de ideas, este Organismo Nacional requirié a la Comisién Nacional del Agua, informa-
cion relacionada con la emision de permisos de descarga a favor de la persona fisica o moral que llevase
a cabo la actividad de descarga de aguas residuales provenientes de la red de drenaje del municipio
de Jonuta, ya que es dicha institucion la encargada, de acuerdo con el articulo 9, fraccion XX, de la Ley de
Aguas Nacionales, de emitir los permisos de descarga.

La respuesta que se recibid, mediante oficio BOO.00.02.03 02528, de 29 de abril de 2011, sefala
que, constitucionalmente los municipios tienen a su cargo las funciones y servicios del agua potable,
drenaje y alcantarillado, tratamiento y disposicion de aguas residuales, por lo que de la busqueda en
los archivo de la Subdireccion de Administracién del Agua de esa Direccién Local, no se encontré per-
miso de descarga alguno, otorgado al municipio de Jonuta, ni a la Comisién Estatal de Agua y Sanea-
miento de Tabasco.

En el mismo sentido, la propia Comision Estatal de Agua y Saneamiento, mediante oficio DG/3122/
2011, de 17 de marzo de 2011, por conducto de AR1, informd que no cuenta con el permiso de des-
carga correspondiente.

Siendo la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco la encargada de la administracion del
servicio publico del tratamiento y disposicion de las aguas provenientes de las descargas del drenaje pu-
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blico urbano del municipio de Jonuta, tiene también a su cargo la gestion de los permisos correspondien-
tes ante la Comision Nacional del Agua. Al respecto, no puede ser un obstaculo lo sefalado en el oficio
DG/3122/2011, en el sentido de que se ha omitido solicitar las autorizaciones correspondientes, al
considerar que se negara su emision en virtud de no contar con la Autorizacién de Impacto Ambiental.

La Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, debe solicitar el permiso correspondiente,
independientemente de que su experiencia en la solicitud para otros municipios no haya sido exitosa,
toda vez que este es un requisito sefalado en el articulo 135, fraccién I, del Reglamento de la ley de
Aguas Nacionales para poder realizar dichas descargas.

La omision de su obtencién, implica una violacion al principio de seguridad juridica, regulado en los
articulos 14 y 16 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en tanto que no se ha
dado cumplimiento a las disposiciones contenidas en los articulos 88, 88 bis, 91 bis de la Ley de Aguas
Nacionales y 135, fraccion |, de su Reglamento, asi como 121 de la Ley General del Equilibrio Ecolégi-
co y la Proteccion al Ambiente y lo dispuesto por la NOM-001-SEMARNAT-1996, a las que esta sujeta
la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, ya que las descargas provenientes de la red
municipal se realizan sin el permiso correspondiente, situacion que incide en la violacién a los derechos
al medio ambiente y a la salud.

Por otro lado, en el caso se advierte un tercer problema, relativo a la omisién de ejercer las facultades
de inspeccién, por parte de la Comision Nacional del Agua, la cual cuenta con una Subdireccion Gene-
ral de Administracion del Agua, a la que estan adscritas la Gerencia de Inspeccién y Medicion y la Geren-
cia de Calificacion de Infracciones y Anélisis y Evaluacion, de conformidad con el articulo 11, incisos c)
y d), del apartado A fraccién Il, 24, 27 y 28 del Reglamento interior de esa Comision. El Ultimo y pe-
nultimo parrafo del articulo 182 del Reglamento de la Ley de Aguas Nacionales establece la facultad
de la Comisién Nacional del Agua para efectuar visitas de inspeccion y vigilar el cumplimiento de las
disposiciones legales y reglamentarias, incluidas las normas oficiales mexicanas que se encuentren den-
tro de su competencia.

De igual manera, el articulo 15 de la Ley de Aguas Nacionales establece que dentro de la planifica-
cién y programacion hidrica se comprende el Programa Nacional Hidrico, formulado por la Comisién
Nacional del Agua y aprobado por el poder Ejecutivo Federal. Sus estrategias se vinculan a los ejes 2 y
4 del plan Nacional de Desarrollo 2006-2012, el cual busca un desarrollo humano sustentable que
garantice el acceso a los servicios de agua potable y saneamiento, educacion, salud, alimentacion, vi-
vienda y proteccion a los derechos humanos.

En el capitulo 3 del Plan Nacional Hidrico se establecen los sitios de monitoreo de la calidad del agua
en los 13 Organismos de la Cuenca, originados como consecuencia de la division hidrol6gico-adminis-
trativo realizada por la Comision Nacional del Agua. Al respecto, se establece como meta a alcanzar,
para el aho 2012, cinco mil sitios de monitoreo.

Ahora bien, no es obstaculo a lo anterior el que mediante oficios BO0.00.02.03.03605 vy
BO0.00.02.03.02528, de 23 de julio de 2010 y 29 de abril de 2011, la Comision Nacional del Agua
informe que esa Comision, asi como su Direccién Local de Tabasco, no han recibido, a la fecha, queja
alguna referente a actos relacionados con desequilibrios o dafos a los recursos hidricos del cauce del rio
Usumacinta en la porcion que corre a lo largo del municipio de Jonuta. Asimismo, que por su parte, esa
Comision Nacional del Agua y la Secretaria de Recursos Naturales y Proteccion al Ambiente del estado
informaron, que a la fecha no existen quejas o denuncias referentes a la contaminacion del rio Usuma-
cinta por residuos sélidos o por las descargas de aguas residuales del drenaje municipal de Jonuta.

Ciertamente, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 133 de la Ley General del Equilibrio
Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente, 86, fraccion XIlI, inciso a), de la Ley de Aguas Nacionales y 154
de su Reglamento, la Comision Nacional del Agua tiene el deber de efectuar un monitoreo sistematico
y permanente de la calidad del agua, lo cual no esta condicionado por la existencia de quejas.

En adicién a lo anterior, los articulos 9, 86, fracciones IV y V, y 95 de la Ley de Aguas Nacionales y el
183 de su Reglamento, prevén que la Comisién Nacional del Agua es competente para ejercer las
atribuciones en materia hidrica y tiene a su cargo la realizacion de visitas de inspeccién y verificacion
para la prevencién de contaminacién y conservacion de la calidad de las aguas nacionales, asi también
como la de iniciar procedimientos administrativos en caso de que se efectlien actividades que produzcan
o puedan producir desequilibrio o danos a los recursos hidricos o sus bienes publicos inherentes. De
considerarlo pertinente, ese érgano desconcentrado, con fundamento en el articulo 119, fraccién |, de la
Ley de Aguas Nacionales, puede aplicar las sanciones correspondientes a quienes realicen descargas
de aguas residuales en contravencion de los dispuesto en ese ordenamiento y, con base en el articulo
122 de la referida ley, imponer las medidas de seguridad conducentes.

Es decir, de la normatividad enunciada en los parrafos anteriores se desprende que la Comision Na-
cional del Agua, en cuanto a la situacion particular que se analiza tiene, principalmente, dos tipos de
obligaciones. En primer lugar, se encuentran las relacionadas con actos de inspeccion y vigilancia y, en
segundo, las relativas a los procedimientos administrativos y sanciones.
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A mayor abundamiento, personal de esta Comisién Nacional solicité documentacion especifica so-
bre el nimero de visitas de inspeccién, vigilancia o verificacion, realizadas a los usuarios de bienes na-
cionales en el municipio de Jonuta en los Ultimos 5 anos, con el objetivo de verificar el cumplimiento
de las disposiciones de la Ley de Aguas Nacionales, de su Reglamento, de la Ley General del Equilibrio
Ecoldgico y la Proteccion al Ambiente, y las normas oficiales mexicanas relacionadas, al respecto, la Co-
mision Nacional del Agua, senalé que ésta no habia contemplado ni realizado visita alguna, lo que
pone de manifiesta la inactividad por parte de esa autoridad.

Al respecto, la Comisién Nacional del Agua informé mediante oficio BOO.00.02.03 02528, del 29 de
abril de 2011, remitido a este Organismo Nacional, que aun y cuando la Red Nacional de Monitoreo
de la Calidad del Agua opera desde 1978, y ha realizado ya tres visitas de verificacién de descargas de
aguas residuales al cauce del rio Usumacinta para comprobar la inexistencia de contaminacion y/o
basura, no se han llevado a cabo visitas en Jonuta, sino Unicamente en los municipios de Balancan y
Tenosique, que se encuentran al sureste del municipio de Jonuta, es decir, aguas arriba de Jonuta.

Asimismo, fue solicitada a la Comision Nacional del Agua informacién sobre las actuaciones de pre-
vencién y control de la contaminacion a que hace referencia el articulo 133 del Reglamento de la Ley
de Aguas Nacionales, la cual remitié por medio del oficio BOO.00.02.03. 02528, de 29 de abril de
2011. Sin embargo, la informacién envidada no corresponde al municipio de Jonuta, sino a los de
Balancan y Tenosique.

Ademas, es importante destacar que las obligaciones de la Comisién Nacional del Agua no com-
prenden Unicamente los actos de monitoreo y vigilancia mencionados anteriormente, sino que deben
extenderse al cumplimiento de los principios de transparencia y publicidad. Asi, de acuerdo a lo esta-
blecido por el articulo 86, fraccion |, y 9 fracciones XLV, XLVI'y XLVII de la Ley de Aguas Nacionales,
una vez efectuados los monitoreos correspondientes, la Comisién Nacional del Agua debe publicar la
informacion generada en coordinacion con el Sistema Nacional de Informacién y actualizar el Sistema
de Informacién de la Calidad del Agua, a nivel nacional.

En términos de lo dispuesto por el articulo 159 bis de la Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la
Proteccion al Ambiente, la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales tiene a su cargo el
desarrollo del Sistema Nacional de Informacién Ambiental y de Recursos Naturales, el cual tiene como
objeto registrar, organizar, actualizar y difundir la informacion ambiental nacional. Dicho sistema debe
contener la informacion relativa a los resultados obtenidos sobre la calidad del agua. Sin embargo, es
una realidad que estos resultados no estan a disposicion del publico en virtud de su inexistencia, situacion
que es indispensable para respetar el principio de publicidad, que tiene como fin que la sociedad co-
nozca y esté correctamente informada sobre la calidad del agua en el pais.

Aunado a esas obligaciones, la Comisién Nacional del Agua debe dar cumplimiento a un programa
anual de visitas de inspeccion a los usuarios de aguas y bienes nacionales. Sin embargo, a la fecha de
emision de los mencionados oficios durante el mes de abril de 2011, no se habia presentado constan-
cia de algun acto realizado para inspeccionar las descargas de aguas residuales al rio Usumacinta en el
tramo de interés, asi como para determinar el cumplimiento de las obligaciones contenidas en los res-
pectivos permisos.

Independientemente de que la Direccion Local de Tabasco de la Comision Nacional del Agua afirma
contar con el programa anual de visitas al que se hizo referencia, de la documentacion proporcionada
se revela que a la fecha de emision de la presente recomendacién, no se ha efectuado visita alguna
para verificar el cumplimiento de la ya mencionada Norma Oficial Mexicana NOM-001-SEMARNAT-1996
en el sitio de interés, la cual debe ser considerada por establecer los limites maximos permisibles de
contaminantes en las descargas de aguas residuales en aguas y bienes nacionales, con fundamento
en el articulo 123 de la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccion al Ambiente.

Por lo ya referido, se puede afirmar que la Comisién Nacional del Agua ha sido omisa e inactiva res-
pecto a sus obligaciones relativas a inspeccion y vigilancia, que tiene como fin dar cumplimiento a la
legislacion ambiental vigente en relacion a las descargas de aguas residuales, y con esto, asegurar la ca-
lidad del recurso hidrico. Con mayor razon, la ausencia de plantas de tratamiento en el municipio de
Centla también a lo largo del cauce del rio Usumacinta asi como aquella para dar tratamiento a las
descargas de aguas residuales en el municipio de Jonuta, genera la obligacién de que se realice un
monitoreo constante en diferentes segmentos del rio, con el fin de dar atencion a la contaminacion
especifica y a los problemas que plantea cada uno de ellos en particular.

Esta actitud de las autoridades responsables evidencié una falta de compromiso con la cultura de la
legalidad, asi como de una efectiva proteccion y defensa de los derechos humanos. Como consecuencia,
demostrd también un incumplimiento a la obligacion que tienen de promover, respetar, proteger y ga-
rantizar los derechos humanos, en los términos que establece el articulo 1, parrafo tercero de la Cons-
titucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Tomando en cuenta el principio de interdependencia de los derechos humanos, regulado en el ya
mencionado articulo 1, parrafo tercero, la vulneracion al derecho a un medio ambiente adecuado, al
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agua potable, al saneamiento y a la proteccion de la salud, por los actos consistentes en: a) la inexis-
tencia de plata de tratamiento de aguas para realizar las descargas de agua proveniente de la red del
drenaje municipal al rio Usumacinta, b) prestacion del servicio por parte de la Comisién Estatal de Agua
y Saneamiento del estado de Tabasco sin contar con los permisos correspondientes y c) la violacién a la
ley de Aguas Nacionales, su Reglamento, la NOM- 001-SEMARNAT-1996, por la omisién de actos de
inspeccion y verificacion, provoca por lo tanto, una violacién al derecho a la salud de los habitantes del
municipio de Jonuta y de las comunidades adyacentes al cauce de rio Usumacinta.

Con base a las consideraciones anteriores, este Organismo Nacional observa que existen violaciones
al derecho a la proteccién de la salud y al derecho al medio ambiente adecuado, al agua y el sanea-
miento, por parte de las autoridades federal, estatal y municipal que han quedado referidas, que con
sus acciones y omisiones, han vulnerado los articulos 1, segundo y tercer parrafos; 4, tercer y cuarto
parrafos; 25, y 115, fraccién I, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Asimismo, las autoridades responsables dejaron de observar diversos instrumentos internacionales
firmados y ratificados por México, los cuales constituyen norma vigente en nuestro pais y deben ser
tomados en cuenta para la interpretacion de las normas relativas a los derechos humanos, favorecien-
do en todo tiempo a las personas con la proteccion mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto por los
articulos 1, parrafos primero y sequndo, y 133 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos, asi como aquellos principios contenidos en los instrumentos internacionales de caracter no vincu-
lante, violando los derechos al ambiente y al desarrollo sustentable, asi como también a la salud, el cual
se encuentra regulado en los articulos 12.1y 12.2, inciso b) del Pacto Internacional de Derechos Eco-
némicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 10.2 del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; el derecho al medio
ambiente regulado en el principio 1 de la Declaracion de Estocolmo sobre el Medio Ambiente Humano,
y el articulo 25, incisos a) y b) de la Declaracion sobre el Progreso y Desarrollo en lo Social.

El derecho al agua y al saneamiento ha tenido una inclusion implicita en los documentos interna-
cionales como la Declaracion Universal de Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, que en sus articulos 25y 12, respectivamente, reconocen el derecho
a un nivel de vida adecuado. Ademas, en el ano 2002, en la Observacion General Nimero 15 del Comi-
té de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, se definié el derecho al agua como una prerrogativa
de todas las personas a disponer de agua suficiente, salubre, aceptable, accesible y asequible para el
uso personal y doméstico; comprendiendo al saneamiento como parte del derecho; es de vital impor-
tancia comprender que el derecho humano al agua y el relativo a la salud estan intimamente relaciona-
dos al ser el primero de ellos, un recurso indispensable para la vida y el segundo, un estado del bienestar
fisico, mental y social del hombre; existe por tanto una obligacion de los tres niveles de gobierno de
garantizar ese derecho humano.

Aunado a lo anterior la Observacion General Numero 15 del Comité de Derechos Econdmicos, So-
ciales y Culturales, comprende la obligacion de los sectores publicos y privados de revisar la implemen-
tacion de la legislacion a efecto de que proteja y garantice el derecho humano al agua, lo que debe
contener los factores de disponibilidad en donde se encuentra el saneamiento, la calidad y la accesibi-
lidad fisica, econémica y no discriminatoria del recurso.

Este derecho humano, dentro de la Agenda 21, fue visualizado como la proteccién que se debia
dar a la calidad y suministro del recurso. Este Ultimo y el saneamiento ambiental son vitales para la
proteccion del medio ambiente, el mejoramiento de la salud, la mitigacion de la pobreza y el desarro-
llo integral del hombre. No se puede pasar por alto el nimero de seres vivos que han padecido enfer-
medades o incluso la muerte a consecuencia de la contaminacién del agua, por lo anterior se debe
buscar la prevencidn de los impactos negativos al recurso natural y en su caso, el resarcimiento de los
danos generados.

En este tenor, de conformidad con el parrafo sequndo que regula el principio pro homine, el dere-
cho al agua y al saneamiento debe entenderse implicito en los derechos al ambiente y a la salud, re-
gulados en los articulos 4° y 25 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Por Ultimo, en relacién con la contaminacion por residuos sélidos a las orillas del rio Usumacinta,
es preciso mencionar que de acuerdo a una nota publicada en el portal de Internet del Ayuntamiento
de Jonuta, el 12 de abril de 2011, la cual tiene el valor de evidencia para esta Comision, Jonuta es el
quinto municipio del estado de Tabasco en realizar la obra de su relleno sanitario y el primero en clau-
surar el tiradero a cielo abierto, por lo que la situacién correspondiente en este punto se considera par-
cialmente atendida. No obstante lo anterior, de conformidad con la visita efectuada por personal de
este Organismo Nacional la cual consta en el acta del 28 de junio del 2011, se pudo comprobar la exis-
tencia de un monticulo de residuos sélidos a un lado de la carretera que conduce al centro del Ayunta-
miento de Jonuta, por lo que es necesario tomar acciones y ejercer el servicio publico de limpia, recolec-
cion, traslado, tratamiento y disposicion final de residuos conforme a la fraccion 11l del articulo 115 de la
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Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como transmitir la necesidad de la poblacion
de llevar a cabo acciones tendiente a la prevencion de la contaminacion en el Municipio de Jonuta,
pues esto también implica una violacién de las autoridades municipales al derecho al medio ambiente
y a la salud.

En atencién a lo antes expuesto, de conformidad con lo establecido en los articulos 102, apartado
B, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 6, fraccion lll, y 71,
parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, existen elementos de
conviccion suficientes para que la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus
atribuciones, presente queja ante el Organo Interno de Control en la Comisién Nacional del Agua, a la
Secretaria de Contraloria del Gobierno del estado de Tabasco y a la Contraloria del H. Ayuntamiento
de Jonuta, a fin de que se inicien los procedimientos administrativos correspondientes en contra de los
servidores publicos que cometieron las violaciones a derechos humanos acreditadas en esta recomen-
dacion.

En razén de lo anterior, toda vez que el sistema de proteccién no jurisdiccional de derechos huma-
nos constituye una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion del
dano derivado de la responsabilidad en que incurrieron los servidores publicos del Estado, esta Comision
Nacional, con fundamento en los articulos 1, 113, segundo parrafo de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1y 2 de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado; y 44,
parrafo segundo, de la Ley de la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, considera procedente
solicitar a la Comisién Nacional del Agua, la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, y al
Ayuntamiento de Jonuta, Tabasco, que tomen las medidas necesarias para que se solucione de mane-
ra inmediata la violacion de los derechos a la proteccion de la salud, al ambiente, al agua y al saneamien-
to por medio de la construccion de la planta de tratamiento y las acciones necesarias de diagndstico y
reparacion del dano ambiental.

En razon de lo anterior, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos considera procedente
formular, respetuosamente, las siguientes:

IV. RECOMENDACIONES

A usted sefior Director General de la Comision Nacional del Agua:

PRIMERA. Gire sus instrucciones a fin de que, en coordinaciéon con las autoridades del estado de Ta-
basco y del ayuntamiento del Jonuta, se lleven a cabo acciones tendientes a la reparacion del daho
ambiental ocasionado en la zona y efectlen gestiones para la promocién de un verdadero desarrollo
sustentable, remitiendo a esta Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumpli-
miento.

SEGUNDA. Se concreten las acciones necesarias, en coordinacion con las autoridades del estado de
Tabasco y del ayuntamiento de Jonuta, a efecto de que se proporcione el financiamiento para la cons-
truccion de la planta de tratamiento de aguas residuales en el municipio de Jonuta, remitiendo a esta
Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se asesore a la Comisién Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco, a fin de que gestione
y obtenga, una vez cumplidos los requisitos que establece la Ley de Aguas Nacionales, el correspon-
diente permiso de descarga, remitiendo a esta Comisién Nacional las constancias con las que se acre-
dite su cumplimiento.

CUARTA. Se realicen las visitas correspondientes al cauce del rio Usumacinta poniendo especial atencion
al tramo que comprende el municipio de Jonuta, en el estado de Tabasco, con el objeto de inspeccio-
nar y verificar si quienes realizan descargas al rio Usumacinta y estén obligados a ello, cuentan con el
permiso que sefala la normatividad vigente, y en su caso, inicie el procedimiento previsto y se apliquen
las sanciones correspondientes y las medidas de seguridad que el caso amerite, remitiendo a esta
Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se realice un monitoreo sistematico y permanente en el rio Usumacinta, poniendo énfasis en
el tramo que comprende el municipio de Jonuta, a efecto de reunir informacién certera sobre la calidad
del agua en la zona, para después publicar los resultados de dichos monitoreos, remitiendo a esta
Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.
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SEXTA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en el inicio y trami-
te de la queja que este organismo publico promueva ante el Organo Interno de Control de la Comisién
Nacional del Agua contra personal de la Comisién Nacional del Agua, por las omisiones que han que-
dado descritas en las observaciones de esta recomendacion.

A usted sefor Gobernador Constitucional del estado de Tabasco:

PRIMERA. Gire sus instrucciones a fin de que, en coordinacion con la Comision Nacional del Agua y el
ayuntamiento del Jonuta, se lleven a cabo acciones tendientes a la reparacion del dafo ambiental ocasio-
nado en la zona y efectlen gestiones para la promocion de un verdadero desarrollo sustentable, remi-
tiendo a esta Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se concreten las acciones necesarias, en coordinacion con la Comision Nacional del Agua
y el ayuntamiento del Jonuta, a efecto de que se destinen los recursos necesarios para llevar a cabo la
construccion y operacién de la planta de tratamiento de aguas residuales para el municipio de Jonuta,
para dar el respectivo tratamiento de las aguas residuales provenientes de la red del drenaje municipal
asi como gestionar la obtencion de los permisos, licencias, concesiones y autorizaciones obligatorias,
remitiendo a esta Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se giren instrucciones a fin de que la Comisién Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco
tramite ante la Comision Nacional del Agua el permiso para efectuar descargas de aguas residuales
provenientes de la red municipal de drenaje de Jonuta al rio Usumacinta y se de cabal cumplimiento a
las obligaciones que de éste deriven, remitiendo a esta Comisién Nacional las constancias con las que
se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se giren instrucciones a fin de que la Comision Estatal de Agua y Saneamiento de Tabasco
presente los resultados de los monitoreos a los que queda obligado el sujeto que realiza las descargas
de aguas residuales, en términos de lo establecido por la Ley de Aguas Nacionales y su Reglamento,
remitiendo a esta Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se giren instrucciones a las autoridades competentes para impulsar el desarrollo, construccién
y puesta en funcionamiento de Plantas de Tratamiento de Agua en los Municipios pertenecientes al
estado de Tabasco que alin no cuenten con éstas y de ser el caso, impulsar la rehabilitacion de aquellas
ya existentes, remitiendo a esta Comisién Nacional las constancias con las que se acredite su cumpli-
miento.

A ustedes senores integrantes del H. Ayuntamiento de Jonuta:

PRIMERA. Gire sus instrucciones a fin de que, en coordinaciéon con la Comision Nacional del Agua y
las autoridades del estado de Tabasco, se lleven a cabo acciones tendientes a la reparacion del dano
ambiental ocasionado en la zona y efectlen gestiones para la promocién de un verdadero desarrollo
sustentable, remitiendo a esta Comisiéon Nacional las constancias con las que se acredite su cumpli-
miento.

SEGUNDA. Se done el inmueble necesario para la construccion de la planta de tratamiento de aguas
residuales en el Municipio de Jonuta, para que, en coordinacion con la Comisién Nacional del Agua y
las autoridades del estado de Tabasco, se lleve a cabo la construccion y operacién de la planta de
tratamiento, remitiendo a esta Comisién Nacional las constancias con las que se acredite su cumpli-
miento.

TERCERA. Se realice una campana de difusion entre los habitantes de Jonuta, que sugiera medidas
para prevenir todo tipo de contaminacién en el municipio, haciendo especial énfasis en la prevencion
de la contaminacién del rio Usumacinta y los riesgos de salud que puede generar el uso y consumo de
sus aguas sin la previa potabilizacién que en su caso, sea necesaria, remitiendo a esta Comisién Nacio-
nal las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se tomen las medidas necesarias para que el servicio de limpia, recoleccién y traslado de
residuos se lleve a cabo de manera eficaz, remitiendo a esta Comisién Nacional las constancias con las
que se acredite su cumplimiento.
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La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102, apartado B, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emite con el propdsito fun-
damental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores
publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener, en tér-
minos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero constitucional, la investigacion que proceda por
parte de las dependencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro
de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Dere-
chos Humanos, solicito a ustedes que la respuesta sobre la aceptacion de esta recomendacién, en su
caso, se informe dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, con apoyo en el mismo fundamento juridico, les solicito que, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la recomendacién se envien a esta Comision Nacional dentro de
un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar
sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacion de las pruebas dard lugar a que se interprete que la presente recomendacion
no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de
hacer publica esa circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Recomendacién 55/2011

Sobre el caso de detenciéon arbitraria,
retencion ilegal y privacion de la vida en agravio
de V1 en San Andrés Tuxtla, Veracruz

Meéxico, D. F., a 12 de octubre de 2011

Sobre el caso de detencién arbitraria, retencion ilegal y privacién de la vida
en agravio de V1 en San Andrés Tuxtla, Veracruz

General Secretario Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Distinguido general Secretario:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1, parrafos prime-
ro, segundo y tercero, 102, apartado B, parrafo segundo de la de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 1, 3, primer parrafo, 6, fracciones I, Il y lll, 15, fraccion VII, 24, fraccion IV, 42, 44, 46,y 51 de la Ley de
la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su reglamento
interno, ha examinado los elementos contenidos en el expediente CNDH/2/2010/6650/Q, relacionados con el caso
de detencion ilegal, retencion ilegal y privacion de la vida de V1, en el municipio de San Andrés Tuxtla, Veracruz.

Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar que su nombre y
datos personales se divulguen, se omitird su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento Interno. Dicha infor-
macion se pondrd en conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto en que se describe
el significado de las claves utilizadas, previo el compromiso de que ésta dicte las medidas de proteccién correspon-
dientes, para evitar poner en riesgo la integridad de las personas que aportaron informacion a esta Comision Nacio-
nal, y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 26 de noviembre de 2010 se recibié en esta Comisién Nacional, via fax, el escrito de queja presen-
tado por Q1, en el que senald que el 24 del mes y ano en cita, V1 salié de su domicilio ubicado en el
municipio de San Andrés Tuxtla, Veracruz, con el objeto de realizar algunas gestiones personales y no
tuvo noticia sobre él hasta el dia siguiente, en que T1, propietario de una funeraria en San Andrés
Tuxtla, se constituyé en su domicilio y le indicd que tenia conocimiento de que V1 se encontraba en el
Servicio Médico Forense de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, por lo que con
el fin de corroborar dicha informacién, Q1 y Q2 se constituyeron de inmediato en las instalaciones de
dicha institucion y reconocieron el cadaver de la victima.

Q1 tuvo conocimiento, por conducto de T1, que el 24 de noviembre de 2010, aproximadamente a
las 23:00 horas, personal de la Secretaria de la Defensa Nacional llevo el cuerpo sin vida de V1 al drea
de urgencias del Hospital General “Dr. Bernardo Pefia” y que su muerte se debid a golpes ocasionados
con la culata de armas de fuego en diversas partes del cuerpo.

En razén de lo anterior, esta Comisién Nacional inicié el expediente de queja CNDH/2/2010/ 6650/Q
y a fin de documentar las violaciones a derechos humanos, visitadores adjuntos y peritos de este orga-
nismo nacional realizaron diversos trabajos de campo para localizar y recopilar informacién, testimonios
y documentos sobre los hechos ocurridos en agravio de V1. Asimismo, fue solicitada informacion a la
Secretaria de la Defensa Nacional, a la Procuraduria General de la Republica, a la Secretaria de Salud
del estado de Veracruz, a la Secretaria de Seguridad Publica de Veracruz, a la Procuraduria General de
Justicia del estado de Veracruz y a la Presidencia Municipal de San Andrés Tuxtla.
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Il. EVIDENCIAS

A. Escrito de queja presentado via fax por Q1 el 26 de noviembre de 2010, ante esta Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos, con motivo de los hechos ocurridos el 24 de noviembre del mismo ano
en agravio de V1.

B. Oficio CEDH/DOQ/1,055/2010 de 8 de diciembre de 2010, emitido por el Director de Orientacidn
y Quejas de la Comisién Estatal de Derechos Humanos del estado de Veracruz, a través del cual remi-
te a esta Comisién Nacional la queja presentada por Q2 el 7 de diciembre de 2010, en dicho organis-
mo estatal, con motivo de los hechos ocurridos en agravio de V1 y al cual anexé diversas documenta-
les entre las que destacan:

B.1. Copia del acta de defuncion de V1, con fecha de registro de 26 de noviembre de 2010.

B.2. Copia de autorizacion para cavar una fosa municipal en Villa Comoapan, emitida por el Agente
Municipal de Villa Comoapan, del Municipio de San Andrés Tuxtla, el 25 de noviembre de 2010 a favor
de Q2.

B.3. Recibo de pago por concepto de servicios funerarios para los familiares del finado V1.
B.4. Copia de la credencial de elector, emitida por el Instituto Federal Electoral a V1.

C. Acta circunstanciada de 8 de diciembre de 2010, emitida por un visitador de la Comision Estatal de
Derechos Humanos del estado de Veracruz, mediante la cual hace constar la publicacién de una nota
periodistica sobre el fallecimiento de V1 en el portal del diario “Eyipantla Milenio”.

D. Informe de 30 de diciembre de 2010, suscrito por el subdirector de Asuntos Nacionales de la Direc-
cion General de Derechos Humanos de la Secretaria de la Defensa Nacional, enviado mediante oficio
DH-111-13987, al que adjunto copia de la siguiente documentacion:

D.1. Parte Informativo de 24 de diciembre de 2010, rendido por SP3, en relacién con los hechos ocu-
rridos en el campo militar N° 29-D el 24 de noviembre de 2010.

D.2. Mensaje de correo electronico de imagenes nimero 28379, de 25 de diciembre de 2010, enviado
por la Comandancia del 1/er. Batallon de Infanteria de la Secretaria de la Defensa Nacional en San
Andrés Tuxtla, Veracruz, en el que SP4 refiere las circunstancias de tiempo, modo y lugar de participa-
cion de elementos militares de esa jurisdiccion en los hechos ocurridos el 24 de noviembre de 2010.

D.3. Informes de 25 de diciembre de 2010, rendidos por AR1y AR2 en relacién a los hechos ocurridos
el 24 de noviembre de 2010, en el campo militar N°® 29-D.

E. Oficio NC. PGJ/VDH/002/2011-ll, de 5 de enero de 2011, del agente del Ministerio Publico para la
Atencién a Quejas de Derechos Humanos de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz,
al que anexa copia del oficio 3710, de 29 de diciembre de 2010, signado por el Agente del Ministerio
Publico Investigador de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, con residencia en
San Andrés Tuxtla, Veracruz, en el que se indica el inicio de la averiguacién previa 1y las diligencias
realizadas dentro de dicha indagatoria.

F. Oficio nimero 000226/11 DGPCDHAQI de 11 de enero de 2011, mediante el cual el director gene-
ral de Promocién de la Cultura en Derechos Humanos, Atencion a Quejas e Inspeccion de la Procura-
duria General de la Republica informa lo correspondiente a la queja presentada por Q1 'y al que anexa
copia de los siguientes documentos:

F.1. Oficio nimero 034/2010 de 3 de enero de 2011, suscrito por el delegado de la Procuraduria
General de la Republica en el estado de Veracruz, en el que sefala que no existen expedientes o averi-
guaciones iniciadas con motivo de los hechos a que se refiere Q1 en su escrito de queja.

F.2. Oficio nimero 002/2011 de 3 de enero de 2011, suscrito por el agente del Ministerio Publico de la
Federacién en San Andrés Tuxtla, Veracruz, en el que informa que no existe registro de denuncia ini-
ciada en relacion con el escrito de queja de Q1.
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G. Actas circunstanciadas de 20 y 21 de enero de 2011, suscritas por personal de esta Comision Na-
cional, en las que constan las entrevistas realizadas a Q1, Q2, T1, T2 y T3, en San Andrés Tuxtla, Ve-
racruz, en relacién con las circunstancias de tiempo, modo y lugar de los hechos ocurridos en agravio
de V1.

H. Informe del director de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud del estado de Veracruz, remitido
a través del oficio SESVER/DAJ/DCA/224/2011, de 21 de enero de 2011, al que anexa copia de lo
siguiente:

H.1. Notas informativas de 24 y 25 de noviembre de 2010, sobre los hechos ocurridos en el Hospital
General “Dr. Bernardo Pena”, suscritas por personal de dicho hospital.

H.2. Oficio nimero 2/2011 de 7 de enero de 2011, suscrito por SP1, en el que sehala que el 24 de
noviembre de 2010 a las 23:00 horas, 8 elementos militares arribaron al Hospital General “Dr. Bernar-
do Pena” y entregaron el cuerpo sin vida de V1, situacion que hicieron del conocimiento del agente del
Ministerio Publico Investigador en San Andrés Tuxtla.

I. Acta circunstanciada de 25 de enero de 2011, suscrita por personal de esta Comisién Nacional, en la
que consta la consulta realizada el 21 de enero de 2011 a la averiguacién previa 1, en las instalaciones de
la agencia del Ministerio Publico Conciliador de la Procuraduria General de Justicia en San Andrés Tux-
tla, Veracruz.

J. Acta circunstanciada de 25 de enero de 2010, instrumentada por personal de esta Comision Nacio-
nal, en la que se hace constar la entrega de una fotografia, copia simple de la credencial expedida por
el Instituto Federal Electoral a V1, certificado parcelario a nombre de V1 y orden de inhumacién del
caddver de V1, asi como acta de matrimonio de V1 y Q2.

K. Informe del Presidente Municipal de San Andrés Tuxtla, Veracruz, remitido a través del oficio sin
numero de 22 de febrero de 2011, al que anexa el informe del sargento primero de la Policia Municipal
Preventiva del municipio de San Andrés Tuxtla, Veracruz, en el que refiere la entrevista realizada por
SP5, SP6 y SP7 a V1 horas antes de que ocurrieran los hechos en agravio de la victima.

L. Informe del subdirector de Asuntos Nacionales de la Secretaria de la Defensa Nacional, enviado a tra-
vés del oficio DH-11I-1832, de 23 de febrero de 2011, al que adjunta copia de la siguiente documentacion:

L.1. Mensaje de correo electronico de imagenes nimero 120, de 12 de febrero de 2011, enviado por
el agente del Ministerio Publico Militar, adscrito a la 29/a. Zona Militar en Minatitlan, Veracruz, en la
gue manifiesta que en relacién con la queja presentada por Q1 ante la CNDH, se dio inicio a la averi-
guacién previa 2, y que el 13 de diciembre de 2010 se determind el ejercicio de la accion penal.

L.2. Mensaje de correo electronico de imagenes nimero 003610, de 14 de febrero de 2011, enviado
por la Comandancia del 1/er. Batallén de Infanteria de la Secretaria de la Defensa Nacional en San
Andrés Tuxtla, Veracruz, en el que refiere los nombres de SP5, SP6 y SP7, elementos de la Policia Mu-
nicipal en San Andrés Tuxtla, Veracruz, quienes entregaron a V1 a personal del Ejército Mexicano.

M. Informe del subsecretario de la Secretaria de Seguridad Plblica del Gobierno del estado de Veracruz,
enviado a esta Comision Nacional mediante oficio nimero SSSPA/DJ/D.H./174/ 2011, de 24 de febre-
ro de 2011, al que anexa el oficio nimero SSP/DELEG. REG. IX: 126/2011, de 16 de febrero de 2011,
suscrito por el comisario general de la Delegacion Estatal de Seguridad Publica, Region IX en San Andrés
Tuxtla, Veracruz, en el que sefalé que no existen antecedentes con motivo de los hechos a que se re-
fiere Q1 en su escrito de queja.

N. Informe del agente del Ministerio Publico Visitador Encargado de la Atencion a Quejas de Derechos
Humanos de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, enviado a través del oficio
PGJ/VDH/695/2011-CGS, de 1 de marzo de 2011, en el que remite copias certificadas de la averigua-
cion previa 1, entre las que destacan las siguientes documentales:

N.1. Acuerdo de inicio de la averiguacion previa 1, suscrito el 24 de noviembre de 2010, por el agente
del Ministerio Publico Investigador y el Oficial Secretario de la Procuraduria General de Justicia del es-
tado de Veracruz.
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N.2. Acta de 25 de noviembre de 2010, en la que consta la comparecencia de SP2, ante el agente del
Ministerio Publico Conciliador de la Procuraduria General de Justicia en San Andrés Tuxtla, Veracruz.

N.3. Oficio 3350 de 25 de noviembre de 2010, en el que consta la necrocirugia realizada al cadaver
de V1 por el médico cirujano y partero especialista en medicina legal y forense del Departamento de
Medicina Forense de la Direccion General de Servicios Periciales de la Procuraduria General de Justicia
en San Andrés Tuxtla, Veracruz.

N.4. Oficio 3028 de 25 de noviembre de 2010, en el cual constan diligencias de criminalistica de cam-
po con motivo del levantamiento de cadaver de V1, realizado por un perito criminalista de la Procura-
duria General de Justicia en San Andrés Tuxtla, Veracruz.

N.5. Oficio suscrito por el encargado de la Comandancia de la Agencia Investigadora en San Andrés
Tuxtla, Veracruz, en donde se informa sobre la entrevista entre personal de esa Policia Ministerial y SP1
y Q2.

0. Acta circunstanciada de 18 de marzo de 2011, instrumentada por personal de esta Comision Na-
cional, en la que se hace constar la entrevista que personal de este organismo protector de derechos
humanos sostuvo con personal de Brigada de la Secretaria de la Defensa Nacional, realizada en las
instalaciones de esta Comision Nacional, con el objeto de solicitar informacién respecto del expediente
CNDH/2/2010/6650/Q.

P. Opinion médica de 4 de abril de 2011, emitida por peritos de esta Comision Nacional, mediante la
cual se determina que la causa de muerte de V1 se produjo de manera intencional, al impactar un
objeto romo con abuso de fuerza.

Q. Oficio 741 de 6 de abril de 2011, mediante el cual el Agente del Ministerio Plblico de la Procura-
duria General del estado de Veracruz en San Andrés Tuxtla, remitié por incompetencia las diligencias
de la averiguacién previa 1 a la Procuraduria General de Justicia Militar.

R. Informe del subdirector de Asuntos Nacionales de la Direccion General de Derechos Humanos de la
Secretaria de la Defensa Nacional de fecha 31 de mayo de 2011, enviado mediante oficio DH-III-5740
a través del cual proporciona informacion sobre la causa penal 1.

S. Acta circunstanciada de 16 de junio de 2011, instrumentada por personal de esta Comisiéon Nacio-
nal, en la que se hace constar la entrevista sostenida con Q1 para informarle sobre las gestiones reali-
zadas con motivo de su queja.

T. Acta circunstanciada de 12 de julio de 2011, instrumentada por personal de esta Comision Nacional,
en la que se hace constar la entrevista sostenida con Q1 para informarle sobre el estado que guarda
el expediente CNDH/2/2010/6650/Q.

U. Acta circunstanciada de 26 de agosto de 2011, elaborada por personal de este organismo nacional,
en la que se hace constar la entrevista sostenida con personal de la Secretaria de la Defensa Nacional, du-
rante la cual se informd que la causa penal 1 se encontraba en instruccion.

V. Acta circunstanciada de 5 de septiembre de 2011, elaborada por personal de esta Comision Nacio-
nal, en la que se hace constar la gestion realizada con personal de la Secretaria de la Defensa Nacional
en relaciéon al expediente CNDH/2/2010/6650/Q.

W. Oficio DH-III-1043 de 12 de septiembre de 2011 signado por el subdirector de Asuntos Nacionales
de la Secretaria de la Defensa Nacional, mediante el cual informa sobre la indemnizacién a Q2, por
concepto de reparacién de dafno moral y material, asi como gastos funerarios y el inicio del procedi-
miento administrativo de investigacién 1, con motivo de los hechos ocurridos en agravio de V1.

11l. SITUACION JURIDICA

El 24 de noviembre de 2010, aproximadamente a las 19:25 horas, la Comisaria General de la Policia
Municipal del Ayuntamiento de San Andrés Tuxtla, Veracruz, recibié la llamada de T4, quien informé
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gue una persona identificAndose como militar se presenté a su domicilio a cuestionarlo sobre su hijo
SP9, quien se encontraba desaparecido, por lo que SP5, SP6 'y SP7 se trasladaron al lugar y procedieron
a entrevistarse con la persona en cuestion, quien se identificd como V1.

En ese momento, arribé un grupo de elementos castrenses a bordo de dos vehiculos militares del
1/er. Batallon de Infanteria en San Andrés Tuxtla e introdujeron a V1 a uno de los vehiculos, para
trasladarlo a las instalaciones militares en el campo militar N° 29-D en San Andrés Tuxtla, por un lapso
aproximado de tres horas, durante las cuales fue golpeado de tal manera que fue trasladado alrededor
de las 23:00 horas por elementos militares al Hospital General “Dr. Bernardo Pefa”, donde fue revisado
por SP1, quien advirtié que la victima no tenia signos vitales, situacion que manifesté a los elementos
castrenses, quienes sin identificarse ni brindar informacién se retiraron de las instalaciones del hospital,
abandonando el cadaver de V1.

Derivado de lo anterior, SP2 informé sobre los hechos a la agencia del Ministerio Publico Investiga-
dor en San Andrés Tuxtla, de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, quien en la
misma fecha inici6 la averiguacion previa 1.

Por su parte, el 12 de febrero de 2011, el agente del Ministerio Publico Militar adscrito a la 29/a. Zo-
na Militar, informo sobre el inicié la averiguacion previa 2, por el delito de homicidio.

El 6 de abril de 2011, el agente del Ministerio Piblico en San Andrés Tuxtla, remitié por incompetencia
las diligencias de investigacion ministerial de la averiguacion previa 1 a su homdlogo del fuero militar,
para que surtiera efectos juridicos dentro de la averiguacion previa 2, misma que fue consignada ante
el Juzgado 3° Militar adscrito a la Primera Region Militar, generdndose la causa penal 1, por el delito
de homicidio, que hasta el mes de agosto del afo en curso, se encontraba en instruccion.

Cabe destacar que en mediante oficio DH-I1I-1043 de 12 de septiembre de 2011, signado por el sub-
director de Asuntos Nacionales de la Secretaria de la Defensa Nacional, se informé a este organismo
nacional que el 27 de septiembre de 2011, fue iniciado por parte del Organo Interno de Control de
dicha Secretaria, el procedimiento administrativo de investigacion 1, con motivo de los hechos ocurridos
en agravio de V1. Asimismo, informé sobre la indemnizacién realizada a Q2 por concepto de reparacion
de dafo moral y material, asi como gastos funerarios, por los hechos motivo de la queja.

IV. OBSERVACIONES

Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de V1, es ne-
cesario precisar que si bien en el expediente consta el escrito sin fecha firmado por Q1 y Q2, median-
te el cual expresan su voluntad de desistirse de la queja en que se actla, esta Comisién Nacional
considera que las violaciones a derechos humanos que fueron motivo de la denuncia son graves, ya
que afectan el derecho a la vida, motivo por el que siguié conociendo e investigando los hechos.

Del analisis l6gico-juridico realizado al conjunto de las evidencias que integran el expediente de
queja CNDH/2/2010/6650/Q, se advierten violaciones a los derechos humanos a la seguridad juridica,
alalibertad, a la integridad y seguridad personal, al trato digno y a la vida en agravio de V1, por hechos
consistentes en detencién arbitraria, retencion ilegal, omisién de brindar proteccion y auxilio, empleo
arbitrario de la fuerza publica y privacion de la vida, atribuibles a AR1, AR2 y AR3, integrantes del 1/
er. Batallén de Infanteria de la 29/a. Zona Militar en Minatitlan, Veracruz, en atencién a las siguientes
consideraciones:

El dia 24 de noviembre de 2010, aproximadamente a las 19:25 horas, se recibié en la Comisaria
General de la Policia Municipal de Ayuntamiento de San Andrés Tuxtla, la llamada telefonica de T4,
quien sefalé que una persona del sexo masculino acudié a su domicilio identificAndose como personal
de informacién militar del 1/er. Batallén de Infanteria, a cuestionarlo sobre su hijo SP9, soldado de in-
fanteria del Ejército Mexicano, quien recientemente habia desaparecido, razén por la cual SP5, SP6 y
SP7, elementos de dicha Comisaria acudieron a la calle Primitivo Murillo Vidal de la localidad de Caleria
en el mismo municipio, a entrevistar a la persona referida por T4, quien se identifico como V1.

Durante la entrevista, arribd al lugar un grupo de elementos militares adscritos al 1/er. Batallon de
Infanteria de la 29/a. Zona Militar, quienes detuvieron a V1, lo subieron a uno de sus vehiculos y lo
trasladaron al campo militar N° 29-D en San Andrés Tuxtla, sin presentarlo ante ninguna autoridad.

De acuerdo con el informe que rindi6 el director general de Derechos Humanos de la Secretaria de la
Defensa Nacional, el 24 de noviembre de 2010, T4 se comunicé via telefénica al 1/er. Batallon de In-
fanteria de la 29/a. Zona Militar en Minatitlan, Veracruz y sefalé que una persona ostentandose como
militar, se habia presentado en su domicilio para recabar informacién sobre su hijo SP9, soldado de
infanteria recientemente desaparecido, por lo que un grupo de elementos militares, al mando de AR2,
se trasladd al lugar de los hechos a interceptar a V1, quien estaba siendo entrevistado por policias mu-
nicipales, por lo que los elementos castrenses lo cuestionaron sobre su identidad y dado que se iden-
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tificd con una copia de la patente de SP8, subteniente de infanteria del 38/0. Batallén de Infanteria en
San Quintin, Chiapas, y su estado de ebriedad no le permitia brindar la informacion solicitada, lo tras-
ladaron a las instalaciones castrenses con el objeto de verificar si se trataba de un elemento de las fuer-
zas armadas.

Al respecto, ART manifestd en el informe que rindié a sus superiores el 25 de diciembre de 2010
respecto de los hechos ocurridos el 24 de noviembre de 2010, que se constituy6 al lugar a identificar
a V1; sin embargo, por razones de seguridad y por el riesgo de ser sorprendido por la delincuencia
organizada, trasladé e introdujo al campo militar a la victima debido a que “ostentaba documentos
militares y tenia un corte militar, y en primera instancia [...] pensé [...] que era un militar que pertene-
cia a otra jurisdiccion”.

Senal6é también que en el interior del campo militar se percaté de que V1 traia un fuerte aliento
alcohdlico y que le costaba mucho trabajo mantenerse de pie, por lo que lo invité a que tomara asien-
to, se identificara y explicara cdmo habia obtenido los documentos; sin embargo, la persona sélo decia
llamarse V1 y afirmaba no saber nada del resto de los cuestionamientos, por lo que en la espera de
que su estado de embriaguez disminuyera, empezd a buscar en los archivos para corroborar si se tra-
taba de un desertor o de algun militar fuera de su jurisdiccién. En el transcurso de ese tiempo, V1
comenzo a ponerse mal, le fueron brindados primeros auxilios y fue trasladado al hospital mas cercano
para su atencién; no obstante, al llegar al hospital, la victima habia perdido la vida.

AR2 sefnald, en su informe de 25 de diciembre de 2010 a sus superiores, que al momento de llegar
a lugar donde estaba V1, los policias municipales que se encontraban entrevistdndolo, le hicieron en-
trega de un félder que contenia copias simples de una patente de subteniente de infanteria y un oficio
de solicitud de filiacién para un derechohabiente, por lo que ante tal situacion y creyendo que efecti-
vamente podia ser un elemento de informacion de la 29/a. Zona Militar se trasladé a la victima a las
instalaciones del Batallén con la finalidad de identificarlo plenamente, ya que con los documentos que
portaba y dado que el corte de su cabello era tipo militar, todo indicaba que efectivamente era militar.

Dicho servidor publico indicé también que la victima fue conducida a la sala de operaciones en las
instalaciones del campo militar, con la finalidad de preguntarle a que unidad pertenecia y quien lo
habia mandado a investigar sobre SP9, pero por el estado etilico en que se encontraba no era posible
entablar comunicacion con él; en consecuencia, decidié dar parte de la situacion de la mencionada per-
sona, “ordenandole a AR3 que no lo golpeara y que lo vigilara para que no fuera a hacer algo”. Poste-
riormente, AR3 le inform6 que V1 se habia puesto mal de salud ante lo que SP3 ordend que fuese
trasladado al Hospital General Dr. “Bernardo Peiia”, donde finalmente se supo que habia fallecido. AR2
aclaré que se tuvo conocimiento de que V1 no era militar hasta después de que el ministerio publico
del fuero comun acreditd su personalidad, ya que hasta ese momento desconocian su nombre.

De dicha declaracion se desprende por un lado que efectivamente V1 fue detenido en la calle Primi-
tivo Murillo Vidal de la localidad de Caleria, en el municipio de San Andrés Tuxtla, por elementos del
Ejército Mexicano, cuestionado sobre su identidad y trasladado al campo militar N° 29-D por AR1y AR2,
con el objeto de corroborar su pertenencia a las fuerzas armadas y, por otro lado, que durante el tiem-
po en que estuvo dentro de las instalaciones militares fue custodiado por AR1, AR2 y AR3; periodo
durante el cual sufrid una afectacion a su salud a causa de los golpes contusos que recibié, que culmind
en su muerte.

Ahora bien, el presidente municipal de San Andrés Tuxtla manifesté mediante el informe remitido
a esta Comision Nacional el 22 de febrero de 2011, que el 24 de noviembre de 2010, aproximadamen-
te alas 19:25 horas, se recibié en la Comisaria General de la Policia Municipal del Ayuntamiento de San
Andrés Tuxtla, una llamada de T4, quien reportd que una persona de sexo masculino se identificé como
personal militar del 1/er. Batallon de Infanteria e hizo preguntas sobre su hijo SP9, quien recientemen-
te habia desaparecido, por lo que SP5, SP6 y SP7 acudieron a la calle de Primitivo Murillo Vidal y en-
trevistaron a la persona en cuestion, que se encontraba a 60 metros de la casa de T4 y se identifico
como V1, momento en el cual arribd un grupo de elementos castrenses con pasamontanas, a bordo
de dos vehiculos militares del 1/er. Batallén de Infanteria con sede en San Andrés Tuxtla, quienes su-
bieron a V1 a uno de los vehiculos y se retiraron con rumbo desconocido.

Senal6 también que SP5, SP6 y SP7 solicitaron informacion al elemento castrense que iba al mando
de la operacion, quien se negd a dar sus generales y que los policias municipales en ningin momento de-
tuvieron a V1, solo tomaron conocimiento del llamado de auxilio y quien realizé la detencion directa-
mente fue el personal militar.

Es preciso puntualizar que la informacién proporcionada por AR1T, AR2 y por el edil municipal, es
coincidente en senalar el momento en el que las autoridades castrenses interceptaron a V1 cerca del
domicilio de T4 y lo trasladaron al campo militar N® 29-D, lo que permite reiterar la detencién de que
fue objeto V1 por parte de elementos militares el 24 de noviembre de 2010, y su posterior traslado e
internamiento al campo militar.
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En tal sentido, en el informe remitido por SP4 respecto de los hechos ocurridos en agravio de V1,
dicho servidor publico sefald que los elementos militares efectivamente trasladaron a V1 a las instala-
ciones del campo militar con la finalidad de verificar su personalidad y adscripcion en términos de lo
previsto en el articulo 60 del Reglamento General de Deberes Militares; sin embargo, al encontrarse en
estado sumamente etilico, no fue posible cuestionarlo y, en consecuencia, tampoco fue presentado
ante ninguna autoridad.

Esta Comisién Nacional observa que tales afirmaciones de ninguna manera pueden justificar el
traslado de la victima a las instalaciones del campo militar N° 29-D, aun cuando se hubiera realizado “sin
ninguna mala intencién y con la buena fe de obtener sus datos personales” y tampoco bajo la excusa
de que V1 se encontrara en estado de ebriedad, como lo sefalaron AR1 y AR2.

Ciertamente, llama la atencién que los elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional hayan
detenido a V1 al suponer que podia formar parte de la institucién castrense y se encontraba inobser-
vando las disposiciones normativas que rigen al Ejército Mexicano, y que hayan omitido realizar su
presentacion ante la autoridad competente. En efecto, si existia duda sobre la identidad de la victima
y su personalidad militar, y el supuesto estado de ebriedad en que se encontraba le impedia atender
los cuestionamientos planteados por el personal militar, los servidores publicos en cuestion tenian la
opcion de presentar a la victima ante la autoridad administrativa correspondiente, ya fuese del fuero
civil o militar o bien ponerla a disposicion de la autoridad ministerial del fuero civil o militar, situaciéon
que no ocurrid, sino que por el contrario, decidieron introducirlo a las instalaciones del campo militar
N° 29-D, donde fue golpeado y privado de la vida.

Conviene destacar, ademas, que de las constancias con que cuenta esta Comisién Nacional se ad-
vierte que ni los elementos municipales, ni T4, senhalaron que V1 se encontrara en estado de ebriedad
como fue sostenido por los servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Nacional, aunado al hecho
de que en la necropsia practicada al cuerpo de V1 no fue referido algun indicio toxicoldgico que con-
firmara que la victima se encontrara en dicho estado, situacion que sugiere la posibilidad de que V1 ni
siquiera se hubiese encontrado en estado etilico durante la entrevista realizada al interior del campo
militar.

Por otro lado, es importante sefnalar que segun el dicho de las autoridades responsables, V1 se iden-
tificd en el domicilio de T4 como elemento militar, portando una copia de la patente de SP8 y un oficio
de solicitud de filiacién para un derechohabiente, circunstancia que motivé a que lo trasladaran a la ins-
talaciones militares con la finalidad de obtener sus datos personales. Aunque dicha situacién fue refe-
rida en los informes rendidos por los servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Nacional a esta
Comision Nacional, en ningin momento fue senalado el destino de los documentos que supuestamen-
te portaba la victima.

Lo anterior pone en evidencia la ilegalidad con que se condujeron AR1 y AR2 al asumir la decision
de abordar a la victima y trasladarla e internarla en las instalaciones militares, ya que dichos servidores
publicos no justificaron el motivo por el que V1 fue detenido y llevado al campo militar, en lugar de ser
puesto de manera inmediata a disposicion de una autoridad competente. Esta situacion fue confirma-
da por SP3 y SP4, quienes en sus informes senalaron que la instruccién que se giré a AR1 y AR2 fue
que se constituyeran a verificar si efectivamente se trataba de un elemento militar. Es decir, en ningtn
momento se ordend llevar a la victima al campo militar N°® 29-D, internarlo en el centro de operaciones
y mucho menos golpearlo con el fin de obtener informacién sobre su personalidad como integrante
del Ejército Mexicano.

Al respecto, SP3 senalé que nunca fue enterado de que V1 habia sido ingresado a las instalaciones
militares, sino hasta que le informaron que estaba en muy malas condiciones de salud, motivo por el
cual ordeno fuese trasladado al Hospital General “Dr. Bernardo Pena”.

Por su parte, SP4 refirid que al encontrarse V1 en estado sumamente etilico, no fue posible cues-
tionarlo; que AR1, sin informarle a nadie y en completo abuso de autoridad, golped a la victima, oca-
sionando que se pusiera mal, teniendo que ser trasladado al Hospital Civil “Dr. Bernardo Pefa”, donde
informaron que habia perdido la vida.

La detencién de V1 y su traslado a las instalaciones militares, para esta Comision Nacional, consti-
tuye una detencién arbitraria que vulnera los articulos 14, segundo parrafo, y 16, primer parrafo, de
la Constitucion Federal, que garantizan que nadie podra ser privado de su libertad sin mediar una orden
de aprehension emitida por autoridad judicial que funde y motive la causa legal del procedimiento, salvo
en los casos de flagrancia o urgencia, cosa que en la especie no acontecio. Esto es, 1) ni se contaba
con una orden de aprehension que ordenara la detencion de V1, 2) la victima no fue encontrada en
flagrancia, y 3) no existia el riesgo fundado de que pudieran sustraerse de la accion de la justicia o que
por razon de la hora, lugar o circunstancia, no pudiera ocurrir ante la autoridad judicial para solicitar
su aprehension.

Esta actitud de la autoridad presuntamente responsable, evidencié una falta de compromiso con la
cultura de la legalidad, asi como de una efectiva proteccion y defensa de los derechos humanos y, como
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consecuencia, demostrd también un incumplimiento a la obligaciéon que tienen de promover, respetar,
proteger y garantizar los derechos humanos, en los términos que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Ademas, la autoridad presuntamente responsable dej6 de observar diversos instrumentos interna-
cionales firmados y ratificados por México, que constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben
ser tomados en cuenta para la interpretacion a las normas relativas a los derechos humanos, favorecien-
do en todo tiempo a las personas la proteccién mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto por los articulos
1, parrafos primero y segundo, y 133, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi
como los articulos 6.1, 7, 9.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1y 5.1, de
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 3, de la Declaracién Universal de Derechos Hu-
manos y |, de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, que consagran los de-
rechos a la libertad, a la seguridad e integridad personal, al trato digno y a la vida.

Ahora bien, para esta Comisién Nacional, la permanencia de V1 en el campo militar N® 29-D por
parte de AR1 y AR2, bajo el pretexto de verificar su identidad como integrante de las fuerzas armadas,
constituye una retencion ilegal en inobservancia de su derecho a la libertad, ya que, como ha sido men-
cionado, no existia motivo ni atribucion alguna que justificara que AR1y AR2 introdujeran y mantuvieran
a la victima en las instalaciones militares, por un periodo que abarcé de las 20:30 horas hasta las 23:00
horas del 24 de noviembre de 2010, con el objeto de ser interrogado sobre su supuesta personalidad
como elemento castrense.

Durante la estancia de V1 en el campo militar, fue interrogado, golpeado y privado de la vida por ART,
segun fue senalado en el informe rendido por SP4 quien refirid que AR1, sin informarle a nadie y en
completo abuso de autoridad golped a V1, ocasionando que se pusiera mal y que tuviese que ser
trasladado al Hospital Civil “Dr. Bernardo Pena”, donde fue diagnosticado que habia perdido la vida.

En este punto conviene aclarar que si bien existen imputaciones directas en contra de ART por
parte de SP4, la participacién de AR2 y de AR3 en los abusos de que fue sujeto V1 deriva del hecho
de que tales servidores publicos advirtieron en todo momento la estancia de V1 en las instalaciones del
campo militar N® 29-D y lo mantuvieron bajo su custodia por aproximadamente tres horas, sin dar
aviso a sus superiores y violentando su derecho al trato digno al evitar que fuese golpeado por AR1 y
omitir brindarle proteccion y auxilio en su integridad personal.

Al respecto, basta recordar que tanto AR1 como AR2 declararon haber entrevistado a V1 sobre su
personalidad como castrense y al no obtener informacion, AR2 decidié dar parte de la situacion a sus
superiores, dejando a V1 a cargo de AR3 ordenandole que no lo golpeara y que lo vigilara. Momentos
después, AR3 informé a AR2 que V1 se habia puesto mal de salud, situacién que se hizo del conoci-
miento de SP3 quien ordend trasladar a la victima al Hospital General “Dr. Bernardo Pefia”. Lo que da
cuenta de que AR2 y AR3 estuvieron presentes durante la retencién de que fue objeto V1 en la sala
de operaciones del campo militar N° 29-D, ya que dichos servidores publicos también lo interrogaron
y advirtieron el momento en que AR1, en completo abuso de autoridad, golpeé a la victima y ademas
de que omitieron informar a sus superiores sobre dicho abuso, no le brindaron proteccién y auxilio,
sino hasta que la salud de V1 se vio tan agravada que informaron a SP3, quien giré la instruccién de
trasladarlo al hospital en cita.

La conducta tanto de AR1, como de AR2 y AR3, violenté en perjuicio de V1 su derecho a la seguridad
juridica, por la omision que tuvieron de no velar debidamente por su integridad fisica y no brindarle
proteccion y auxilio, cuando estaba bajo su custodia, por lo que se transgredio la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos, que establece en los articulos 1, 5, 4y 7, la obligacion de los Estados de respe-
tar los derechos a la integridad personal y a la vida.

Ahora bien, la causa de muerte de V1 se corrobora con el dictamen emitido por el perito criminalista
de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, en el cual sefalé que el cadaver de V1
presento “lesiones contusas en el rostro en parpado izquierdo y derecho, en dorso de nariz, labio inferior”;
con el dictamen emitido por el médico forense de la misma institucion, que senald que en el cadaver
“se aprecia un hematoma en piel cabelluda a nivel parietal derecho, al retirar la béveda craneana se
aprecia un hematoma liquido de aprox. 100 ml.”, en térax-abdomen (sic), al retirar la parrilla costal
“se aprecia gran hemo-abdomen se procede a drenar este encontrandose lesion en higado y en rinén
izquierdo siendo la hemorragia de estas lesiones la causa de la muerte”. Razon por la cual, en el dictamen
se diagnosticd que la muerte de V1 se debié a una anemia aguda secundaria a laceracién en higado y
rindn izquierdo.

Al respecto, vale la pena mencionar que si bien en la necropsia realizada a V1 se omitié puntualizar
las caracteristicas especificas de las lesiones que presentaba, la informacién referida por el médico
forense es suficiente para acreditar que la causa de su muerte fueron los golpes que recibié por parte
de AR1.

Sirve para reafirmar lo anterior la opinion médica del 4 de abril de 2011, emitida por peritos de esta
Comisién Nacional, respecto de los golpes que presentd V1, mediante la cual se puntualizé en relacion
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con la mecanica de produccion de las lesiones presentadas por la victima, que las mismas son similares
a las producidas por terceras personas, en forma intencional, al impactar un objeto romo con abuso de
fuerza, en diversos segmentos corporales; “especificamente en el caso que nos ocupa, podemos deter-
minar que los traumatismos provocaron una contusion profunda de abdomen y lesiones en visceras
macizas tales como higado y rifdn por lo que el agraviado presentd un choque hipovolémico (por pér-
dida sanguinea) como consecuencia de las lesiones intraabdominales”.

Lo que confirma que la privacion de la vida de V1 fue con motivo de un uso arbitrario y despropor-
cional de la fuerza publica, por parte de AR1, ya que su muerte fue provocada por los golpes y las
lesiones que dicho servidor publico le infligié durante su estancia en el campo militar N° 29-D.

Conviene senalar al respecto que la Corte Europea de Derechos Humanos, en el caso Aksoy vs.
Turquia, resuelto el 18 de diciembre de 1996, sostuvo que cuando alguien es detenido y goza de buena
salud y se constata que esta herido al momento de su liberacién, compete al Estado suministrar una
explicacion plausible sobre el origen de las heridas; esta obligacion se impone tanto mas cuando un
individuo muere.

Si bien los criterios jurisprudenciales emitidos por la Corte Europea de Derechos Humanos no son
vinculantes en nuestro sistema juridico, esta Comision acoge estas interpretaciones juridicas como
propias al considerar que la jurisprudencia internacional sobre derechos humanos constituye un ele-
mento que debe observarse para extender el alcance de tales derechos y forman parte de un didlogo
jurisprudencial entre cortes y organismos protectores de derechos humanos, que se inscriben en un
mundo globalizado.

Sirve lo anterior para firmar que tanto AR1, como AR2, tenian la obligaciéon de esclarecer los moti-
vos por los cuales la salud de V1 se vio afectada a partir de su detencién y su internamiento en el
campo militar, al grado que tuvo que ser trasladado al Hospital “Dr. Bernardo Pena”, donde finalmen-
te se diagnosticoé que habia perdido la vida.

Asi las cosas, al observarse que V1 fue victima de golpes y malos tratos que le trajeron como conse-
cuencia la privacion de su vida, este organismo nacional observa que se violaron los derechos a su in-
tegridad y seguridad personal y a la vida, transgrediendo con ello los articulos 1, parrafos primero, se-
gundo, y tercero, 14, parrafo segundo, y 29, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; asi como los articulos 6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, y
4.1y 5.1, de la Convencidon Americana sobre Derechos Humanos.

Por otro lado, esta Comision Nacional observa que lo sufrimientos fisicos causados a V1 y que final-
mente le ocasionaron la muerte, por parte de los servidores publicos de la Secretaria de Defensa Na-
cional, durante el tiempo en que permanecié en el campo militar N° 29-D, fueron producto de un uso
arbitrario de la fuerza publica.

Al respecto, resulta oportuno senalar que por regla general, las autoridades, especialmente las fuer-
zas armadas, deben abstenerse de usar la fuerza publica, salvo en los casos en que su utilizacion sea
estrictamente necesaria e inevitable. En dichos casos, el ejercicio de la fuerza publica sélo podra ser
legitimo si se observan los principios de legalidad, congruencia, oportunidad y proporcionalidad, consi-
derados por la Suprema Corte de Justicia de la Nacion en la tesis de jurisprudencia P. LIl /2010 de rubro
“SEGURIDAD PUBLICA. REQUISITOS PARA QUE EL EJERCICIO DE LA FUERZA POR PARTE DE LOS
CUERPOS POLICIACOS, COMO ACTO DE AUTORIDAD RESTRICTIVO DE DERECHOS, CUMPLA CON EL
CRITERIO DE RAZONABILIDAD”, en la que prevé que 1) el uso de la fuerza debe realizarse con base
en el ordenamiento juridico y que con ello se persiga un fin licito, para el cual se tiene fundamento para
actuar; 2) la actuacion desplegada sea necesaria para la consecucion del fin, y 3) la intervencion sea
proporcional a las circunstancias de facto. Todo lo anterior enmarcado por el cumplimiento a los prin-
cipios establecidos en el articulo 21 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, recto-
res de la actividad policial y el respeto a los derechos humanos.

En el presente caso se comprueba que, la actuacion de los elementos militares fue ilicita, innecesa-
ria y desproporcionada ya que: a) no existia orden alguna de detener a V1 ni trasladarlo al campo
militar N® 29-D para corroborar que formara parte de las fuerzas armadas, sino que la instruccién girada
por SP3 a AR1 y AR2 fue constituirse en la ubicacion referida por T4 en la localidad de Caleria en San
Andrés Tuxtla a verificar dicha personalidad; b) no habia realizado actividad ilicita alguna, no se encon-
traba armado, ni agrediendo a T4 ni a los elementos militares y c) AR1 actud ilegalmente con una
violencia innecesaria y desproporcionada y golped brutalmente a V1 al momento en que fue interroga-
do sobre su supuesta formacion militar, lo que le ocasiond la muerte.

Conviene recordar que SP3 afirmé que AR1 y AR2 acataron la orden de su superior de constituirse a
corroborar la personalidad de V1, toda vez que éste en actitud sospechosa solicité informacion sobre
SP9, elemento militar recientemente desaparecido. Por su parte, SP4 reconocié que V1 fue trasladado
a las instalaciones del campo militar N° 29-D en donde lo ingresaron y fue golpeado, lo que le generd
lesiones que le ocasionaron la muerte.
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No pasa desapercibido para este organismo nacional el hecho de que una vez que V1 fue traslada-
do al Hospital Civil “Dr. Bernardo Pefia”, donde se diagnostic su muerte, el grupo de elementos mili-
tares encabezados por AR1 y AR2, sin identificarse ni proporcionar mayor informacion al personal del
citado centro de salud, abandonaron el cadaver de la victima.

Al respecto, se cuenta con las notas informativas del 24 de noviembre de 2011 en las cuales, SP1'y
SP2, personal del Hospital “Dr. Bernardo Pefia”, senalaron de manera coincidente que alrededor de las
23:00 horas arribaron 8 elementos vestidos de uniforme militar, con el rostro cubierto con pasamontanas,
quienes en una camilla tipo militar llevaron a una persona del sexo masculino, que fue ingresado al
servicio de urgencias sin presentar signos vitales.

Por lo anterior, es claro que la conducta de AR1, AR2 y AR3 resulta ilegal e innecesaria a la luz de
las circunstancias, puesto que el uso desmedido de la fuerza publica en agravio de V1, la omisién de
brindarle proteccién y auxilio, la privacién de su vida y su abandono en el Hospital “Dr. Bernardo Pena”
fueron realizadas fuera de la legalidad.

En este tenor, el empleo arbitrario de la fuerza publica implica una violacién al derecho a la seguri-
dad juridica, previsto en los articulos 14, parrafo sequndo, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, 3y 6 del Codigo de Conducta para Funcionarios Encargados de hacer cumplir
la Ley, y los numerales 4 y 9 de los Principios Basicos sobre el Empleo de la Fuerza y de Armas de Fue-
go por los Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley, que establecen, en términos generales,
que solo se debera utilizar cuando sea estrictamente necesario y en la medida en que lo requiera el
desempeno de sus tareas.

De igual manera, se hizo caso omiso a lo senalado en la Recomendacion General nimero 12, sobre
el uso ilegitimo de la fuerza y de las armas de fuego por los funcionarios o servidores publicos encarga-
dos de hacer cumplir la ley, emitida por esta Comisién Nacional el 26 de febrero de 2006, en el sentido
que debe realizarse un uso gradual o escalonado de la fuerza.

Por lo anterior, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos observa que los elementos del
Ejército Mexicano AR1, AR2 y AR3 vulneraron los articulos 16, parrafos primero, tercero y quinto, de
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como los numerales 7 y 8 de la Ley Fede-
ral de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, en correlacién con los articulos 2
y 3 de la Ley de Disciplina del Ejército y Fuerza Aérea Mexicana, ya que al detenerlo de manera inde-
bida y no ponerlo inmediatamente a disposicion del agente del Ministerio Publico de la Federacion,
privarlo de su libertad al interior de las instalaciones militares, omitir brindarle proteccion y auxilio,
privarlo de su vida y abandonar su cadaver en el Hospital “Dr. Bernardo Pefa”, omitieron sujetar su
actuacion a los principios de legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad, eficiencia y profesionalismo
gue su cargo requiere, aspectos que, en opinion de esta institucion, deberd ser tomados en cuenta por
el Organo Interno de Control de la Secretaria de la Defensa Nacional dentro del procedimiento adminis-
trativo de investigacion correspondiente.

Al respecto, vale la pena mencionar que la Secretaria ha realizado una serie de acciones encamina-
das a reparar los dafos causados a las familiares de la victima.

Asi, el 1 de septiembre de 2011, el Secretario de la Defensa Nacional solicité al titular del Organo
Interno de Control en dicha Secretaria, mediante oficio 73045, iniciara el procedimiento administrativo
de investigacion correspondiente, con motivo de los hechos ocurridos en agravio de V1, los cuales eran
del conocimiento de este organismo nacional; dicha investigacion fue iniciada el 27 de septiembre del
ano en curso.

Por otro lado, el 8 de septiembre de 2011, fue entregada una indemnizacion econémica a Q2 por
concepto de reparacion del dafno, con motivo de los hechos en que fuera privado de la vida V1 el 24
de noviembre de 2010, indemnizacion que fue aceptada a entera satisfaccion de Q2.

Finalmente, la Secretaria se comprometio realizar las gestiones necesarias para que las familiares
de la victima reciban tratamiento psicolégico y de rehabilitacion, tendente a reducir los padecimientos
que presenten, en el escalén sanitario militar mas cercano al lugar de residencia de las afectadas y a
comunicarles por escrito el lugar al que puedan acudir para su tratamiento.

Ahora bien, en razén de las consideraciones vertidas en esta recomendacion, de conformidad con
lo dispuesto en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado B, parrafo segun-
do, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 6, fraccion Ill, 71, parrafo segundo 'y
72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, esta institucion
nacional considera que en el presente asunto se cuenta con elementos de conviccion suficientes para
que, en ejercicio de sus atribuciones, presente formal queja ante la Unidad de Inspeccion y Contraloria
General del Ejército y Fuerza Aérea, a fin de que se inicien los procedimientos administrativos de inves-
tigacion correspondientes, asi como para presentar denuncia de hechos ante la Procuraduria General
de la Republica y la Procuraduria General de Justicia Militar, para que, en el dmbito de su competencia,
inicien las averiguaciones previas que correspondan, conforme a derecho, en contra de los servidores
publicos que intervinieron en los hechos violatorios a derechos humanos acreditados en el caso, con



G

el objetivo de que se determine la responsabilidad penal y se sancione a los responsables de los delitos
cometidos en contra de V1, y que dichas conductas no queden impunes.

No es obstaculo para lo anterior que se haya ordenado el inicio del procedimiento administrativo
de investigacién 1 ante el Organo Interno de Control, e iniciado la averiguacién previa 2 y que haya
sido consignada al Juzgado 3° Militar adscrito a la Primera Regién Militar, ya que este organismo na-
cional presentara una denuncia para los efectos previstos en el articulo 73, parrafo segundo, de la Ley
de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, a fin de, entre otros objetivos, dar el seguimiento
debido a dicha indagatoria.

En atencidn a lo anterior, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos considera procedente
formular, respetuosamente, a usted, sefor secretario de la Defensa Nacional, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en el tramite
de la queja que este organismo publico promueva ante la Unidad de Inspeccién y Contraloria Gene-
ral del Ejército y Fuerza Aérea Mexicana, asi como en el seguimiento al procedimiento administrativo
de investigacién que ha sido iniciado por el Organo Interno de Control de dicha Secretarfa, con mo-
tivo de los hechos ocurridos en agravio de V1 y se informe a esta Institucion sobre el su trdmite y en
su momento, su conclusion.

SEGUNDA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que
esta Comision Nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica y la Procuraduria General
de Justicia Militar, respectivamente, a fin de que en el ambito de sus competencias inicien la averigua-
cion previa que en derecho corresponda, por tratarse de servidores publicos federales cuya conducta
motivé el presente pronunciamiento, y se remita a este organismo nacional las constancias que le sean
solicitadas.

TERCERA. Se emita una circular u ordenanza dirigida a los mandos superiores, medios y a los elemen-
tos de tropa, para que se garantice que las personas que sean detenidas en los operativos que realizan
los elementos del Ejército Mexicano no sean trasladadas a instalaciones militares, sino que sean pues-
tas de inmediato a disposicion de la autoridad correspondiente y realizado lo anterior, se dé cuenta
puntualmente a este organismo nacional.

CUARTA. Instruya a quien corresponda para que se intensifique la aplicacién del “Programa de Derechos
Humanos S.D.N. 2008-2012" y que el mismo se dirija tanto a los mandos medios como a los elemen-
tos de tropa y se generen indicadores de gestion para evaluar el impacto efectivo de la capacitacion en
el respeto a los derechos humanos y en el cual participen de manera inmediata los elementos militares
integrantes del 1/er. Batallén de Infanteria en San Andrés Tuxtla, Veracruz, enviando a este organismo
nacional las pruebas de su cumplimiento.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102, apartado B, de la Consti-
tucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emite con el propé-
sito fundamental tanto de hacer una declaracién respecto de una conducta irregular cometida por
servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de ob-
tener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero constitucional, la investigacion que
proceda por parte de las dependencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes
para que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad
de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision Nacional de los De-
rechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta recomendacion, en su
caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las pruebas co-
rrespondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacional, dentro de
un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar
sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacion de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomendacion
no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de
hacer publica, precisamente, esa circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva

H Recomendaciones

(@]
=2
O
25

1990/2011






Recomendacién 56/2011

Sobre la omisién de proveer libros de texto gratuitos
actualizados en Braille a Nivel Primaria
para los ninos con discapacidad visual

Meéxico, D. F., a 25 de octubre de 2011

Sobre la omision de proveer libros de texto gratuitos actualizados
en Braille a Nivel Primaria para los ninos con discapacidad visual

Maestro Alonso Lujambio Irazabal
Secretario de Educacion Publica

Distinguido sefor secretario:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 1, parrafos pri-
mero, segundo y tercero, y 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, pa-
rrafo primero; 6, fracciones I, Il y lll; 15, fraccion VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comisidn
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su reglamento interno, ha
examinado los elementos contenidos en el expediente CNDH/2/2011/ 8342/Q, relacionado con el caso de la omisién
de proveer libros de texto gratuitos para la prestacion del servicio educativo a nivel primaria a ninos con discapacidad
visual en agravio del menor V1.

Con el propdsito 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 4, pa-
rrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha
informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto de las claves uti-
lizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién de los datos correspondientes, y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 24 de agosto de 2011, se recibié en esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos la queja
presentada por Q1, manifestando que su hijo V1, de 11 anos de edad vive con discapacidad visual, y
actualmente cursa el sexto grado de primaria en el CE1, institucion privada. Indica que por muchos ahos
ha tenido problemas con la Secretaria de Educacion Publica, ya que ha sido deficiente con la entrega
de libros de texto gratuitos, que en razén de las condiciones especificas del menor deben estar editados
con el sistema de escritura Braille.

En los afos de 2007, 2009 y 2010, V1 no recibié sus libros de texto gratuitos en Braille, o los que re-
cibié no estaban actualizados, siendo diferentes a los libros de formato convencional que se entregaron
a todos los demas alumnos del mismo grado. Incluso, para el ciclo escolar 2010-2011, Q1 decidié man-
dar a hacer los libros de V1 por su cuenta, lo que resulté en una inversion que rebaso los $15,000.00
pesos. Este ano, V1 entrd al sexto afo de primaria y ain no le han otorgado sus libros de texto en
Braille.

Al advertir que la problematica de V1 pudiera afectar los derechos de los demas nifos que viven
con discapacidad visual, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos inicié una investigacion de
oficio, con el fin de tutelar los derechos de aproximadamente 79,070 nifios con discapacidad visual,
segun los datos obtenidos por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en el Censo de Poblacién
y Vivienda de 2010, por lo que se solicitaron los informes correspondientes a la directora general de
Asuntos Juridicos de la Secretaria de Educacién Publica y al director de la Comision Nacional de Libros
de Texto Gratuitos.
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Il. EVIDENCIAS

A. Queja de Q1, madre de V1, recibida en esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos el 24 de
agosto de 2011.

B. Ratificacion del escrito de queja inicial, recibida el 14 de septiembre de 2011 en este organismo
nacional protector de los derechos humanos, y firmada por Q2, padre de V1.

C. Comunicaciones telefénicas sostenidas entre una visitadora adjunta de esta Comisién Nacional y
personal de la Comisién Nacional de Libros de Texto Gratuitos, en primer lugar, con una persona del
area de Comunicacién Social, en segundo, con la secretaria de SP1, y finalmente con SP2; quienes in-
formaron que contaban con libros de texto en Braille para el ano de sexto de primaria, pero que para
ser entregados debian recibir una solicitud por escrito por parte de los padres de los menores con
discapacidad visual, lo que consta en actas circunstanciadas del 14, 19 y 26 de septiembre de 2011.

D. Comunicaciones telefénicas sostenidas entre una visitadora adjunta de esta Comision Nacional y
SP2, encargada de los libros en Braille de la Comision Nacional de Libros de Texto Gratuitos, quien in-
formé que dicho organismo si cuenta con libros para el grado de sexto de primaria en Braille, corres-
pondientes a las materias de matematicas, historia, ciencias naturales y un diccionario, acordando
posteriormente la entrega de dichos libros a personal de este organismo nacional, lo que consta en
actas circunstanciadas del 28 y 30 de septiembre de 2011.

E. Comunicacion telefonica sostenida entre personal de esta Comision Nacional y Q2, padre de V1,
quien manifesté que el paquete de libros que la Comision Nacional de Libros de Texto Gratuitos le en-
tregd por conducto de este organismo protector de los derechos humanos, no estan completos y no
corresponde al ciclo escolar 2010-2011, sino al de 2008, lo que consta en acta circunstanciada del30
de septiembre de 2011.

F. Acuerdo fechado el 3 de octubre de 2011, por el cual el presidente de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos inicié de oficio la investigacion requerida para conocer del asunto en mérito.

G. Acuerdo de 6 de octubre de 2011, mediante el cual el Segundo Visitador General, previo acuerdo
con el presidente de este organismo nacional, ordend reducir el término de 15 a 3 dias naturales a
efecto de que las autoridades involucradas rindieran los informes correspondientes, al considerar que
los actos motivo de la queja pueden constituir violaciones a derechos humanos de atencién urgente.

H. Informe rendido por SP3, subdirectora de la Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Educa-
cion Publica, a través del oficio DPJA.DPC/CNDH/1119/2011, recibido el 10 de octubre de 2011, en
el que indica que no es de su competencia la queja en cuestién, sino de la Secretaria de Educacion
Publica del Estado de México.

I. Informe rendido a este organismo nacional, por el director general de la Comisién Nacional de Libros
de Texto Gratuitos a través de oficio nimero DG/512/2011, recibido en esta Comision el 12 de octu-
bre de 2011.

J. Escrito redactado por la Federacion Mexicana de Organizaciones de y para Personas con Discapacidad
Visual, conformada a su vez por once instituciones, recibido en esta Comisiéon Nacional el 14 de octu-
bre de 2011, por medio del cual solicitan la intervencién de este organismo nacional para que la Co-
mision Nacional de Libros de Texto Gratuitos imprima cuarenta y cinco titulos actualizados y adaptados
al Braille, para que nifos con discapacidad visual no pierdan el ciclo escolar en curso.

K. Libros de texto gratuitos editados con el sistema de escritura Braille, correspondientes a las materias
de matemadticas, espanol, historia y ciencias naturales para el grado de sexto de primaria, producidos
por la Comision Nacional de Libros de Texto Gratuitos.

11l. SITUACION JURIDICA

El 24 de agosto de 2011, se recibié en esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, la queja
presentada por Q1, por la que se conocié que V1 y los demas nifos con discapacidad visual que ac-
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tualmente cursan la educacion primaria, no han recibido los libros de textos gratuitos en sistema
Braille, actualizados conforme a los Ultimos programas de estudio para el ciclo escolar 2011-2012,
aprobados por la Secretaria de Educacién Publica.

En razén de que se advirtié que los hechos motivo de la queja pueden afectar los derechos de los
demas nifos que viven con discapacidad visual, el presidente de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos emitié un acuerdo el 3 de octubre de 2011, inicidandose de oficio la investigacion requerida
para conocer los hechos de caso.

A la fecha de emision de la presente recomendacién, no se tiene conocimiento de que se haya
iniciado averiguacion previa ni procedimiento administrativo alguno con motivo de los hechos expre-
sados.

IV. OBSERVACIONES

Del anélisis l6gico juridico practicado al conjunto de evidencias que integran el expediente
CNDH/2/2011/8342/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisiéon Nacio-
nal de los Derechos Humanos, este organismo nacional observo la violacion a los derechos a la educa-
cion y a la igualdad en agravio de todos los menores con discapacidad visual que cursan los grados
correspondientes a la primaria, por omitir proporcionar el material adecuado para la prestacion del
servicio educativo y con ello constituir una situacién discriminatoria al omitir respetar los derecho de
las personas con discapacidad visual, lo que es atribuible a personal de la Secretaria de Educacion
Publica, en atencion a las siguientes consideraciones:

V1, menor de 11 anos con discapacidad visual, inscrito en el sexto ano de primaria en el CE1, cen-
tro educativo particular, no recibio los libros de texto gratuitos adaptados al sistema de escritura Braille
correspondientes a su grado escolar. Posteriormente, esta Comisién Nacional realizd gestiones ante la
Comision Nacional de Libros de Textos Gratuitos para conseguir los libros; sin embargo, el resultado
de la gestion fue constatar que en ese organismo Unicamente se tienen libros editados en 2008 que
no se encuentran actualizados conforme a los Ultimos programas aprobados por la Secretaria de Edu-
cacién Publica para el ciclo escolar 2011-2012, como si lo estan los libros de los nifos sin discapacidad
visual. (Evidencia A)

Ante dichas circunstancias, al requerirle informacion a la Comisién Nacional de Libros de Textos Gra-
tuitos, SP1 indico a través del oficio DG/512/2011 de fecha 12 de octubre de 2011, que en el marco
de la Reforma Integral de la Educacion Basica, en el ciclo escolar 2011-2012, la Direccién General de Ma-
teriales Educativos de la Secretaria de Educacion Publica reviso, actualizé y modificé todos los libros de
texto gratuitos de primaria hacia un enfoque técnico-pedagdgico basado en competencias; especificd
asimismo, que de acuerdo al articulo 2 del Decreto de Descentralizacion de la Entidad, a la Comision no
le corresponde la tarea de la actualizacion de los libros de todos los grados de primaria, ya sea conven-
cional en tinta, Braille, lenguas indigenas o macrotipo. Sus facultades en ese ambito se limitan a editar
e imprimir los libros de texto gratuitos y toda clase de materiales, coadyuvar con la Secretaria de Edu-
cacién Publica en su disefo, y distribuirlos. (Evidencia 1)

Senalé ademas que, debido a que los libros en sistema de Braille requieren de adaptaciones espe-
ciales a las necesidades de los estudiantes con discapacidad visual, la Comisién Nacional de Libros de
Texto Gratuitos requiere de una instruccién expresa por parte de la Direccién General de Materiales
Educativos, pues es quien ademas de revisar y actualizar los libros de texto gratuito, debe programar
y organizar el avance del Programa de Distribucién Nacional. En el mismo sentido se manifiesta que el
procedimiento para la produccion y distribucién de los libros de texto en Braille, inicia con oficios de
instruccion enviados a dicha Comisién por parte de la Subsecretaria de Educacion Basica, generalmen-
te a través de la Direccion General de Materiales Educativos, estableciendo el nimero de libros en
Braille a producir y distribuir por entidad federativa. (Evidencia I)

Esto es consistente con el articulo 3 del Estatuto Organico de la Comisién Nacional de Libros de
Textos Gratuitos, que establece que dicha Comision debe sujetarse a las politicas, estrategias y priori-
dades que determine el Ejecutivo Federal a través de la Secretaria de Educacion Publica, otorgandole
Unicamente las facultades ya mencionadas.

A través del mencionado informe, SP1 sefald, asimismo, que no se ha eliminado el presupuesto
para la elaboracion de libros en Braille, el cual ha sido destinado a impartir cursos de capacitacion y
sensibilizacion, a realizar un diagnéstico de las necesidades particulares de los libros de texto gratuitos
en Braille y a adquirir materiales para la adaptacion de dichos libros. (Evidencia I)

En el presente caso la irregularidad no se encuentra en acciones u omisiones de la Comisién Nacio-
nal de Libros de Texto Gratuitos; por el contrario, de acuerdo con el informe que rindi6é SP1, se conoce
que la misma cuenta con el material y equipo para imprimir libros en Braille, pero que, sin embargo,
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no ha recibido la instruccién correspondiente por parte de la Direccion General de Materiales Educati-
vos de la Secretaria de Educacion Plblica. En este tenor, se observd que la mencionada Comision ha
llevado a cabo un importante esfuerzo con el objetivo de favorecer a menores con discapacidad visual,
consistente en cursos de capacitacion y sensibilizacion, un diagndstico de las necesidades particulares
en los libros de texto en Braille, adquisicion de materiales para que los libros en Braille cuenten con un
nuevo formato y un nuevo terminado, capacitacion del personal del area de produccién de Braille,
entre otras. (Evidencia I)

Ahora bien, por su parte, SP3, subdirectora de la Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Edu-
cacion Publica, rindié un informe relativo a los hechos de la presente queja, por el que indicé que conocer
de ellos era competencia de la Secretaria de Educacion Publica en el Estado de México. (Evidencia H)

Al respecto, debe tomarse en cuenta que de acuerdo con el articulo 3, fracciones lll'y IV, de la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, corresponde al Ejecutivo Federal determinar los planes
y programas de estudio de la educacion preescolar, primaria, secundaria y normal para toda la Repu-
blica, las cuales son de cumplimiento obligatorio incluso para las escuelas particulares. Asimismo, la
distribucion competencial de la funcién social educativa es una materia concurrente propia del federa-
lismo cooperativo, de conformidad con lo expuesto en los articulos 3, fraccion VIII, y 73, fraccion XXV,
de la Carta Magna.

En este tenor, de conformidad con lo dispuesto en la tesis de jurisprudencia 142/2001 del Pleno de
la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, cuyo rubro se lee “FACULTADES CONCURRENTES EN EL
SISTEMA JURIDICO MEXICANO. SUS CARACTERISTICAS GENERALES.”, y la tesis aislada VI1/2007 de
rubro “LEYES GENERALES. INTERPRETACION DEL ARTICULO 133 CONSTITUCIONAL”, en las materias
concurrentes, corresponde al Congreso de la Union realizar la distribucion de competencias entre los
diferentes niveles de gobierno a través de una ley general o marco. En el caso en especifico, se encuen-
tra la Ley General de Educacion, la cual, a través de su articulo 12, fracciones Ill, IV y V, atribuye de
manera exclusiva a las autoridades educativas federales, la facultad de elaborar y mantener actualiza-
dos los libros de texto gratuitos; autorizar el uso de libros de texto para la educacién preescolar, la
primaria y la secundaria; y fijar los lineamientos generales para el uso de material educativo para la edu-
cacion preescolar, primaria y secundaria.

Ello se ve robustecido con lo establecido en la fraccion | del articulo 30 del Reglamento Interior de
la Secretaria de Educacion Publica, el cual establece que corresponde a la Direccion General de Ma-
teriales Educativos, disefar, editar y mantener actualizados los libros de texto gratuitos, asi como en-
tregarlos a la Comisién Nacional de Libros de Texto Gratuitos y autorizar la versién final para impresion
y distribucién; asimismo, su fraccién XIV indica que le corresponde a direccién el desarrollo en cita, en
coordinacién con las entidades y unidades administrativas competentes, de programas y acciones para
atender necesidades educativas de grupos vulnerables.

Ahora bien, como se refirié anteriormente la Comisién Nacional de Libros de Texto Gratuitos indico
que los libros de texto han sido actualizados para todos los grados de primaria, pero que a la fecha no
ha sido requerida la impresion y distribucion de los materiales educativos en Braille. Por lo tanto, pue-
de observarse que la autoridad responsable de que los menores que viven con discapacidad visual no
hayan recibido el material escolar adecuado a sus necesidades, es la Direccién General de Materiales
Educativos, ya que corresponde a sus facultades y obligaciones, la revision y actualizacion de los libros de
texto gratuitos, no solamente en formato convencional de tinta, sino también en sistema de lenguaje
Braille, lenguas indigenas y macrotipo.

Ante la omision de AR1, directora General de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Educacion PU-
blica, de presentar el informe que este organismo nacional le requirié a ella y no a SP3, y de conformi-
dad con el articulo 38, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
se tienen por ciertos los hechos violatorios, es decir, que los libros de texto no se han actualizado ni
adaptado al Braille, lo cual se ve plenamente acreditado con el informe rendido por la Comisién Nacio-
nal de Libros de Texto Gratuitos, en el sentido de que “en el ciclo escolar 2011-2012, culmind la etapa
de actualizar todos los libros de todos los grados de primaria hacia un enfoque técnico pedagdgico
basado en competencias, lo que ha implicado la permanente revisién de los contenidos, asi como la
realizacién de modificaciones a los textos. (...) Debido a que los libros en sistema de Braille requieren
de adaptaciones técnico pedagdgicas especiales a las necesidades de los educandos con discapacidad
visual, hasta el momento la Comisién Nacional de Libros de Texto Gratuitos NO ha sido requerida para
realizar la edicion e impresién de los materiales por parte de la Direccion General de Materiales Escolares
(...)", lo cual es considerado como evidencia para sustentar la presente recomendacion. (Evidencia )

La actitud de AR1 evidencié una falta de compromiso con la cultura de la legalidad y de una efectiva
proteccion y defensa de los derechos humanos, demostrando en consecuencia, un incumplimiento de
la obligacion que tienen de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos, en los
términos que establece el articulo 1, parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos.
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Una vez determinado lo anterior, el problema violatorio de derechos humanos es tanto de acceso
a la educacién como al principio de igualdad, por una situacién discriminatoria, pues los nifos sin
discapacidad visual gozan de libros actualizados conforme al Ultimo programa educativo, los nifos que
viven con discapacidad visual deben seguir estudiando con los libros de texto correspondientes al
programa anterior, y esto en caso de que puedan tener acceso a dichos materiales no actualizados,
pues ni siquiera esta situacion se encuentra garantizada, pues como se desprende del caso de V1, a
éste no se le habian entregado no obstante lo avanzado del ciclo escolar.

Este trato desigual impacta de varias formas, en tanto que los nifios con discapacidad visual estudian
conforme a programas desactualizados, lo que los pone en una situacién de rezago y desventaja en re-
lacién con el resto de los nifos que si cuentan con los textos actualizados. Impacta asimismo, en que
si los padres han decidido inscribirlos en una escuela inclusiva, sus hijos no contaran con los mismos
materiales que los nifos sin discapacidad visual, lo que desde luego dificultara su integracion en el
proceso de aprendizaje, lo que desde luego es violatorio al principio del interés superior del menor.

Es importante mencionar que en el marco de la Reforma Integral de la Educacién Bésica, los nuevos
planes de estudio presentan novedades relevantes en relacion con los programas anteriores. Dicha
politica educativa tiene como objetivo impulsar la formacion integral de todos los alumnos de prees-
colar, primaria y secundaria para favorecer el desarrollo de competencias para la vida y el logro del
perfil de egreso. Conforme a lo dicho, ello requiere: cumplir con equidad y calidad el mandato de una
educacion basica en base a los principios y bases filoséficas y organizativas del articulo 3 constitucional;
dar nuevos atributos a la escuela basica como espacio capaz de brindar una oferta educativa integral,
atenta a las condiciones e intereses de los alumnos; favorecer la educacién inclusiva, en particular las
expresiones locales, la pluralidad lingUistica y cultural del pais, y a los estudiantes con necesidades
educativas especiales, con o sin discapacidad, y con capacidades y aptitudes sobresalientes; alinear el
proceso educativo al desarrollo de materiales educativos y nuevos modelos de gestion que garanticen
la equidad y calidad educativa, adecuados y pertinentes a los contextos, lineamientos y servicios, te-
niendo como referente el logro educativo de los alumnos; y transformar la practica docente teniendo
como centro al alumno.

En cuanto al proceso de construccion de los materiales educativos, con el establecimiento de un
nuevo curriculo para la actualizacion de los programas de primero, segundo, quinto y sexto grados de
primaria en 2009 y 2010, inicié un proceso paulatino de modificacién y actualizacion. Para ello, la Di-
recciéon General de Materiales Educativos establecio los lineamientos para la creacion de los nuevos
materiales educativos y programas de estudio, orientandolos hacia el desarrollo de competencias.

En este sentido se cred el Plan de Estudios 2011, documento de observancia nacional que rige la
formacién académica de la educacién basica y que reconoce que la equidad constituye uno de los com-
ponentes irrenunciables de la calidad educativa, por lo que toma en cuenta la diversidad que existe en
la sociedad y se encuentra en contextos diferenciados. Uno de los principios pedagdgicos que lo sus-
tentan es el de favorecer la inclusién para atender a la diversidad; el cual sostiene que la educacion es un
derecho fundamental y una estrategia para ampliar las oportunidades, instrumentar las relaciones in-
terculturales, reducir desigualdades, cerrar brechas e impulsar la equidad. Especifica que para atender
a los alumnos que por su discapacidad visual, requieran de estrategias de aprendizaje y ensefianza di-
ferentes, es necesario identificar las barreras que se les imponen, con el objetivo de promover y ampliar
en las escuelas y las aulas, oportunidades de aprendizaje, accesibilidad, participacién, autonomia,
confianza en si mismos, ayudando con ello a combatir la discriminacién.

De esta manera se crea un perfil de egreso de la educacion basica, el cual define al alumno que se
espera formar y que mostrara los siguientes rasgos: a) utiliza el lenguaje materno, oral y escrito para
comunicarse de manera clara y fluida, e interactda en distintos contextos sociales y culturales, contan-
do también con las herramientas basicas para comunicarse en inglés; b) argumenta y razona al analizar
situaciones, identifica problemas, formula preguntas, emite juicios, propone soluciones, aplica estrate-
gias y toma decisiones, valora los razonamientos y evidencias proporcionados por otros y puede
modificar sus propios puntos de vista; c) busca, selecciona, analiza y utiliza la informacién provenien-
te de diversas fuentes; d) interpreta y explica procesos sociales, econdmicos, financieros, culturales y
naturales para tomar decisiones individuales o colectivas que favorezcan a todos; e) conoce y ejerce los
derechos humanos y los valores que favorecen la vida democratica, actuando con responsabilidad social
y apego a la ley; f) asume y practica la interculturalidad como riqueza y forma de convivencia en la
diversidad social, cultural y linglistica; g) conoce y valora sus caracteristicas u potencialidades como ser
humano, sabe trabajar de manera colaborativa, reconoce, respeta y aprecia la diversidad de capacidades
en los otros, y emprende y se esfuerza por lograr proyectos personales o colectivos; h) promueve y
asume el cuidado de la salud y del ambiente como condiciones que favorecen un estilo de vida activo
y saludable; i) aprovecha los recursos tecnoldgicos a su alcance como medios para comunicarse, obte-
ner informacion y construir conocimiento; j) reconoce diversas manifestaciones del arte, aprecia la di-
mension estética y es capaz de expresarse artisticamente.

H Recomendaciones

CNDH
1990/2011



H Recomendaciones

GACETA
OCT/2011

@

En el marco de la Reforma Integral de la Educacién Basica y del Plan de Estudios 2011, los programas
y planes de estudio correspondientes a las materias de la educacion primaria, se ven modificados con
nuevos ejes organizadores que atienden al perfil de egreso del alumno de la educacién bésica. Conse-
cuentemente los libros de texto disponibles para los nifos con discapacidad visual, los cuales fueron
editados en 2008, no incluyen las reformas que se llevaron a cabo en 2011 con el propésito incluir los
contenidos y propuestas didacticas que rebasaron los planteamientos de los documentos curriculares
anteriores.

Esta situacion generada por la omisién de proveer con libros de texto gratuitos actualizados en
Braille para los grados de primaria necesarios para la prestacion del servicio educativo a personas con
discapacidad visual, por parte de la Direccién General de Materiales Educativos, representa un obsta-
culo al pleno ejercicio del derecho a la educacién, pues impide ejercerlo en igualdad de condiciones
respecto de los alumnos sin discapacidad, lo que se traduce en una discriminacién que atenta contra
de su dignidad humana y en una seria afectacién a su derecho a una igualdad real de oportunidades.

Ciertamente, el derecho a la educacion, en razén de su naturaleza fundamental, es objeto de pro-
teccion especial por parte del Estado, teniendo un doble caracter de derecho y de servicio publico por
lo que debe de ser asequible o disponible, lo cual se traduce en la obligacién del Estado de crear vy fi-
nanciar suficientes instituciones educativas para todos aquellos que demandan ingreso al sistema
educativo, abstenerse de impedir a los particulares fundar instituciones educativas e invertir en infraes-
tructura para la prestacion del servicio; accesible, que implica la obligacion estatal de garantizar el ac-
ceso a todos en condiciones de igualdad, la eliminacion de todo tipo de discriminacion, y facilitar el
acceso al servicio desde un punto de vista geografico y econdmico; adaptable, refiriéndose a que la
obligacién debe adaptarse a las necesidades y demandas de los estudiantes, y que garantice la pres-
tacion del servicio; y aceptable, haciendo alusion a la calidad de la educaciéon que debe impartirse.
Cualquier intento de restringir alguna de las mencionadas dimensiones sin justa causa debidamente
expuesta y probada, debe ser considerado arbitrario.

Los menores con discapacidad forman uno de los grupos en situacion de mayor riesgo de vulnera-
bilidad de la poblacién, y por ese motivo, los organismos que brindan servicios publicos tienen la obli-
gacion de proporcionarles atencion especial, con el objetivo de lograr el pleno respeto a sus derechos
y a los beneficios propios de su edad y condiciones especiales; lo que logrard que en un futuro asuman
plenamente su papel dentro de la comunidad de manera independiente. Debe de realizarse un esfuer-
zo conjunto por parte de las instituciones estatales, en aplicacién de la regla del interés superior del
menor, para protegerlos de cualquier abuso, abandono o conducta lesiva que afecte su desarrollo ar-
monico e integral, definiendo dicho interés como la satisfaccion integral de sus derechos.

El régimen constitucional mexicano, en su articulo 4, parrafo sexto, reformado mediante publicacion
en el Diario Oficial de la Federacion el 12 de octubre de 2011, que entré en vigor al dia siguiente,
establece que en todas las decisiones y actuaciones del Estado, debe velarse y cumplirse con el princi-
pio de interés superior de la ninez, garantizando sus derechos de manera plena; especificando que los
nifos y las ninas tienen derecho a la satisfaccion de sus necesidades, incluyendo la de educacion. Esto
se relaciona directamente con el articulo 3 de la Carta Magna, el cual garantiza a todo individuo el de-
recho a la educacion.

El interés superior de la ninez implica la satisfaccion integral de sus derechos, esto es, el sujeto respon-
sable del menor, la sociedad y las autoridades legislativas, administrativas y judiciales estan obligadas
a subordinar su conducta y sus decisiones al bienestar de los ninos.

En este sentido, los menores con discapacidad deben de ser sujetos privilegiados, merecedores de
un tratamiento especial y prioritario, tomando en cuenta sus necesidades especificas de proteccidn
derivadas de su falta de madurez fisica y mental, y la trascendencia de promover decididamente su cre-
cimiento, bienestar y pleno desarrollo de su personalidad. Por ello deben tomarse medidas especiales
para mitigar su situacién de especial vulnerabilidad.

Asi, de un analisis del marco juridico nacional e internacional relacionado con la proteccién de los
derechos de los nifos y de las personas con algun tipo de discapacidad, y el derecho a la educacién de
los mismos se advierte que en efecto, los nifos con discapacidad son calificados juridicamente como
sujetos de especial proteccion, que necesitan de atencion y cuidados especiales, tanto por parte del
Estado, como de sus padres o tutores, y en general de la sociedad en su conjunto.

En este tenor, lo dispuesto por el articulo 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de nuestra
Carta Magna, obliga a tomar en cuenta el marco juridico internacional, incluyendo la Convencion sobre
los Derechos del Nino, firmada por México el 26 de enero de 1990 y ratificada el 21 de septiembre del
mismo afno. El articulo 2 del mencionado instrumento internacional protege a los ninos de la discri-
minacion, cualquiera que sea su causa; el articulo 3 indica que en todas las medidas concernientes a
los nifos que tomen las instituciones publicas o privadas de bienestar social, deberd atenderse al bien-
estar superior del menor; el articulo 23 establece la obligacién de reconocer que los nifios con disca-
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pacidad mental o fisica deberdn disfrutar de una vida plena y decente en condiciones que aseguren su
dignidad y faciliten su participacion activa en la sociedad, reconociendo su derecho de recibir cuidados
especiales gratuitos en relacion a sus circunstancias asegurando que se tenga un acceso efectivo a la
educacion; y finalmente, el articulo 28 establece el derecho que tienen todos los ninos a la educacion.

También debe tomarse en cuenta la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad, que fue firmada por México el 30 de marzo de 2001 y ratificada el 17 de diciembre de ese afno.
El articulo 7 de dicho instrumento establece la obligacion de los Estados Partes de tomar todas las
medidas necesarias para asegurar que todos los nifos y nifias con discapacidad gocen plenamente de
todos los derechos humanos vy libertades fundamentales en igualdad de condiciones con los demas
ninos y ninas; que en todas las actividades relacionadas con ellos debe de ser una consideracion pri-
mordial la proteccion del interés superior del menor; y que deberdn garantizar que reciban la asistencia
apropiada con arreglo a su discapacidad y edad. Asimismo, su articulo 24 reconoce el derecho a la
educacion con miras a que éste se haga efectivo sin discriminacion y sobre la base de la igualdad de
oportunidades, asegurando un sistema inclusivo. Ademas se indica de manera especifica la obligacion
de facilitar el aprendizaje del Braille, y de impartir la educacién con los medios y modos més apropiados
para que se les permita alcanzar su maximo desarrollo académico y social.

En el dmbito nacional se tiene la Ley para la Proteccion de las Ninas, Nifos y Adolescentes, que a
través de sus articulos 3y 30 protege el principio de igualdad y prohibe la discriminacion. Se establece
que los principios rectores de la proteccion de los menores seran, entre otros, el de interés superior de
la infancia, el de no discriminacion por ninguna razén ni circunstancia, y el de igualdad sin distincion
de raza, edad, sexo, religion, idioma o lengua, opinién politica o de cualquier otra indole, origen étni-
co, nacional o social, posicidon econdmica, discapacidad, circunstancias de nacimiento o cualquier otra
condicién. Por otro lado, el articulo 31 indica en su inciso D, la obligacion de fomentar centros educa-
tivos y proyectos de educacién especial que permitan a los ninos con discapacidad integrarse a los
sistemas educativos regulares. Por Ultimo, el articulo 32 establece que las leyes deben de promover las
medidas necesarias para que se proporcione la atencion educativa a cada nifo para su pleno desarro-
llo en razén de su edad, madurez y circunstancias.

En el mismo tenor se encuentra la Ley General de las Personas con Discapacidad, vigente hasta el
6 de mayo de 2011, en cuyo articulo 10 se establece el derecho a la educacién de personas con dis-
capacidad, garantizandoles el acceso a todos los niveles del Sistema de Educacion Nacional. En las
diversas fracciones que componen dicho articulo, se establecen las acciones que deben llevar a cabo
las autoridades competentes, entre ellas la creacién de programas de educacion especial e integracion
educativa, la incorporacion y canalizacion de personas con discapacidad en todos los niveles del Sistema
Educativo Nacional, la formacién y capacitacion del docente, el establecimiento de un programa de
becas, y finalmente, lo que es mas relevante para el caso en concreto, la obligacién de proporcionar a
los estudiantes con discapacidad materiales que apoyen su rendimiento académico, implementar el
reconocimiento oficial del Sistema de Escritura Braille en el Sistema Educativo Nacional y la elaboracién
de programas para las personas ciegas y débiles visuales, que los integren al Sistema Educativo Nacio-
nal, creando y brindando acceso a materiales y libros actualizados a las publicaciones regulares nece-
sarios para su aprendizaje.

La Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad, publicada el 5 de mayo del pre-
sente ano, y vigente a partir del dia siguiente, refuerza el impulso de su ley antecesora, pues en su
articulo 4 dispone que las personas con discapacidad deben de gozar de todos los derechos estable-
cidos en el orden juridico mexicano; y el articulo 5, fraccion 1V, indica que dentro de los principios que
deben observar las politicas publicas se encuentra el del respeto a la evolucion de las facultades de los
ninos y las nifas con discapacidad.

El articulo 32 de la Ley General de Educacién establece que las autoridades educativas deben tomar
las medidas tendentes a establecer condiciones que permitan el pleno ejercicio del derecho a la educa-
cién de cada individuo, una mayor equidad educativa y el logro de la efectiva igualdad en oportunidades
de acceso y permanencia en los servicios educativos. En el mismo sentido, el articulo 41 de dicha dispo-
sicion general, indica que debe atenderse a los educandos con discapacidad de manera adecuada a sus
propias condiciones, con equidad social.

Cobra relevancia para este caso en especifico lo dispuesto en la Ley General para la Inclusion de
Personas con Discapacidad, dispone en las fracciones |, II, VI'y VII de su articulo 12, que la Secretaria
de Educacion Publica debe promover el derecho a la educacion de las personas con discapacidad,
prohibiendo cualquier discriminacién en los planteles y centros educativos, especificando algunas ma-
neras para prevenir una situacion de desigualdad, ente ellas: el establecimiento del disefio, ejecucion y
evaluacion del programa para la educacién especial y del programa para la educacién inclusiva de per-
sonas con discapacidad; el impulso de la inclusién de las personas con discapacidad en todos los nive-
les del Sistema Educativo Nacional, desarrollando y aplicando normas y reglamentos que eviten su
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discriminacion y las condiciones de accesibilidad en instalaciones educativas, proporcionando los apo-
yos didacticos, materiales y técnicos y cuenten con personal docente capacitado; proporcionando a los
estudiantes con discapacidad materiales y ayudas técnicas que apoyen su rendimiento académico,
procurando equipar los planteles y centros educativos con libros en Braille, apoyo de especialistas en
sistema de Braille, equipos computarizados con tecnologia para personas ciegas y todos aquellos apoyos
que se identifiquen como necesarios para brindar una educacion con calidad; e incluir la ensefianza
del sistema de escritura Braille en la educacion publica y privada, fomentando la produccién y distribu-
cion de libros de texto gratuitos en sistema de escritura Braille.

Asimismo, la Declaracién de Salamanca de 1994, que aun cuando no es vinculatoria resulta orien-
tadora para brindar la mayor proteccion a la dignidad de las personas, reconoce en su articulo 1 la
necesidad y urgencia de impartir ensefanza a todos los nifios, jovenes y adultos con necesidades
educativas especiales dentro del sistema comun de educacion; y en su articulo 2 establece que todos
los ninos tienen caracteristicas, intereses, capacidades y necesidades de aprendizaje propios, pero
tienen el derecho fundamental a la educacion, por lo que se les debe brindar la oportunidad de alcan-
zar y mantener un nivel aceptable de conocimientos dentro de las escuelas ordinarias, las cuales deben
combatir la discriminacién y crear una comunidad y sociedad integradora.

Se observa entonces que a la luz de las obligaciones impuestas por la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, tratados internacionales y leyes secundarias, la Secretaria de la Educacion
Publica debid haber tomado acciones progresivas para garantizar el acceso a la educacion de los me-
nores con discapacidad visual. Dichas medidas se encuentran reguladas de manera especifica en la Ley
General de Personas con Discapacidad y en la vigente Ley General para la Inclusién de Personas con
Discapacidad, por lo que al no existir la actualizacion en Braille de los libros de texto conforme al Ultimo
programa educativo, debe concluirse que la Direccién General de Materiales Educativos ha incumplido
con las obligaciones que componen el marco juridico que protege el derecho de igualdad y de educa-
cion de las personas con discapacidad visual.

V1, asi como todos los menores que viven con discapacidad visual, tienen derecho a que los servicios
publicos, incluyendo el de educacion, sean proporcionados de la misma calidad que a las demas per-
sonas. De esta manera, queda claro que la educacion debe de propiciar la integracion de los menores
con discapacidad en los planteles de educacion basica regular, mediante la aplicacion de métodos, téc-
nicas y materiales especificos actualizados.

Por otra parte, también se atenta en contra del derecho a la igualdad y a la no discriminacion pro-
tegido por el articulo 1, parrafo quinto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, el
cual prohibe las distinciones motivadas por ciertas razones, incluyendo entre ellas las discapacidades, con
el objeto de anular o menoscabar los derechos y libertades de las personas. De esta disposicién pueden
desprenderse tres elementos constitutivos de los actos discriminatorios: a) un acto u omisién que dis-
tingue; b) que la distincién sea motivada por alguna condicién especifica de la persona y; c) que la
distincion se traduzca en una obstaculizacion o privacién de derechos.

En cuanto a los hechos especificos que atafnen a la presente recomendacion, queda claro que se
configura un caso de discriminacién, pues se manifiestan sus tres elementos esenciales: a) el acto u
omision que distingue, tratandose en este caso de una omision por parte de la Direccion General de
Materiales Educativos en la actualizacion, impresion y distribucion de libros de texto gratuitos adapta-
dos al sistema de lenguaje Braille conforme al Plan de Estudios 2011, en tanto que los mismos no han
sido ordenados a la Comision Nacional de Libros de Texto Gratuitos; b) el motivo de la distincién es la dis-
capacidad visual; y c) el trato diferenciado se refiere a que los ninos que cursan la primaria y que viven
con discapacidad visual no cuentan con libros actualizados con el plan de estudios de 2011, a diferen-
cia de los alumnos que no viven con ese tipo de discapacidad y que impacta en la obstaculizacion de
su derecho a la educacion.

Es indiscutible que los alumnos con discapacidad visual y los alumnos sin discapacidad visual tienen
los mismos derechos; pero el hecho de que a unos se les respeten, y a otros no, manifiesta un trato
discriminatorio que obstaculiza el derecho a la educacion, poniendo a cierto grupo de ninos en una si-
tuacion de desventaja. Como lo manifest6 en su informe el director general de la Comisién Nacional de
Libros de Texto Gratuitos, ha culminado ya el proceso de revision y actualizacion de todos los libros
de texto de los grados de primaria, sin que se hayan actualizado los libros en sistema de lenguaje Brai-
lle, impidiendo asi que los alumnos con discapacidad visual accedan y desarrollen conocimientos con
las mismas posibilidades y oportunidades educativas que los demas alumnos.

Ademas, la autoridad presuntamente responsable dejo de observar diversos instrumentos interna-
cionales firmados y ratificados por México, que constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben
ser tomados en cuenta para la interpretacion de las normas relativas a los derechos humanos, que
prevén el derecho a la no discriminacién en los articulos 2.1 y 26 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, 2 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 24 de la Con-
vencién Americana sobre Derechos Humanos, y |y Ill de la Convenciéon Interamericana para la Elimi-
nacion de todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad.



G

Es importante mencionar que estas violaciones de derechos humanos no son aisladas, sino que se
trata de una situacion generalizada que vulnera los derechos de todos los menores con discapacidad
visual que no tienen acceso a esos materiales. De acuerdo con los resultados del XII Censo General de
Poblacién y Vivienda 2010 que realizo el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, se revela que en
ese afno habia 79,070 nifos entre la edad de cinco y catorce anos que vivian con discapacidad visual.
Mientras tanto, la Comisiéon Nacional de Libros de Texto Gratuitos informé que entre 2008 y 2010 se
distribuyeron 4,717 juegos de libros de textos gratuitos en Braille, lo que es igual a 16,825 ejemplares,
de lo que puede concluirse que Unicamente 4,717 nifos de los 79,070 que viven con este tipo de
discapacidad en nuestro pais, obtuvieron los libros adecuados para su desarrollo académico.

Los datos del INEGI, se desglosan por edad de la siguiente forma:
Total Con limitacion para ver Sinp{;r;;/tjg;én No especificado
De 5 a 9 anos 11,047,537 30,026 10,928,319 89,192
5 Anos 2,164,779 2,878 2,142,874 19,027
6 Anos 2,188,348 4,362 2,165,460 18,526
7 Anos 2,190,982 6,113 2,167,550 17,319
8 Anos 2,258,878 7,704 2,233,245 17,929
9 Anos 2,244,550 8,969 2,219,190 16,391
De 10 a 14 anos 10,939,937 49,044 10,814,544 76,349
10 Anos 2,340,032 9,973 2,312,109 17,950
11 Anos 2,095,773 9,446 2,072,119 14,208
12 Anos 2,198,326 9,937 2,172,841 15,548
13 Anos 2,117,387 9,866 2,093,329 14,192
14 Anos 2,188,419 9,822 2,164,146 14,451

Fuente: INEGI. Censo de Poblacion y Vivienda 2010.

Ante tal situacion nacional, en la que aproximadamente 79,070 menores viven con discapacidad
visual, resulta preocupante que a pesar de ser su obligacion, la Direccion General de Materiales Esco-
lares no logre cubrir las necesidades de dichos estudiantes que constituyen un grupo en situacion de
vulnerabilidad. Es por ello, que dichas cifras hacen un llamado a que la Secretaria de Educacion Publi-
ca, a través de las instituciones correspondientes, tome cartas en el asunto, y asuman con responsa-
bilidad sus obligaciones relacionadas con aquellos nifos con discapacidad visual, que por falta de
material adecuado pueden caer en el rezago académico.

Por lo anterior, con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero, 102, apartado B, parrafo segun-
do, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 6, fraccion Iy 71, parrafo sequndo
y, 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, existen elementos
para que este organismo nacional protector de derechos humanos, en ejercicio de sus atribuciones,
presente formal queja ante la Organo Interno de Control de la Secretarfa de Educacién Publica, a fin
de que se inicie el procedimiento administrativo correspondiente en contra de los servidores publicos
que intervinieron en los hechos que se consignan en este caso, para que dichas conductas no queden
impunes.

Finalmente, ya que el sistema de proteccion no jurisdiccional de derechos humanos constituye una
de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacién del dafo derivado de la
responsabilidad en que incurrieron los servidores publicos del Estado, esta Comision Nacional, con
fundamento en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 113, segundo parrafo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1y 2, de la Ley Federal de Responsabilidad Patri-
monial del Estado; y 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos;
prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible a un servidor
publico del Estado, la recomendacion que se formule a la dependencia publica debe de incluir las me-
didas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales
y las relativas a la reparacion de los dafos que se hubieran ocasionado, por lo cual resulta procedente
se realice la reparacion que corresponde en los términos de la ley.

En consecuencia, la Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respetuosamente
a usted, sefor Secretario de Educacién Publica, las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se tomen las medidas necesarias para que la Direccion General de Materiales Educativos
realice de manera inmediata, la revision, adecuacion y actualizacion de los libros de texto gratuitos para
alumnos con discapacidad visual, y los envie a la Comisién Nacional de Libros de Texto Gratuitos con
el objetivo de que se impriman los mismos de manera inmediata, y sean distribuidos conforme a las
modificaciones necesarias al Programa de Distribucion Nacional a V1 'y a los deméas menores con disca-
pacidad visual para el periodo escolar en curso, y envie a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. En tanto se cumple la recomendacion anterior, se distribuya y brinde material educativo al-
terno, viable y eficaz como lo son los audiolibros o archivos electrénicos de los libros de texto actuali-
zados, para garantizar que V1, asi como todos los demas ninos con discapacidad visual, tengan acce-
so a la educacion y no se rezaguen académicamente en razén de la ausencia de material educativo,
enviando a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se tomen las medidas presupuestales y administrativas, a fin de satisfacer la demanda de
libros de texto gratuitos en sistema Braille de manera completa, llevando a cabo para ello censos pe-
riédicos en los centros escolares, y se tomen las previsiones para que cada vez que se revisen y actua-
licen los libros de texto gratuitos, paralelamente a los de formato convencional de tinta, se revisen
también los libros realizados con el sistema de escritura Braille, de manera que se impriman simultanea-
mente, enviando a este organismo nacional las constancias necesarias para acreditar su cumplimiento.

CUARTA. Se tomen las medidas pedagdgicas necesarias para apoyar a los ninos que viven con disca-
pacidad visual a que se regularicen académicamente en razén del rezago que han sufrido durante este
ciclo escolar por la ausencia de material educativo adecuado a sus necesidades especificas, indepen-
dientemente de que estos asistan a escuelas publicas o privadas, y se envien las constancias que acredi-
ten su cumplimiento a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos.

QUINTA. Se capacite a los educadores, personal académico y docente educativo en el sistema de es-
critura Braille, con el objetivo de reunir las condiciones necesarias para lograr que el sistema nacional
de educacion sea inclusivo con las personas que viven con discapacidad visual para evitar su rezago
académico, enviando a este organismo nacional las constancias necesarias para acreditar su cumpli-
miento.

SEXTA. Se colabore ampliamente con la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos en el tramite de
la queja que promueva ante el Organo Interno de Control de la Secretaria de Educacin Publica, en
contra de servidores publicos responsables por los hechos materia de este caso, y se remitan a este
organismo nacional las evidencias que les sean solicitadas, asi como las constancias que acrediten su
cumplimiento.

La presente recomendacion, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emite con el
proposito fundamental tanto de hacer una declaracién respecto de una conducta irregular por parte
de servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero, de la Carta Magna, la investigacion
que proceda por parte de la dependencia administrativa o cualquiera otra autoridad competente, para
que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsanen las irregularidades
cometidas.

De conformidad con el articulo 46, pérrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los De-
rechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la aceptaciéon de esta recomendacion, en su
caso, se informe dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, con apoyo en el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a la Comision Nacional de los
Derechos Humanos dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya
concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacion de las pruebas dard lugar a que se interprete que la recomendacién no fue
aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de hacer
publica esa circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Sobre el caso de inadecuada atenciéon médica

en la Unidad Médica Rural en San Nicolas Obispo del IMSS,
en el estado de Michoacan, en agravio de V1, V2, V3,
menores de edad, y V4

Meéxico, D. F., a 26 de octubre de 2011

Sobre el caso de inadecuada atencién médica en la Unidad Médica Rural
en San Nicolas Obispo del IMSS, en el estado de Michoacan, en agravio
de V1, V2, V3, menores de edad, y V4

Mtro. Daniel Karam Toumeh
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social
Presente

Distinguido sefor director general:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1, parrafos prime-
ro, segundo y tercero, y 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo
primero; 6 fracciones I, Il y Ill; 15, fracciéon VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos; asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su reglamento interno, ha examina-
do los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2011/ 5775/Q, relacionados con el caso de V1, V2, V3y V4.

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 4, pa-
rrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha
informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se
describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién de los datos
correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 7 de junio de 2011, AR1, auxiliar del area médica adscrita a la Unidad Médico Rural del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en San Nicolas Obispo, municipio de Morelia, Michoacan, por ini-
ciativa propia instalé un puesto de vacunacion en la plaza principal de esa localidad, con la finalidad de
aplicar las vacunas pentavalente y hepatitis B.

Ahora bien, horas después, de acuerdo al dicho de Q1, Q2 y Q3, madres de V1,V2yV3,de5y6
meses de edad, respectivamente, se percataron que sus hijos, quienes habian sido supuestamente
vacunados, presentaron diversos sintomas, entre ellos: llanto, sudoracién y desmayos, ademas de que
tenian la mirada fija, por lo que optaron por llevarlos al Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez
Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, donde el personal médico
diagnosticé a las tres victimas con un cuadro clinico de hipoglucemia, indicando que tal situacién pro-
vocd que V1 presentara dafno en el sistema nervioso, por su parte V2 los pulmones afectados y el ce-
rebro inflamado, y que V3 se convulsionara.

Ademas, AR1, auxiliar del area médica adscrita a la citada Unidad Médico Rural del IMSS, vacund
a V4, mujer de 44 anos de edad, quien una hora después presenté mareos, pérdida de la vision, difi-
cultad para caminar y respirar, razon por la que su esposo la trasladé a un hospital privado en Morelia,
Michoacdn, en el que le informaron que sus niveles de glucosa estaban peligrosamente bajos, le otor-
garon el tratamiento correspondiente y la tuvieron en observacion varias horas.

H Recomendaciones

CNDH
1990/2011



H Recomendaciones

GACETA
OCT/2011

@

Por lo anterior, el 10 de junio de 2011, Q1, Q2, Q3 y V4, presentaron escrito de queja en la Comision
Estatal de los Derechos Humanos de Michoacdn, los cuales fueron turnados en razén de competencia
a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos; posteriormente, el 14 de junio de 2011, personal
de este organismo nacional se comunicé via telefénica con las quejosas, quienes indicaron que V2
continuaba internado en el Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, pertenecien-
te a la Secretaria de Salud de la mencionada entidad federativa, y que su estado de salud era grave,
pero estable; asimismo, que V1 y V3 habian sido trasladados al Hospital General Regional No. 1 del
IMSS en esa localidad, para su atencion médica; finalmente, V4 refirié que fue dada de alta del hospi-
tal privado en el que recibié atencion.

Asi las cosas, el 20 de junio de 2011, se realizaron una serie de estudios a V1, en los que se reportd
que presentd danos en los nervios auditivos y visuales, es decir, quedd ciega y sorda; por su parte, V2,
debido al dafo cerebral severo que sufrio, requerira manejo médico de por vida y rehabilitacion; final-
mente, el 6 de julio de 2011, Q3, madre de V3, comunicé a personal de esta Comision Nacional, que
su hijo habia fallecido el dia anterior, sefaldndose como causas de muerte en su certificado de defun-
cién, choque mixto, sepsis, neumonia por pseudomona aeruginosa, insuficiencia renal y encefalopatia
difusa.

En razén de lo expuesto, esta Comision Nacional solicité al encargado del despacho de la Coordi-
nacion de Atencion al Derechohabiente del IMSS, al secretario de Salud del estado de Michoacan, al
director general del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sédmano de Lépez Mateos”, asi como al comisio-
nado de Operacion Sanitaria de la Comision Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios, los
informes correspondientes, y copia de los expedientes clinicos de las victimas.

Il. EVIDENCIAS

A. Quejas presentadas por Q1, Q2, Q3 y V4, el 10 de junio de 2011, ante la Comisién Estatal de los
Derechos Humanos de Michoacdn, las cuales por razon de competencia se remitieron a este organismo
nacional en la misma fecha.

B. Notas informativas relacionadas con los hechos publicadas el 10 de junio de 2011, en los periddicos

“La Voz de Michoacan”, “El Sol de Morelia” y “Provincia”, enviadas el 14 del mismo mes y afo por la
Comision Estatal de los Derechos Humanos de Michoacén, a esta Comision Nacional.

C. Acta circunstanciada de 14 de junio de 2011, en la que un visitador adjunto de esta Comisioén Na-
cional, hizo constar la comunicacion telefénica sostenida con Q2, quien precisé que por la tarde del
13 de ese mismo mes y ano, personal médico del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez
Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, le suministré un medicamen-
to a V2, con el cual dejé de convulsionarse.

D. Acta circunstanciada de 14 de junio de 2011, en la que un visitador adjunto de esta Comision Na-
cional, hizo constar la comunicacion telefénica sostenida con Q3, quien informé que el 13 de ese
mismo mes y ano, personal del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, pertene-
ciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacén, trasladé a V3 al Hospital General Regional No.
1 del IMSS en la misma localidad, donde los médicos tratantes le informaron que su estado de salud
era grave.

E. Acta circunstanciada de 16 de junio de 2011, elaborada por un perito médico forense de este orga-
nismo nacional, en la que hizo constar que en esa fecha, entrevisté en Morelia, Michoacan a V4, con
la finalidad de allegarse de mayor informacion sobre su estado de salud, precisando que la victima le
proporciond copia de una constancia médica del Hospital Star Médica, en la que se senald que fue aten-
dida por presentar un cuadro de hipoglucemia.

F. Acta circunstanciada de 17 de junio de 2011, elaborada por personal de esta Comision Nacional,
en la que se hizo constar que en esa fecha acudieron al Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de
Lopez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan; donde se observo a
V2, y el director del hospital les informé que el 12 de ese mes y aino, V1 y V3 fueron trasladados al
Hospital General Regional No. 1 del IMSS en la misma localidad, y ademas les proporciond la siguien-
te documentacion:

1. Copia del expediente clinico de V1, en relacién a la atencién médica que se le brindé en el Hospital
Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado
de Michoacdn, de la que destacaron las siguientes constancias:
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1.1. Hoja de datos generales de V1, de 8 de junio de 2011, realizada por personal adscrito al Hospital
Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”.

1.2. Hoja de ingreso de V1, de 8 de junio de 2011, realizada por personal adscrito al Hospital Infantil
de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”.

1.3. Hoja de resultados de quimica sanguinea de V1, de 8 de junio de 2011, elaborada por personal
adscrito al laboratorio de analisis clinicos del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez Mateos”.

1.4. Hoja de resultados de liquido cefalorraquideo de V1, de 8 de junio de 2011, realizada por personal
adscrito al laboratorio de analisis clinicos del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez Mateos”.

1.5. Nota de evolucién de V1, de 10 de junio de 2011, realizada por personal médico adscrito al ser-
vicio de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sémano de Lépez Mateos”.

1.6. Nota médica sin fecha, realizada por personal médico adscrito al Hospital Infantil de Morelia “Eva
Sdmano de Lépez Mateos”, en la que se preciso la existencia de un convenio para trasladar a las victi-
mas al IMSS.

1.7. Resumen de alta de V1, de 12 de junio de 2011, elaborada por personal médico adscrito al servi-
cio de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sémano de Lépez Mateos”.

G. Acta circunstanciada de 17 de junio de 2011, elaborada por personal de esta Comision Nacional,
en la que se hizo constar que en esa fecha acudieron al Hospital General Regional No. 1 del IMSS en
Morelia, Michoacan, donde V1 y V3 se encontraban recibiendo atencion médica.

H. Acta circunstanciada de 23 de junio de 2011, en la que personal de esta Comisién Nacional hizo
constar la entrevista telefénica sostenida con personal adscrito al servicio de Gestién de la Coordina-
cion Técnica de Orientacion e Informacion del IMSS, en la que senalé que V1 fue egresada del servicio
de Terapia Intensiva del Hospital General Regional No. 1 de ese Instituto en Morelia, Michoacan, y que
permaneceria internada con rehabilitacion, precisando que se le habia disminuido la dosis del medica-
mento para controlar las convulsiones; asimismo, refirié que V2 y V3 fueron trasladados al Centro Médico
Nacional “Siglo XXI”, ubicado en el Distrito Federal, y al Centro Médico Nacional de Occidente en
Guadalajara, Jalisco, respectivamente, donde los reportaban graves.

I. Acta circunstanciada de 6 de julio de 2011, en la que un visitador adjunto de esta Comisién Nacional
hizo constar la comunicacion telefénica sostenida con Q3, quien informé que el 5 de ese mes y ano,
V3 fallecié en el Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS en Guadalajara, Jalisco.

J. Acta circunstanciada de 6 de julio de 2011, elaborada por un perito médico forense de este orga-
nismo nacional, en la que hizo constar que en esa fecha acudié al Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
del IMSS, en el Distrito Federal, con la finalidad de dar seguimiento a la atencion médica que se le
estaba proporcionando a V2.

K. Actas circunstanciadas de 12 y 13 de julio de 2011, en las que un visitador adjunto de esta Comision
Nacional hizo constar la comunicacién telefonica sostenida con Q3, quien precisé que con motivo de
los hechos cometidos en agravio de V3, presenté denuncia ante la delegacion de la Procuraduria Ge-
neral de la Republica en Morelia, Michoacan, donde se inicié una averiguacion previa.

L. Oficio No. 09521746B0/10410 de 14 de julio de 2011, suscrito por el titular de la Division de Aten-
cion a Quejas CNDH del IMSS, al que anex6 copia de diversa documentacion de la que destaco la si-
guiente:

1. Resumen clinico de V2, suscrito por el encargado de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS, en el que precisé la atencién médica que
se le proporcion6 entre el 21 de junio al 11 de julio de 2011.

2. Informe de 12 de julio de 2011, emitido por el coordinador de la delegacién IMSS-Oportunidades
en el estado de Michoacdn, en el que precisd en términos generales que el 7 de junio de ese ano ART,
auxiliar del drea médica adscrita a la Unidad Médica Rural de San Nicolas Obispo, Michoacan, llevo a
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cabo la vacunacion de V1, V2, V3 y V4; asimismo, sefalé el nombre de las vacunas aplicadas, el nu-
mero de lote, laboratorios, fecha de caducidad y lugar de resguardo.

M. Oficio No. 5009/41112, de 28 de julio de 2011, firmado por el titular de Enlace Juridico de la Se-
cretaria de Salud del estado de Michoacan, al que anexd copia de la siguiente documentacion:

1. Copia del expediente clinico de V1, en relacién a la atenciéon médica que se le brindé en el Hospital
Infantil de Morelia “Eva Sémano de Lépez Mateos” dependiente de la Secretaria de Salud de Michoacén,
de la que destaco:

1.1. Nota médica de V1, de 8 de junio de 2011, firmada por un médico adscrito al servicio de Urgencias
del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, dependiente de la Secretaria de Salud del
estado de Michoacan.

1.2. Nota de indicaciones médicas de V1, de 8 de junio de 2011, firmada por un médico adscrito al
servicio de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, dependiente de
la Secretaria de Salud del estado de Michoacan.

1.3. Informe No. 5009/1584 de 21 de julio de 2011, suscrito por el director del Hospital Infantil de
Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de Michoacén,
en el que precisé la atencién médica proporcionada a V1.

2. Informe No. 5009/1584 de 21 de julio de 2011, suscrito por el director del Hospital Infantil de Mo-
relia “Eva Sdmano de Lépez Mateos”, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de Michoacan,
en el que preciso la atencion médica proporcionada a V2.

3. Copia del expediente clinico de V3, en relacién a la atencion médica que se le brindé en el Hospital
Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez Mateos” dependiente de la Secretaria de Salud del estado
de Michoacdn, de la que destacd la siguiente constancia:

3.1. Hoja de hospitalizacién de V3, en la que personal del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de
Lopez Mateos”, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de Michoacén, asenté que la victima
ingreso el 8 de junio de 2011 y egresé el “12-11-2011..." (sic).

4. Informe No. 5009/1584 de 20 de julio de 2011, suscrito por el director del Hospital Infantil de
Morelia “Eva Sdmano de Lépez Mateos”, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de Michoacan,
en el que preciso la atencion médica proporcionada a V3.

N. Oficio No. 0952174600/1445, de 1 de agosto de 2011, suscrito por el coordinador de Atencion a
Quejas y Orientacion al Derechohabiente del IMSS, en el cual informd que con relacion a los casos de
V1, V2 y V3, en términos del Instructivo para el Tramite y Resolucion de las Quejas Administrativas ante
ese Instituto, se estaban integrando para investigacion los expedientes NC193-06-2011, NC205-07-2011
y NC202-07-2011; ademaés, indicé que el Organo Interno de Control en el IMSS inicié el expediente DE/
348/11/NCy que el Consejo Técnico de ese Instituto, el 20 de julio del afo en curso, emitié un acuerdo
en el que determind autorizar al Consejo Consultivo de la Delegacién Regional del IMSS en Michoacan,
reparar el dano, mediante las indemnizaciones correspondientes y remitié copia de diversa documen-
tacion de la que destacé:

1. Acta administrativa para hacer constar hechos de 20 de junio de 2011, levantada en la Delegacién
Regional del Programa IMSS Oportunidades en el estado de Michoacén, tanto por el supervisor médico
adscrito al Grupo Gestor en Morelia, el supervisor médico delegacional adscrito a la Regién Il Uruapan,
la supervisora regional de Enfermeria adscrita a la Region Il Uruapan, la supervisora médico Auxiliar
adscrita a la Zona 7 Region Il Uruapan y la médico general adscrita a la Unidad Médica No. 80, respec-
tivamente, en la que concluyeron que en torno al caso existieron irregularidades laborales que debian
ser investigadas por el area juridica de ese Instituto, ya que se presumia que AR1, auxiliar de area mé-
dica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, en San Nicolds Obispo, municipio de Morelia, Michoacan,
aplicé una sustancia diferente a la vacuna antihepatitis B.

2. Copia del expediente clinico de V1, en relacién a la atencién médica que se le brindé en el Hospital
General Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacén, de la que destacé:
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2.1. Nota de alta de V1, elaborada por un médico adscrito al servicio de Pediatria del Hospital General
Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacén.

3. Resumen clinico de V2, de 27 de julio de 2011, realizado por médicos adscritos a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del
IMSS en el Distrito Federal.

4. Copia de los expedientes clinicos de V3, en relacion a la atencion médica que se le brindé en el
Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacan, asi como en el Centro Médico Na-
cional de Occidente de ese Instituto en Guadalajara, Jalisco, de las que destacaron las siguientes
constancias:

4.1. Nota de ingreso de V3, de 12 de junio de 2011, realizada por un médico adscrito al Hospital Ge-
neral Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacén.

4.2. Nota vespertina de V3, de 17 de junio de 2011, realizada por un médico adscrito al Hospital Ge-
neral Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacan.

4.3. Nota de egreso por defunciéon de V3, de 5 de julio de 2011, elaborada por un médico adscrito a
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS en Gua-
dalajara, Jalisco.

4.4. Certificado de defuncion de V3, de 5 de julio de 2011, en el que se refieren como causas de su
defuncién: choque mixto, sepsis, neumonia por pseudomona aeruginosa, insuficiencia renal y encefa-
lopatia difusa.

5. Oficio No. 09521746A0/009373 de 24 de junio de 2011, suscrito por la coordinadora técnica de
Orientacion e Informacion del IMSS, mediante el cual anexd diversa documentacion, de la que destaco:

5.1. Oficio circular No. 095695612B00/000159, de 20 de junio de 2011, firmado por el titular de la
Unidad de Salud Publica del IMSS, y dirigido a los delegados estatales, regionales, del Distrito Federal,
jefes delegacionales de Prestaciones Médicas y directores de las Unidades Médicas de Alta Especialidad,
en el que se mencionaron las recomendaciones para garantizar la calidad y seguridad de la vacunacion.

5.2. Copia del programa del curso-taller “Actualizacién en vacunas” realizados del 27 de junio al 27 de
julio de 2011, en cinco sedes, con la participacién de todas las delegaciones del IMSS.

N. Oficio No. 0952174600/1602, de 5 de septiembre de 2011, suscrito por el coordinador de Atencién
a Quejas y Orientacién al Derechohabiente del IMSS, al que acompand diversa documentacion de la
que destacé:

1. Nota informativa de 16 de junio de 2011, suscrita por la directora general del Centro Nacional para
la Salud de la Infancia y la Adolescencia de la Subsecretaria de Prevenciéon y Promocién a la Salud, en
el que precisé que la causa del cuadro clinico presentado en los nifios afectados se debia a la aplicacion
de insulina exégena.

2. Oficio de 16 de junio de 2011, firmado por la directora de Diagndstico y Referencia del INDRE, perte-
neciente a la Secretaria de Salud Federal, en el que precisé que de las muestras de V1, V2 y V3 recibi-
das eran negativas a la presencia de hepatitis B.

3. Oficio No. 0952174530/000689, de 6 de julio de 2011, firmado por el titular de la Division de In-
vestigaciones Laborales del IMSS, a través del cual comunicé al titular de la Jefatura de Servicios Juri-
dicos de la Delegacion Regional de ese Instituto en el estado de Michoacan que con motivo de los
hechos, en la investigacion laboral nimero 87/2011 se sancion6 a AR1, auxiliar de drea médica, ads-
crita a la Unidad Médico Rural del IMSS en San Nicolas Obispo, municipio de Morelia, Michoacan, con
rescision de contrato.

0. Opinién médica sobre la aplicacion de biolégicos u otras sustancias a V1, V2 y V3, por personal
adscrito a la Unidad Médico Rural del IMSS, en San Nicolas Obispo, asi como sobre la atencion médica
que se les proporcion6 en el Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez Mateos”, pertenecien-
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te a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, en el Hospital General Regional No. 1, en el
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, en el Distrito Federal y en el Centro Médi-
co Nacional de Occidente en Guadalajara, Jalisco, estos Ultimos del IMSS, respectivamente, emitida por
un perito médico forense de esta Comision Nacional el 3 de octubre de 2011.

P. Actas circunstanciadas de 24 de octubre de 2011, en la que personal de esta Comisiéon Nacional
hizo constar que el médico tratante de V1, informé via telefonica que la victima estd respondiendo
favorablemente a la atencién médica y rehabilitacion que se le esta otorgando en los servicios de Me-
dicina Fisica y Rehabilitacién, Psicologia y Neurologia.

Q. Acta circunstanciada de 24 de octubre de 2011, en la que personal de este organismo nacional
hizo constar que en esa fecha se comunico via telefénica con el médico tratante de V2, quien senald
que la victima presentd neumonia pero la misma fue controlada y que aun no puede fijar bien la mi-
rada, por lo que requiere estimulos; ademas, de que tiene secuelas de encefalopatia, las cuales no se
pueden determinar de manera definitiva hasta dentro de 6 meses o un ano, debido a la plasticidad
cerebral del menor; agregd, que el nifno podré reincorporarse proximamente a su area de influencia
(domicilio) y que seré revalorado por los servicios de Neumologia y Neurologia con la finalidad de es-
tablecer su plan de manejo.

R. Acta circunstanciada de 24 de octubre de 2011, elaborada por personal de este organismo nacional,
en la que se hizo constar la diligencia telefénica realizada con Q2, quien precisé que V2, continlia hos-
pitalizado en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS, en el Distrito
Federal, donde le han reportado que su estado de salud se encuentra estable y preciso que se le haran
otros estudios a su hijo y que sera valorado por el servicio de Oftalmologia, toda vez que presenta
dificultades en la vision.

I1l. SITUACION JURIDICA

El 7 de junio de 2011, AR1, auxiliar del area médica adscrita a la Unidad Médica del IMSS, ubicada en
San Nicolas Obispo, municipio de Morelia, Michoacan, aplicé a V1, V2, V3 'y V4 insulina exdgena en lugar
de la vacuna contra la hepatitis “B”, situacion que afectd su estado de salud; por ello, V1, V2 y V3
fueron trasladadas por sus madres Q1, Q2 y Q3 al Hospital Infantil de Morelia “Eva Sémano de Lépez
Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud de la citada entidad federativa, donde el personal
médico que las atendio les diagnosticé un cuadro clinico de hipoglucemia.

El 12y 13 de junio de 2011, V1 y V3 fueron trasladadas al Hospital General Regional No. 1 del IMSS
en Morelia, Michoacén, y el 21 de ese mismo mes y afo, V2 a la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional “Siglo XXI" en el Distrito Federal; centros hospitalarios,
en los que a pesar de que recibieron un manejo médico adecuado, debido al grave deterioro de salud
que les causo la hipoglucemia, V1 presentd dano en los nervios auditivos y visuales, es decir, sufrié la
pérdida de la vista y de la audicion; V2, lesiones cerebrales severas, en tanto que el 17 de junio de 2011,
V3 fue enviado al Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS en Guadalajara, Jalisco, para que
continuara su manejo multidisciplinario, lugar en el que también recibié atenciéon médica adecuada,
pero no se logré restablecer su estado de salud, por lo que fallecié el 5 de julio del ano en curso, indi-
candose como causas de muerte en su certificado de defuncion: choque mixto, sepsis, neumonia por
pseudomona aeruginosa, insuficiencia renal y encefalopatia difusa.

Es importante sefalar que V4, mujer de 44 ahos de edad, quien también fue vacunada por ART,
auxiliar del drea médica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, ubicada en San Nicolas Obispo,
municipio de Morelia, Michoacan, al sentirse mal, opté por acudir para su atencion a un medio particu-
lar, donde fue estabilizada en cuanto a su estado de salud, sin que a la fecha de elaboracion del pre-
sente pronunciamiento le hayan sido reparados los gastos que erogd con motivo de los hechos.

A través de los oficios de 1 de agosto y 5 de septiembre de 2011, el coordinador de Atencién a Que-
jas y Orientacion al Derechohabiente del IMSS informé que, con relacién al caso de V1, V2 y V3, se tra-
mitan las quejas administrativas NC193-06-2011, NC205-07-2011 y NC202-07-2011; asimismo, que el
Organo Interno de Control en ese Instituto inicid el expediente DE/ 348/11/NC, precisando que el 20
de julio del ano en curso, el Consejo Técnico del IMSS emiti6 el acuerdo ACDO.SAT.HCT.200711/209.
C. DPM, en el que autorizo al Consejo Consultivo de la Delegacidn Regional de ese Instituto en Michoacan
otorgar la reparacion del dano, mediante las indemnizaciones correspondientes por cada uno de los
menores afectados.

Ademas, el titular de la Division de Investigaciones Laborales del IMSS, precisé que con motivo de
los hechos, se inici¢ la investigacion laboral nimero 87/2011, en la que se determind sancionar a ART,
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auxiliar del drea médica adscrita a la Unidad Médico Rural del IMSS, en el municipio de San Nicolas
Obispo, con rescision de contrato.

Finalmente, Q3 informé a personal de este organismo nacional, que presenté denuncia de hechos,
ante la delegacién de la Procuraduria General de la Republica en Michoacdn, lugar en el que se inicié
la averiguacion previa correspondiente, y que a la fecha de elaboracion del presente pronunciamiento
se encontraba en integracion.

IV. OBSERVACIONES

Del analisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2011/5775/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, se conté con elementos que permitieron acreditar violaciones al derecho a la pro-
teccion de la salud en agravio de V1, V2, V3 y V4, ademas al derecho a la vida en agravio de V3, atribui-
ble a AR1, auxiliar de drea médica adscrita a la Unidad Médica Rural del Instituto Mexicano del Seguro
Social, ubicado en San Nicolds Obispo, municipio de Morelia, Michoacdn, en atencién a las siguientes
consideraciones:

El 7 de junio de 2011, AR1, auxiliar del area médica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, en
San Nicolas Obispo, municipio de Morelia, Michoacén, por iniciativa propia salié a la plaza principal de
la localidad a complementar esquemas en base a censos nominales y bajas coberturas de vacunacion,
por lo que implementé un puesto de vacunacion, con la finalidad de aplicar diferentes productos bio-
l6gicos a la poblacién, como el de hepatitis B; entre las personas vacunadas se encontraron V1, V2,
V3y V4. Lo anterior, se corroboré con el informe de 12 de julio de 2011, suscrito por el coordinador de
la Delegacion IMSS-Oportunidades en el estado de Michoacan.

El 8 de junio de 2011, alrededor de las 05:50 horas, Q1 llevé a su hija V1, menor de edad de 5
meses de nacida, al servicio de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sémano de Lopez Mateos”,
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, refiriendo que la menor presentd dis-
minucién del estado de consciencia de una hora de evolucién, caracterizado por hipoactividad e hipo-
reactividad a estimulos externos; asi, el personal médico la encontré a su exploracion fisica con la si-
guiente sintomatologia: diaforesis profusa (sudoracién); pupilas contraidas y reflecticas; mucosa oral
seca; disminucidn del tono muscular en extremidades superiores e inferiores fuerza de 2/5 (normal 5/5);
sensibilidad disminuida al igual que los reflejos osteotendinosos.

Por lo anterior, el personal médico del servicio de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia “Eva
Sdmano de Lépez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, diagnos-
ticé a V1 con un cuadro clinico de: hipoglicemia, neuroinfeccion o infeccion del sistema nervioso central
por descartar, meningismo post vacunal por presentar crisis epilépticas; indicando como plan de mane-
jo: administracion de bolo de glucosa al 5%, esquema de hidratacion, antiedema cerebral con dexameta-
sona y antibidtico, control de glucemia capilar dos veces por turno e interconsulta al servicio de Neu-
rologia.

Igualmente, el 8 de junio de 2011, los médicos tratantes del hospital mencionado en el parrafo an-
terior, le realizaron a V1 una puncion lumbar, con la finalidad de descartar un proceso de neuroinfeccion,
cuyos resultados en lo general fueron normales; sin embargo, los analisis clinicos reportaron a la victima
con una glucosa de 23.0 mg/gl, siendo lo normal de 65 mg/dl; razén por la cual el 10 de ese mes'y
ano, personal médico del servicio de Neurologia Pediatrica, refirié que el cuadro clinico que V1 presen-
taba se podia asociar con la administracién de insulina.

Asi, el 10 de junio de 2011, se indicé como plan de manejo de V1 tratamiento a base de DFH (difeni-
lhidantoina) y midazolam; posteriormente, se le trasladé al servicio de Lactantes, donde continud con
el mencionado manejo médico, para controlar los niveles de glucosa y las crisis convulsivas.

En relacion a lo anterior, es necesario destacar que, en opinién del perito médico forense de esta Co-
misién Nacional de los Derechos Humanos que conocié del asunto, la atencién médica proporcionada a
V1, asi como el diagndstico realizado por el personal médico del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdma-
no de Lépez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, fueron adecuados
y oportunos, toda vez que con ello se estabilizaron las cifras de glucosa sanguinea de la victima y se le
suministré dexametasona, protector celular y anti edemas cerebrales.

El 12 de junio de 2011, personal del IMSS se presento en el Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdma-
no de Lopez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, ofreciendo a los
familiares trasladar a V1 al Hospital General Regional No. 1 de ese Instituto en esa localidad, situacion
que fue aceptada por los familiares de la victima, quien, recibié atencion por parte de un especialista
en Infectologia Pediatrica, médico que agregé como plan de manejo de antibidticos el suministré de
claritromicina; sin embargo, el 14 del mismo mes y ano, la victima inicié con sintomas de anemia y tos
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humeda (flemas), por lo que los médicos tratantes le proporcionaron vitaminas A, Cy D, asi como
sulfato ferroso.

Posteriormente, el 16 de junio de 2011, V1 fue valorada por personal médico del servicio de Reha-
bilitacién del Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacan, detectando ausencia
en la respuesta a estimulos visuales, situacion por la que le indicaron ejercicios de rehabilitacion neu-
rolégica; y una vez que la victima dejé de presentar convulsiones, fue traslada al servicio de Pediatria,
donde presentd vomito en proyectil, el cual es un indicativo de edema cerebral, por lo que nuevamente
fue ingresada al servicio de Terapia Intensiva, lugar en el que fue valorada y volvieron a tratar la anemia
que padecia, a través de una hemotransfusion.

En este contexto, el 20 de junio de 2011, el personal médico del Hospital General Regional No. 1
del IMSS en Morelia, Michoacan, agregé al plan de manejo de V1, tratamiento con antibidticos de ulti-
ma generacion; asimismo, se le realizaron una serie de estudios, los cuales la reportaron con retardo
en la conduccién auditiva y visual; ademas, el 23 del mismo mes y afo, la victima presenté otra crisis
convulsiva en el hemicuerpo izquierdo, por lo que el personal médico le suministré levotiracetam,
valproato de magnesio y le realizé un electroencefalograma, el cual arroj6 un trazo compatible con
encefalitis o encefalopatia, es decir con un edema cerebral difuso.

El 29 de junio de 2011, V1 fue valorada por un especialista en Oftalmologia, quien indicé que para
estar en condiciones de establecer la presencia de una atrofia de nervio éptico era necesario realizarle
un nuevo estudio de potenciales evocados en 4 semanas; por ello, al siguiente dia se determin el
egreso de la victima, quien para ese momento ya no presentaba ni crisis convulsivas ni datos de infec-
cion; indicdndose como plan de manejo, continuar con seguimiento y tratamiento anticonvulsivante,
acudir a citas a los servicios de Oftalmologia, Neurologia y Rehabilitacion, ademas de dejarle cita abier-
ta al servicio de Urgencias Pediatricas en caso de requerirlo; atencion médica que, en opinién del perito
médico forense de esta Comision Nacional, fue adecuada.

Posteriormente, el 24 de octubre de 2011, personal de esta Comisién Nacional se comunico via te-
lefénica con el médico tratante de V1, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, quien sefalé que la
victima esta respondiendo favorablemente a la atencién médica y rehabilitacién que se le esta otorgan-
do en los servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Psicologia y Neurologia, sin precisar mayor infor-
macion sobre su estado de salud.

Ahora bien, por lo que respecta a V2, el 8 de junio de 2011, a las 07:00 horas, ingresé al servicio
de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez Mateos”, perteneciente a la Se-
cretaria de Salud del estado de Michoacan, con el antecedente de haber recibido un dia antes la vacuna
pentavalente y hepatitis B; y fue encontrado durante la exploracion fisica que le realizd el personal
médico con la siguiente sintomatologia: diaforesis; deterioro importante del estado de alerta; crisis
convulsivas ténico-clénicas generalizadas e hipoglucemia y la diagnosticé con un cuadro clinico de
apnea, crisis convulsivas, hipoglucemia y probable reaccién postvacunal.

Por lo anterior, el personal médico indicd como plan de manejo de V2: oxigeno en casco cefalico,
ayuno, soluciones calculadas con liquidos a 150 mililitros por kilo por dia, bolos de soluciéon glucosada
al 10 %, difenilhidantoina, ceftriaxona, dexametasona, omeprazol, nalbufina, vitamina K y monitoriza-
cion de niveles de glucosa; sin embargo, dentro de las primeras 24 horas de su atencion, fue necesario
someterlo a una fase Ill de ventilacion, sedo relajacién y analgesia, asi como pasar al area de Terapia
Intensiva, debido al grave deterioro neuroldgico y persistencia de crisis convulsivas que presento.

Posteriormente, el 10 de junio de 2011, el estado de salud de V2 se deteriord, por lo que los médi-
cos tratantes del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, perteneciente a la Secre-
taria de Salud del estado de Michoacan, agregaron a su plan de manejo: aminas vaso activas, furosemi-
da y bicarbonato de sodio; asimismo, al dia siguiente, lo hemotransfundieron y se le suministré valproato
de magnesio; proporciondndole ademas, el 12 de junio del aho en curso, amikacina y manitol, por
haber presentado picos febriles y edema cerebral, asi como albimina humana y plasma fresco con-
gelado.

El 13 de junio de 2011, V2 sufrié un paro cardiaco, mismo que fue tratado y revertido por el per-
sonal médico del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez Mateos”, perteneciente a la Se-
cretaria de Salud del estado de Michoacan, con maniobras avanzadas de reanimacion peditrica du-
rante 10 minutos aproximadamente, ademas de que se suspendié la sedo relajacion a la que estaba
sometido, con la finalidad de valorar claramente las condiciones neuroldgicas post paro; finalmente,
se solicitd interconsulta del servicio de Neurologia Pediatrica, donde los especialistas que lo valoraron
con un TAC cerebral, observaron que presentaba lesiones hipodensas en areas occipitales, situacién por
la que sugirieron administrarle fenobarbital y realizarle un electro encefalograma.

Asimismo, el personal médico tratante de V2 solicitd interconsulta al servicio de Infectologia Pedia-
trica, instancia que sugirié toma de cultivos, asi como suspender el manejo con ceftriaxona y agregaron
ciprofloxacino. En los dias posteriores, ajustaron las dosis de anticomiciales e indicaron suministrarle
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levetiracetam y diacepam, ajustando, ademas, las dosis de dobutamina y tratamiento por el servicio de
Gastronutricion.

Cabe sefalar que a peticion de personal del IMSS y con la anuencia de sus familiares, el 21 de junio
de 2011, V2 fue trasladado a la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional “Siglo
XXI" de ese Instituto en el Distrito Federal, con un cuadro de apnea remitida, hipoglucemia, probable
reaccion post vacunal, edema cerebral, edema agudo pulmonar, estado epiléptico remitido, estado post
paro cardiaco, desequilibrio electrolitico en tratamiento y remisién, urosepsis por candida y sepsis no-
socomial sin germen aislado en tratamiento.

En ese contexto, el 21 de junio de 2011, V2 ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, con un cua-
dro clinico de encefalopatia hipdxico-isquémica secundario a paro cardiorrespiratorio; es decir, dano
cerebral secundario a falta de aporte de oxigeno secundario a paro cardiorrespiratorio, con ventilacién
mecanica asistida, bajo efectos de sedacién con apoyo de aminas, indicando como plan de manejo la
suspension de la sedacion y realizarle un electro encefalograma.

Ese mismo dia, V2 fue valorado por el servicio de Cardiologia, quienes indicaron que el electrocardio-
grama lo reporté sin defectos estructurales, con bradicardia o disminucién de la frecuencia cardiaca, y
alteraciones electroliticas como hiponatremia e hipokalemia, razén por la cual los médicos tratantes lo
manejaron con reposicion de los mismos; posteriormente, la victima fue valorada por el servicio de Infec-
tologia, modificando el tratamiento que le habian indicado a la victima en el Hospital Infantil de Morelia
“Eva Samano de Lopez Mateos”, determinando su tratamiento con piperacilina y tazobactam de amplio
espectro, ademas, de que le prescribieron un antifungicida, por que los cultivos lo reportaron con creci-
miento de candida.

El 25 de junio del 2011 la victima presentd un cuadro epiléptico, por lo cual los médicos tratantes
del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” le indicaron como plan de manejo
tiopental, anestésico para inducir coma medicamentoso, con lo que cedio la crisis a los 10 minutos y
lo mantuvieron con dopamina con la finalidad de mantener las cifras tensionales adecuadas; ademas, le
realizaron un TAC, en la cual se observd: un edema cerebral moderado, infartos multiples: EEG con
actividad sugestiva de efecto medicamentoso y areas de descarga probablemente secundarias a zonas
de infarto; V2, presenté evolucién con mejoria y sin eventos convulsivos, por lo que se le fue disminu-
yendo el apoyo aminérgico.

Ademas, el 28 de junio de 2011, los médicos tratantes del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional “Siglo XXI” le suspendieron a V2 los medicamentos piperacilina y tazobactam, e iniciaron
como plan de manejo el suministro de imipenem debido a que presentd un cultivo positivo de pseu-
domonas aeruginosa; de igual manera se le suspendieron las aminas, sin que presentara deterioro
hemodinamico y le iniciaron nuevamente el apoyo enteral con nutramigen, mismo que toleré adecua-
damente.

Ahora bien, debido al tiempo de intubacion que la victima habia presentado, el 4 de julio de 2011,
el personal médico le practicé una traqueotomia sin ninguna complicacion; sin embargo, presento crisis
parciales y le dejaron manejo con doble anticomicial DFH y valproato de magnesio; ademas se le prac-
ticaron controles de urocultivo después de quitarle la sonda de Foley, los cuales no reportaron candida.

El' 9 de julio de 2011, V2 fue extubado exitosamente con placa de control sin alteraciones; de igual
manera, el 21 de ese mes y ano, se le realizd una gastrostomia percutdnea sin ninguna complicacién
y a las 24 horas reinicio via enteral con incremento gradual de la cantidad hasta llegar a capacidad
gastrica con adecuada tolerancia, manteniéndose hemodinamica y metabdlicamente estable, con
adecuada tolerancia a la via enteral, asi como saturaciones por arriba del 90% procesos infecciosos ya
emitidos, sin datos de respuesta inflamatoria sistémica, por lo que hasta el 27 de julio de 2011, se en-
contraba en fase de rehabilitacion e internado en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI".

Asimismo, el 24 de octubre de 2011, personal de este organismo nacional se comunicé via telefo-
nica con el médico tratante de V2 en el Instituto Mexicano del Seguro Social, quien senald que la vic-
tima, aun se encuentra hospitalizado en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo
XXI”, ya que presentd neumonia pero la misma fue controlada y que no puede fijar bien la mirada,
por lo que requiere estimulos; ademas, el citado servidor publico, indicé que la victima tiene secuelas
de encefalopatia, las cuales no se pueden determinar de manera definitiva hasta dentro de 6 meses o
un ano, debido a la plasticidad cerebral; agregd, que el nino podra reincorporarse proximamente a su
area de influencia, es decir a su domicilio y que serd revalorado por los servicios de Neumologia y
Neurologia con la finalidad de establecer su plan de manejo.

Aunado a lo anterior, el 24 de octubre de 2011, Q2 manifestd a personal de esta Comision Nacio-
nal que el estado de salud de su hijo V2, le ha sido reportado por el personal del IMSS como estable,
pero que serd necesario realizarle otros estudios e incluso sera valorado por el servicio de Oftalmologia
toda vez que presenta dificultades en la vision.
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Por lo que hace al caso de V3, aproximadamente a las 14:00 horas del 8 de junio del 2011, ingresé
al servicio de Urgencias del Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, pertenecien-
te a la Secretaria de Salud del estado de Michoacéan, con el antecedente de haber recibido un dia antes
la vacuna pentavalente y hepatitis B; una vez que el personal médico lo valord, lo encontrd con dete-
rioro importante del estado de alerta, crisis convulsivas e hipoglucemia, y le diagnosticd hipoglucemia,
probable reaccién post vacunal y encefalitis.

Por lo anterior, el personal médico, indicé como su plan de manejo suministrarle oxigeno en casco
cefalico, ayuno, soluciones calculadas con liquidos 150 mililitros por kilo por dia, ceftriaxona, dexameta-
zona 0.6 miligramos por kilo por dia y cuidados generales, incluyendo monitorizaciéon continua de ni-
veles de glucosa; sin embargo, dentro de las primeras 24 horas a su ingreso, V3 evolucioné al deterioro
neuroldgico y persistencia de crisis convulsivas, por lo que amerité fase Ill de ventilacion, sedo relajacion,
analgesia, omeprazol, difenilhidantoina y diazepam; posteriormente se agregaron a su manejo vitamina
K, vitamina C, metoclopramida, estimulacion enteral, y se ajustaron las soluciones que estaba recibiendo.

El 10 de junio de 2011, los médicos que atendieron a V3, en el Hospital Infantil de Morelia “Eva
Samano de Lopez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan, suspendie-
ron la analgesia y agregaron a su tratamiento acido valproico; ademas lo extubaron, ordenando fase |
de ventilacién, la cual se realizé sin complicaciones; por ello, le indicaron como plan de manejo nebu-
lizaciones con broncodilatador y esteroides, asi como una dosis de diurético y epinefrina racémica.

Al dia siguiente, a V3 se le suministré un esteroide intravenoso y se reimpregné de acido valproico,
se le ajustaron las soluciones intravenosas, se le suspendié el tratamiento a base de difenilhidantoina,
agregando bromexina nebulizada y levetiracetam; finalmente, lo hemotransfundieron con concentrado
eritrocitario dosis Unica, hasta que le controlaron los niveles de glucosa y las crisis convulsivas dentro
de las primeras 24 horas de su atencion; asi las cosas, el 12 de junio de 2011, V3 fue trasladado al
Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacan, con el diagnéstico de hipoglucemia
corregida, crisis epilépticas remitidas, probable reaccion post vacunal y encefalitis viral.

Una vez que V3, ingresé a las 19:40 horas del 12 de junio de 2011, al Hospital General Regional
No. 1 del IMSS en Morelia, Michoacén el personal médico que lo atendid asentd en una nota médica
que su padecimiento habia iniciado el 7 de ese mes y afno, después de ser vacunado, esto es, entre las
11:00 y 12:00 horas de ese dia; y se precisé que alrededor de las 20:00 horas, Q3 observé que la vic-
tima lloraba y present6 diaforesis profusa o sudoracion abundante, a pesar de que lo habia banado;
al siguiente dia, esto es el 8 de junio de 2011, a las 8:00 horas, V3, presentd hipotonia generalizada,
situacion que motivé que fuera trasladado al Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lépez Ma-
teos”, presentando durante el trayecto movimientos convulsivos ténicos de las extremidades, desviacion
de la mirada y relajacion de esfinter vesical.

En ese sentido, el personal médico del Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Morelia, Mi-
choacan, a la exploracion fisica de V3 lo encontrd con la siguiente sintomatologia: abundantes secreciones
orofaringeas; hidratacién adecuada; mirada vaga; narinas permeables; llanto con poca frecuencia y débil;
térax con auscultacion de transmitidos; RsCs ritmicos; extremidades ROT disminuidos; hiporeactivo;
glucosa de 80mg y dextrostix; por ello, se indicdé como su plan de manejo, realizarle una resonancia
magnética, la cual se reportd sin datos de edema; ademas, de que se le prescribié ceftriaxona, dexa-
metasona, acido valproico, omeprazol, ketorolaco, vitamina C y metoclopramida, aspirar secreciones
orofaringeas gentilmente; asi como vigilar las crisis convulsivas y realizarle diversos estudios.

Durante su estancia hospitalaria, V3 se mantuvo sin fiebre, con leucocitosis y las secreciones endo-
traqueales le cambiaron de color, por ello se le practicd un estudio, el cual reporté infiltrado en hemitérax
derecho, indicativo de neumonia asociada a ventilador, lo que motivé que se le realizaran cultivos de
secrecion endotraqueal y de sangre, indicdndose como su plan de manejo tratamiento a base de an-
tibidticos, y debido a que continud con hipoalbuminemia se solicitd reponer la misma, siendo reporta-
do como grave en su estado de salud, y se indicé la necesidad de su revaloracion por el servicio de
Neurologia e Infectiologia Pediatrica.

En razén de lo anterior, el 17 de junio de 2011, V3 fue trasladado al Centro Médico Nacional de
Occidente del IMSS en Guadalajara, Jalisco, para continuar su manejo multidisciplinario, por lo que a
las 23:22 horas de ese dia fue atendido en el servicio de Pediatria, donde lo reportaron con el siguien-
te cuadro: estado de descompensacion cardiovascular, manifestado por estado hiperdindmico; venti-
lacion mecanica con la presencia de secreciones amarillas; bajo sedacion y analgesia; pupilas midticas
y hiperreflexia osteotendinosa; lo que motivé su ingreso al servicio de Terapia Intensiva, en estado hi-
perdindmico, indicdndose como su plan de manejo dobutamina a 5 mcgkgmin, mismo que se suspen-
di6 el 21 del mismo mes y afno.

No obstante, a las 09:59 horas de 22 de junio de 2011, V3 presenté hipotension, por lo que se rei-
nicié su plan de manejo a base de dobutamina, durante 24 horas; sin embargo, el estado de salud de
la victima evoluciond a inestabilidad hemodindmica con hipertension arterial sistémica, situacion por la
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que los médicos tratantes del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS le administraron inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina, pero presenté una insuficiencia respiratoria grave con
un patrén gasométrico de acidosis respiratoria y datos clinicos de mala perfusion sistémica.

En ese orden de ideas, se indico la reintubacion orotraqueal de V3; sin embargo, cursé con sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica, asi como de fuga capilar, por lo que, el personal médico del
Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, ordend realizar un monitoreo arterial invasivo y valorar
el inicio de apoyo con aminas durante el turno vespertino, situaciéon que permitié documentar un es-
tado de choque séptico con hipotension y oliguria por el que cursé la victima, y que motivéd que se indi-
cara como su plan de manejo una carga de cristaloide y el inicio de apoyo con vasopresores e inotrépico,
con la finalidad mejorar su condicion hemodindmica y permitir el retiro de aminas.

Posteriormente, en la nota de evolucién vespertina de 3 de julio de 2011, se indicd que V3 presentd
inestabilidad hemodinamica, por lo que requirié manejo con adrenalina y milirinona; ademas, de que
se registré con un evento de bradicardia e hipotermia, lograndose normalizar la temperatura con medios
fisicos; al dia siguiente, el personal médico del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, reportd
a V3, con choque séptico, por lo que se le apoyd con un vasopresor, pero con pobre respuesta, logran-
do mantener constantes hemodindmicas dentro de los rangos normales.

Sin embargo, el comportamiento del estado de salud de V3, era tendente a ser refractario al mane-
jo médico, por lo que, previa autorizacion de los familiares de la victima, se le colocé sin complicaciones
un catéter venoso central en el femoral derecho de tres [imenes, para la administracion de alimentacién
parenteral, catecolaminas y medicamentos y con ello, tratar de retirar el catéter yugular izquierdo y evi-
tar una colonizacién; no obstante, la victima evolucioné a una falla cardiovascular que no respondio al
tratamiento médico con aminas ni a las dosis de estrés con esteroides.

El'5 de julio de 2011, V3 evolucioné a un cuadro clinico de hipotension refractaria a falla organica
multiple, ademas de que se agudizo el proceso pulmonar que tenia a dafo pulmonar agudo severo,
sin indices de oxigenacion, lo cual se traduce en un prondstico fatal en el 85% de los pacientes; es
decir que presentd problemas en el proceso respiratorio que en conjunto con la falla cardiovascular,
provocaron dos eventos de paro cardiorespiratorio con bradicardia y asistolia, sin respuesta a las ma-
niobras de reanimacién avanzada durante el seqgundo evento, el cual evolucioné a paro cardiaco, por
lo que a las 12:45 horas, se declaré su fallecimiento, indicdndose como causas de muerte en el certi-
ficado de defuncién: choque mixto, sepsis, neumonia por pseudomona aeruginosa, insuficiencia renal
y encefalopatia difusa.

En este contexto, es importante sefalar que en la opinién emitida por el perito médico forense de
esta Comisién Nacional que conocié del asunto, sefald que tanto V1, V2 y V3, a su ingresé al Hospital
Infantil de Morelia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado
de Michoacdn, presentaron en comun un cuadro clinico de hipoglucemia, esto es, una baja de gluco-
sa en la sangre.

Lo anterior, se confirmé por la directora general del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y
la Adolescencia de la Subsecretaria de Prevencién y Promocion a la Salud, en su nota informativa de 16
de junio de 2011, en la que precisé que la causa del cuadro clinico presentado en las victimas, es decir la
hipoglucemia, obedecié a que AR1, auxiliar del drea médica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS,
en San Nicolas Obispo, municipio de Morelia, Michoacdn, que vacuno a las victimas, les aplicé insulina
exogena.

En este sentido, se descartd que V1, V2 y V3 hayan presentado un evento temporalmente asociado
a vacunacion, toda vez que quedo acreditada la presencia de insulina en el liquido cefalorraquideo de
las victimas, ademas de que el reporte emitido, el 16 de junio de 2011, por el Instituto de Diagndstico
y Referencia Epidemioldgica establecid por laboratorio que a los menores de edad no se les aplico la
vacuna de hepatitis B, ya que los resultados de anticuerpos contra antigeno de superficie del virus de
hepatitis B fueron negativos.

Ahora bien, el perito médico forense de la Comision Nacional que conocié del asunto, en su opinién
especificd que la insulina per sé no causo el dano cerebral a las victimas, ya que las células cerebrales
no tienen transportador al interior de las células; sin embargo, el exceso de insulina, la cual es una
proteina liberada por las células del pancreas que controlan los niveles de azlcar en la sangre, provoco
en V1, V2 y V3 una falta de glucosa, conocida como hipoglucemia severa, la cual se manifiesta con
nerviosismo, sudor, temblores y sensaciones vibrantes en las manos y en todo el cuerpo, hambre exce-
siva, confusion, cefalea, pérdida de la memoria, desorientacion, vision borrosa, cansancio injustificado y
ataxia, provocando si no se ingieren hidratos de carbono, convulsiones, pérdida de conciencia, coma e
incluso la muerte.

Es decir que la administracion de insulina exégena a V1, V2 y V3, los condicioné a presentar una
hipoglicemia, misma que de inicio no se presentd de manera severa porque las victimas fueron alimen-
tadas por sus madres; sin embargo, durante la noche, la insulina llegé a su maximo, causédndoles dafno
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cerebral, debido a que dicho érgano se inflama por la acumulacién de liquidos, produciéndose un
edema cerebral, el cual a su vez causa hipoxia por falta de aporte de oxigeno, danando las estructuras,
en razén de que se encuentran presionadas, por lo que el paciente pierde la consciencia y presenta
convulsiones.

En suma, se advirtié que V1, V2 y V3, el 8 de junio de 2011, ingresaron al Hospital Infantil de Mo-
relia “Eva Sdmano de Lopez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacan,
con un cuadro clinico de hipoglicemia, donde recibieron la atencién médica que necesitaban e incluso,
posteriormente, fueron remitidos a otros hospitales del IMSS, donde también se les proporciond una
atencion médica adecuada; sin embargo, la falta de glucosa que sufrieron, les provocd a todos ellos
un dano cerebral que los afectd de la siguiente forma:

Por lo que hace a V1, nina de 5 meses de edad, sus nervios auditivos y visuales, sufrieron danos,
quedando ciega y sorda, por lo cual ameritara atencion médica de por vida y de rehabilitacién, asi co-
mo de aparatos auditivos; V2, menor de 5 meses de edad, presentd un paro cardiaco, que en opinién
del perito médico forense de este organismo nacional, tuvo como consecuencia que el dafho cerebral
generado por la hipoglucemia se agravara, por lo cual presentard lesiones cerebrales severas que si
bien, las cuales en términos de lo sefalado por el personal del IMSS a personal de esta Comision Na-
cional el 24 de octubre de 2011, alin no se pueden determinar de manera definitiva, sino hasta dentro
de 6 meses o 1 ano, debido a la plasticidad cerebral, lo condicionaran a recibir atencién médica y re-
habilitacion.

Finalmente, V3 quien fue trasladado por sus padres al Hospital Infantil de Morelia “Eva Sdmano de
Lépez Mateos”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Michoacdn, hasta las 14:00 ho-
ras del 8 de junio 2011, debido a que no tenian los conocimientos médicos sobre la sintomatologia de
una hipoglucemia severa, pues ellos estaban en el entendido que a su descendiente le habian aplica-
do una vacuna y no insulina como en realidad sucedio, tuvo dano cerebral irreversible y severo, que
evoluciond a un choque séptico (infeccién severa) con érgano de chogue pulmonar, neumonia e insu-
ficiencia renal y encefalopatia difusa; todas ellas, complicaciones que lo llevaron a la muerte.

Por lo descrito en los parrafos anteriores, para esta Comisién Nacional, la aplicacion de la insulina
exdgena, por parte de ART, auxiliar del area médica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, tuvo
como consecuencia que V1, V2 y V3, presentaran un cuadro clinico de hipoglucemia severa, producién-
doles dano cerebral, que afectd a los dos primeros con secuelas que impactaran en su calidad de vida,
y que en el caso de V3 le provocé diversas complicaciones que lo llevaron hasta su fallecimiento, con-
validandose con ello, la relacién causa-efecto entre la inadecuada aplicacion de la insulina, el dano
cerebral causado a V1 y V2 y el fallecimiento de V3.

Por lo que se refiere a V4, mujer de 44 anos de edad, quien el 7 de junio de 2011 también fue
vacunada por AR1, auxiliar de drea médica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, ubicada en San
Nicolds Obispo, una vez que presenté diversos sintomas se trasladé para su atencion médica a un
hospital particular, en donde segun se desprendio de la constancia que entrego la victima al perito
médico forense de este organismo nacional que la entrevistd el 16 de julio de 2011, erogd diversos
gastos, con motivo de allegarse de la atencion médica que requeria, los cuales a la fecha de elaboracion
del presente pronunciamiento no le habian sido pagados. Aunado a que, tampoco se ha realizado
ningun procedimiento dentro del mencionado Instituto en relacion a su caso.

Por lo expuesto en los parrafos anteriores, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, ob-
servo que AR1, auxiliar de drea médica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, ubicada en San
Nicolas Obispo, omitié observar el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-031-SSA2-1999,
Para la Atencién a la Salud del Nifio y la NOM-036-SSA2-2002, Para la Prevencion y Control de Enferme-
dades. Aplicacion de Vacunas, Toxoides, Sueros, Antitoxinas e Inmunoglobinas en el Humano, las cuales
en su parte conducente senalan que los menores de 5 anos de edad tienen derecho a recibir atencion
integral, que el personal que labore en las instituciones de salud debe de recibir la capacitacion médica
adecuada relacionada con las vacunas, ademas de que deben de verificar las etiquetas de las mismas,
con la finalidad de evitar errores.

Ademads, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos observé que AR1, auxiliar de drea mé-
dica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, vulneré los derechos a la vida y a la proteccion de la
salud, en agravio de V1, V2, V3 y V4, respectivamente, contenidos en los articulos 4, parrafos cuarto y
séptimo; y, 14, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2,
fracciones Il 'y V; 23, 27, fracciones Ill y IV; 32, 33, fraccion I; 51, 61, fraccion Il, 63 y 64, fraccion llI,
de la Ley General de Salud; asi como, 43, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social; 34 y 48, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica.

Igualmente, AR1, auxiliar de drea médica adscrita a la Unidad Médica Rural del IMSS, en San Nico-
las Obispo, municipio de Morelia, Michoacan, no observé las disposiciones relacionadas con el principio



G

del interés superior de la nifiez, asi como con los derechos a la proteccion a la salud y a la vida, previs-
tas en los instrumentos juridicos internacionales, celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por
el Senado de la Republica, que constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados
en cuenta para la interpretacion a las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo
tiempo a las personas la proteccion mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto por los articulos 1, parrafos
primero y segundo, y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Al respecto, los numerales 6.1y 24.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1y
19, de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 3, 25.1y 25.2, de la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos; I, VII 'y XI, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre; 12.1y 12.2, incisos a) y c), del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales; 10.1, 10.2, incisos a) y d), y 16, del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 24.1 y 24.2, de la
Convencién sobre Derechos del Nifo y 4, de la Declaracion de los Derechos Del Nifo, en sintesis rati-
fican el contenido de los preceptos constitucionales, sefalando la necesidad de asegurar la plena
efectividad y alcance del mas alto nivel de salud para todos los individuos, especialmente de los nifios,
y establecen el margen minimo de calidad en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a
su poblacion, en cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad, y de adoptar para ello las medidas
necesarias para su plena efectividad.

Ademas, para esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, resulta importante hacer hincapié
que las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de V1, V2 y V3, tienen una consideracion
especial, en razon de su situacion de vulnerabilidad por ser menores de edad, por lo que los agravios
cometidos en su contra, deben analizarse también atendiendo al interés superior del nifo, principio
rector reconocido constitucionalmente y en los instrumentos internacionales de derechos humanos en
la materia, el cual implica que las ninas y los nifos deben recibir una consideracion y proteccion especial,
en los casos de actos o ataques contra los derechos a la alimentacién, salud, educacion, y sano espar-
cimiento para su desarrollo integral.

Al respecto, el articulo 3 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio sefala que las autoridades
deben de atender al interés superior de la nifez, es decir, que para la toma de cualquier decision o me-
dida por parte de las mismas es necesario considerar de manera previa y preferente, el bienestar de
los menores y favorecer a su mejor desarrollo. La salvaguarda de los derechos del menor y el cuidado
de su integridad debe prevalecer sobre cualquier otro interés.

De la misma manera, AR1 con su conducta omitié6 desempenar con la debida diligencia las obliga-
ciones contenidas en el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Adminis-
trativas de los Servidores Publicos, que prevén la obligacion de los servidores publicos de cumplir con
el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién que cause su suspension o deficien-
cia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacio-
nada con el servicio publico.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccién a la salud es un derecho humano indispensable
para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las personas a dis-
frutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar su mas alto
nivel.

En este sentido, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos emitié la recomendaciéon gene-
ral nimero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se
afirmé que el derecho a la proteccion de la salud debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Es-
tado un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que el desempeno de
los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones depen-
derd la eficacia con que éste se garantice, y la efectividad de tal derecho demanda la observancia de
elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad
(fisica, econémica y acceso a la informacion), aceptabilidad, y calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccién de la salud, reco-
nocido en la Constitucion General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente
las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo
y restaurando la salud de las personas, situacion que de acuerdo con las consideraciones expuestas no
se llevaron a cabo.

Cabe senalar que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para
lograr la reparacion del dano derivado de la responsabilidad profesional consiste en plantear la reclama-
cion ante el érgano jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de proteccion
de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero; y, 113, se-
gundo parrafo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo sequndo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9 de la Ley Federal de
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Responsabilidad Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacién a los
derechos humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacion que se formule a
la dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucién de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafos y perjuicios que
se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado deberd investigar, sancionar y reparar las violaciones a
los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

Lo anterior ademas, de conformidad con el articulo 7, parrafo tercero, del Reglamento de Presta-
ciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual en su parte conducente establece que
dicho Instituto sera corresponsable con el personal médico de los diagndsticos y tratamientos de sus
pacientes, asi como de las enfermeras, personal de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
y demas personal que intervenga en el manejo del paciente, respecto del servicio que cada uno de
ellos proporcione.

De igual forma, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los
Estado Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, existieron elementos de conviccion suficientes para que
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, presente queja ante
el C)rgano Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de que las consideracio-
nes vertidas en el presente documento se tomen en cuenta en la investigacion que se esta llevando a
cabo dentro del expediente que se inicié por parte de esa instancia, ademas de formularse la denuncia
de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico de la Federacion en contra del personal que
intervino en los hechos que se consignan en el presente caso.

No es obstaculo para lo anterior que exista una averiguacion previa con motivo de los hechos des-
critos por Q3, ya que este organismo nacional, en ejercicio de sus facultades, presentard la denuncia
de hechos para los efectos previstos en el articulo 73, parrafo sequndo, de la Ley de la Comision Na-
cional de los Derechos Humanos.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respetuo-
samente a usted, sefor director general del Instituto Mexicano del Seguro Social, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas necesarias para reparar
el dano a Q1, Q2, Q3 y V4, o a quien mejor derecho demuestre para ello, con motivo de la responsa-
bilidad institucional en que incurrid AR1, y envie a esta Comision Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que se reparen los dafos fisicos y psicolégicos
aV1yV2,asus familiares, y a los de V3, tendentes a reducir los padecimientos que presenten y lleguen
a presentar con motivo de los hechos, a través del tratamiento médico, psicolégico y de rehabilitacion
de por vida que sea necesario para restablecer su salud fisica y emocional en medida de lo posible,
enviando a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su cargo, especialmente
en la Unidad Médica Rural del IMSS, en San Nicolas Obispo, municipio de Morelia, Michoacan, se di-
sefen e impartan cursos integrales de capacitacion y formacion en materia de derechos humanos, asi
como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud;
esto con el objetivo de evitar omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento v,
envie a esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacién que se apliquen al personal ca-
pacitado, y las demas constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que el personal médico adscrito a los diferentes centros hospita-
larios de la Delegacion del IMSS en Michoacan, supervise la atencién que los auxiliares vayan a pro-
porcionar a los pacientes, y se envien a este organismo nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacion de la queja que se
promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en contra del
personal involucrado en los hechos de la presente recomendacién, enviando a esta Comisién Nacional
las constancias que le sean requeridas.
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SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de
los hechos presente la Comision Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduria General de
la Republica, por tratarse de un servidor publico federal el involucrado, y remita a este organismo na-
cional las constancias que le sean solicitadas.

SEPTIMA. Instruya a quien corresponda a efecto de que en las Campafas de Vacunacién que se im-
plementen desde ese Instituto se haga especial énfasis en informar al personal que participe en las
mismas los cuidados y procedimientos que debe de seguir, elabordndose y repartiendo material en el
que se precise esa informacion, y se envie a este organismo nacional constancias con las que acredite
su cumplimiento.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo senalado en el articulo 102, apartado B, de la Constitu-
cién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emite con el propésito
fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servi-
dores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener,
en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero constitucional, la investigacién que pro-
ceda por parte de las dependencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para
que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que
se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de los De-
rechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta recomendacion, en su
caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las pruebas co-
rrespondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacional, dentro de
un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar
sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacion de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomendacion
no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de los Derechos Humanos quedard en libertad de
hacer publica, precisamente, esa circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Recomendacién 58/2011

Sobre el caso de inadecuada atencion médica
en agravio de V1, menor de edad

Meéxico, D. F., a 27 de octubre de 2011
Sobre el caso de inadecuada atencion médica en agravio de V1, menor de edad

Mtro. Daniel Karam Toumeh
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

Lic. Guillermo Padrés Elias
Gobernador Constitucional del estado de Sonora

Distinguidos senores:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1, parrafos prime-
ro, segundo y tercero; 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo
primero; 6, fracciones I, Il y lll; 15, fraccion VII; 24, fracciones Il 'y IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comision Na-
cional de los Derechos Humanos; asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136, de su reglamento interno, ha exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2010/ 4386/Q, relacionados con el caso de V1.

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 4, pa-
rrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha
informacion se pondra en conocimiento de las autoridades recomendadas a través de un listado adjunto en el que
se describira el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicten las medidas de protecciéon de
los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 13 de julio de 2010, V1, menor de 16 afos de edad y madre de un menor de 5 meses de nacido,
presentd un dolor muy fuerte en el estbmago que le dificultaba caminar, por lo que en compania de
Q1 (madre de la victima) acudieron al servicio de Urgencias de la Unidad Médica de Servicios de Salud
del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, nosocomio
en el que fueron recibidas por AR1, médico adscrito al mencionado servicio, quien de acuerdo al dicho
de la quejosa le gritd que no podia pasar al consultorio en donde la victima seria atendida.

Una vez que V1 ingresé al consultorio de AR1, la quejosa escuchd desde el lugar en el que perma-
necié que su hija estaba vomitando y gritaba que sentia mucho dolor; posteriormente, AR1 sali6 del
consultorio y le indicé a Q1 que fuera a comprar unas ampolletas denominadas keterolaco, mismas
que el mencionado médico aplicé a la victima; sin embargo, una vez que salieron de la citada Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, V1, debido al dolor, no pudo seguir cami-
nando y se cayo al suelo.

Asi las cosas, Q1 gritd que necesitaba ayuda, por lo que AR1 salié de la mencionada Unidad Médica
y le refiri6 que debia llevarse a V1 a su domicilio bajo el argumento de que las ampolletas iban a tardar
en hacerle efecto, precisando que no podia canalizarla a otro hospital, y que era necesario practicarle
un ultrasonido; pero que en ese lugar, no contaban con el equipo necesario, aunado a que tampoco
habia area de hospitalizacion.

Ante esa circunstancia, Q1 y V1 se trasladaron caminando a la central camionera, lugar en el que la
victima nuevamente se desvanecié a causa del dolor, y fueron auxiliadas por la gente que ahi se encon-
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traba, quienes las llevaron en automovil al Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6,
en Hermosillo, Sonora, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde recibié atencion médica
por parte de AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias, quien, segun lo refiri6 la quejosa, le sumi-
nistré suero y diazepam, indicandole que su hija tenia un ataque de nervios y ansiedad, precisando que
se encontraba muy violenta; por lo que, les entregé un documento para que acudieran de nuevo a la
Unidad Médica de Servicios de Salud de Sonora, y de ahi la canalizaran con un médico especialista en
Psiquiatria, situacién que Q1 cuestion6 a AR2, a lo que este le respondié que no necesitaba ser psico-
logo para darse cuenta que su hija tenia problemas mentales y la dio de alta ese mismo dia.

En esa fecha, Q1 nuevamente llevé a V1 a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Mi-
guel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, donde las recibié un médico
pasante, de quien no se pudo determinar su identidad, mismo que le refirié a la quejosa que no tenia
caso valorar a la victima, debido a que ya la habian revisado antes extendiéndole un pase para el Hos-
pital Psiquiatrico “Cruz del Norte”, por lo que se retiraron a su domicilio, pero, V1 presenté durante la
noche, vomito y dolor en el estdmago.

Toda vez que V1 continud con molestias, al siguiente dia, esto es, el 14 de julio de 2010, Q1 la
llevo a la multicitada Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente
a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, donde el personal de limpieza al verla entrar, le llevé
una silla de ruedas, pero al llegar al servicio de Urgencias, AR1, medico adscrito a ese hospital, le gritd
a la quejosa: “... mira nada mas como traes a tu hija ...", “...andale ya vete, llévate a tu hija a que la
vea el psiquiatra 0 ;qué vas a esperar a que se muera?”, “;por qué no la has llevado al psiquiatra?... “
“iNo has entendido que todo es mental, que no tiene nada?”

Ese mismo dia, Q1, en compania de su esposo, llevaron a V1 al Hospital Psiquiatrico “Cruz del Nor-
te”, de la Secretaria de Salud del estado de Sonora, donde un especialista les informé que su hija
no tenia ningun padecimiento psiquiatrico, sugiriéndole que acudiera con un médico para que la valo-
rara, pero a la salida del nosocomio V1 se desvanecio, reaccionando el personal de esa institucion en
forma inmediata trasladandola en una ambulancia al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours” de
Hermosillo, Sonora; lugar en el que el personal médico que la valord, les senald que su estado de salud
era delicado. Finalmente en esa fecha, V1, fallecié, indicandose en su certificado de defuncién como
causas de muerte: insuficiencia respiratoria aguda y pancreatitis necro hemorragica.

Por lo anterior, el 16 de julio de 2010, Q1 presentd queja ante la Comision Estatal de Derechos Hu-
manos de Sonora, la cual fue turnada en razén de competencia a esta Comisién Nacional de los Dere-
chos Humanos el 20 del mismo mes y ano, radicandose con el nimero de expediente CNDH/1/2010/
4386/Q); solicitdndose a la Secretaria de Salud del estado de Sonora y al Instituto Mexicano del Seguro
Social, respectivamente, los informes correspondientes, asi como copia de los expedientes clinicos de V1.

Il. EVIDENCIAS

A. Queja presentada por Q1, el 16 de julio de 2010 ante la Comision Estatal de Derechos Humanos
de Sonora, la cual por razén de competencia se remitié a este organismo nacional, el 20 del mismo
mes y ano.

B. Oficio No. 09521746B0/012846, de 17 de septiembre de 2010, suscrito por el titular de la Division
de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, al que anexd copia de diversa documentacion con relacion a la
atencién médica que se le proporciond a V1 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Sub
Zona con Medicina Familiar No. 6 de ese Instituto en Hermosillo, Sonora, de la que destaco:

1. Nota médica y de prescripcion del servicio de Urgencias de V1, de 13 de julio de 2010, realizada por
AR2, médico adscrito a ese servicio, en el Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6
del IMSS, en Hermosillo, Sonora.

2. Informe de 19 de julio de 2010, enviado por AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias del Hos-
pital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, al director de ese nosocomio.

C. Acta circunstanciada del 11 de noviembre de 2010, en la que personal de esta Comision Nacional
hizo constar la comunicacion telefénica sostenida con servidores publicos adscritos a la Direccién Juri-
dica de la Secretaria de Salud del estado de Sonora, para solicitarle informacién sobre los oficios girados
por este organismo nacional, con relacion a la atencién medica que se le proporcioné a V1 en la Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del
estado de Sonora; asi como, en el Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte” y en el Hospital General “Dr.
Ernesto Ramos Bours”, todos pertenecientes a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa.
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D. Oficio No. UAJ/1046/2010, de 10 de noviembre de 2010, recibido el 19 de ese mes y ano en esta Ins-
titucion Nacional, suscrito por el director general de la Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de
Salud del estado de Sonora, al que anexd diversa documentacion con relacién a la atencién médica que
se le proporcion6 a V1, en la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman; asi
como en el Hospital Psiquidtrico “Cruz del Norte” y en el Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”,
en Hermosillo, Sonora, de la que se destacé:

1. Nota del servicio de Urgencias, en la que se detalld la atenciéon que AR1, médico adscrito al men-
cionado servicio de la Unidad Médica de Servicios de Salud de Sonora del poblado Miguel Aleman, le
brindé a V1 a las 11:40 horas del 13 de julio de 2010.

2. Nota de evolucion de V1, realizada a las 14:35 horas del 13 de julio de 2010, por AR1, médico ads-
crito a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman.

3. Solicitud de servicios de referencia y contra referencia de V1, en la que se indicd como horas y fechas
de elaboracion las 05:30 horas del 13 de julio de 2010 y las 08:40 horas del 14 de julio 2010, suscrita
por un médico pasante, adscrito a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman.

4. Nota médica del servicio de Urgencias de V1, emitida a las 11:30 horas del 14 de julio de 2010, por
un médico adscrito al Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte"”.

5. Notas de ingreso y de egreso por defuncién de V1 de las 11:37 y 13:05 horas, respectivamente, del
14 de julio de 2010, elaborada por un médico adscrito al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

6. Protocolo de autopsia de V1 del 14 de julio de 2010, elaborado por personal del servicio de Anato-
mia Patoldgica del Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

E. Oficio No. 09521746B0/013052, de 26 de agosto de 2011, suscrito por el titular de la Coordinacion
Técnica de Atencién a Quejas e Informacion Publica del IMSS, a través del cual informé que la Comisién
Bipartita de Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico de ese Instituto, determind procedente
la queja iniciada en relacion al caso contemplando el pago de indemnizacion.

F. Opinion médica emitida el 21 de septiembre de 2011, por un médico forense de esta Comisién Na-
cional de los Derechos Humanos que conocioé del asunto, en la que se establecieron las consideraciones
técnicas sobre la atencion médica proporcionada a V1 en la Unidad Médica de Servicios del poblado
Miguel Aleman; asi como, en el Hospital Psiquidtrico “Cruz del Norte” y en el Hospital General “Dr. Er-
nesto Ramos Bours” pertenecientes a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, y en el Hospital
General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS.

G. Actas circunstanciadas de 13y 14 de octubre de 2011, en la que personal de este organismo nacio-
nal hizo constar la entrevista via telefonica sostenida con Q1 y su esposo, respectivamente, en la que
senalaron que personal del IMSS se presenté en su domicilio y les dejé un oficio en relacién a la indem-
nizacion que se les otorgaria por los hechos cometidos en agravio de V1, indicandoles que debian
acudir a las oficinas de ese Instituto en Ciudad Obregén, Sonora. Lugar que se encuentra aproximada-
mente a 250 kilémetros de su domicilio.

I1l. SITUACION JURIDICA

El 13 dejulio de 2010, V1, acudio a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Alemdan,
perteneciente a la Secretaria de Salud estatal, donde AR1 la diagnosticé con un cuadro clinico de co-
litis vs coledocoliatiasis, y la dio de alta; en la misma fecha, la victima acudié al Hospital General de
Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, en esa entidad federativa, lugar en el cual AR2 refirié
que la paciente presento crisis de ansiedad y le suministré diazepam, sugiriendo manejo por un espe-
cialista en Psiquiatria; ahora bien, toda vez que las molestias de V1 no cedian, regresé a la citada Unidad
Médica, lugar en el que un médico pasante de servicio social confirmé el diagnéstico anterior y le en-
tregd una hoja de referencia y contrarreferencia para el Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte” perte-
neciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora.

El 14 de julio 2010, V1 acudié al Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”, donde el médico que la aten-
dio, al percatarse de su grave estado de salud, solicité su traslado en ambulancia al Hospital General

H Recomendaciones

(@]
=2
O
25

1990/2011



H Recomendaciones

GACETA
OCT/2011

@

“Dr. Ernesto Ramos Bours”, lugar en el que a pesar de haber recibido la atencién médica que requeria,
fallecio; determinandose como causas de muerte, pancreatitis aguda necro-hemorragica e insuficiencia
respiratoria aguda.

Al respecto, mediante el oficio No. 0952174B0/013052, de 26 de agosto de 2011, el titular de la
Coordinacién Técnica de Atencion a Quejas e Informacion Publica del IMSS informé a esta Comision
Nacional, que la Comisién Bipartita de Atencidn al Derechohabiente del Consejo Técnico de ese Insti-
tuto habia determinado procedente la queja iniciada en relacion a este caso, contemplando el pago
de indemnizacion correspondiente, del cual, a la fecha, no se contd con documento alguno del que se
hubiese desprendido su pago.

IV. OBSERVACIONES

Del andlisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2010/4386/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41, de la Ley de la Comisiéon Nacional de los
Derechos Humanos, este organismo nacional conté con elementos que permitieron evidenciar viola-
ciones al derecho a vida y a la proteccion de la salud en agravio de V1, atribuibles a servidores publicos
adscritos tanto a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado de Miguel Aleman, pertenecien-
te a la Secretaria de Salud estatal, como al Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6
del IMSS, respectivamente, ambos ubicados en el estado de Sonora, en atencién a las siguientes con-
sideraciones:

A las 11:40 horas del 13 de julio de 2010, V1, menor de 16 anos de edad, ingreso al 4rea de Ur-
gencias de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la
Secretaria de Salud del estado de Sonora, con dolor abdominal de aproximadamente 6 horas de evo-
lucién; al respecto, AR1, médico adscrito al mencionado servicio sefal6é que, a la exploracion fisica
encontrd a la paciente con la siguiente sintomatologia: fascie dolorosa; mirada ausente; mala respuesta
al interrogatorio; piel y mucosa bien hidratadas; orofaringe y cardiopulmonar sin compromiso; presen-
cia de abdomen globoso a expensas de tejido adiposo; dolor epigastrico; célico derecho, que se exacer-
ba con la palpacion; resto de la exploracion bien; Murphy y otros signos negativos; con antecedentes de
colitis, e integré el diagnostico de “colitis vs coledocolitiasis”.

En opinion del perito médico forense de esta Comisiéon Nacional que conocié el asunto, ART, mé-
dico adscrito al servicio de Urgencias de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel
Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, omitié investigar otras condicio-
nes del dolor; efectivamente, no indagé si existié nausea o vémito, aunado a que tampoco detalld
tomar los signos vitales a V1, ni descartd patologias abdominales; ademas, el mencionado médico no
ordend que a la victima se le realizaran estudios de laboratorio basicos, tales como una quimica san-
guinea y biometria hematica, con la finalidad de constatar alteraciones en las cifras normales que le
permitieran integrar un diagndstico clinico certero.

Lo anterior tuvo como consecuencia que AR1, de forma inadecuada, diagnosticara a la victima con
un cuadro clinico de colitis, es decir, inflamacién de intestino grueso o coledocolitiasis, presencia de
litos o piedras dentro de la vesicula biliar y/o sus conductos; ademas, de que posteriormente el men-
cionado médico, no realizé estudios de laboratorio y gabinete que le permitieran confirmar o descartar
dicho diagnostico.

Aproximadamente a las 14:35 horas de ese mismo dia, AR1 refirié que V1 se encontraba evolucio-
nando favorablemente, pero toda vez que el dolor no cedia en su totalidad indicd a Q1 trasladar a la
victima a otro hospital, o realizarle un ultrasonido abdominal para descartar un probable proceso ab-
dominal agudo, situacién que no fue posible llevar a cabo, ya que de acuerdo a lo sefalado por el
mencionado médico en la nota de evolucion de la victima, su familia le manifesté que no tenian recur-
sos para ello.

Asimismo, AR1, segun lo informé en la nota de evolucién que elabord, senalé a Q1 que en esa
Unidad Médica no contaban con servicio de ultrasonido y que no era posible trasladar a la victima
debido a que la ambulancia se encontraba en mantenimiento; posteriormente, el mencionado médi-
co del servicio de Urgencias determind egresar a V1, dejandole cita abierta a ese servicio, y le indicé
acudir a consulta con estudio de via abdominal.

En este sentido, el perito médico forense de este organismo nacional advirtié que AR1, omitié elabo-
rar la historia clinica de V1, y dejar constancia del tratamiento que se le proporcioné a la victima, en
contravencion con los lineamientos establecidos en la Norma Oficial Mexicana, NOM-168-SSA1-1998,
Del Expediente Clinico, y de forma inadecuada indicé como plan de manejo una ultrasonografia abdo-
minal, sin haber efectuado previamente el control de laboratorio sanguineo correspondiente, el cual
le hubiera permitido detectar que la victima en realidad, estaba atravesando por una urgencia médica;
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es decir, con un problema médico quirirgico que requeria de atencion inmediata conocido con el
nombre de pancreatitis.

Al respecto, la literatura médica senala que el pancreas es un érgano localizado detras del estéma-
go que produce quimicos llamados enzimas, las cuales se activan al llegar al intestino delgado con la
finalidad de digerir los alimentos, pero si se activan dentro del pancreas inadecuadamente, se origina
una urgencia médica conocida como pancreatitis, digiriendo el tejido pancreatico; situacion que pro-
voca dolor abdominal, hinchazén, sangrado, asi como dafo al mencionado érgano y a sus vasos san-
guineos, presentando el paciente, entre otros sintomas, fiebre, nduseas, vémitos, sudoracion, heces de
color arcilla, plenitud abdominal, coloracion amarillenta en la piel, ictericia, erupcién o Ulcera cutanea y
distension abdominal; ademas, si la mencionada urgencia se encuentra asociada con lesiones necroticas
o hemorrdgicas retroperitoneales, se puede presentar un cuadro conocido como pancreatitis necro
hemorragica o necrotizante; es decir, cuando se cursa con disfunciones o fallas organicas tempranas
que durante su evolucion desarrollan complicaciones locales.

La pancreatitis necro hemorrdgica o necrotizante, requiere tratamiento en terapia intensiva, con la
finalidad de prevenir y monitorear las disfunciones o fallas organicas tempranas, a través de optimizar
el transporte de oxigeno y evitar una hipoxia, mediante una reposicion de liquidos, administracién de
oxigeno con mascara o intubacién traqueal y suministro de drogas vasoactivas y antibidticos, para
prevenir infecciones secundarias de las lesiones necréticas; por lo que una vez superada la etapa inicial
de disfunciones orgdnicas, el futuro depende de la evolucion local de las lesiones necréticas, las cuales
alrededor del 60%, se curan por reabsorcién y el resto requiere de tratamiento quirirgico.

En este orden de ideas, AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias de la Unidad Médica de Ser-
vicios de Salud en el poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de
Sonora, debid haber avisado al jefe del servicio o a un superior jerdrquico con la finalidad de resolver la
urgencia médica que V1 presentd, o, en su caso, ordenar de manera inmediata su traslado a un se-
gundo nivel de atencion, y no darla de alta como sucedio, toda vez que la paciente se encontraba bajo
su responsabilidad y estaba atravesando por un problema médico que ponia en peligro su vida.

No obsta para ello, el hecho de que el mencionado médico AR1, haya indicado verbalmente a Q1
que la victima tenfa que ser trasladada al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, del estado de
Sonora, ya que de cualquier forma, omitié cumplir con la obligacion de realizar los tramites necesarios
para ese efecto, asi como entregarle la nota de referencia por escrito a la quejosa.

Una vez que V1 fue dada de alta de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel
Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, se traslado a la central camione-
ra, lugar en el que nuevamente se sintié6 mal, por lo que Q1, en compaiia de otras personas que las
auxiliaron, la trasladaron al servicio de Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina Fa-
miliar No. 6, del IMSS, lugar al que ingresé a las 15:45 horas del 13 de julio de 2010, siendo atendida
por AR2, médico adscrito al citado servicio.

Asi las cosas, a su exploracion fisica, AR2 encontré a V1 con un cuadro clinico de presion arterial
de 130/70, frecuencia cardiaca de 74 latidos por minuto y respiratoria de 18 por minuto, consciente,
alerta con cambios repentinos de conducta, movimientos agresivos de extremidades superiores, y
fascie psiquiatrica; diagnosticandole un cuadro clinico de crisis de ansiedad y descartando que presen-
tara colangitis o inflamacién del conducto biliar comun indicando como plan de manejo su alta y su-
ministro de 10 miligramos de diazepam con tratamiento por parte del servicio de Psiquiatria.

Es importante sefalar que la literatura médica menciona que una crisis de ansiedad es una reaccion
de miedo o malestar intenso que se presenta de forma repentina y alcanza su maxima intensidad en
cuestion de dos o tres minutos, diez como méaximo. Para denominarla asi, dicha reaccion de miedo
intenso debe ir acompanada de cuatro o mas de los siguientes sintomas: palpitaciones, sacudidas del
corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca; sudoracion o temblores; sensacién de ahogo o falta de
aliento o de atragantarse; opresion o malestar en el pecho; nduseas o molestias abdominales; inesta-
bilidad, mareo o desmayo; sensacion de irrealidad (desrealizacion) o de estar separado de uno mismo
(despersonalizacién); miedo a perder el control, de volverse loco o de morir, sensaciéon de entumecimien-
to u hormigueo, escalofrios o sofocacion. Todos ellos, sintomas que V1 no reunio.

Por ello, el perito médico forense de este organismo nacional, observéd que la atencién médica que
AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar
No. 6 del IMSS, proporcion6 a V1 fue inadecuada, toda vez que la exploracion fisica que realizé fue
superficial, ademas de que omitié estudiar el dolor ventral y se inclind por una patologia abdominal,
sin analizar la etiologia del mismo; ello aunado a que no solicité estudios de laboratorio y no interrogd
a la paciente sobre su sintomatologia, situaciones que implicaron que AR2, integrara erréneamente el
diagndstico de crisis de ansiedad.

Ademas, AR2, al administrar a V1 10 mg de diazepam, que es un ansiolitico y sedante, enmascaro el
cuadro clinico con el cual cursaba la victima, mismo que evoluciond a una pancreatitis hemorragica;
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por lo que dicho médico, al igual que AR1, determiné egresarla sin solicitar ordenar una interconsulta
o referirla adecuadamente a otro hospital para que se le brindara la atencién médica oportuna, integral
y de calidad que necesitaba, debido a que atravesaba con una urgencia médica, con lo cual dejé de
observar el contenido de los numerales 4.6, 4.8 y 4.10 de la Norma Oficial Mexicana, NOM-168-
SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

No pasé desapercibido para esta Comision Nacional, el hecho de que AR2 se encontraba adscrito
a un hospital de segundo nivel de atencion, por lo que tenia a su alcance la infraestructura necesaria
para que se le practicaran a V1 estudios de laboratorio como lo son: quimica sanguinea, biometria he-
matica, amilasa sérica, radiografia abdominal en pie y decuibito y ultrasonografia abdominal, y que dichos
resultados fueran valorados por un especialista en Gastroenterologia o Cirugia General.

Asi las cosas, V1 se retiré a su domicilio, pero el dia 14 de julio de 2010, a las 05:30 horas, reingre-
s6 a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, donde fue valorada por un
médico pasante, del cual se ignora el nombre, quien después de realizarle un interrogatorio superficial
transcribié el plan de manejo que AR2 habia indicado, e integré el diagndstico de sindrome de ansiedad,
administrando a la paciente nuevamente diazepam, y finalmente, de forma inadecuada la remiti6 al
Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte"”.

En esa tesitura, a las 11:30 horas del 14 de julio de 2010, V1 se presento en el Hospital Psiquidtrico
“Cruz del Norte”, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, donde se desmayo, y
presento hipotension, diaforesis o sudoracion, palidez extrema y mucosas deshidratadas; por lo que, el
personal médico que la atendid, de forma adecuada, le canaliz6 una vena periférica y le administro li-
quido para manejar el chogue hipovolémico, con el cual estaba cursando, circunstancias que permitie-
ron que V1 recuperara su presion sanguinea, indicandole como plan de manejo su traslado en ambu-
lancia al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, ubicado en la ciudad de Hermosillo, después de
haberle proporcionado la atencion médica de urgencia que requirié y haber estabilizado su estado
de salud.

Minutos mas tarde, V1 ingreso al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, ubicado en Hermo-
sillo, Sonora, con la siguiente sintomatologia: sin tension arterial y sin frecuencia cardiaca ni respirato-
ria, por lo que el personal médico que la atendio le proporciond maniobras de reanimacion basicas
(masaje cardiaco, aplicacion de ventilacion) y avanzadas (aplicacion de atropina y adrenalina), logrando
la presencia de ritmo sinusal o frecuencia cardiaca, el cual se mantuvo por 10 minutos, pero nueva-
mente V1 evoluciond a asistolia, es decir, sin actividad cardiaca, y a pesar de que se le aplicaron manio-
bras de reanimacién avanzadas, no se pudo revertir; por lo que, se declard su muerte a las 12:44 horas
del 14 de julio de 2010.

En el protocolo de autopsia, se determind como causa de muerte de V1, la presencia de pancrea-
titis aguda necro hemorragica, lo que permitié confirmar a esta Comision Nacional que, efectivamente,
la victima recibié un manejo médico inadecuado por parte del personal de la Unidad Médica de Servicios
de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, asi
como del personal del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6, del IMSS, ambos
ubicados en la mencionada entidad federativa, que no brindaron a V1 la atencion médica de urgencia
que requeria y la diagnosticaron incorrectamente, sin proporcionarle el tratamiento médico que nece-
sitaba, lo que implicd que se le negara la oportunidad que tenia de vivir, convalidandose con ello la
relacién causa-efecto, entre la inadecuada atencién médica y el fallecimiento de V1.

Ademas, para esta Comisién Nacional no pasé desapercibido que algunas notas médicas de los ex-
pedientes clinicos generados, tanto en la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado de Miguel
Aleman, de la Secretaria de Salud del estado de Sonora, asi como en el Hospital General de Sub Zona
con Medicina Familiar No. 6, del IMSS, con motivo de la atencién médica proporcionada a V1, fueron
ilegibles, ademas de que algunas carecieron de datos del personal que las elabord, asi como de historia
clinica; existieron notas médicas y de evolucion en las que no correspondieron las fechas con los dias
en que realmente se proporciond la atencion; no se detallaron los signos vitales de la victima, ademas de
que no hubieron notas del servicio de Enfermeria ni notas de alta hospitalaria, omisiones que incum-
plieron con el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

Lo detallado en el parrafo anterior, ha sido una preocupacion permanente de esta Comision Nacional
de los Derechos Humanos, la que ha manifestado en las recomendaciones 01/2011, 09/2011, 21/2011,
24/2011, 39/2011 y 53/2011, emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4 y 13 de mayo, asi como el 30
de junio y 30 de septiembre del presente afo, respectivamente, sefalando la omisiéon en que incurre el
personal médico cuando sus notas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, presentan exce-
so de abreviaturas, el nombre de los servidores publicos es ilegible, no se precisan su firma, cargo, rango,
matricula y especialidad, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia de los
antecedentes.

La Corte Interamericana de Derechos Humanos, en la sentencia del caso “Alban Cornejo y otros
vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007, en el numeral 68, determiné la relevancia del expediente
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médico adecuadamente integrado, como instrumento guia para el tratamiento y fuente razonable de
conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso,
las consecuentes responsabilidades. La falta de expediente o la deficiente integracion de éste, asi como
la ausencia de normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena practi-
ca, constituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas, en atencién a sus consecuencias, para
establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza; pronunciamiento que re-
sulta de observancia obligatoria para el Estado mexicano, de conformidad con el articulo 62, de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos y con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracién para
el Reconocimiento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Por lo anterior, para este organismo nacional existieron evidencias de un manejo inadecuado del
expediente clinico de V1, atribuible a personal de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado
Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud, del estado de Sonora, y del Hospital General
de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, omitiéndose con ello cumplir las obligaciones
contenidas en el articulo 77, Bis 9, fraccion V, de la Ley General de Salud; asi como 6, 8 y 71, del Re-
glamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Ante lo expuesto, AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias de la Unidad Médica de Servicios
de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora y
AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias, del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar
No. 6 del IMSS, vulneraron los derechos a la vida y a la proteccién de la salud en agravio de V1, con-
tenido en los articulos 4, parrafos cuarto y séptimo; 14, parrafo segundo, y 29, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fraccion V; 23, 27, fraccion lll; 32, 33, 51,
61, fraccion Il y 63, de la Ley General de Salud; 48, 71y 72, del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, 1, 5, 6, 8, 43, 69, 71, 90 y 91, del Regla-
mento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social; 19, 23, fracciones IV y V, 28,
29, fraccion I, 50, fraccion Il'y 51, de la Ley de Salud para el estado de Sonora, asi como el contenido
de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico.

Igualmente, los servidores publicos sefalados en el parrafo anterior omitieron observar las disposi-
ciones relacionadas con el derecho a la vida y a la proteccion de la salud, previstas en los instrumentos
juridicos internacionales celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica,
que constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la interpre-
tacion a las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las personas la
proteccion mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto por los articulos 1, parrafos primero, segundo y ter-
cero, y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

En este sentido, los numerales 6.1y 24.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos;
4.1y 19, de la Convencidon Americana Sobre Derechos Humanos; I, VIl y XI, de la Declaracion Ameri-
cana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3, 25.1y 25.2, de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos; 12.1 y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales; 10.1, 10.2, inciso a) y 16, del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 4, de la Declaracion de los Dere-
chos del Nifio; 11.1, inciso f), y 14.2, inciso b), de la Convencién sobre la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer; y 4, inciso a), de la Convencidon Americana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, también denominada “Convencién de Belem Do
Para”, que en sintesis ratifican el contenido de los preceptos constitucionales citados, en cuanto al
reconocimiento por parte del Estado a las personas, especialmente de los nifos y las mujeres, al dis-
frute de un servicio médico de calidad y de adoptar para ello las medidas necesarias para la plena
efectividad de ese derecho.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccién a la salud es un derecho humano indispensable
para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las personas a dis-
frutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar su mas alto
nivel.

En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitié la recomendacion general
numero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se
afirmé que el derecho a la protecciéon de la salud debe entenderse como la prerrogativa de exigir al
Estado un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que el desempeno
de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones de-
penderé la eficacia con que éste se garantice, y la efectividad de tal derecho demanda la observancia
de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibili-
dad (fisica, econémica y acceso a la informacién), aceptabilidad, y calidad.

Aunado a lo anterior, en la mencionada recomendacién general este organismo nacional manifesté
que la falta de recursos materiales también se presenté como un obstaculo para garantizar de manera
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efectiva el derecho a la proteccion de la salud, como se ha evidenciado en las quejas recibidas en esta
Comision Nacional, en las que se hace referencia a la insuficiencia de camas, medicamentos, indispen-
sable para atender a los enfermos o para realizar intervenciones quirdrgicas, asi como de equipo y
materiales adecuados para la elaboracion de estudios y andlisis, entre otros.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud, reco-
nocido en la Constitucidon General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente
las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo
y restaurando la salud de las personas. En el presente caso, el personal adscrito a la Unidad Médica de
Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de So-
nora, y del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, respectivamente, debie-
ron considerar el interés superior de la paciente, realizando una adecuada valoracion que les permitiera
emitir un diagndstico certero, y con ello proporcionarle la atencion médica de urgencia que requeria,
con la calidad y calidez que deben imperar en la prestacion de dicho servicio publico, situacion que de
acuerdo con las consideraciones expuestas no se llevaron a cabo.

Ademas, la omisién de brindar atencién médica de urgencia a una persona, no solamente vulnera
el derecho a la proteccién de la salud, sino que en si misma constituye una transgresion al derecho al
trato digno, el cual se traduce en que los servidores publicos deben de omitir conductas que atenten
contra las condiciones minimas de bienestar, particularmente los tratos humillantes, vergonzosos o
denigrantes, que coloquen a una persona en la condicién de no hacer efectivos sus derechos, como lo
es en el presente caso el derecho a la proteccién de la salud.

En relacion a lo anterior, en su escrito de queja, Q1, sefalé que cuando llevé a V1, a la Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del
estado de Sonora, AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias de ese nosocomio, la traté de mane-
ra indigna, indicandole que no podia pasar al lugar en el que la victima seria valorada, y que incluso le
grité diciéndole: “aqui el que dice quién va a entrar soy yo y usted se queda afuera”; ademas, al si-

guiente dia segun lo refirié Q1, nuevamente AR1, le dijo lo siguiente: “... mira nada mas como traes a
tu hija ...", ... andale ya vete, llévate a tu hija a que la vea el psiquiatra o ;qué vas a esperar a que se
muera?”, “ipor qué no la has llevado al psiquiatra?... “, “;No has entendido que todo es mental, que

no tiene nada?”

Asimismo, Q1 indicd en su escrito de queja que AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias del
Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, le informé a Q1 que V1 tenia un
ataque de ansiedad y que se encontraba muy violenta, por lo que la tenia que llevar con un especialista
en Psiquiatria, situacién que Q1 cuestioné a AR2, a lo que éste le respondié que no necesitaba ser
psicélogo para darse cuenta que su hija tenia problemas mentales, dandola de alta ese mismo dia.

En este sentido, llamé la atencién lo precisado por AR2, en su informe de 19 de julio de 2010, en
relacion a que V1, tuvo un comportamiento tipico de una paciente con crisis de ansiedad; lenguaje
coherente y congruente; inquieta; realizd gestos con su boca al personal de intendencia, médico y de
enfermeria, asi como sefales ocasionales con el dedo medio de la mano izquierda; y que cuando la
valord, antes de tocar su abdomen, ya estaba haciendo sonidos atipicos de dolor, como si estuviese
jugando con él, tirdndole manotazos.

Es decir, que tanto AR1 médico adscrito a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel
Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, como AR2, médico adscrito al
servicio de Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No.6 del IMSS, ademas
de no proporcionar a V1 la atencién médica de urgencia que requeria, basaron su actuacién en la pre-
suncion de que la victima tenia un problema de salud mental, sin contar con los elementos para reali-
zar un diagnostico de esa naturaleza.

En este orden de ideas, el perito médico forense de esta Comision Nacional de los Derechos Huma-
nos, senalé que en la pancreatitis aguda, el sintoma cardinal es el dolor el cual puede llegar a ser de
tal magnitud que es insoportable, a grado tal que se han documentado suicidios; por ello, en casos
como el presente, el personal médico debié detallar el tipo de dolor y sus caracteristicas, con la finali-
dad de no confundir la desesperacidn del paciente con un cuadro de crisis de ansiedad, como sucedid
con V1, ya que se omitié observar los principios basicos de la investigacion de la semiologia, al admi-
nistrar sedantes que condicionaron que la pancreatitis de V1 se agravara.

Por lo anterior, se advirtié que AR1 y AR2, tuvieron actitudes que representaron un acto discrimina-
torio hacia la victima, en razon de que partiendo de una presuncion sobre su estado de salud mental,
le indicaron que debia acudir a recibir atencién médica con un especialista en Psiquiatria, sin brindarle la
atencion médica de urgencia que requeria, dejandola en condiciéon vulnerable respecto de su salud y
su vida; omitiendo con ello observar el contenido de los articulos 1, parrafos, primero, seqgundo y quin-
to, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 2.1 y 26, del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos; 2.2, del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales;
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24, de la Convencidn Americana sobre Derechos Humanos; 1, 2, 7, de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos; y Il, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; los cua-
les prohiben la discriminacion por condiciones de salud o por cualquier otra que atente contra la dig-
nidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las personas.

De la misma manera, el personal de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel
Aleman y del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6, del IMSS, incurrieron en un
probable incumplimiento de las obligaciones contenidas en el articulo 8, fracciones I, V, XIX, XXIV, de la
Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, asi como 63, fracciones |,
ll'y IX, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del estado y de los municipios de Sonora,
que prevén la obligacion de los servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado y abstener-
se de cualquier acto u omisién que cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de
cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico, ademas
de que senalan que deben de tratar con respeto, diligencia, imparcialidad y rectitud a las personas que
tenga relacion.

Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dano derivado de la responsabilidad profesional consiste en
plantear la reclamacion ante el érgano jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no ju-
risdiccional de proteccién de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los articulos 1,
parrafo tercero, y 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2,y 9, de
la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado, y 2081, 2084 y 2086, del Cédigo Civil para
el estado de Sonora, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos
atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacion que se formule a la dependencia publica
deberd incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacién de los dafnos y perjuicios que se hubieran oca-
sionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos
humanos en los términos que establezca la ley.

No es un obstaculo para que esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, solicite la reparacion
del dano al gobierno del estado de Sonora, el hecho de que dicha entidad federativa no cuente con una
ley de responsabilidad patrimonial, ya que como lo senalé este organismo nacional en las recomenda-
ciones 13/2011y 53/2011, el sistema de responsabilidad patrimonial del Estado, basado en el articulo
113 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, es independiente de la responsabilidad
que resulte como consecuencia de una violacion a derechos humanos, debido a que los articulos 1, pa-
rrafos, primero, segundo y tercero y 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Me-
xicanos, establecen el sistema constitucional de proteccion a derechos humanos y el articulo 44 de la Ley
de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, le otorga a este organismo nacional las facultades
para solicitar su cumplimiento.

De igual forma, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo sequndo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, existieron elementos de conviccion suficientes para que
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones, presente queja ante
el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social y de la Contraloria General de la
Secretaria de Salud, ademas de formularse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Minis-
terio Publico de la Federacion y de su similar en el fuero comin en contra del personal del Hospital
General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS y de la Unidad Médica de Servicios de
Salud del poblado Miguel Aleman, respectivamente.

No pasé desapercibido para este organismo nacional, el hecho de que el 22 de agosto de 2011, la
Comision Bipartita al Derechohabiente del Consejo Técnico del IMSS hubiera determinado como pro-
cedente la queja relacionada con el caso de V1.

Al respecto, el 13y 14 de octubre de 2011, este organismo nacional se comunicé con Q1, y su
esposo, quienes refirieron en términos generales que personal del IMSS, les notificaron que la Comision
Bipartita al Derechohabiente del Consejo Técnico del IMSS, resolvié como procedente otorgarles una
indemnizacién, precisando que aceptaran la misma en razén de que tienen a su cargo la custodia del
hijo de 5 meses de edad de V1, haciendo énfasis en que su pretension principal, es que se haga justicia
por el fallecimiento de su hija y se sancione al personal involucrado en los hechos.

Ademas, el padre de V1, senal6 que el personal del Instituto Mexicano del Seguro Social, les co-
mentd que para continuar con el citado trdmite, debian acudir a las instalaciones de ese Instituto en
Ciudad Obregdn en el estado de Sonora, lugar que se encuentra a 250 kildmetros de su domicilio.

Lo anterior, causo especial preocupacion a este organismo nacional, ya que si bien el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, determiné procedente el pago de una indemnizacion por $163, 052.80 (CIEN-
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TO SESENTA Y TRES MIL CINCUENTA Y DOS PESOS 80/100 M.N) a favor de Q1, también lo es que
dicho Instituto, no ha tomado en consideracion las circunstancias de los familiares de V1, ya que como
se observo en parrafos anteriores incluso no contaron con los recursos suficientes para pagar un ultra-
sonido a la victima y menos ahora, para trasladarse y permanecer en Ciudad Obregdn, Sonora, con la
finalidad de realizar los tramites para la obtencién del pago senalado.

Es decir, que el Instituto Mexicano del Seguro Social, no ha llevado a cabo las acciones necesarias
que aseguren que los familiares de V1 no enfrenten complejidades que signifiquen un impedimento u
obstruccién a la satisfaccion de sus derechos.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respetuo-
samente a ustedes, senor director general del Instituto Mexicano del Seguro Social y sefior gobernador
constitucional del estado de Sonora, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

A usted, sefior director general del Instituto Mexicano del Seguro Social:

PRIMERA.. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas necesarias para reparar
el dano a Q1, a sus familiares o a quien tenga mejor derecho a ello, contemplando el dafo al proyec-
to de vida causado al hijo de 5 meses de edad de V1, con motivo de la responsabilidad institucional
en que incurrié el personal del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS,
involucrado en los hechos, y envie a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumpli-
miento.

SEGUNDA. Instruya a quien corresponda, para que sean enviadas a este organismo nacional, las prue-
bas con que se acredite el cumplimiento al acuerdo dictado por la Comisién Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que se resolvid
procedente el pago de la indemnizacién a quien acredite legalmente su derecho a recibirlo.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que en los hospitales del Instituto Mexica-
no del Seguro Social, especialmente en el Hospital General de Sub Zona No. 6, se disefien e impartan
cursos integrales de capacitacion y formacion en materia de derechos humanos, asi como del conoci-
miento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, esto con el
objetivo de evitar actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comi-
sion Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado y las demas
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se emita una circular dirigida al perso-
nal médico del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6, del IMSS, en la que se les
exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Espe-
cialidades Médicas con la finalidad de que acrediten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos
suficientes para mantener las habilidades necesarias que les permitan brindar un servicio médico ade-
cuado y profesional.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Hospital General de Sub Zona con
Medicina Familiar No. 6, del IMSS, adopten medidas efectivas de prevencion que permitan garantizar
que los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencién médica que brindan se encuentren
debidamente integrados, conforme a lo establecido en la legislacion nacional e internacional, asi como
en las normas oficiales mexicanas correspondientes, sensibilizindolos de las consecuencias médico-
legales que se originan si no son observadas, y se envien a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacion de la queja que se
promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social en contra del
personal involucrado en los hechos de la presente recomendacion, enviando a esta Comisién Nacional
las constancias que le sean requeridas.

SEPTIMA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de las denuncias que con motivo
de los hechos presente la Comisién Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduria General de
la Republica, y remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.
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A usted, sefior gobernador constitucional del estado de Sonora:

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas necesarias para reparar
el dafio a Q1, a sus familiares o a quien tenga mejor derecho a ello, contemplando el dano al proyec-
to de vida causado al hijo de 5 meses de edad de V1, con motivo de la responsabilidad institucional
en que incurrié el personal de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman,
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, involucrado en los hechos, y envie a esta
Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que en las clinicas y hospitales de la Secre-
taria de Salud del estado de Sonora, especialmente en la Unidad Médica de Servicios de Salud del po-
blado Miguel Aleman, se disefien e impartan cursos integrales de capacitacion y formacién en materia
de derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales
Mexicanas en materia de salud, esto con el objetivo de evitar actos como los que dieron origen al pre-
sente pronunciamiento y, envie a esta Comisién Nacional los indicadores de gestion y evaluacién que se
apliquen al personal capacitado y las demdas constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se emita una circular dirigida al personal
médico de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Se-
cretaria de Salud del estado de Sonora, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas con la finalidad de que acredi-
ten tener la actualizacién, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las habilidades nece-
sarias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos de la Unidad Médica de Servicios de
Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora adopten
medidas efectivas de prevencién que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con
motivo de la atencién médica que brindan se encuentren debidamente integrados, conforme a lo esta-
blecido en la legislaciéon nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas corres-
pondientes, sensibilizandolos de las consecuencias médico-legales que se originan si no son observadas,
y se envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacion de la queja que se
promueva ante la Contraloria General del estado de Sonora, en contra del personal involucrado en los
hechos de la presente recomendacion, enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean
requeridas.

SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de las denuncias que con motivo de
los hechos presente la Comision Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduria General de
Justicia del estado de Sonora, y remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo senalado en el articulo 102, apartado B, de la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el cardcter de publica y se emite con el propdsito
fundamental tanto de hacer una declaracién respecto de una conducta irregular cometida por servi-
dores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener,
en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero constitucional, la investigacién que pro-
ceda por parte de las dependencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para
que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de
que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de los De-
rechos Humanos les solicito a ustedes que la respuesta sobre la aceptacion de esta recomendacion, en
su caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a ustedes que, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la recomendacién se envien a esta Comision Nacional, dentro de
un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar
sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacion de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomendacion
no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de
hacer publica, precisamente, esa circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Recomendacién 59/2011

Sobre el caso de la privacion de la vida de V1 y V2,
en Jalpa de Méndez, Tabasco

México, D. F., a 28 de octubre de 2011
Sobre el caso de la privacion de la vida de V1 y V2, en Jalpa de Méndez, Tabasco

General Secretario Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Ingeniero Genaro Garcia Luna
Secretario de Seguridad Publica

Q. F. B. Andrés Granier Melo
Gobernador Constitucional del estado de Tabasco

Distinguidos senores:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los articulos 1, parrafos primero, segundo y
tercero, y 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo, 6, frac-
ciones I, Il y Ill, 15, fraccion VII, 24, fraccion IV, 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado los elementos de
prueba contenidos en el expediente nimero CNDH/2/ 2010/6213/Q, derivado de la queja iniciada de oficio, respecto
de los hechos ocurridos en Jalpa de Méndez, Tabasco el 14 de noviembre de 2010, en que perdieran la vida V1 y V2.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar que sus nombres y
datos personales se divulguen, se omitira su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dichos da-
tos se pondran en conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto en que se describe el
significado de las claves utilizadas, previo el compromiso de que éstas dicten las medidas de protecciéon correspon-
dientes, para evitar poner en riesgo la integridad de las personas que aportaron informacion a esta Comisién Nacio-
nal y, visto los siguientes:

I. HECHOS

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos tuvo conocimiento a partir de las notas periodisticas
publicadas el 15 de noviembre de 2010 en el sitio de Internet del diario “Reforma” de los hechos sus-
citados en la madrugada del dia 14 del mismo mes y ano, en los que V1 y V2 perdieron la vida en un
retén en Jalpa de Méndez, Tabasco.

Tales hechos consistieron en que el 14 de noviembre de 2010, entre las 00:30 y las 01:00, un con-
voy mixto circulaba sobre Periférico, en el municipio de Jalpa de Méndez, Tabasco, que de acuerdo a
los relatos y evidencias se puede establecer que circulaban en el siguiente orden: a) Secretaria de la
Defensa Nacional; b) Policia Estatal de Caminos de la Secretaria de Seguridad Publica del estado de
Tabasco; ¢) Policia de Seguridad Publica y Transito adscrita a la misma Secretaria; d) Policia Ministerial
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de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tabasco; e) Secretaria de Marina, y f) elementos de
la Secretaria de Seguridad Publica Federal.

Al llegar al entronque con la avenida que conduce a la central de autobuses, los integrantes del con-
voy vieron que, metros adelante, se encontraba la camioneta 1, por lo que se le aproximaron; la ca-
mioneta 1 inicid la marcha y, entonces, el vehiculo de la Secretaria de la Defensa Nacional se adelanto y
le cerr6 el paso. La camioneta dio vuelta en “U” y se encontré de frente con los vehiculos de la policia
estatal y la policia de caminos de Tabasco, los esquivd (aquéllos siguieron hasta detenerse después del
militar), pero obstruian el paso de la camioneta, en cerco escalonado, las unidades de la policia minis-
terial estatal, de la Secretaria de Marina y de la Secretaria de Seguridad Publica Federal. Se efectuaron
diversos disparos: al cesar éstos, la camioneta habia girado a su izquierda, ocupando ambos sentidos
del camino, tenia multiples impactos de bala y V1 'y V2 habian perdido la vida.

En virtud de lo anterior, el 15 de noviembre de 2010 se inicié de oficio el expediente de queja nd-
mero CNDH/2/2010/6213/Q y a fin de documentar violaciones a derechos humanos, visitadores ad-
juntos y peritos de este organismo nacional realizaron diversos trabajos de campo para localizar y re-
copilar testimonios y documentos. Ademas, se solicitd informacién a las Secretarias de Marina, de la
Defensa Nacional y Seguridad Publica Federal, Procuraduria General de la Republica, Procuraduria
General de Justicia del estado de Tabasco y a la Secretaria de Seguridad Publica de la misma entidad
federativa, cuya valoracién légica-juridica es objeto de andlisis en el capitulo de observaciones de esta
recomendacion.

Il. EVIDENCIAS

A. Notas periodisticas de “El Universal”, *
noviembre de 2010.

Reforma” y “La Jornada” publicadas los dias 15, 16y 17 de

B. Acuerdo de 15 de noviembre de 2010, emitido por el presidente de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, por el que se inicié de oficio el expediente CNDH/2/2010/6213/Q.

C. Comunicado de prensa de 15 de noviembre de 2010, suscrito por la Secretaria de la Defensa Na-
cional, en la que da cuenta del “Operativo Mixto Tabasco” de 14 de noviembre del aho préximo pasa-
do e informé que el incidente ocurrié en un puesto de control ubicado en el municipio de Jalpa de
Méndez, Tabasco.

D. Videos tomados por familiares de las victimas, de 15, 16, 17, 18, 19 y 22 de noviembre de 2010,
relativos al lugar del suceso que se analiza, sepelio de V1 y V2, asi como la marcha de ciudadanos de
Jalpa de Méndez, Tabasco, apoyando a las familias de las victimas.

E. Comunicado de prensa 307/2010 de 16 de noviembre de 2010, emitido por la Secretaria de Mari-
na, en el que informd del operativo conjunto realizado por diversas corporaciones el 14 de noviembre
de ese ano, en el entronque de Jalpa de Méndez con Nacajuca, Tabasco.

F. Escrito de queja de 16 de noviembre de 2010, suscrito por T4, hermano de V1, presentado ante esta
Comision Nacional, en la que manifesto la forma en que éste perdiera la vida, documento al que adjunté
diversas notas periodisticas que dan cuenta del hecho en cuestion y constancias a favor de V1.

G. Entrevistas con diversos servidores publicos adscritos a la Procuraduria General de Justicia del esta-
do de Tabasco, con el propésito de allegar informacién derivada de la averiguacion previa 1; sin em-
bargo, a pesar de haberse realizado la solicitud de forma verbal y por escrito, el personal de dicha
Procuraduria se negd a proporcionar la informacion conducente y a permitir la consulta de la indaga-
toria de mérito, como consta en actas circunstanciadas de 16, 17, 18, 19y 20 de noviembre de 2010,
suscritas por visitadores adjuntos de esta institucion nacional.

H. Escrito de queja de 17 de noviembre de 2010, suscrito por Q2 presentado ante esta institucion
nacional, en la que manifestd la forma en que fallecieron V1y V2, documento al que anexé constancias
expedidas a favor de V2.

I. Placas fotograficas y notas periodisticas de diversos diarios del estado de Tabasco, relativos a los dias
17, 18 y 19 de noviembre de 2010, que dan cuenta del lugar de los hechos, asi como las manifestacio-
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nes de preocupacion de parte de ciudadanos de Jalpa de Méndez, Tabasco, que piden el esclarecimien-
to de lo sucedido.

J. Legajo de monitoreo a medios de comunicacién impresos nacionales y locales, internet, radio y te-
levision, correspondiente a los dias 17, 18 y 19 de noviembre de 2010, en los que alude a la pérdida
de la vida de V1 y V2.

K. Comparecencia de Q1 y Q2 ante personal de esta Comision Nacional, en la que manifestaron la
forma en que los integrantes del patrullaje mixto dispararon contra de V1 y V2, lo que a la postre les
ocasiond la muerte, que consta en actas circunstanciadas de 19 de noviembre de 2010.

L. Comparecencias de Q3, T1, T2, T3 y T4 ante visitadores adjuntos de esta Comisién Nacional, en la
que relataron la forma en que se enteraron de los hechos en los que resultaron muertos V1y V2, lo que
consta en acta circunstanciada de 19 de noviembre de 2010.

M. Expediente de queja CEDH/2V-2565/2010, iniciado el 18 de noviembre de 2011, tramitado por la
Comision Estatal de los Derechos Humanos de Tabasco, que contiene la queja y declaracién de Q1
respecto de la forma en que se enter6 del deceso de V1 'y V2.

N. Verificacién del dictamen de levantamiento de cadaver, croquis ilustrativo y fijaciones fotograficas;
asi como el protocolo de necropsia, practicados a V1 'y V2, y el dictamen en materia de balistica en las
oficinas de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tabasco, que consta en acta circunstan-
ciada de 1 de diciembre de 2010, elaborada por visitadores adjuntos de esta Comisién Nacional.

O. Informe del director de la Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Seguridad Publica de
Tabasco, enviado mediante oficio UAJ/DH/0747/2010 de 2 de diciembre de 2010, al que adjuntd
copia del parte informativo de 15 de noviembre del mismo ano, signado por el oficial del Grupo Tactico
de la Policia de la entidad federativa en mencion.

P. Testimoniales de Q3, Q4, T5, T6, T7, T8, T9, T10, T11, T12 y T13, asentadas en actas circunstancia-
das de 2 de diciembre de 2010, por personal de este organismo nacional.

Q. Oficios de la directora de los Derechos Humanos de la Procuraduria General de Justicia del estado
de Tabasco, con nimeros PGJ/DDH/4249/2010 y PGJ/DDH/4250/2010, de 2 de diciembre de 2010, los
que adjunté los similares PGJ/ST/SEIS/311/2010 y PGJ/ST/SEIS/312/2010 de 29 y 30 de noviembre
del aio proximo pasado, respectivamente, suscritos por el secretario técnico de la Subprocuraduria de
Eventos de Impacto Social de dicha Procuraduria, en los que se precisé que la averiguacion previa 1
fue iniciada el 14 de noviembre de 2010 por la Agencia del Ministerio PUblico Auxiliar de Villahermosa,
Tabasco; posteriormente, fue tramitada como averiguacion previa 2 ante la Fiscalia Especializada para
el Combate al Secuestro y el 19 del mismo mes y ano fue remitida a la Delegacién Estatal de la Procu-
raduria General de la Republica en la citada entidad federativa.

R. Informe del jefe de la Seccidén de Quejas de la Direccion General de Derechos Humanos de la Secre-
taria de la Defensa Nacional, enviado mediante oficio DH-V-13123, de 7 de diciembre de 2010, al que
adjunto copia de la siguiente documentacion:

1. Mensaje de correo electrénico de imagenes numero 17189 de 25 de noviembre de 2010, girado
por el Organo Interno de Control, en el que sefald no haber antecedentes de inicio de procedimiento
administrativo en contra de los elementos castrenses con motivo de los presentes hechos.

2. Mensaje de correo electrénico de imagenes nimero 043643 de 27 de noviembre de 2010, girado
por la Comandancia de la VII Regién Militar, en el que se le informd las circunstancias de los hechos,
asi como los nombres y cargos de los elementos del instituto armado involucrados.

3. Mensaje de correo electronico de imagenes nimero ZM-1627, de 28 de noviembre de 2010, girado
por el agente del Ministerio Publico Militar adscrito a la 30/a. Zona Militar, en el que informé del inicio
de la averiguacion previa 5 con motivo de los hechos en los que perdio la vida V1 'y V2.

S. Informe del director general Adjunto de Promocién de los Derechos Humanos de la Secretaria de
Seguridad Publica Federal, remitido mediante oficio SSP/SPPC/DGDH/6340/2010, de 14 de diciembre
de 2010, al que adjunté las tarjetas informativas de AR32 y AR33.
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T. Informe del jefe de la Unidad Juridica de la Secretaria de Marina, recibido a través del diverso 8986,/10,
de 21 de diciembre de 2010.

U. Opinidn psicoldgica de 4 de enero de 2011, emitida por perito en la materia adscrito a esta Comision
Nacional, en la que se valoré a Q3, Q4 y Q5.

V. Informe del director de Promocion de la Cultura en Derechos Humanos de la Procuraduria General
de la Republica, enviado mediante oficio 0045/11 DGPCDHAQI, de 4 de enero de 2011, en el que
comunica que lo relativo a los hechos a examen se concentrd en la averiguacion previa 4.

W. Declaraciones de Q1, Q4, T14y T5, que constan en actas circunstanciadas de 13 de enero de 2011,
por parte de visitadores adjuntos de este organismo publico auténomo.

X. Documentales entregadas por Q1, Q2 y Q3, en las que varios ciudadanos identifican a V1y V2y
refieren que en vida observaron buena conducta, solvencia moral y modo honesto de vivir, como se
asento en el acta circunstanciada de 14 de enero de 2011.

Y. Comparecencias de T15 y T16 ante visitadores adjuntos de esta Comisiéon Nacional, lo que consta
en actas circunstanciadas de 20 de enero de 2011.

Z. Diligencia de reconstruccion de hechos a cargo del Ministerio Publico Federal en avenida Periférico
Central de la comunidad de Jalpa de Méndez, Tabasco, lugar donde perdieron la vida V1y V2, de lo que
se dio fe en el acta circunstanciada de personal de esta Comision Nacional, de 20 de enero de 2011.

AA. Actuaciones contenidas en la averiguacion previa 5, resefadas en acta circunstanciada de 21 de
enero de 2011, de las que destacan:

1. Reconstruccion de hechos iniciada a las 00:00 horas del 14 de noviembre de 2010, con personal del
57/0. Batallon de Infanteria del Ejército Mexicano, del 11/0. Batallén de Infanteria de la Secretaria de
Marina, de la Policia Estatal de Caminos, de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, Policia de Tran-
sito y Policia Ministerial, ambas del estado de Tabasco.

2. Mensaje de correo electronico de imagenes nimero 43942, de 14 de noviembre de 2010, girado
por el general de brigada diplomado del Estado Mayor, AR36, en el que informa a sus superiores las
circunstancias de tiempo, modo y lugar, en que sucedieron los hechos de 14 de noviembre de 2010.

3. Mensaje de correo electronico de imagenes nimero 43951, de 14 de noviembre de 2010, girado
por el general de brigada diplomado del Estado Mayor AR36, en el que comunica a sus superiores que
V1y V2 presentan impactos de arma de fuego calibre .223 milimetros.

4. Declaraciones ministeriales de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR25, AR26,
AR27, AR28, AR29, AR30 y AR31, en las que narran la forma en la que se verificaron los hechos.

5. Dictamen en materia de balistica forense, rendido con oficio nimero LCI-2673, de 25 de noviembre
de 2010, por perito militar en el que concluyd que las armas de cargo se encuentran en buen estado
para su utilizacion.

6. Dictamen en materia de criminalistica de campo y fotografia forense, rendido con oficio nimero
LCl-2674, de 26 de noviembre de 2010, por perito militar.

7. Oficio numero 24431, del 12 de noviembre de 2010, dirigido a ART por el cual se le instruye se
integre al Grupo de Operacion Mixto “Tabasco”.

8. Oficio nimero ZM-1636, de 30 de noviembre de 2010, suscrito por el agente del Ministerio Publico
Militar, por el cual remite a la Procuraduria General de Justicia Militar actuaciones de la averiguacion
previa 5.

BB. Opinion psicolégica de 26 de enero de 2011 de perito en la materia adscrito a esta institucion
nacional, en la que se valoré a Q1y Q2.
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CC. Opiniodn técnica emitida por un perito de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, sobre
la ubicacion de lugar de los hechos, vehiculo en que viajaban V1 y V2 y la trayectoria de los disparos
de arma de fuego, de 26 de enero de 2011, a la que se adjuntd una representacion animada de los
hechos.

DD. Comparecencia de AR13, AR14, AR15, AR16, AR17 y AR18 ante visitadores adjuntos de esta
Comisién Nacional, lo que consta en actas circunstanciadas de 3 de febrero de 2011.

EE. Informe del encargado del despacho de la Direccion General de Promocién de la Cultura en Dere-
chos Humanos, Atencién a Quejas e Inspeccion de la Procuraduria General de la Republica, enviado
mediante oficio 00858/11 DGPCDHAQI, de 4 de febrero de 2011, en el que comunica que la averigua-
cion previa 2, remitida por la Fiscalia Especializada para el Combate al Secuestro de la Procuraduria
General de Justicia del Estado de Tabasco, dio origen a la averiguacion previa 3; sin embargo, a partir
del 20 de noviembre de 2010, las constancias ministeriales se concentraron en la averiguacion previa 4,
radicada ante la Direccion General de Control de Averiguaciones Previas de esa Procuraduria.

FF. Consulta de la averiguacion previa 4, en la que obra glosada la averiguacion previa 2, que fue ra-
dicada ante la Fiscalia Especializada para el Combate al Secuestro de la Procuraduria General de Justi-
cia del estado de Tabasco, como consta en actas circunstanciadas de 21 y 25 de febrero de 2011, de
la que destacan las siguientes diligencias:

1. Dictamen en materia de balistica, de 16 de noviembre de 2010, con nimero folio CE-3231, emitido
por perito oficial.

2. Dictamen de quimica forense, de 17 de noviembre de 2010, folio CE-3230, emitido por perito qui-
mico, quien informa de los resultados de las pruebas Harrison (rodizonato de sodio) y microscopia en
ambas manos de AR32 y AR33.

3. Dictamen quimico de 14 de noviembre de 2010, con oficio CLTFQ/4909/2010, que da cuenta de
los resultados de las muestras de sangre de V1 y V2.

4. Dictamen quimico de 14 de noviembre de 2010, con oficio CLTFQ/4908/2010, elaborado por peri-
to quimico, quien informa de los resultados de las pruebas Harrison (rodizonato de sodio) y microsco-
piaaVilyV2.

5. Dictamen de balistica de 18 de noviembre de 2010, con oficio CC/6209/2010 sobre el funciona-
miento de las armas de cargo de los elementos involucrados.

6. Dictamen quimico de 14 de noviembre de 2010, con oficio CLTFQ/4948/2010, hecho por perito
quimico, quien informa de los resultados de las pruebas de Harrison (rodizonato de sodio) y microsco-
pia, en ambas manos de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13,
AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25, AR26, AR27, AR28,
AR29, AR30 y AR31.

7. Dictamen quimico de 14 de noviembre de 2010, con ndmero oficio CLTFQ/4949/2010, donde se da
cuenta de los resultados de los anélisis clinicos para la identificacion de particulas de plomo y bario,
de las muestras tomadas con hisopos de algodén y solucién de acido clorhidrico al 1% de las armas
que fueron presentadas al laboratorio de los elementos participes en los hechos.

8. Dictamen de representacion grafica de 28 de noviembre de 2010, con nimero folio CE-3367, al que
se anexaron placas fotograficas del lugar de los hechos y del vehiculo conducido por V1 'y V2.

9. Declaracién ministerial de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13,
AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25, AR26, AR27, AR28,
AR29, AR30, AR31, AR32 y AR33, rendida el 14 y 15 de noviembre de 2010, ante la Fiscalia Especiali-
zada para el Combate al Secuestro de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tabasco.

10. Declaracion ministerial de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, AR12,
AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25, AR26, AR27,
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AR28, AR29, AR30, AR31, AR32 y AR33, rendidas el 16, 26, 27 y 29 de noviembre de 2010, ante el
agente de Ministerio Publico de la Federacion.

11. Escrito de 16 de noviembre de 2010, de AR25, mediante el cual rinde su informe con relacion a
los hechos en estudio.

12. Inspeccién ocular y fe ministerial del vehiculo, realizado a las nueve horas de 30 de noviembre de
2010 por el agente del Ministerio Publico de la Federacion respecto de los impactos de bala en la ca-
mioneta de V1 y V2.

13. Dictamen preliminar en materia de criminalistica de campo, folio CE-3392 de 1 de diciembre de
2010, con relacion a los impactos de arma de fuego que presenté el vehiculo de motor relacionado
con los hechos.

GG. Comparecencia de Q3 ante personal de esta Comision Nacional, de 3 de marzo de 2011, en la
que solicitd se adjuntaran documentos constantes de 34 fojas Utiles que acreditan la honorabilidad y
buena conducta que en vida observé V2 y diversos gastos erogados con motivo de su deceso.

HH. Diligencia ministerial de exhumacion de los cadaveres de V1y V2, descrita en acta circunstanciada
de 14 de marzo de 2011.

Il. Consulta de las actuaciones contenidas en la averiguacion previa 4, radicada ante la Direccién Ge-
neral de Control de Averiguaciones Previas de la Procuraduria General de la Republica, resefadas en
actas circunstanciadas de 14, 31 de marzo y 7 de abril de 2011, de las que destacan las siguientes dili-
gencias:

1. Dictamen de levantamiento de cadaver, croquis ilustrativo y fijaciones fotograficas, folio CC/6136/2010
de 15 de noviembre de 2010.

2. Informe quimico, folio CLTFQ/5133/2010 de 22 de noviembre de 2010, en el que se da cuenta de
haberse realizado la prueba de Walker en las prendas de vestir que portaran V1y V2.

3. Oficio PGJ-DGI-1560/2010 de 19 de noviembre de 2010, del director de Informatica y Estadistica
de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tabasco, que contiene el registro de antecedentes
de personas relacionadas con la averiguacion previa 1.

4. Informe, folio CE-3366 de 29 de noviembre de 2010, emitido por perito en balistica, quien senala
gue no fue posible realizar analisis alguno porque en el lugar de los hechos no se encontraron indicios
balisticos (balas, casquillos o dafos en estructuras).

5. Dictamen en materia de balistica forense, folio CE-3394 de 1 de diciembre de 2010, elaborado por
perito en balistica, previa revisién del vehiculo de motor relacionado con los hechos.

6. Declaraciones de Q1, Q2 y Q3, quienes rindieron testimonio el 4 de diciembre de 2010, con relacion
a los hechos en que fallecieron V1 y V2.

7. Constancia ministerial, realizada a las 23:30 horas de 4 de diciembre de 2010, por el agente del
Ministerio Publico de la Federacion, donde hace constar la diligencia de dindmica de hechos.

8. Declaraciones de T14 y Q2 de 5 de diciembre de 2010, con relacién a los hechos en que fallecieron
V1y V2.

9. Dictamen quimico, folio 106861 de 29 de noviembre de 2010, suscrito por peritos quimicos quienes
realizaron la prueba de reaccion de Griess a treinta y ocho armas de fuego.

10. Dictamen de representacion gréfica, folio CE-3465 de 7 de diciembre de 2010, hecho por perito
oficial en materia de fotografia forense, donde se reproducen las fijaciones fotogréficas del examen
ocular realizado en la diligencia ministerial realizada en el libramiento Méndez Comalcalco, municipio
de Jalpa de Méndez, Tabasco.



G

11. Dictamen quimico, folio 106861 de 3 de diciembre de 2010, a cargo de peritos quimicos quienes
realizaron la prueba de absorcion atémica en V1, V2, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9,
AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR25, AR26,
AR27, AR28, AR29, AR30 y AR31.

12. Dictamen quimico, folio 108547, de 14 de diciembre de 2010, emitido por perito quimico, quien
realizé la prueba Walker a las prendas de vestir de V1 y V2.

13. Dictamen en materia de genética forense, folio 107937 de 9 de diciembre de 2010, elaborado por
perito oficial en genética.

14. Informe de investigacion, por oficio 8219/2010 de 20 de diciembre de 2010, hecho por agente
federal de investigacion, quien da cuenta de las entrevistas que realizé con familiares de V1 'y V2 y los
resultados de su investigacion.

15. Dictamen en balistica forense, folio 106862 de 22 de diciembre de 2010, suscrito por peritos ofi-
ciales, en el que se describen los hechos conforme a los testigos que se analizaron y revisaron.

16. Dictamen en medicina forense, folio CE-3501, de 4 de enero de 2011, emitido por perito médico
oficial adscrito a la Procuraduria General de la Republica.

17. Dictamen de criminalistica de campo, folio CE-3464, 3451, 3365, 3892, de 4 de enero de 2011,
emitido por perito oficial quien dio cuenta de las conclusiones con relacion al lugar y vehiculos involu-
crados en los hechos.

18. Declaraciones de Q1, Q2 y Q3 de 10 de enero de 2011, quienes ampliaron declaraciéon con relacion
a los hechos en que fallecieron V1 y V2.

19. Declaracion ministerial de AR32, AR33, AR1, AR22, AR19 y AR21, rendida el dia 19 de enero de
2011, ante la Procuraduria General de la Republica.

20. Dictamen en materia de balistica, oficio 10GF62, de 22 de diciembre de 2010, realizado por peri-
tos oficiales, respecto de los casquillos correspondientes a las armas utilizadas el dia de los hechos.

21. Dictamen en materia de fotografia, folio 6290, de 17 de enero de 2011, efectuado por perito oficial
mediante el cual remite ciento sesenta fotos digitales y dos discos DVD, con relacion a la averiguacion
previa 4.

22. Constancia ministerial de reconstruccion de hechos, de 21 de enero de 2011, llevada a cabo por
agente del Ministerio Publico de la Federacién adscrito a la Direccion General de Control de Averiguacio-
nes Previas Subprocuraduria Regional de Procedimientos Penales y Amparo en auxilio de la Mesa IX de
la Direccion Zona Sur Sureste, quien hace constar que a las 01:00 horas se hicieron presentes cada una
de las autoridades que estan relacionadas con el evento a examen a efecto de practicar la reconstruc-
cion de los hechos.

23. Ampliacién de declaraciones de AR19, AR20, AR34, AR22, AR15, AR36, AR18, AR17, AR16y AR14,
rendidas el 20y 21 de enero de 2011.

24. Dictamen de representacion gréfica, folio 3853, de 21 de enero de 2011, realizado por perito en
materia de fotografia forense, quien se constituyé en compania de personal ministerial en la carretera
de terraceria y entronque de Periférico de Jalpa de Méndez, Tabasco, para realizar la fijacion fotografi-
ca de la diligencia de reconstruccion hechos. Asimismo en calle Hierro esquina Niquel sin nimero, co-
lonia Industrial, Villahermosa, Tabasco, para realizar fijacién fotogréfica de ubicacion de trayectorias en
un vehiculo.

25. Dictamen en materia de video, de 24 de enero de 2011, folio 3854, efectuado por perito en audio
y video, quien concluyé que la video filmacion de la reconstruccion de los hechos en domicilio carrete-
ra Terraceria y entronque Periférico de Jalpa de Méndez, Villahermosa, Tabasco, se realizé el 20y 21
de enero de 2011.
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26. Dictamen en materia de balistica forense, de 24 de enero de 2011, folios CE-0199/11 CE-3394/10El:
TAB-115-10, hecho por perito oficial al vehiculo en que viajaban V1 y V2.

27. Ampliacién de declaraciones de AR13, AR23 y AR12, rendidas el 3y 4 de marzo de 2011.

28. Ampliacion de dictamen en balistica forense, de 2 de febrero de 2011 folio 6083, suscrito por
perito en la materia adscrito a la Procuraduria General de la Republica.

29. Declaracion por escrito de AR11y AR12 de 21 de enero de 2011.

30. Dictamen quimico de 21 de febrero de 2011, folio 6082, signado por peritos oficiales, respecto de
los disparos con arma de fuego y de las muestras de la zona palmar y dorsal de las manos de V1y V2.

31. Actas de exhumacién de 2 de marzo de 2011, realizada en el municipio de Jalpa de Méndez (pan-
tedn municipal) de V1 y V2.

32. Dictamen en materia de medicina forense, de 2 de marzo de 2011, folio 16207, suscrito por los
peritos médicos que realizaron la exhumacion, quienes concluyen: La causa de muerte de V1 fue he-
morragia externa secundaria a lesion del paquete neurovascular de la pierna izquierda; por lo que hace
a V2 fue por herida producida por proyectil de arma de fuego penetrante de térax.

33. Dictamen en materia de video, de 7 de marzo de 2011, folio 016210, suscrito por perito en audio
y video, quien realizé videofilmacion de la exhumacion de dos cuerpos en el pantedn municipal de
Jalpa de Méndez, Tabasco, realizada el 2 de marzo de 2011.

34. Dictamen de representacion gréfica respecto de la exhumaciéon de V1'y V2, de 7 de marzo de
2011, folio 14157, suscrito por perito en materia de fotografia forense, que consta en 48 fotografias.

35. Dictamen de criminalistica de campo, de 16 de marzo de 2011, folios 3856B y 16212, suscrito por
peritos oficiales.

36. Declaracion de AR11y AR24 de 24 de marzo de 2011 ante el Ministerio Publico Federal.

37. Dictamen en materia de balistica forense, de 24 de marzo de 2011, de folios CE-1023/11, CE-
0188/11 y CE-3394/10, suscrito por perito, quien da cuenta de la forma, incidencia y trayectoria de
los orificios encontrados en el vehiculo de los agraviados.

JJ. Opinién en materia de criminalistica de 7 de junio de 2011, emitida por perito adscrito a esta Co-
misién Nacional, en el que se establecen cuestiones técnicas a tomar en cuenta en hechos por disparo
de arma de fuego, como los del caso.

KK. Opinion en materia de criminalistica de 7 de junio de 2011, emitida por perito adscrito a esta Co-
misién Nacional, que contiene una representacion grafica de los hechos.

LL. Facturas de los gastos efectuados por Q1 con motivo de los hechos del caso entregadas a personal
de esta Comisién Nacional, como consta en acta circunstanciada de 3 de agosto de 2011.

MM. Facturas de los gastos efectuados por Q3 con motivo de los hechos del caso y diversas cartas
a favor de V2, entregadas a personal de esta Comision Nacional, como consta en acta circunstanciada
de 9 de agosto de 2011.

NN. Informe del subdirector de Asuntos Nacionales de la Secretaria de la Defensa Nacional, por oficio
DH-V-9335, de 19 de agosto de 2011, por el que refiere que el Ministerio Publico Militar continda con
la integracion de la averiguacion previa 5.

00. Comparecencia de Q3 con personal de este organismo nacional en que se le informé sobre lo
actuado en el trdmite de la presente queja y se atendieron sus dudas al respecto.

PP. Opiniones médico técnicas por parte de peritos de esta Comision Nacional sobre las causas de la
muerte de V1 'y V2, de fecha 23 de septiembre de 2011.
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I1l. SITUACION JURIDICA

El 14 de noviembre de 2010, entre las 00:30 y las 01:00, V1 y V2 perdieron la vida en el entronque
del Periférico y de la avenida que lleva a la central de autobuses del municipio de Jalpa de Méndez,
Tabasco, por hechos en los que estuvieron involucrados elementos de la Secretearia de Defensa Nacio-
nal, de la Secretaria de Marina, de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, de la Policia Estatal de
Caminos de la Secretaria de Seguridad Pubica del Estado de Tabasco, de la Policia de Seguridad Publi-
ca y Transito adscrita a la misma Secretaria y de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Tabasco.

Con motivo de ello, el agente del Ministerio Publico Auxiliar de la Procuraduria General de Justicia
del Estado de Tabasco inicié la averiguacion previa 1; posteriormente remitié las actuaciones a su ho-
mologo de la Fiscalia Especializada para el combate al secuestro, quien inicié la averiguacion previa 2
y se declar6 incompetente en favor de la Delegacion de la Procuraduria General de la Republica con
sede en Villahermosa, Tabasco, en la que se abrié la averiguacion previa 3.

La Direccion General de Control de averiguaciones previas de la Procuraduria General de la Repu-
blica atrajo el caso e inici6 la averiguacion previa 4, actualmente en tramite. Por otra parte, se inicio la
averiguacién previa 5, a cargo del Ministerio Publico Militar de la 30/a. Zona Militar en Villahermosa,
Tabasco, indagatoria también en integracion.

Adicionalmente, esta Comision Nacional solicité informacion a las autoridades involucradas para
saber si sus 6rganos internos de control habian iniciado algun procedimiento administrativo, contes-
tando todos ellos en sentido negativo.

IV. OBSERVACIONES

Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de V1y V2,
que dieron origen a la presente recomendacion, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos
precisa que no se opone a la prevencion, investigacion y persecucion de los delitos por parte de las auto-
ridades, sino a que con motivo de su combate se vulneren derechos humanos; por ello hace patente
la necesidad de que el Estado, a través de sus instituciones publicas, cumpla con el deber juridico de
prevenir la comision de conductas delictivas, investigar con los medios a su alcance los ilicitos que se co-
meten en el &mbito de su competencia, a fin de identificar a los responsables y lograr que se les im-
pongan las sanciones pertinentes.

Del andlisis l6gico-juridico efectuado al conjunto de evidencias que integran el expediente de queja
CNDH/2/2010/6213/Q esta Comisién Nacional observé que servidores publicos del 57/0. Batallén de
Infanteria del Ejército Mexicano, con sede en Cardenas, Tabasco; del 11/0. Batallon de Infanteria de la
Secretaria de Marina; de la Secretaria de Seguridad Publica Federal; de la Secretaria de Seguridad PU-
blica del estado de Tabasco y de la Procuraduria General de Justicia de esta misma entidad, vulneraron
en perjuicio de V1 y V2 y de sus familiares, en lo concerniente, los derechos humanos a la vida, legalidad,
seguridad juridica, acceso a la justicia, acceso a la informacion y al honor, por actos consistentes en pri-
vacion de la vida, empleo arbitrario de la fuerza publica, alteracion de la escena de los hechos, indebida
preservacion de indicios delictivos e indebida imputacién de hechos en perjuicio de V1 y V2, en atencién
a las siguientes consideraciones:

Este organismo publico auténomo tomé conocimiento de los hechos sucedidos en la madrugada
del 14 de noviembre del 2010, a partir de diversas notas periodisticas del dia 15, que daban cuenta de
la muerte de V1 y de V2 en el municipio de Jalpa de Méndez, con motivo de la instalacion de un retén.

Al respecto, el dia 15 de noviembre de 2010, la Secretaria de la Defensa Nacional emitié un comu-
nicado de prensa en el que sefald que V1 y V2 intentaron evadir un puesto de control, por lo que per-
sonal de la Armada de México acciond sus armas de fuego, falleciendo en el lugar de los hechos los
dos tripulantes del vehiculo civil.

La Secretaria de Marina al dia siguiente también emitié un comunicado, en el que sefal6 que los
integrantes del convoy mixto marcaron el alto a una camioneta con dos personas a bordo, mismas que
hicieron caso omiso, se dieron a la fuga a la vez que efectuaban disparos con arma de fuego, por lo
que la agresion fue repelida. En el comunicado sefalaron que al efectuar la revisién del vehiculo don-
de viajaban las citadas personas, se encontré en el interior un arma tipo escuadra calibre .380 con su
respectivo cargador y un cartucho 9 milimetros, asi como otros efectos.

A ello se suman las respuestas de las autoridades involucradas a las solicitudes de informacién de ¢ y p H
esta Comisién Nacional, sobre cémo sucedié la muerte de V1 'y V2, de las que se advierte lo siguiente:  1990/2011
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— La Secretaria de la Defensa Nacional, mediante oficio DH-V-13123, de 7 de diciembre de 2010,
refirié que hasta ese momento no existian evidencias para considerar una posible violaciéon a los
derechos humanos por parte del personal militar, ya que el grupo de operaciones mixto repelié
una agresion real, actual e inminente, provocando los resultados conocidos, y que en ningdin mo-
mento personal de la Secretaria de la Defensa Nacional accion6 sus armas de cargo en contra de
los ocupantes de la camioneta accidentada.

— La Secretaria de Marina, por oficio 8986/10 de 21 de diciembre de 2010, no se pronuncié pro-
piamente sobre los hechos, limitandose a senalar que la situaciéon de los disparos efectuados se
estd deduciendo de las indagatorias.

— La Secretaria de Seguridad Publica Federal, a través del oficio SSP/SPPC/DGDH/6340/ 2010, de
14 de diciembre de 2010, aludi6 a la tarjeta informativa de AR32 y AR33, en la que se sefnald
que el vehiculo militar, que encabezaba el convoy le marcé el alto a la camioneta de los agravia-
dos, la cual efectudé maniobras para tratar de darse a la fuga, circulando y evadiendo a los demas
vehiculos oficiales que conformaban dicho convoy, escuchdndose una detonacién de arma de
fuego, de modo que los elementos de esa Secretaria se detuvieron y se colocaron en posicién
tactica transversal al eje de esta via, parapetandose detras de las puertas hasta que cesaron los
disparos.

— La Secretaria de Seguridad Publica del estado de Tabasco, por oficio UAJ/DH/0747/2010, de 2
de diciembre de 2010, remitié al parte informativo de AR13, en el que sefialé que al transitar el
convoy sobre Periférico, al llegar al entronque de la avenida que lleva a la central de autobuses,
la camioneta en que viajaban V1 y V2 traté de darse a la fuga, por lo que el vehiculo militar le
cerré el paso; ante ello, la camioneta se detuvo, dio la vuelta hacia el Periférico y segundos des-
pués se escucharon unas detonaciones de arma de fuego, de modo que los elementos al mando
de AR13 se parapetaron, sin accionar sus armas asignadas, pues estaban a una distancia de aproxi-
madamente 50 metros del vehiculo sospechoso y los obstaculizaban el vehiculo Hummer y la uni-
dad de la policia estatal de caminos.

Sin embargo, a partir de las gestiones y labores de investigacion de personal de esta Comision Na-
cional se desprende no sélo una version de hechos diversa a la manejada por las autoridades responsa-
bles, sino que, con excepcion de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, el personal de todas las de-
pendencias involucradas accionaron sus armas de fuego y tuvieron participacion en la muerte de V1'y
V2, como se detalla mas adelante.

En principio, cabe destacar que, contrario a lo que se hizo saber a la opinién publica en el referido
comunicado de la Secretaria de la Defensa Nacional, la muerte de V1 y de V2 no sucedié con motivo de
la instalacion de un retén.

De lo referido en multiples testimonios, tanto de testigos civiles (Q4, T6, T8, T9, T10, T11, T12, T13,
T14) como de todos los miembros de las distintas corporaciones involucradas en los hechos, incluidos
los de la propia Secretaria de la Defensa Nacional, asi como de los informes de la Secretaria de Segu-
ridad Publica Federal y de su homdloga de Tabasco, se desprende que la muerte de los agraviados fue
con motivo de las labores de patrullaje que desplegd el convoy mixto en el municipio de Jalpa de Mén-
dez, Tabasco.

En ese sentido, por ejemplo, T6 senald que los integrantes del convoy realizaron rondines por el
centro de Jalpa de Méndez y en los alrededores de la comunidad e incluso, Q4 precisé —al igual que
el resto de los testigos aludidos— que minutos antes de los hechos en que perdiera la vida V1, ella'y
otras personas se encontraban en el comercio 1, cuando del lado de Periférico llegd un convoy cuyos
integrantes revisaron los vehiculos particulares que estaban ahi, por espacio de 20 minutos. Mas aun,
AR1, teniente de infanteria de la Secretaria de la Defensa Nacional, quien ejercia el mando del convoy
mixto, declaré ante el Ministerio Publico Militar que tenia la orden de que sobre la marcha realizara ac-
tividades de patrullaje revisando vehiculos sospechosos, de modo que, con motivo de esa tarea, aproxi-
madamente a la 1:00 de la mahana observé la camioneta de los agraviados a la altura del libramiento
de la poblacion de Jalpa, misma que al notar la presencia del personal del convoy intenté darse a la
fuga.

Igualmente, se observa que el ataque armado a la camioneta 1, que ocasiond la muerte de los agra-
viados, no tuvo como origen una agresion de éstos a los integrantes del convoy.

Pese a que en los comunicados de prensa emitidos por la Secretaria de la Defensa Nacional y la Se-
cretaria de Marina se informé que la muerte de V1 y V2 se debid a que se dieron a la fuga y acciona-
ron armas de fuego, esta Comision Nacional cuenta con evidencias en el sentido de que los hechos
sucedieron de forma diferente.

Si bien los testimonios de los servidores publicos involucrados son unanimes en sefalar que los
agraviados intentaron evadirse cuando advirtieron la presencia del convoy, las declaraciones en cuestion
no son suficientes para soportar que los disparos provinieran de la camioneta.
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En efecto, cabe decir que de todos los involucrados, sélo 2 de ellos, AR6, sargento segundo de in-
fanteria del Ejército y AR21, policia ministerial estatal, al declarar ante el ministerio publico local, especi-
ficamente senalaron que un primer disparo, que precedié a todos los demas, provino de la camioneta
1. El resto de los 33 involucrados no senal6 tal circunstancia, sélo que escucharon disparos sin poder
especificar quién los efectud, destacando la mayoria que ello se debia a que el lugar estaba oscuro, lo
que desde luego hace problematico que aquéllos estuvieran en posibilidad de apreciar que el origen
del disparo. Por ejemplo, AR9, soldado de transmisiones del Ejército, senalé que como estaba oscuro
solo escuchd una detonacién, y después varios disparos, por lo que se tir6 al suelo; AR15, agente raso
de la Secretaria de Seguridad Publica del estado de Tabasco, manifestd que comenzé a escuchar de-
tonaciones, que no podia observar de donde se originaban, sélo su direccion, en virtud de que estaba
oscuro y AR25, tercer maestre de infanteria de la Secretaria de Marina refirié que la camioneta 1, de
los agraviados, se impacté contra la llanta trasera de la Hummer militar, por lo que escuché una deto-
nacion de arma de fuego sin saber qué calibre y de dénde venia, por la oscuridad.

Sin que pase desapercibido que, como refiri6 la Secretaria de Marina en su comunicado de prensa, en
el interior de la camioneta 1 se encontré una pistola tipo escuadra calibre .380, su cargador y un cas-
quillo percutido calibre 9 milimetros; sin embargo, ello tampoco sustenta la version de que los miembros
del convoy repelian un ataque, pues de las evidencias allegadas por esta Comision Nacional se observa
que se manipulé la escena de los hechos.

AR23 sefnal6 que se percatd que todos los elementos de las corporaciones se pusieron de acuerdo
sobre como iban a arreglar las cosas, pues refirieron que iban a tener problemas todos los que estaban
en el operativo, después lo llamé AR1 y otros mas, para hacer de su conocimiento la decision que ha-
bian tomado en el sentido de poner un arma de fuego en el interior de la camioneta y con ello tratar
de justificar la agresién, ademas de que le iban a poner un anuncio que dijera que las victimas perte-
necian a un grupo delictivo y que por eso los habian ejecutado.

Lo que se relaciona con lo manifestado por AR25 en cuanto a que AR1 ordend que todo el personal
que hubiera disparado recogiera los casquillos, de modo que los elementos de la Secretaria de la De-
fensa Nacional, de la Secretaria de Marina, de la policia ministerial y de la policia estatal asi lo hicieron,
ademas de precisar que AR1 fue el Unico que contacté con el Ministerio Publico y quien manipulé el
lugar, al ser el que daba las instrucciones, abrié la camioneta 1, la revisd y no encontré nada e incluso
dijo que era necesario justificar lo sucedido, pues de lo contrario todos iban a dar a la carcel.

En el mismo sentido, apoyando la manipulacién de la escena, obran diversos dictdmenes oficiales
en materia de criminalistica de campo que concluyen como altamente probable que se haya realizado
el levantamiento de indicios relacionados con el presente hecho, previo a la intervencion de los peritos
de la autoridad ministerial.

Por ultimo, el resultado de la prueba de rodizonato de sodio que les fue practicada a los agraviados,
aun cuando resulté positiva, tampoco apunté a que hayan atacado con arma de fuego al convoy, pues
el dictamen rendido por perito de esta Comisién Nacional sefala que si los integrantes del grupo mix-
to en conjunto realizaron mas de treinta disparos de armas de fuego, muchos de los cuales impactaron
en diversas partes del cuerpo de V1 y V2, hace muy probable que las manos de las victimas presenta-
ran particulas de plomo y bario. Ademas, al practicarseles la diversa prueba de absorcién atomica por
peritos de la Procuraduria General de la Republica, se concluyd que la concentracion de plomo, bario
y antimonio encontrados en las muestras de V1 y V2, estd muy arriba de las concentraciones promedio
encontradas en personas que han efectuado disparos con arma de fuego, lo que puede deberse a una
contaminacion.

En esos términos, se advierte que el ataque armado que sufrieron V1 y V2 se llevé a cabo sin que
mediara agresion de su parte, pues: a) la gran mayoria de los involucrados en los hechos no refieren
que les hubiesen disparado desde la camioneta 1; b) los dos elementos que si lo refieren no justifican
en sus declaraciones cémo es que pudieron apreciar especificamente que ello fue asi, en atencion a
que, como refieren los demds involucrados, estaba muy oscuro, en tanto que dicho lugar carece de
alumbrado publico municipal; ) hay indicios que apuntan fuertemente a la manipulacion de la escena
de los hechos por parte de los elementos involucrados, que se realizo retirando casquillos percutidos
y colocando un arma de fuego en la camioneta 1, y d) el que V1 y V2 hayan dado positivo a la prueba
de rodizonato de sodio no deriva en que accionaran armas de fuego, atendiendo a que los nitritos que
se les encontraron son explicables por la cantidad de disparos que recibieron, en concordancia con la
relativa de absorcion atomica que sefala que sus niveles de plomo, bario y antimonio son mas propios
de contaminacion.

Por otra parte, las evidencias del caso permiten observar que en el ataque con armas de fuego a la
camioneta 1 tuvieron participacion elementos de las autoridades sefaladas como responsables, a excep-
cion de los de la Secretaria de Seguridad Publica Federal.
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Para llegar a esa conclusion, debe tenerse presente la distribucion de los vehiculos oficiales y de la
camioneta 1 al momento de que se efectuaron los disparos, lo que se desprende de los testimonios de
los involucrados, en el sentido de que con direccion hacia la central de autobuses quedaron los policias
de Transito y de la policia estatal de Tabasco, la unidad militar, luego la camioneta 1, atravesada en
ambos sentidos del camino, y hacia el entronque con Periférico, los vehiculos de la Policia Ministerial
estatal, de la Secretaria de Marina y de la Secretaria de Seguridad Publica Federal; distribucién que se
corrobora, por ejemplo, en los croquis elaborados por los elementos de la Secretaria de Seguridad
Publica estatal.

A partir de esa ubicacion, en la que la camioneta 1 quedd atravesada al tratar de esquivar a los
vehiculos del convoy, es que se explica que tanto ese vehiculo como los cuerpos de V1y V2, presenta-
ran la mayoria de impactos de bala en los costados y permite establecer una version sobre la dindmica
de los hechos, sustentada en los elementos recabados por esta Comision Nacional: tras el intento de
evasion de los agraviados, alguna de las autoridades involucradas acciond su arma de fuego, lo cual,
dada la oscuridad del lugar y rapidez de los hechos, fue tomado como una agresion por el resto, de
modo que la camioneta 1 qued6 en medio del fuego cruzado de las autoridades.

En efecto, de la necropsia efectuada a V1, se aprecia que presenté lesiones laterales de entrada por
arma de fuego coincidentes con lo referido: en el lado izquierdo de la mandibula, en la cara anterior
del brazo izquierdo, en la cara anterointerna del muslo derecho, en la cara posterolateral de la pierna
izquierda y en la cara posterolateral del muslo izquierdo; mientras que V2 presentd una en la region
temporolateral izquierda, cinco en el hombro izquierdo, tres en el hombro derecho, en el codo derecho,
una en el flanco izquierdo y en la cara anterolateral del tercio superior del muslo derecho. Por lo que
hace al vehiculo, en el dictamen pericial de esta Comision Nacional se establecié que el lado derecho
del mismo presenté 10 impactos de entrada, mientras que del lado izquierdo fueron 23.

En ese estado de cosas, los elementos de la Secretaria de Marina, aceptaron que accionaron sus
armas contra la parte izquierda de la camioneta: AR30, afirmé haber realizado cinco disparos, AR3 no
especificd cuantas detonaciones, lo mismo que AR28, mientras que AR29 senald haber hecho un dis-
paro y AR27 seis disparos.

Adicionalmente, el personal naval también sefald que se efectuaron disparos desde la parte fron-
tal del convoy; que dada la posicion de aquel vehiculo, fueron los que impactaron la camioneta 1 en
su lado derecho.

En ese sentido, los elementos de la Secretaria de Marina AR28, AR30 y AR31 refirieron que escu-
charon disparos de la vanguardia del convoy mientras que AR26 refirié que Unicamente vio los ‘fogo-
nazos' que provenian de la direccién en donde se localizaba el personal de la Secretaria de la Defensa
Nacional y de la policia ministerial, en virtud de que eran los que se ubicaban enfrente de él.

Asi, ademas de la Secretaria de Marina, es dable vincular al resto de las autoridades con los disparos
a la camioneta 1, no sélo por lo dicho por AR23 y AR25 y las conclusiones periciales aludidas, en cuan-
to a que recogieron los respectivos casquillos percutidos, sino también con el dictamen en balistica
forense suscrito por peritos oficiales de la Procuraduria General de la Republica, que relaciond los casqui-
llos que quedaron en el piso del lugar con las armas de cargo utilizadas por los elementos de las dis-
tintas corporaciones involucradas, de modo que 5 casquillos calibre .223 fueron percutidos por el fusil/
carabina de AR17, agente de las Secretaria de Seguridad Publica de Tabasco; 5 casquillos del calibre
.223, por el fusil/carabina de AR19, coordinador de la policia ministerial de Tabasco, y un casquillo
7.62x51 mm., por el fusil de AR9, soldado de transmisiones del Ejército.

Otro elemento que se suma a los anteriores, consiste en que distintos efectivos de esas corporacio-
nes dieron positivo a la prueba de rodizonato de sodio practicada por perito oficial de la Procuraduria
General de Justicia del Estado de Tabasco, para la busqueda de nitritos de potasio como resultado de
la utilizacion de arma de fuego. Por parte del Ejército mexicano, AR1, AR2, AR4, AR5, AR6 y AR7. Por
la policia ministerial estatal, AR19 y AR20. Por la policia estatal AR13, AR15y AR17.

Es asi, como del cimulo de evidencias se concluye que elementos de la Secretaria de Marina, de la
Secretaria de la Defensa Nacional, de la Secretaria de Seguridad Publica de Tabasco y de la policia mi-
nisterial de esa entidad estuvieron involucrados directamente en la privacion de la vida de V1 y V2,
sucedida por disparos de arma de fuego, sin que sea posible determinar quiénes de ellos efectuaron
los disparos que especificamente se impactaron en los cuerpos de las victimas, lo cual, por otra parte,
no es relevante para establecer la responsabilidad institucional de tales autoridades por el empleo ar-
bitrario de la fuerza generadora del resultado mortal, siendo una cuestién que corresponde a la via
jurisdiccional determinar el grado de participacién de cada uno de los elementos en lo individual o la
concurrencia del homicidio tumultuario, de ser el caso.

Ahora bien, con base en las evidencias recabadas dicho pronunciamiento de responsabilidad no
puede hacerse extensivo a la Secretaria de Seguridad Publica Federal, pues sélo existe un indicio al
respecto, consistente en el positivo a la prueba de rodizonato de sodio por parte de AR32, no obstan-
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te, ello no se relaciona con el resto de las evidencias que si vinculan a las demas autoridades, pues AR25
no refirié que los elementos de esa corporacion recogieran sus casquillos percutidos, ni alguno de los
que fueron encontrados en la escena se vinculd con las armas de cargo de los elementos de esa insti-
tucion e, incluso, dada la posicién que guardaba su vehiculo, al fondo del convoy, no se puede afirmar
con certeza que hayan tenido oportunidad de accionar sus armas, ademas de que ninguno de los ele-
mentos de las otras corporaciones refirié que apreciara que asf lo hayan hecho.

A partir de lo antes expuesto, se advierte que la muerte de V1 y V2 obedecié a un empleo despro-
porcionado de la fuerza publica, pues si bien los agraviados intentaron evadir la presencia de las autori-
dades de ello no se desprende, de ninguna manera, que la respuesta institucional deba consistir en la
utilizacion de armas de fuego —y menos aun de manera letal— sin antes agotar otras alternativas res-
petuosas de los derechos humanos como lo son, por ejemplo, la presencia disuasiva, persuasion verbal,
reduccion fisica de movimientos, utilizacion de fuerza no letal y, sélo como Ultimo recurso, la utilizacion
de fuerza letal.

Al respecto, resultan aplicables los criterios fijados por la Suprema Corte de Justicia de la Nacién en
la tesis P.LII/2010, de rubro “SEGURIDAD PUBLICA, REQUISITO PARA QUE EL EJERCICIO DE LA FUERZA
POR PARTE DE LOS CUERPOS POLICIACOS, COMO ACTO DE AUTORIDAD RESTRICTIVO DE DERECHOS,
CUMPLA CON EL CRITERIO DE RAZONABILIDAD" y la tesis P. LV/2010, de rubro “SEGURIDAD PUBLI-
CA. EL USO DE ARMAS DE FUEGO POR PARTE DE LOS CUERPOS POLICIACOS ES UNA ALTERNATIVA
EXTREMA Y EXCEPCIONAL” que, en esencia, refieren que el uso de la fuerza debe realizarse con base
en el ordenamiento juridico, para alcanzar un fin licito, que la actuacion sea necesaria para lograr éste
y que la intervencion debe ser proporcional a las circunstancias de facto, asi como que el uso de armas
de fuego, dado los riesgos letales que conlleva, resulta una alternativa extrema y excepcional cuya
utilizacion solo es aceptable cuando los estimulos externos recibidos no dejan otra opcién, procurando
gue no se ejerza de manera letal.

Es también aplicable la diversa P. LXI1/2010, de rubro “DERECHO A LA VIDA Y A LA INTEGRIDAD
PERSONAL. SU VIOLACION GENERA EL DEBER DEL ESTADO DE INVESTIGAR EFECTIVAMENTE LOS
HECHOS RESPECTIVOS”, de la que se desprende que el derecho a la vida impone al Estado no sélo el
deber de tomar las medidas apropiadas para preservarla, deber transgredido en el caso, sino también
el de desplegar investigaciones efectivas que realmente lleven a identificar a los responsables, instau-
rarles procedimiento en el que se relinan las pruebas suficientes para que, en su caso, puedan ser
justificadamente sancionados.

En ese tenor, el empleo arbitrario de la fuerza publica, ademas de una transgresion al derecho a la
vida previsto en los articulos 1, primer parrafo, 14, segundo parrafo y 29, sequndo parrafo, la Consti-
tucion Mexicana; 3 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 4.1 de la Convencion Ame-
ricana sobre Derechos Humanos, 6.1 Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, implicé también
una violacion al derecho a la seguridad juridica, previsto en los articulos 14, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2 y 3 del Cédigo de Conducta para los Fun-
cionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley; y los numerales 4 y 9 de los Principios Basicos sobre el
Empleo de la Fuerza y de Armas de Fuego por los Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley, que
establecen, en términos generales, que sélo se deberdn utilizar cuando sea estrictamente necesario y
en la medida en que lo requiera el desempeno de sus tareas. De igual manera, se ignord lo sefalado en
la recomendacion general nimero 12, sobre el uso legitimo de la fuerza y de las armas de fuego por
los funcionarios o servidores publicos encargados de hacer cumplir la ley, emitida por esta Comision
Nacional el 26 de febrero de 2006.

Ademads, de lo antes dicho, también se advierte que existié un acuerdo previo de todas los servido-
res publicos involucrados —incluyendo a los de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, como se
desprende del dicho de AR23— para manipular la escena de los hechos y realizar una indebida preser-
vacién de las evidencias, pues se coloco en el interior de la camioneta 1 un arma de fuego tipo escua-
dra calibre .380, un cargador y un casquillo calibre 9 milimetros percutido, con la finalidad de incriminar
a V1y V2 alavez que tratar de justificar el ataque armado de que fueron victimas; adicionalmente las
autoridades retiraron indebidamente sus casquillos percutidos.

Tales irregularidades actualizan una violacién a los derechos a la legalidad, seguridad juridica y de-
bida procuracién de justicia, en agravio de V1, V2 y sus familiares, en su calidad de victimas y ofendidos
del delito, contenidos en los articulos 14, parrafo sequndo, 16, parrafo primero, 17, parrafo sequndo,
y 20, Apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como a lo previsto
en el articulo 4 en relaciéon con el 1 de la Declaracion sobre Principios Fundamentales de Justicia para
las Victimas de Delitos y Abusos del Poder, que prevé el derecho de las victimas y ofendidos al acceso
a los mecanismos de justicia.

Por otra parte, el articulo 6, parrafo segundo, constitucional, protege el derecho a la informacién
veraz para acceder a la justicia, mismo que ha sido interpretado por el Tribunal Pleno de la Suprema
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Corte de Justicia de la Nacion, en la tesis P. LXXXIX/96, en estrecha vinculacion con el derecho a co-
nocer la verdad y como una reprobacion a la cultura del engafo y el ocultamiento.

El derecho a la informacion también se inspira en las libertades de expresion y prensa, en el sentido
de que la sociedad se informe a través de los medios de comunicacion y de que éstos busquen la
verdad no sélo a través de los canales oficiales, sino por sus propios medios, de tal manera que la accién
del gobierno se conozca, aun cuando éste pretenda ocultar o tergiversar los hechos.

Al respecto, resulta aplicable la jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, cuya
obligatoriedad deriva del reconocimiento de su competencia contenciosa por parte del Estado Mexica-
no segun decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacién de 24 de febrero de 1999, especifi-
camente la derivada del caso “Trujillo Oroza”, sentencia de reparaciones, dictada el 27 de febrero de
2002, en la que se indica que el derecho a la verdad ha sido desarrollado suficientemente en el derecho
internacional de los derechos humanos y por la Corte, indicando que el derecho de los familiares de
las victimas a conocer lo sucedido a éstas, constituye una medida de reparacién y, por lo tanto, una
expectativa que el Estado debe satisfacer a los familiares de las victimas y a la sociedad como un todo.

En el caso, no sélo la alteracion de la escena de los hechos e indebida preservacion de las evidencias,
sino los respectivos comunicados de prensa de la Secretaria de la Defensa Nacional y de la Secretaria
de Marina, constituyen una seria limitacion al derecho de acceso a la justicia y a la informacién que me-
rece ser reparado, por lo que resulta necesario aclarar enfaticamente que la muerte de V1 y V2 fue
injustificada, toda vez que nunca atentaron contra la autoridad, no portaban armas de fuego ni existen
evidencias directas de las que se desprenda que el intento de evadir el convoy mixto se debiera a que
desplegaban alguna conducta ilicita; por el contrario, eran miembros altamente estimados en su co-
munidad, como se aprecia de las cientos de firmas y decenas de cartas de recomendacion suscritas a
su favor y de la manifestacion multitudinaria efectuada por vecinos de Jalpa de Méndez, Tabasco, al
dia siguiente de los hechos del caso, exigiendo su esclarecimiento.

Por otra parte, las acciones de que recién se dio cuenta, también atentaron contra la imagen vy el
honor de V1 y V2 al difundir ante la opinién publica nacional informaciones incriminantes en su per-
juicio, socavando la estimacion que de ellos se forman terceras personas. En ese tenor, sus familiares
fueron revictimizados por parte de las autoridades, dado que ademas del dolor por la pérdida de sus
seres queridos, tuvieron que soportar el agravio a su buen nombre.

En consecuencia, esta Comision Nacional observa que la afectaciéon al honor e imagen de V1 y V2
entrand una transgresion a lo previsto en los articulos 17.1y 17.2 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos y 11 de la Convencién Americana de Derechos Humanos.

En virtud de lo anterior, con fundamento en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero,
102, apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion lll, 71, parra-
fo segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, existen
elementos para que este organismo protector de derechos humanos, en ejercicio de sus atribuciones,
presente formal queja ante los érganos internos de control de la Secretaria de Marina, de la Secretaria
de la Defensa Nacional, de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Tabasco y de la Secretaria de Seguridad Publica de esa misma entidad federativa,
a fin de que se inicie el procedimiento administrativo correspondiente en contra de los servidores publi-
cos que intervinieron en los hechos que se consignan en este caso, asi como formal denuncia ante la
Procuraduria General la Republica, la Procuraduria General de Justicia del estado de Tabasco y, en su
caso, la Procuraduria General de Justicia Militar para que, si dichas conductas son constitutivas de deli-
tos en su dmbito de competencia, se determine la responsabilidad penal y se sancione a los funcionarios
responsables.

No es obstaculo para lo anterior que existan averiguaciones previas con motivo de los hechos des-
critos, ya que este organismo nacional presentara directamente denuncias para los efectos previstos
en el articulo 73, parrafo sequndo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos a fin
de, entre otros objetivos, dar el seguimiento debido a dichas indagatorias.

Finalmente, en atencién de que el sistema de proteccién no jurisdiccional de derechos humanos
constituye una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion del dafo
derivado de la responsabilidad en que incurrieron los servidores publicos del Estado, esta Comision
Nacional, con fundamento en los articulos 1, primero, segundo y tercer parrafoy 113, segundo parra-
fo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1y 2, de la Ley Federal de Responsa-
bilidad Patrimonial del Estado; y 44, parrafo sequndo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, considera procedente solicitar a la Secretaria de la Defensa Nacional, a la Secretaria de Marina,
a la Procuraduria General de Justicia del estado de Tabasco y a la Secretaria de Seguridad Publica de la
misma entidad giren instrucciones para que otorguen a los familiares de V1 y V2 la reparacion del dafo
que corresponda conforme a derecho, por el empleo arbitrario de la fuerza publica que derivd en la
muerte de aquéllos, pues a la fecha de elaboracién de esta recomendacion no se advierte accion algu-
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na encaminada a la reparacion por los danos causados, la cual debe tender a reducir los padecimientos
fisicos, psiquicos y médicos de los familiares, a través de una institucion médica o de salud, por el
tiempo que resulte necesario, incluidas la provision de medicamentos, transportacion para su atencion,
gastos de alimentacién y hospedaje, de ser necesarios, y toda aquélla que sea indispensable para su
completa rehabilitacion.

Al respecto, para el calculo de la reparacion debe tomarse en cuenta el dafo al proyecto de vida de
V1y V2, quienes eran ciudadanos conocidos y reconocidos por los integrantes de su comunidad como
jovenes trabajadores, honestos y de buena reputacion; esto segin los estandares de atribucion de
responsabilidad internacional y de reparacion establecidos en la jurisprudencia de la Corte Interameri-
cana de Derechos Humanos. En ese orden de ideas, se debe asegurar que las reclamaciones de resar-
cimiento formuladas por las victimas de graves violaciones de derechos humanos y sus familiares no
enfrenten complejidades ni cargas procesales excesivas que signifiquen un impedimento u obstruccién
a la satisfaccion de sus derechos.

En virtud de lo anterior, la Comision Nacional de los Derechos Humanos formula respetuosamente
a ustedes, secretario de la Defensa Nacional, secretario de Marina, secretario de Seguridad Publica y
gobernador constitucional del estado de Tabasco, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES
A usted, general secretario de la Defensa Nacional:

PRIMERA. Se giren instrucciones a quien corresponda, para que se realicen los tramites necesarios y se
proceda a la reparacion del dano en favor de los familiares de V1 y V2 y/o quienes comprueben tener
derecho a ello, en atencion a las consideraciones expuestas en el apartado de observaciones de esta
recomendacion, y se informe a esta Comisién Nacional sobre el resultado.

SEGUNDA. Se colabore ampliamente con la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos en el trami-
te de la queja que promueva ante la Unidad de Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza
Area Mexicana, contra los militares que intervinieron en los hechos que se consignan en este caso, y
se remitan a esta Comision Nacional las evidencias que les sean solicitadas, asi como las constancias
que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que
este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica para que se inicie la ave-
riguacion previa que en derecho corresponda, por tratarse de servidores publicos federales cuya con-
ducta motivé este pronunciamiento, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias con que se
acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que
este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de Justicia Militar para que en el dmbito
de su competencia, se inicie la averiguacion previa que en derecho corresponda, por las responsabili-
dades oficiales que se pudieran desprender de la conducta que motivé este pronunciamiento, y se
remitan a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Instruya a quien corresponda para que se intensifique la aplicacion del “Programa de Derechos
Humanos S.D.N. 2008-2012", y que se dirija tanto a los mandos medios como a los elementos de tro-
pa y se generen indicadores de gestién para evaluar el impacto efectivo de la capacitacion en el respeto
a los derechos humanos. En dicha capacitacion deberan participar de manera inmediata los servidores
publicos del 57/0. Batallén de Infanteria del Ejército Mexicano, con sede en Cérdenas, Tabasco, remi-
tiéndose a este organismo nacional las pruebas de su cumplimiento.

SEXTA. Gire instrucciones a quien corresponda para el efecto de que el personal de esa institucion se
abstenga de participar en la alteracién de las escenas de los hechos y/o se tergiverse la verdad histo-
rica y juridica de los mismos y sean capacitados respecto de la preservacion de los indicios del delito,
y una vez realizado lo anterior se remitan a este organismo nacional las constancias que acrediten su

cumplimiento.

SEPTIMA. Gire instrucciones a quien corresponda para que previo estudio correspondiente, se emita CNDH
una directiva, regla u ordenamiento que regule el uso proporcional de la fuerza publica contemplando  1990/2011
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los principios de legalidad, necesidad y proporcionalidad, la cual se publique en el Diario Oficial de la
Federacion y en un documento de facil divulgacion que debera distribuirse a todo el personal de tropa
y oficiales que desarrolle funciones de seguridad publica, implementando cursos para su conocimiento,
debiendo remitir a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

OCTAVA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que a través de la emisién de un comunica-
do o la difusion en diarios de mayor circulacién nacional se aclare el incidente materia de esta reco-
mendacion y se reconozca la calidad de V1 y V2.

A usted, almirante secretario de Marina:

PRIMERA. Se giren instrucciones a quien corresponda, para que se realicen los tramites necesarios y
se proceda a la reparacion del dano en favor de los familiares de V1 y V2 y/o quienes comprueben
tener derecho a ello, en atencién a las consideraciones expuestas en el apartado de observaciones de
esta recomendacion, y se informe a esta Comision Nacional sobre el resultado.

SEGUNDA. Se colabore ampliamente con esta Comisién Nacional en el tramite de la queja que pro-
mueva ante la Inspeccién y Contraloria General de Marina, contra los servidores publicos de la Secre-
taria de Marina que intervinieron en los hechos que se consignan en este caso, y se informe a este
organismo nacional desde el inicio de la investigacién hasta la conclusion del procedimiento respectivo.

TERCERA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que
este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica para que se inicie la
averiguacién previa que en derecho corresponda, por tratarse de servidores publicos federales cuya
conducta motivé este pronunciamiento, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias con que
se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que
este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de Justicia Militar para que en el &mbito
de su competencia, se inicie la averiguacién previa que en derecho corresponda, por las responsabili-
dades oficiales que se pudieran desprender de la conducta que motivo este pronunciamiento, y se
remitan a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se giren instrucciones para que se disefe y ejecute un programa integral de capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos, y que se dirija tanto a los mandos medios, como a los
elementos de tropa, en el cual participen de manera inmediata los servidores publicos integrantes de
las unidades navales que hayan intervenido en los hechos, para que toda diligencia o actuacion se prac-
tique con apego a la legalidad y respeto a los derechos humanos, y se generen indicadores de gestion
para evaluar el impacto efectivo de la capacitacion; realizado lo anterior, se dé cuenta puntualmente
a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos.

SEXTA. Gire instrucciones a quien corresponda para el efecto de que el personal de esa institucién se
abstenga de participar en la alteracién de las escenas de los hechos y/o se tergiverse la verdad histo-
rica y juridica de los mismos y sean capacitados respecto de la preservacion de los indicios del delito,
y una vez realizado lo anterior se remitan a este organismo nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

SEPTIMA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que a través de la emision de un comunica-
do o la difusion en diarios de mayor circulacién nacional se aclare el incidente materia de esta reco-
mendacién y se reconozca la calidad de V1 'y V2.

A usted, sefor secretario de Seguridad Publica:

PRIMERA. Se colabore ampliamente con la Comisién Nacional de los Derechos Humanos en el tramite
de la queja que se promueva ante el Organo Interno de Control de la Secretarfa de Seguridad Publica,
con motivo de las observaciones realizadas en la presente recomendacion sobre la manipulacién de
los hechos, y se remitan a esta Comisién Nacional las evidencias que les sean solicitadas, asi como las
constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEGUNDA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que
este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica, para que, en el dmbito
de su competencia, se inicie la averiguacion previa que en derecho corresponda, por tratarse de servi-
dores publicos federales cuya conducta motivo este pronunciamiento, y se remitan a esta Comision
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Instruya a quien corresponda, para que los servidores publicos de la Secretaria de Seguridad
Publica se abstengan de participar en la alteracion de las escenas de los hechos y/o se tergiverse la
verdad histdrica y juridica de los mismos y sean capacitados respecto de la preservacion de los indicios
del delito, y una vez realizado lo anterior se remitan a este organismo nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

A usted, sefior gobernador constitucional del estado de Tabasco:

PRIMERA. Se giren instrucciones a quien corresponda, para que se realicen los trdmites necesarios y
se proceda a la reparaciéon del dafo en favor de los familiares de V1 y V2 y/o quienes comprueben
tener derecho a ello, en atencién a las consideraciones expuestas en el apartado de observaciones de
esta recomendacion, y se informe a esta Comision Nacional sobre el resultado.

SEGUNDA. Se colabore ampliamente con la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos en el trami-
te de la queja que se promueva ante la Visitaduria General de la Procuraduria General de Justicia, con
motivo de las observaciones realizadas en la presente recomendacion, y se remitan a esta Comision
Nacional las evidencias que les sean solicitadas, asi como las constancias con que se acredite su cum-
plimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en el tramite de
la queja que se inicie ante Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Seguridad Publica, con motivo
de las observaciones realizadas en la presente recomendacion, y se remitan a esta Comisién Nacional las
evidencias que les sean solicitadas, asi como las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se colabore en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que esta institucién
nacional formule ante Procuraduria General de Justicia, a fin de que en el ambito de su competencia ini-
cie la averiguacion previa que corresponda conforme a derecho, con motivo de las observaciones rea-
lizadas en la presente recomendacion, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias que le
sean solicitadas.

QUINTA. Gire instrucciones a quien corresponda para el efecto de que el personal de esa institucion se
abstenga de participar en la alteracion de las escenas de los hechos y/o se tergiverse la verdad histo-
rica y juridica de los mismos y sean capacitados respecto de la preservacion de los indicios del delito,
y una vez realizado lo anterior, se remitan a este organismo nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

SEXTA. Gire instrucciones a quien corresponda para que, previo estudio correspondiente, se emita una
directiva, regla u ordenamiento que regule el uso proporcional de la fuerza publica en todas las corpo-
raciones policiacas del estado, contemplando los principios de legalidad, necesidad y proporcionalidad,
la cual se publique en la Gaceta Oficial del estado de Tabasco y en un documento de f4cil divulgacion,
que debera distribuirse a todo el personal operativo y oficiales que desarrolle funciones de seguridad
publica, implementando cursos para su conocimiento, y deberdn remitirse esta Institucién Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

La presente recomendacion, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos tiene el caracter de publica y se emite con el
proposito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta irregular por parte
de servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero constitucional, la investigacién
que proceda por parte de la dependencia administrativa o cualesquiera otra autoridad competente,
para que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad
cometida.
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De conformidad con el articulo 46, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los De-
rechos Humanos, solicito a ustedes que la respuesta sobre la aceptacion de esta recomendacion, en
su caso, se nos informe dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, le solicito que, en su caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de esta reco-
mendacion se envien a esta Comisién Nacional dentro de un término de quince dias habiles siguientes
a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacion de las pruebas dara lugar a que se interprete que la recomendacién no fue
aceptada, por lo que la Comision Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de hacer
publica esa circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva



Recomendacién 60/2011

Sobre el caso de agravio a los periodistas V1, V2, V3 y V4

Meéxico, D. F., a 31 de octubre de 2011
Sobre el caso de agravio a los periodistas V1, V2, V3 y V4

General Secretario Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Distinguido sefor secretario:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1, parrafos prime-
ro, segundo y tercero, 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo
primero; 6, fracciones |, Il y IIl; 15, fraccion VII; 24, fraccion IV; 44, 46 y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133y 136, de su Reglamento Interno, ha examinado los ele-
mentos contenidos en el expediente CNDH/5/2010/3897/Q, relacionados con el caso de V1, V2, V3 'y V4.

Con el propdsito 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 4, pa-
rrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su Reglamento Interno. La
informacién se pondrad en conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto en que se
describe el significado de las claves utilizadas con el compromiso de dictar las medidas de protecciéon de los datos
correspondientes; y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 14 de julio de 2010, se recibi6é en esta Comision Nacional el escrito de queja firmado por Q1, asi
como por V1y V2, en que hacen valer que el 13 de julio de 2010 se percataron de una movilizacion
de unidades de la Secretaria de la Defensa Nacional, por lo que decidieron acudir para cubrir la infor-
macion que pudiera generarse; al llegar a la entrada del Ejido El Progreso, en Nuevo Laredo, Tamaulipas,
V1 comenzé a grabar imagenes de un grupo de soldados que revisaban una camioneta tipo pick up
oscura, momento en que tres elementos del Ejército Mexicano, que vestian uniforme de campana y se
cubrian el rosto con pasamontafas y lentes oscuros, se dirigieron hacia ellos y mediante golpes, insul-
tos, amenazas y empujones los obligaron a retirarse hacia la carpeta asféltica, ademas de apuntarles
con sus rifles de alto poder.

No obstante que los reporteros fueron retirados hacia la carretera conocida como Segundo Anillo
Periférico, el personal militar continué agrediéndolos a golpes en diferentes partes del cuerpo, al tiem-
po que cubrian con sus manos el lente de las cdmaras, mientras que otros les apuntaban con armas
en la cabeza.

V2 alcanz6 a grabar con su cdmara la agresion que realizaron tres militares contra V1, al tiempo
que otros se dirigieron a su persona para golpearlo y dafar su equipo de trabajo. Ademas senalan los
agraviados que los elementos castrenses se comportaron de forma agresiva y les apuntaban con sus
armas exigiéndoles que dejaran de grabar imagenes y que se retiraran hacia la carpeta asfaltica; que
los agredieron cuando estaban en el monte y también, posteriormente, cuando se encontraban al
borde de la carretera, sin motivo para ello y menos para danar su equipo de trabajo.

Que cuando V3 y V4 llegaron al lugar también fueron agredidos a golpes y “culatazos” de las ar-
mas, por los mismos elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional, quienes incluso derribaron al
suelo a V3.
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V1 intent6 abordar a un militar que al parecer iba al mando del grupo de elementos militares, quien
lo ignoré y se retird a bordo de una unidad militar, y al momento de la agresion sufrida por parte de los
efectivos del Ejército Mexicano no habia en el lugar condiciones de riesgo, toda vez que no se registréd
balacera alguna, enfrentamientos o la detencién de personas, pues sélo se encontraba una camioneta
abandonada y quienes tomaban parte de los hechos eran agentes de la Policia Ministerial.

Al escrito de queja se anexd copia de las constancias de la Cruz Roja Mexicana, delegacion Nuevo
Laredo, relativas a la atencion médica que, con motivo de los hechos, se proporcioné a V2.

El 14 de julio de 2010, se solicité a la Secretaria de la Defensa Nacional la implementacion de me-
didas cautelares, a fin de garantizar la seguridad e integridad fisica de V1, V2, V3 y V4, asi como el
ejercicio libre de su profesion.

Asimismo, se inici6 el expediente de queja CNDH/5/2010/3897/Q y se solicité la informacion res-
pectiva a la Secretaria de la Defensa Nacional, asi como a la Procuraduria General de la Republica y
Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas, la cual se remitié en su oportunidad.

Il. EVIDENCIAS

A. Escrito de queja de 13 de julio de 2010, firmado por Q1, V1 y V2, recibido en esta Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos el 14 de julio del mismo ano.

B. Comunicado de prensa de 13 de julio de 2010, de la Secretaria de la Defensa Nacional, publicado
en la pagina de internet oficial de esa dependencia, en que se da a conocer que se reprueba la conduc-
ta de personal militar contra periodistas.

C. Notas periodisticas de 13 de julio de 2010, publicadas en las paginas de internet www.hoylaredo.
nety www.metronoticias.com.mx, en que se refiere la agresion de que fueron objeto V1, V2, V3 y V4,
por parte de elementos del Ejército Mexicano.

D. Oficio 37879, de 14 de julio de 2010, mediante el cual se solicitan medidas cautelares a la Secreta-
ria de la Defensa Nacional, en favor de los agraviados.

E. Actas circunstanciadas de 14 de julio de 2010, en las que personal de esta Comision Nacional hace
constar diversas diligencias practicadas con V1.

F. Disco en formato DVD que contiene la grabacion en video de los hechos que refieren Q1, V1 y V2.

G. Oficio DH-IV-7729, de 17 de julio de 2010, suscrito por el director general de Derechos Humanos
de la Secretaria de la Defensa Nacional, mediante el cual se informa respecto de la aceptacion de las
medidas cautelares solicitadas por esta Comisién Nacional.

H. Oficio 3142/2010, de 28 de julio de 2010, suscrito por el agente del Ministerio Publico de la Federacion,
titular de la Mesa Primera Investigadora de la delegacion estatal de la Procuraduria General de la Repu-
blica en Tamaulipas, por el cual se rinde informe respecto del estado que guarda la averiguacion previa
1, que se inici6 con motivo de la denuncia que presentaron los agraviados.

I. Oficio DH-1V-8318, de 5 de agosto de 2010, suscrito por el director general de Derechos Humanos
de la Secretaria de la Defensa Nacional, mediante el cual se rinde el informe requerido y se adjunta
copia del mensaje C.E.I. nimero 14644, de 1 de agosto de 2010, girado por SP1, ademas de precisar-
se que con motivo de los hechos se inici6 la averiguacion previa 2.

J. Oficio DJ/DH/005627, de 9 de agosto de 2010, suscrito por el subdirector juridico de la Procuradu-
ria General de Justicia del estado de Tamaulipas, al que se adjunta el informe que rinde el subdelegado
de Averiguaciones Previas y Procedimientos de esa dependencia.

K. Oficio 6895/10DGPCDHAQI, de 30 de agosto de 2010, mediante el cual el encargado del despacho de
la Direccion General de Promocion de la Cultura en Derechos Humanos, Atencion a Quejas e Inspeccién
de la Procuraduria General de la Republica rinde informe en relacién con el estado que guarda la ave-
riguacion previa 1.
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L. Oficios QVG/DGAP/52352 y QVG/DGAP/52353, de 23 de septiembre de 2010, mediante los cuales
se solicita ampliacion de informacion a la Procuraduria General de la Republica y Secretaria de la De-
fensa Nacional, respecto del estado que guardan la averiguacion previa 1y la averiguacion previa 2,
respectivamente.

M. Oficio 8035/10DGPCDHAQI, de 11 de octubre de 2010, mediante el cual el encargado de despacho
de la Direccién General de Promocién de la Cultura en Derechos Humanos, Atencion a Quejas e Inspec-
cion de la Procuraduria General de la Republica, rinde informe relacionado con la averiguacion previa 1.

N. Acta circunstanciada de 19 de octubre de 2010, elaborada por servidores publicos de esta Comision
Nacional, en que se hace constar la consulta que se realizé a la averiguacién previa 1 en las instalacio-
nes de la delegacion de la Procuraduria General de la Republica, en Reynosa, Tamaulipas.

N. Oficio DH-IV-11743, de 27 de octubre de 2010, mediante el cual el subdirector de Asuntos Nacio-
nales de la Direccion General de Derechos Humanos de la Secretaria de la Defensa Nacional informa
del estado que guarda la averiguacién previa 2.

0. Oficio 10260/10DGPCDHAQ)I, de 27 de diciembre de 2010, mediante el cual el director de Promo-
cion de la Cultura en Derechos Humanos, Atencion a Quejas e Inspeccion de la Procuraduria General
de la Republica, rinde informe relacionado con la averiguacion previa 1.

P. Oficio 432/11DGPCDHAQ)I, de 20 de enero de 2011, mediante el cual el encargado del despacho
de la direccion general de Promocion de la Cultura en Derechos Humanos, Atencion a Quejas e Inspec-
cion de la Procuraduria General de la Republica remite informe relacionado con la averiguacién previa 1.

Q. Actas circunstanciadas, de 25 de febrero y 28 de marzo de 2011, mediante las cuales personal de
esta Comision Nacional hace constar diligencias practicadas con V1.

R. Oficio DH-IV-4524, de 30 de abril de 2011, mediante el cual el jefe de la Seccién de Quejas, de la
Direccion General de Derechos Humanos, de la Secretaria de la Defensa Nacional informa que la ave-
riguacion previa 2 continda en integracion.

S. Acta circunstanciada de 27 de junio de 2011, mediante la cual personal de la Comision Nacional
hace constar diligencia sostenida con V1.

T. Oficio DH-IV-8269, de 21 de julio de 2011, mediante el cual el subdirector de Asuntos Internaciona-
les, de la Direccién General de Derechos Humanos de la Secretaria de la Defensa Nacional informa que
la averiguacion previa 2 continla en tramite.

U. Acta circunstanciada de 24 de agosto de 2011, en la que personal de esta Comision Nacional hace
constar conversacion sostenida con V1, quien refirié que a esa fecha no ha sido citado por la Procura-
duria General de Justicia Militar, ni informado respecto del avance de la investigacién ministerial de los
hechos cometidos en su agravio.

V. Acta circunstanciada de 13 de septiembre de 2011, mediante la cual personal de esta Comision
Nacional hace constar diligencia realizada con V3.

I1l. SITUACION JURIDICA

El 13 de julio de 2010, cuando V1, V2, V3 y V4, se encontraban desarrollando su labor en calidad de
reporteros y camarografos, y mientras cubrian una movilizacién de elementos del Ejército Mexicano
fueron agredidos por efectivos de la Secretaria de la Defensa Nacional, quienes ocasionaron lesiones
a V2, ademas de danar su equipo de trabajo.

Con motivo de los hechos, V1, V2 y V3 presentaron denuncia en la Procuraduria General de la Re-
publica, instancia en la que se inici6 la averiguacion previa 1, la cual, el 10 de enero de 2011 fue remiti-
da al fuero militar.

El 14 de julio de 2010, en la Fiscalia Militar se inici6 la averiguacion previa 2, a la que se agrego la
averiguacion previa 1, que se encuentra en integracion.
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IV. OBSERVACIONES

Del andlisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente de queja
CNDH/5/2010/3897/Q, se advierte en el caso violacién a los derechos humanos a la legalidad, a la
seguridad juridica, a la libertad de expresion e informacion, asi como al derecho al trabajo, en agravio
de V1, V2, V3, y V4; igualmente, al trato digno, a la integridad y seguridad personal, en agravio de
V1, V2 y V3, por parte de servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Nacional, en atencion a
las siguientes consideraciones:

De las constancias que obran en el expediente, se advierte que el 13 de julio de 2010, V1y V2 se
percataron de una movilizacion de unidades del Ejército Mexicano, por lo que acudieron para cubrir la
informacién correspondiente para los medios en que laboran.

Al llegar a la entrada del Ejido El Progreso, en Nuevo Laredo, Tamaulipas, V1 'y V2 descendieron de
su vehiculo y, con la cdmara de video, V1 comenzé a grabar imagenes de un grupo de elementos del
Ejército Mexicano que revisaban una camioneta tipo pick up oscura, momento en que tres de éstos se
dirigieron a los agraviados y mediante golpes, insultos, amenazas y empujones los obligaron a retirar-
se hacia la carpeta asféltica, ademds de apuntarles con armas largas.

Cuando los reporteros se encontraban en la carretera conocida como Segundo Anillo Periférico, los
elementos militares que resguardaban el lugar y les impedian acercarse, seguian empujandolos y agre-
diéndolos fisicamente, ademas de cubrir con sus manos el lente de las cdmaras, mientras que otros les
apuntaban con sus armas.

V2 pudo grabar con su cdmara la agresion que tres militares realizaban contra V1, al tiempo que
otros se dirigieron a su persona, para golpearlo y danar su equipo de trabajo.

Posteriormente, cuando V3 y V4 arribaron al lugar donde se encontraban V1 y V2, V3 igualmente
fue agredido fisicamente por los mismos elementos del Ejército Mexicano, quienes incluso lo derribaron
al piso.

Pues bien, en relacion con las agresiones fisicas a que hacen referencia los agraviados, éstas se evi-
dencian con las notas e impresiones fotogréficas publicadas en los medios de informacion www.ho-
ylaredo.net y www.metronoticias.com.mx, el 13 de julio de 2010, en las que se advierte el momento
en que son agredidos por elementos del Ejército Mexicano.

Asimismo, con las imagenes contenidas en la grabacién correspondiente al reportaje presentado
en el programa de television Milenio TV, transmitido el 13 de julio de 2010, en las que se observan los
momentos en que los reporteros son agredidos.

En efecto, en el video de referencia, en el segundo 0:20, se puede ver cuando tres elementos del
Ejército Mexicano, que portaban chaleco antibalas y pasamontafas, se acercan a los periodistas dicién-
doles “haganse para atras”, y desde el sequndo 0:29 al 40, se puede advertir cuando los elementos
militares empujan a V1; asimismo, en el sequndo 0:55 se observa claramente cuando un soldado
lanza un golpe con la mano derecha a V2. En el minuto 1:00 se puede ver la imagen de un militar fren-
te a la cdmara y se escucha la voz de V1 que dice “suéltame la mano, suéltame la mano”, al momento
que la cdmara realiza movimientos; enseguida, en el minuto 1:08 se puede ver cuando una mano tapa
el lente de la cdmara.

En el minuto 1:44 del video se advierte que un elemento del Ejército Mexicano levanta la mano
derecha en direccién a la cdmara y dice “te la voy a quitar, te la vamos a quitar” y enseguida se acerca
a V1 y lo encara diciéndole “;como dices?”

Por otra parte, de imagenes tomadas por otra cdmara, desde diferente dngulo, en el minuto 2:12
se puede observar a tres elementos del Ejército Mexicano que portan armas largas, acercarse a V1'y
V2, asi como el momento en que V1 es empujado por uno de ellos. Posteriormente, en el minuto 2:22
se puede ver cuando V3 se encuentra en el piso y se levanta, al momento que un soldado se aleja.

Lo anterior pone de manifiesto que el informe que rinde a esta Comisién Nacional SP1, resulta
contrario a la verdad de los hechos, toda vez que refiere que “al observar la actitud agresiva con pa-
labras altisonantes de los periodistas contra el personal militar AR intervino invitandolos a que pro-
cedieran a retirarse a una distancia de sequridad mayor(...). Ante la aferrada insistencia de los men-
cionados individuos por querer acercarse al area resguardada, ART con personal de seguridad los
invitd nuevamente y por su propia seguridad se alejaran a una distancia mayor, haciendo caso omiso
a esta invitacion, lo cual motivé que el personal militar tocara fisicamente (forcejeo) para desalojarlos
del érea, ocasionando que dos de ellos se cayeran al piso...”

En efecto, la version proporcionada por el servidor publico en cuestion no aporta elementos que la
sustenten, toda vez que obra en su contra lo manifestado por los propios agraviados, los videos y las
impresiones fotograficas, de las cuales se advierte que cuando V1 es agredido, le toman una de las ma-
nos y tapan el lente de la camara; asimismo, el instante en que V2 es golpeado y empujado por uno
de los elementos militares, asi como el momento en que V3 se encuentra en el piso y cuando el per-
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sonal militar amenaza con las armas largas, al tiempo que también se observa como los referidos ele-
mentos rodean a los agraviados.

De esto se concluye que, en primer lugar, servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Nacio-
nal, con su actuar, vulneraron en perjuicio de V1, V2, V3 'y V4 los derechos humanos a la legalidad y a
la seguridad juridica previstos en los articulos 14, parrafo segundo, y 16, parrafo primero, de la Consti-
tucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en los que se dispone, en términos generales, que todo
acto de molestia infligido a los particulares, por parte de los érganos del Estado, debe constar por es-
crito, ser expedido por autoridad competente y contener las disposiciones que funden y motiven la
causa legal del procedimiento.

Conforme a lo anterior, es menester que cualquier autoridad limite su actuacion a aquello que le es
autorizado por la norma juridica, toda vez que los actos que no se apoyan en este principio carecen
de sustento y se constituyen en arbitrarios.

Pues bien, toda vez que de los videos e impresiones fotogréficas de referencia queda evidenciado
el momento en que V1, V2 y V3 son agredidos por efectivos del Ejército Mexicano y que obran en el
expediente las constancias de la Cruz Roja Mexicana, delegacion Nuevo Laredo, expedidas a V2 con
motivo de la atencién médica que se le proporciond con motivo de las lesiones que le fueron ocasio-
nadas, se acreditan violaciones a los derechos humanos al trato digno, a la integridad y seguridad
personal en perjuicio de V1, V2 y V3 por uso excesivo de la fuerza.

Lo anterior es asi, habida cuenta que el ejercicio de la fuerza publica sélo puede considerarse legi-
timo si se observan los principios esenciales a la legalidad, la congruencia, la oportunidad y la propor-
cionalidad; legalidad, que se refiere a que los actos que realicen deben estar expresamente previstos en
las normas juridicas; la congruencia, como la utilizacion del medio adecuado e idéneo que menos per-
judique a la persona y a la sociedad; la oportunidad, que consiste en que deben actuar inmediata-
mente, con su mejor decision, rapidez y eficacia cuando la vida u otro bien juridico de alto valor estén
en grave e inminente peligro y no haya mas remedio que neutralizar con la fuerza o con las armas
rdpidamente al causante del mismo; en tanto que la proporcionalidad significa la delimitacion en abs-
tracto de la relacion de adecuacién entre medio y fin en las hipdtesis imaginables de uso de fuerza'y
la ponderacion de bienes en cada caso concreto.

No pasa inadvertido que con motivo de los hechos, el agente del Ministerio Publico Militar en Nue-
vo Laredo, Tamaulipas inicio la averiguacion previa 2, a fin de determinar respecto de la responsabilidad
penal en que pudieron haber incurrido los elementos del Ejército Mexicano involucrados en el caso,
aunado a que la Procuraduria General de la Republica remiti6 a esa instancia militar la averiguacion pre-
via 1, que se inicié con motivo de la denuncia que en su momento presentaron los agraviados, por lo
que resulta necesario que la autoridad ministerial castrense valore las observaciones contenidas en
la presente recomendacion al momento de resolver conforme a derecho la averiguacion previa 2.

Por otra parte, los hechos violatorios a los derechos humanos de V1, V2, V3 'y V4, que han queda-
do evidenciados en parrafos que anteceden, se constituyen, a su vez, en violacién de los derechos
humanos a la libertad de expresion, a la informacion y al trabajo, toda vez que de constancias se ad-
vierte que cuando V1, V2, V3 y V4 acudieron a la entrada del Ejido El Progreso, en Nuevo Laredo,
Tamaulipas, fueron abordados por elementos del Ejército Mexicano, quienes agredieron fisicamente a
los tres primeros, ademas de intentar cubrir el lente de las cdmaras y conferir amenazas, en el sentido
de que sustraerian a los agraviados su equipo de trabajo.

En efecto, el derecho a la libertad de expresion e informacién comprende la libertad de buscar, recibir,
investigar y difundir informacién e ideas de toda indole, a través de cualquier medio, el cual no puede
ser restringido sino por las causas previstas previamente en la ley.

A ese respecto, la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el Caso Ricardo Canese, ha es-
tablecido que esa libertad no se agota en el reconocimiento tedrico del derecho a recabar informacion,
sino que protege su contenido y comprende, ademas, el derecho a utilizar cualquier medio apropiado
para difundir el mensaje y hacerlo llegar al mayor nimero de destinatarios, de manera que este derecho
supone tanto la posibilidad de difundir la informacién por cualquier medio licito, como la oportunidad
de que otras personas la conozcan.

En el Caso Rios y otros, por otra parte, la Corte establecié, ademas, que la libertad de expresion
constituye una piedra angular en la existencia de una sociedad democratica, por lo que sin una efecti-
va garantia a esa libertad se quebrantan el pluralismo y la tolerancia y se debilita el sistema democratico,
toda vez que la difusion de informacion, el intercambio de opiniones e ideas, la tolerancia y el espiritu
de apertura constituyen elementos consustanciales al pluralismo, que permiten que la comunidad, al
momento de ejercer sus decisiones, lo haga suficientemente informada.

En ese sentido, en el articulo 6, incisos b) y ¢), de la Declaracion sobre el derecho y el deber de los
individuos, los grupos y las instituciones de promover y proteger los derechos humanos y libertades fun-
damentales universalmente reconocidos, se dispone que toda persona tiene derecho, individualmente
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y con otras, a publicar, impartir o difundir libremente a terceros opiniones, informaciones y conocimien-
tos relativos a todos los derechos humanos vy las libertades fundamentales; a estudiar y debatir si esos
derechos y libertades fundamentales se observan, tanto en la ley como en la practica, asi como a for-
marse y mantener una opinion al respecto, y sefalar a la atencion del publico esas cuestiones, por con-
ducto de esos medios y de otros adecuados.

En el caso concreto se contravino lo dispuesto en los articulos 7, 9.1, 10.1 y 19, del Pacto Interna-
cional de Derechos Civiles y Politicos; 5.1, 5.2, 7.1, 13.1 y 13.2 de la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos; 1y 2 de la Declaracion de Principios sobre la Libertad de Expresion; 4, 6, tercer
parrafoy 7, segundo pérrafo, de la Convencion Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura; asi
como 1, 2, 3y 5 del Cédigo de Conducta para Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley.

Numerales en los que, en lo sustancial, se establece que el derecho a la libertad de expresion serd
garantizado por el Estado, el cual no podrd establecer la previa censura; asimismo, que todo acto de
los érganos del Estado debe encontrarse fundado y motivado en derecho, prerrogativa de los individuos
frente a los actos arbitrarios de la autoridad, exigiéndose a ésta que, al inferir un acto de molestia
tendrd que sujetarse a lo que prescriba la ley aplicable; asimismo, que todo individuo tiene derecho a la
seguridad personal y a no ser sometido a tratos crueles, inhumanos o degradantes, sino que debe res-
petarse su integridad fisica, psiquica, asi como moral, en tanto que ningun funcionario encargado de
hacer cumplir la ley puede infligir, instigar o tolerar actos que los implique, ni invocar circunstancias
especiales como justificacion para los mismos.

Por otra parte, en el articulo 5°, parrafo primero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, se tutela en favor de los gobernados el derecho al trabajo, entendido como la prerrogativa
de toda persona para realizar una actividad productiva, legal y remunerada que le permita obtener
satisfactores necesarios para una vida digna.

Conforme este precepto, la autoridad administrativa se encuentra constitucionalmente imposibilita-
da, por si misma, para restringir o limitar esta libertad, sino mediante resolucién judicial, en los térmi-
nos de una ley limitativa en la que se prevea el perjuicio que la sociedad pueda resentir con el desem-
pefno de tal derecho.

En relacion con los articulos constitucionales en cita, en los numerales 123, parrafo primero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6.1, del Pacto Internacional de Derechos Eco-
némicos, Sociales y Culturales; 6, del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 23.1 de la Declaracién Universal
de Derechos Humanos; y XIV, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, se
garantiza, en términos generales, el derecho de toda persona al trabajo digno y socialmente util.

En ese orden de ideas, los hechos violatorios en perjuicio de V1, V2, V3, y V4, evidenciados con
antelacién, derivan en la violacién en su perjuicio al derecho al trabajo digno y socialmente util, al ha-
bérseles restringido la libertad de realizar su profesion, pues, segun se advierte de constancias, se trata
de reporteros que pretendian recabar informacién que pudiera generarse con motivo de una movili-
zacién de unidades de la Secretaria de la Defensa Nacional.

Por lo anteriormente expuesto, los servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Nacional invo-
lucrados en los hechos que dieron origen a la presente recomendacion vulneraron los derechos huma-
nos a la legalidad, a la seguridad juridica, a la libertad de expresién e informacién, asi como al derecho
al trabajo en agravio de V1, V2, V3, y V4; asimismo, se advierte violacion al trato digno, a la integridad
y seguridad personal, en agravio de V1, V2, y V3 previstos en los articulos 6, primer parrafo, y 7, primer
parrafo, 14, parrafo sequndo, 16, parrafo primero, 19, ultimo pérrafo, de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos.

Con su proceder, los elementos del Ejército Mexicano omitieron cumplir con su obligacién como
servidores publicos de respetar los derechos de las personas con quienes tienen que relacionarse, con
motivo del cargo publico que detentan, tratdndolas con imparcialidad y rectitud, de conformidad con lo
previsto en los articulos 8, fraccion VI, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos, en correlacion con el principio 8 del Cédigo de Conducta de los Servidores Publi-
cos del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos.

Igualmente, omitieron acatar sus responsabilidades y limitaciones relativas al trato digno de las per-
sonas, ya que como autoridades tienen el deber de conducirse con estricto apego a derecho, al hacer
cumplir la ley, como se establece en el articulo 1, del Cédigo de Conducta para Funcionarios Encarga-
dos de Hacer Cumplir la Ley, en concordancia con lo dispuesto en el articulo 5, de la Ley de Disciplina
del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos, que los obliga a proceder de modo legal y justo en el cumpli-
miento de sus obligaciones.

Por otra parte, si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para
lograr la reparacion del dano, derivado de la actuacion irregular de los servidores publicos, consiste en
plantear la reclamacién ante el 6rgano jurisdiccional competente, también lo es que acorde con el sis-
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tema no jurisdiccional de protecciéon de los derechos humanos, de conformidad con lo establecido en
los articulos 1, parrafo terceroy 113, sequndo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 14, de la Convencién contra la Tortura y otros tratos o penas crueles inhumanos o degra-
dantes; 63.1 de la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos; 9 de la Convencion Interameri-
cana para Prevenir y Sancionar la Tortura; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de
los Derechos Humanos, asi como 1y 2 de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado, se
prevé la posibilidad de que, al evidenciarse una violacion a los derechos humanos, atribuible a un ser-
vidor publico del Estado, la recomendacién que se formule a la dependencia publica deberd incluir las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos fundamen-
tales, asi como las relativas a la reparacion de los dafnos y perjuicios que se hubieran ocasionado.

Finalmente, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion lll, y 71, parrafo segundo, de la Ley de la Comi-
sion Nacional de los Derechos Humanos se cuenta en el caso con elementos de conviccion suficientes
para que este organismo nacional, en ejercicio de sus atribuciones, presente queja ante la Unidad de
Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos, a fin de que se inicie el proce-
dimiento administrativo de investigacién correspondiente, respecto del personal militar que intervino
en los hechos que se consignan en este documento, asi como formal denuncia de hechos ante la Pro-
curaduria General de la Republica, para que se determine en relacion con la responsabilidad penal, y se
sancione a los funcionarios responsables, a fin de que estas conductas no queden impunes.

En virtud de lo anterior, se formulan, a usted, sefor general secretario de la Defensa Nacional las
siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se realicen los trédmites necesarios y se proceda a la reparacion del dafo conforme a derecho,
en favor de V1, V2, V3 y V4, por las violaciones a los derechos humanos evidenciadas en esta reco-
mendacion, y se remitan las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se sirva girar instrucciones, a quien corresponda, para que la Unidad de Inspeccion y Con-
traloria General del Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos colabore ampliamente con la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, en el inicio y tramite de la queja que se instaure en relacién con el personal
militar que intervino en los hechos que se consignan en este caso, y se remitan a este organismo pu-
blico auténomo las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se sirva girar instrucciones, a quien corresponda, a efecto de que en términos de lo previsto
en el articulo 21, parrafo primero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, se in-
tegre y determine conforme a derecho la averiguacion previa 2, que se instruye en la Procuraduria Ge-
neral de Justicia Militar contra los elementos de ese instituto armado involucrados, en relacion con los
hechos que se consignan en este caso, tomando en consideracion lo expuesto en el capitulo de obser-
vaciones y se remitan a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se colabore en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que esta Comisién
Nacional formule ante la Procuraduria General la Republica, por tratarse de servidores publicos fede-
rales los involucrados, y se remitan a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

QUINTA. Se giren las instrucciones necesarias a quien corresponda, para que los elementos del Ejército
que participen en tareas de seguridad publica, se abstengan de usar la fuerza, excepto en los casos
en que resulte estrictamente necesaria, evitando el abuso de poder a través de practicas como los tra-
tos crueles o degradantes contra las personas con las que tengan trato por motivo de esas tareas, hecho
lo cual se remitan a esta Comisién Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo previsto en el articulo 102, apartado B, de la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emite con el propdsito
fundamental tanto de hacer una declaracién respecto de una conducta irregular cometida por servi-
dores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener,
en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero constitucional, la investigacion que proceda
por parte de las dependencias administrativas o cualquier otra autoridad competente para que, con-
forme a sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que
se trate.
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De conformidad con lo previsto en el articulo 46, parrafo segundo, de la Ley de la Comisiéon Nacio-
nal de los Derechos Humanos, se solicita a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta recomen-
dacion, en su caso, sea informada en el término de 15 dias habiles siguientes a su notificacion.

Con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las pruebas correspondientes
al cumplimiento de la recomendacion que se le dirige se envien a esta Comisién Nacional en el térmi-
no de 15 dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su
aceptacion.

La falta de presentacion de las pruebas dard lugar a que se interprete que la presente recomendacion
no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de
hacer publica esta circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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