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Editorial

15 de junio. Dia Mundial de Toma de Conciencia
del Abuso y Maltrato en la Vejez

Hago un llamamiento a los gobiernos y a todos los agentes interesados para
que formulen y apliquen estrategias de prevencion mas eficaces y leyes y
politicas mas rigurosas a fin de atender todos los aspectos del maltrato a las
personas ancianas. Trabajemos juntos para optimizar las condiciones de vida
de esas personas a fin de que puedan brindar lo mejor de si a nuestra so-
ciedad.

Ban Ki-moon
Secretario General de la ONU

millones en 1995 a alrededor de 1,200 millones en 2025. Se estima que entre 4 %

y 6 % de las personas mayores de todo el mundo han sufrido alguna forma de abu-
so y maltrato. El maltrato de las personas de edad puede llevar a graves lesiones fisicas
y tener consecuencias psicoldgicas a largo plazo. Los maltratos a las personas de edad
se prevé que aumentaran dado que en muchos paises el envejecimiento de la pobla-
cion es rapido.

L a poblacion mundial de las personas de 60 anos o mas sera mas del doble, de 542

El maltrato de las personas mayores es un problema social mundial que afecta la salud
y los Derechos Humanos de millones de personas mayores en todo el mundo y es un
problema que merece la atencion de la comunidad internacional.

La Asamblea General de las Naciones Unidas, en su Resolucion 66/127, designd el 15
de junio como Dia Mundial de Toma de Conciencia de Abuso y Maltrato en la Vejez.
Representa el dia del ano cuando todo el mundo expresa su oposicion a los abusos y los
sufrimientos infligidos a algunas de nuestras generaciones mayores.’

"http://www.un.org/es/events/elderabuse/
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En su mensaje, el Secretario General de Naciones Unidas, Ban Ki-moon, expuso que la
Organizacion Mundial de la Salud estima que entre 4 % y 6 % de las personas mayores
de todo el mundo han sufrido alguna forma de abuso y maltrato, ya sea fisico, financie-
ro o emocional. Ademas, investigaciones recientes sugieren que el abuso, el abandono
y la violencia contra las personas mayores, tanto en el hogar como en las instituciones,
son mucho mas frecuentes de lo que se ha reconocido.

Tales actos son un ataque inaceptable a la dignidad humana y a los Derechos Humanos.
Lo que es peor, a menudo esos hechos no son denunciados ni atendidos.

Alarmada por este problema cada vez mas difundido, la Asamblea General de las Nacio-
nes Unidas ha proclamado el Dia Mundial de Toma de Conciencia del Abuso y Maltrato
en la Vejez, que se conmemorara todos los anos el 15 de junio.

El respeto a los mayores esta consagrado en muchas sociedades. Puesto que la gente
vive mas tiempo, y siendo que bregamos por un desarrollo sostenible e inclusivo es hora
de reavivar y expresar ain mas nuestro aprecio por aquellos que han avanzado en anos.
Una civilizacion moderna sélo puede merecer tal nombre si conserva la tradicion de
honrar, respetar y proteger a los ancianos de la sociedad.

Al conmemorar el Dia por primera vez, reafirmemos en conjunto que los Derechos Hu-
manos de las personas mayores son tan absolutos como los de todos los seres humanos.?

Zhttp://www.un.org/es/events/elderabuse/2012/sgmessage.shtml
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Expedientes de Queja

A. Expedientes de queja registrados en el periodo
por Visitaduria y total

Numero total de expedientes

B. Expedientes de queja en tramite
por Visitaduria y total

Numero total de expedientes
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C. Total de expedientes concluidos y por Visitaduria

a. Formas de conclusion de expedientes en cada Visitaduria

Total de expedientes
concluidos

Orientacion al quejoso
y/o remisién de la queja

Resuelto durante
el tramite

Orientacion al quejoso y/o remision de la queja: 336

78 134 22 | 60 | 17 |
Primera Segunda Tercera \_‘ Quinta

Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Cuarta Sexta
Visitaduria Visitaduria

Resuelto durante el tramite: 231

77 14 71 I 40 |(5‘|

Primera Segunda Tercera Quinta

Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria

Cuarta Sexta
Visitaduria Visitaduria
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Por no existir materia: 182

T —— ||

Segunda Tercera Visitaduria Cuarta Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Sexta
Visitaduria

Falta de interés del quejoso: 29

I T— | - |

Primera Segunda Quinta Visitaduria
Visitaduria Visitaduria

Sexta
Visitaduria

Conciliacion: 23

Primera Segunda Tercera Visitaduria
Visitaduria Visitaduria Quinta
Visitaduria

Desistimiento del quejoso: 10

Segunda Tercera Cuarta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria

Acumulacion de expedientes: 10

Segunda Tercera Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria

Recomendacion del Programa de Quejas: 6

H Informe mensual

Primera Segunda
Visitaduria Visitaduria

No competencia de la CNDH: 2

2

Cuarta
Visitaduria
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b. Situacion de los expedientes de queja registrados
y concluidos

Presunta violacion: 4,188

I 1,096 I 358 |
Primera Segunda Cuarta Quinta Sexta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Tercera
Visitaduria

Pendiente de calificacion por falta de informacién del quejoso: 137

I 25 I 17 |
Primera Segunda Cuarta Quinta Sexta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Tercera
Visitaduria
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D. Expedientes de queja concluidos de los registrados
en el periodo

Total de expedientes concluidos
registrados durante el periodo

Primera Visitaduria

Segunda Visitaduria

E. Expedientes de queja registrados y concluidos

el periodo el ejercicio

los registrados los registrados
en el mes en meses anteriores

Enero 729 722 45 677
Febrero 1,033 914 681
Marzo 1,052 1,056 772
Abril 1,183 1,027 585
Mayo 1,080 889 795

Junio 831 829 780

E Informe mensual
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F. Autoridades senaladas como responsables de violaciones,
respecto de las quejas en tramite

Num. de
quejas
PGJESLP
TFCA
PGJET
PFDT
PGJEME
PGJEV
SHCP
PA
SS
PGJDF
Cefereso Num. 5

Profeco

Semarnat
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PGJEME
PGJEV
SHCP
PA
SS
PGJDF

Cefereso NUm. 5

Profeco
Semarnat
STPS
Profepa
SAT
Infonavit
Sagarpa
SCT
Pemex
SSPF
PGJENL
Segob
SRE
Sedesol
Conagua
Fovissste

JFCA
SEP
CFE
SM
INM
ISSSTE
OADPRSSSP

PF
PGR
IMSS
Sedena

G

Autoridad responsable

Procuraduria General de Justicia del Estado de México
Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

Procuraduria Agraria

Secretaria de Salud

Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal

Centro Federal de Readaptacion Social Num. 5 “Oriente”, en Villa Aldama,
Veracruz

Procuraduria Federal del Consumidor

Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales

Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Procuraduria Federal de Proteccion al Ambiente

Servicio de Administracién Tributaria de la SHCP

Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores
Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion
Secretaria de Comunicaciones y Transportes

Petroleos Mexicanos

Secretaria de Seguridad Publica Federal

Procuraduria General de Justicia del Estado de Nuevo Ledn
Secretaria de Gobernacion

Secretaria de Relaciones Exteriores

Secretaria de Desarrollo Social

Comisiéon Nacional del Agua

Fondo de la Vivienda del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado

Junta Federal de Conciliacion y Arbitraje

Secretaria de Educacion Publica

Comisién Federal de Electricidad

Secretaria de Marina

Instituto Nacional de Migracion de la Secretaria de Gobernacion
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Organo Administrativo Desconcentrado Prevencién y Readaptacién Social
de la Secretaria de Seguridad Publica

Policia Federal

Procuraduria General de la Republica
Instituto Mexicano del Seguro Social
Secretaria de la Defensa Nacional







Expedientes de recursos
de inconformidad

A. Expedientes de recursos de inconformidad

registrados en el periodo

B. Causas de conclusion

Registrados

Concluidos

En tramite

de expedientes

o infundada

Recomendacion
dirigida a autoridad

Atraccion-del-recurso
de queja e inicio de
expediente en el
Programa-General
de Quejas

H Informe mensual
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C. Recursos de inconformidad recibidos
en contra de Comisiones Estatales

Total de recursos de inconformidad

Jalisco

Michoacan

‘ Hidalgo e
Estado de [México
Chihuahu
. Querétar
TEL ETIEL(

Oaxac
Sonor

Tabasco
Tamaulipas

Yucatan

Sinaloa

AgJascallen es

Colima
Nay rit

Nuevo Leon
Quintana Roo
' San Luis Potosi

‘a,LaLahf I

' Durango
Puebla




Recomendaciones

A. Recomendaciones emitidas durante el mes

Autoridad Motivo de violacion Visitaduria

vulnerado

Programa General de Quejas
Instituto Mexicano del Proteccion de la salud  Negligencia médica.
Seguro Social

Procuraduria General de A la vida Privar de la vida
la Republica

Gobernador Proteccion de la salud ~ Negligencia médica.
Constitucional del Estado
de Veracruz

H. Ayuntamiento de El Proteccion de la salud ~ Negligencia médica.
Salto Jalisco

Secretaria de la Defensa Integridad y seguridad  Trato cruel, inhumano o degradante.
Nacional personal

Libertad Detencion arbitraria.
Seguridad juridica Emplear arbitrariamente la fuerza publica.

A la vida Privar de la vida.

Secretaria de Seguridad Seguridad juridica Prestar indebidamente el servicio publico.
Publica Federal

Programa de Inconformidades

Gobernador Inconformidad Impugnacion por incumplimiento de la
Constitucional del Estado Recomendacion por parte de la autoridad.
de Guerrero
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Conciliaciones

Conciliaciones formalizadas durante el mes de junio

expediente

Autoridad Motivo de violacion Visitaduria

Policia Federal — Emplear arbitrariamente la fuerza publica. 2010/3092

Secretaria de Seguridad Publica — Acciones y omisiones que transgreden los derechos 2010/5023
del Estado de Veracruz de los migrantes y de sus familiares.
- Detencion arbitraria.
— Ejercer violencia desproporcionada durante la
detencion.
- Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y
eficacia en el desempefio de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.
- Trato cruel, inhumano o degradante.

Secretaria de la Defensa Nacional - Detencién arbitraria. 2011/3426
— Emplear arbitrariamente la fuerza publica.
- Imputar indebidamente hechos.
— Omitir hacer constar el acto de autoridad en un
mandamiento escrito.
- Trato cruel, inhumano o degradante.

Secretaria de la Defensa Nacional - Apoderarse de un bien mueble sin el consentimiento 2011/4230
del propietario, sin que exista causa justificada.

- Detencion arbitraria.

— Emplear arbitrariamente la fuerza publica.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucion de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

- Intimidacion.

— Ocupar, deteriorar o destruir ilegalmente propiedad
privada.

- Omitir fundar el acto de autoridad.

— Omitir motivar el acto de autoridad.

- Trato cruel, inhumano o degradante.




Autoridad

Motivo de violacion

expediente

Visitaduria

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

— Emplear arbitrariamente la fuerza publica.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucion de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

— Intimidacion.

— Omitir el ejercicio del principio de la exacta aplicacion
de la ley.

— Retencion ilegal.

— Detencion arbitraria.
— Trato cruel, inhumano o degradante.

— Apoderarse de un bien mueble sin el consentimiento
del propietario, sin que exista causa justificada.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucién de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

— Intimidacion.

— Emplear arbitrariamente la fuerza publica.

- Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y
eficacia en el desempeno de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.

— Intimidacion.

- Trato cruel, inhumano o degradante.

- Detencion arbitraria.

- Efectuar una detencién sin contar con la orden
correspondiente, fuera de los casos de flagrancia.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucién de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

— Trato cruel, inhumano o degradante.

— Apoderarse de un bien mueble sin el consentimiento
del propietario, sin que exista causa justificada.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucion de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

- Imputar indebidamente hechos.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucién de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

- Trato cruel, inhumano o degradante.

— Apoderarse de un bien mueble sin el consentimiento
del propietario, sin que exista causa justificada.

- Detencion arbitraria.

- Imputar indebidamente hechos.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emisién de la orden de cateo o durante la ejecucion de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

— Ocupar, deteriorar o destruir ilegalmente propiedad
privada.

— Trato cruel, inhumano o degradante.

— Apoderarse de un bien mueble sin el consentimiento
del propietario, sin que exista causa justificada.

— Detencion arbitraria.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucién de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

2011/5607

2011/5612

2011/5899

2011/6400

2011/6858

2011/7104

2011/7454

2011/7588

2011/8332




Autoridad

expediente

Motivo de violacion

Visitaduria

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencion y
Readaptacion Social de la
Secretaria de Seguridad Publica
Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de la Defensa Nacional

- Detencion arbitraria. 2011/8491
— Efectuar una detencion sin contar con la orden

correspondiente, fuera de los casos de flagrancia.
- Trato cruel, inhumano o degradante.

— Emplear arbitrariamente la fuerza publica. 2011/9904
- Ocupar, deteriorar o destruir ilegalmente propiedad
privada.

- Intimidacion. 2012/303
— Trato cruel, inhumano o degradante.

- Detencion arbitraria. 2012/439
- Efectuar una detencién sin contar con la orden
correspondiente, fuera de los casos de flagrancia.
— Omitir hacer constar el acto de autoridad en un
mandamiento escrito.
- Trato cruel, inhumano o degradante.

— Omitir proporcionar atencién médica. 2012/494

— Detencion arbitraria. 2012/1099
- Trato cruel, inhumano o degradante.

- Apoderarse de un bien mueble sin el consentimiento 2012/1102
del propietario, sin que exista causa justificada.

— Detencién arbitraria.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucién de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

- Trato cruel, inhumano o degradante.

— Detencion arbitraria. 2012/1133
— Incumplir con alguna de las formalidades para la

emisién de la orden de cateo o durante la ejecucion de

éste, asi como para las visitas domiciliarias.

- Detencion arbitraria. 2012/1472
— Incumplir con alguna de las formalidades para la
emision de la orden de cateo o durante la ejecucién de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.
- Ocupar, deteriorar o destruir ilegalmente propiedad
privada.
— Omitir dar respuesta a la peticion formulada por
cualquier persona en ejercicio de su derecho.
- Trato cruel, inhumano o degradante.

— Incumplir con alguna de las formalidades para la 2012/2231
emision de la orden de cateo o durante la ejecucién de
éste, asi como para las visitas domiciliarias.

- Retencién ilegal.

- Trato cruel, inhumano o degradante.
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Orientacidn y remision

A. Orientaciones formuladas en las Visitadurias
y en la Direccion General de Quejas y Orientacion

Primera

Segunda

Tercera
Cuarta
Quinta
NOUE!
D.G.Q.0.

Total

B. Remisiones tramitadas por las Visitadurias
y la Direccion General de Quejas y Orientacion

Primera
Segunda
Tercera
Cuarta

Quinta
Sexta
D.G.Q.0.

Total

H Informe mensual
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C. Destinatarios de las remisiones

Comisién de Inconformidades del Infonavit

Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico

Comisién Nacional del Agua

Comisiones Estatales de Derechos Humanos

Consejo de la Judicatura Federal

Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacién

Contraloria Interna de la Secretaria de Seguridad Publica Federal
Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza Aérea Mexicana, Sedena
Inspeccion y Contraloria General de Marina

Instituto Federal de la Defensoria Pdblica

Instituto Mexicano del Seguro Social

Instituto Politécnico Nacional

Organo Interno de Control del Banco Nacional de Crédito Rural de la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control del Colegio Nacional de Educacién Profesional Técnica
de la Secretaria de Educacion Publica

Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social
de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en el Instituto Politécnico Nacional en la Secretaria
de la Funcion Pdblica

Organo Interno de Control en el Registro Agrario Nacional de la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en el Servicio de Administracion Tributaria
de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en el Servicio Postal Mexicano de la Secretarfa de la
Funcion Publica

Organo Interno de Control en la Administracién Federal de Servicios Educativos
en el Distrito Federal

Organo Interno de Control en la Comisién Federal de Electricidad de la Secretaria
de la Funcion Pdblica

Organo Interno de Control en la Policia Federal

Organo Interno de Control en la Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo
Rural, Pesca y Alimentacion de la Secretaria de la Funcién Publica




Organo Interno de Control en la Secretaria de Desarrollo Social de la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en la Secretarfa de Economia de la Secretarfa
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en la Secretarfa de Educacién Publica de la Secretaria
de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en la Secretaria de Salud de la Secretaria de la Funcion
Publica

Organo Interno de Control en la Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Organo Interno de Control en Petréleos Mexicanos de la Secretarfa
de la Funcién Publica

Procuraduria Agraria

Procuraduria de la Defensa del Contribuyente
Procuraduria de la Defensa de los Trabajadores al Servicio del Estado
Procuraduria Federal de la Defensa del Trabajo
Procuraduria Federal de Proteccion al Ambiente
Procuraduria Federal del Consumidor
Procuraduria General de la Republica
Recalificacion

Secretaria de Educacion Publica

Secretaria de Relaciones Exteriores

Secretaria de Salud

Unidad de Quejas, Denuncias y Responsabilidades de la Junta Federal
de Conciliacién y Arbitraje

Universidad Nacional Autonoma de México







Atencion al publico

A. En el edificio sede de la CNDH

Remision via oficio de presentacion
Orientacion juridica personal y telefonica
Revision de escrito de queja o recurso
Asistencia en la elaboracion de escrito de queja
Recepcién de escrito para conocimiento
Aportacion de documentacién al expediente

Acta circunstanciada que derivé en queja efectuada via personal o telefonica

Acta circunstanciada que derivé en solucién inmediata via personal o telefénica

Informacion sobre la funcion de la CNDH para trabajos escolares o de investigacion
via personal o telefonica

Total

B. En la oficina del Programa de Atencion a Victimas
del Delito en el Centro Historico

“©
Orientacio dica persona elefonica a
NE on de e O de queja o re 0 (-
(<))
A encla en la elaboracion de e O de quela 6 E
Recepcion de e O para cono ento )
Aportacion de do entacion al expediente E
| -
Acta anciada que derivo en queja @)
L'_
ormacion sobre |a on de |a DH para trabajos escolares o de estigacio E
entacion a la dad de enlace competente persona eletonica E
entacion a la Biplioteca del Centro Nacional de Derecho anos e ateria de transparencia
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C. Servicio de guardia en el edificio sede

Orientacion juridica personal y telefénica

Revision de escrito de queja o recurso

Asistencia en la elaboracion de escrito de queja

Recepcion de escrito para conocimiento

Acta circunstanciada que derivo en queja efectuada via personal o telefénica
Acta circunstanciada que derivod en solucién inmediata via personal o telefénica

Informacién sobre la funcion de la CNDH para trabajos escolares
o de investigacion via personal o telefonica

D. Servicio de atencion telefdnica

El Departamento de Atencion Telefénica ofrece, ademdas de los rubros ya mencionados,
informacion sobre el curso de los escritos presentados ante este Organismo Nacional.

Primera Visitaduria
Segunda Visitaduria
Tercera Visitaduria
Cuarta Visitaduria
Quinta Visitaduria

Sexta

Direccién General de Quejas y Orientacion
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. Servicio de Oficialia de Partes

El Departamento de Oficialia de Partes es el responsable de recibir, registrar y turnar todos
los documentos que se reciben, por las distintas vias, en las instalaciones de la Comisién
Nacional. A cada documento se le asigna nimero de folio y fecha de recepcién, ademas de
que se identifica por el tipo de documento, remitente, nimero de fojas y destinatario.

Escritos del quejoso

Documentos de autoridad
Documentos de transparencia
Documentos de CEDH
Presidencia

Para el personal de la CNDH

Total de documentos recibidos:*

*De los 13,089 documentos, 403 fueron recibidos por el drea de Guardias y 1,091 en la
oficina de la Direccion General de Quejas y Orientacion en el Centro Historico.

H Informe mensual
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Actividades realizadas durante el mes de junio

1-jun
(3 ocasiones)

1-jun
(6 ocasiones)

6, 7y 8jun
(4 ocasiones)

6-jun
(4 ocasiones)

6-jun
(9 ocasiones)

7-un

7-jun
(3 ocasiones)

8jun
(6 ocasiones)

124un
(13 ocasiones)

Institucion

Primaria Rural “Melchor
Ocampo”

Primaria Rural “Melchor
Ocampo”

Secundaria Técnica 71

Primaria Rural “Melchor
Ocampo”

Cémara de Diputados

Secundaria “Javier Rojo
Gomez"”

Primaria “Adolfo Lépez
Mateos”

Secundaria “Francisco
de Tembleque”

Secundaria “Francisco
de Tembleque”

Secundaria “Sor Juana Inés
de la Cruz”

Secundaria General
NUm.1 “Nicolds Romero”

Educacion basica

G ET

Michoacan

Michoacan

Distrito Federal

Michoacan

Veracruz

Hidalgo

Hidalgo

Hidalgo

Hidalgo

Hidalgo

Michoacan

Actividad

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Foro

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Capacitacion

Titulo

La nifez y la juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La participacién de los
padres de familia en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Aspectos basicos de los
Derechos Humanos y la
juventud en la construccion
de la cultura de la legalidad

Violencia escolar y Derechos
Humanos

Los nifos y las nifas con una
proyeccion transformadora
de género

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La participacion de los
padres en la construccién de
una cultura de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Dirigido a

Alumnos

Padres de
familia

Alumnos

Alumnos

Padres,
alumnos y
docentes

Alumnos

Alumnos

Padres

Alumnos

Alumnos

Alumnos




Fecha

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

12-4un
(4 ocasiones)

134un
(3 ocasiones)

134un
(3 ocasiones)

13y 144un
(22 ocasiones)

154un

154un
(5 ocasiones)

19y 204un
(21 ocasiones)

20+un
(2 ocasiones)

204un
(2 ocasiones)
21y 224un

(10 ocasiones)

21y 22-4un
(8 ocasiones)

214un

22-jun

(12 ocasiones)

26-un

26-jun

26-un

Secundaria General Num.1
“Nicolas Romero”

Primaria “Sofia Vazquez
Ramirez”

Secundaria “Lazaro
Cérdenas”

Secundaria Técnica 26
“Constituyentes de
Querétaro”

Primaria “Luis M. Vega”

Primaria “Luis M. Vega”

Secundaria 5 “Daniel Ortiz
Esquivel”

Primaria “Benito Juarez”

Secundaria Técnica 8

Secundaria General NUm.1
“Miguel Hidalgo”

Secundaria Nam.1
"“General Miguel Hidalgo”

Secundaria Num.1
“General Miguel Hidalgo”

Secundaria General “Jesus
Romero Flores”

Secundaria Técnica
Num. 71

Secundaria Técnica
Num. 72

Secundaria Técnica
Num. 73

Secundaria Técnica
Ndm. 75

Secundaria Técnica
Num. 76

Secundaria Técnica
Num. 77

Michoacan

Morelos

Morelos

Querétaro

Querétaro

Querétaro

Querétaro

Morelos

Morelos

Hidalgo

Hidalgo

Hidalgo

Hidalgo

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Aspectos basicos de Derechos
Humanos

Cruzada infantil por la paz y
la legalidad

Cruzada infantil por la paz'y
la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La participacién de los padres
en la construccion de una
cultura de la legalidad

La nifez en la construccion
de una cultura de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construcciéon de una cultura
de la legalidad

La participacion de los padres
en la construcciéon de una
cultura de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construcciéon de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos y padres

Padres

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Padres

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos




Institucion

Entidad Actividad

Titulo

Dirigido a

26-un
(3 ocasiones)

274un

274un

274un

274un

27-jun

28 y 29-un
(15 ocasiones)

Fecha

Secundaria Técnica
Num. 79

Secundaria Técnica
Num. 80

Secundaria Técnica
Ndm. 81

Secundaria Técnica
Num. 83

Secundaria Técnica
Num. 84

Secundaria Técnica
Num. 85

Secundaria Técnica
Ndm. 71

Primaria “Adolfo Lopez
Mateos”

Primaria “Gabriel Tepepa”

Secundaria Técnica
Num. 74

Secundaria Técnica
Num. 78

Secundaria Técnica
Num. 82

Secundaria Técnica
Ndm. 86

Secundaria Técnica
Num. 87

Secundaria “Lic. Jorge
Viesca Palma”

Institucion

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Morelos Curso-Taller

Morelos Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Hidalgo Curso-Taller

Educacion media

Entidad Actividad

La juventud en la
construcciéon de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Construccion por una cultura
de paz y legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

La juventud en la
construccién de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construcciéon de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Titulo

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Dirigido a

T4un

CUT Universidad
de Tijuana

Baja California

Conferencia

Explotacion sexual y
comercial y Derechos
Humanos: Trata

Alumnos




Fecha

G

Educacion superior

Institucion Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

Del 11-may
al 30jun

1-jun

1-jun

2-jun

234un

234un

26-un

Fecha

Universidad de Guadalajara Jalisco

CUT Universidad de Tijuana Baja California

CUT Universidad de Tijuana  Baja California

CUT Universidad de Tijuana  Baja California

Federacion de Estudiantes Morelos

Universitarios de Morelos

Instituto Universitario Estado de México

Internacional Toluca

Universidad Juarez Tabasco
Auténoma de Tabasco /

CEDH de Tabasco

Diplomado

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Curso-Taller

Conferencia

Los Derechos Humanos
VAEREINIIE!

Globalizacién, migracion
y Derechos Humanos

Violencia escolar

Derechos Humanos y
presuncion de inocencia

Reformas en materia
de Derechos Humanos

Equidad y perspectiva
de género

Marco juridico nacional e
internacional para prevenir
y sancionar la tortura

Grupos en situacion vulnerable (ninez)

Institucion Entidad

Actividad

Titulo

Estudiantes,
docentes y publico
en general
Estudiantes
Estudiantes
Estudiantes
Estudiantes

Estudiantes

Estudiantes

Dirigido a

1-jun
(2 ocasiones)

1-jun
(4 ocasiones)

18un
(6 ocasiones)

20-un

20-un

20-jun
(2 ocasiones)

20-jun
(2 ocasiones)

204un
(2 ocasiones)
21-4un

214un

21y 224un
(14 ocasiones)

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos
Morelos

Fundacién Explosive, A. C.

Casa Hogar Loyola, A. C.
(Trojes)

Guanajuato
Patio Don Bosco, A. C.

Guanajuato

Casa-Hogar Loyola, A. C.
(Rosas Moreno)

Guanajuato

Casa-Hogar Loyola, A. C.
(Tierra blanca)

Guanajuato

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Familias Unidas por
Guanajuato, A. C.

Guanajuato
Patio Don Bosco, A. C.

Guanajuato

Lluvia Temprana, A. C. Guanajuato

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Valores y Derechos Humanos

Valores de la familia

Violencia familiar

Derechos Humanos
y violencia escolar

Derechos y deberes de nifas
y ninos
Derechos Humanos

y violencia escolar

Derechos Humanos
y violencia escolar

Derechos de los jovenes
y derechos sexuales y
reproductivos

Derechos Humanos
y violencia escolar

Derechos Humanos
y violencia escolar

Violencia escolar

Ninos

Nifos y ninas

Ninos




1-jun
19y 20-jun
(19 ocasiones)
204un

(4 ocasiones)

26-un

274un

274un

(6 ocasiones)

274un

Institucion

Fundaciéon Ayuda
y Esperanza, A. C.

Fundacién Ayuda
y Esperanza, A. C.

Orbita Ciudadana, A. C.

C)

Entidad Actividad

Distrito Federal

Distrito Federal Curso

Derechos de los nifos a la
educacion, la cultura,
el deporte y la religion

Derechos internacionales
de las ninas y ninos

Violencia escolar, bullying y
derechos de los nifos y las ninas

Grupos en situacion vulnerable (mujer)

Institucion

Madres Solteras Trabajando

en Tlahuac, A.C.

Madres Solteras Trabajando

en Tlahuac, A.C.

Madres Solteras Trabajando

en Tldhuac, A.C.

Madres Solteras Trabajando

en Tladhuac, A.C.

Entidad

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Actividad

Formacion de promotores
en Derechos Humanos

Violencia escolar o bullying
Educacion en Derechos
Humanos

Derechos y deberes de los
nunos y ninas

Grupos en situacion vulnerable (discapacidad)

Institucion

Casa Primaverta, A. C.

Entidad

Guanajuato

Actividad

Curso

Titulo

Derechos y deberes
de los ninos y las ninas

Grupos en situacion vulnerable (jovenes)

Institucion

Fundacion Explosive, A. C.

Fundacion Explosive, A. C.

Fundacion Explosive, A. C.

Consejo para la Defensa
de los Derechos Humanos,
A. C.

Consejo para la Defensa
de los Derechos Humanos,
A. C.

Consejo para la Defensa
de los Derechos Humanos,
A. C.

Fundacién Explosive, A. C.

Entidad Actividad

Morelos Conferencia
Conferencia

Morelos

Morelos Conferencia

Distrito Federal Conferencia
Distrito Federal Conferencia
Conferencia

Distrito Federal

Estado de México Curso

Titulo
Derechos Humanos
y violencia familiar
Violencia familiar
Derechos de los jovenes

y derechos sexuales y
reproductivos

Derechos Humanos

y violencia escolar

Derechos Humanos
y bullying

Violencia escolar

Trata de personas

Dirigido a

Dirigido a

Mujeres

Mujeres

Mujeres

Muijeres

Dirigido a

Personas con
discapacidad

Dirigido a

Jovenes

Jovenes

Jévenes

Jovenes

Jovenes

Jovenes

Jovenes




Fecha

G

Servidores publicos (fuerzas armadas)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

2-jun

2-jun

12-jun

14-un

19y 20-jun

(2 ocasiones)

234un

Fecha

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa

Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Distrito Federal

Varias

Estado de México

Puebla

Colima

Distrito Federal

Varias

Distrito Federal

Chiapas

Curso

Curso

Curso-Taller

Curso-Taller

Conferencia

Video-
conferencia

El uso legitimo de la fuerza

El uso legitimo de la fuerza

Andlisis de casos de violacion
a los Derechos Humanos

Analisis de casos de violacion
a los Derechos Humanos

Abuso de autoridad
y Derechos Humanos

Desaparicion forzada,
retencion ilegal e
incomunicacion

Desaparicion forzada,
retencion ilegal e
incomunicacion

Los Derechos Humanos
y las fuerzas armadas en
operaciones de alto impacto

Analisis de casos de violacion
a los Derechos Humanos

Servidores publicos (seguridad publica)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Jefes y oficiales
Jefes, oficiales
y tropa
Militares
Jefes, oficiales
y tropa

Jefes, oficiales
y tropa

Jefes y oficiales

Jefes y oficiales

Personal militar

Personal militar

Dirigido a

1-jun
(2 ocasiones)

6-jun

7-jun

134un

13-un

18y 19-jun
(4 ocasiones)

26-un

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica
Secretaria de Seguridad

Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica del Estado

Secretaria de Seguridad
Publica del Estado

Secretaria de Seguridad
Publica del Estado

Tabasco

Distrito Federal

Baja California Sur

Morelos

Morelos

Tabasco

NEVELe

Nayarit

Curso

Aspectos bésicos de los
Derechos Humanos y
dentencién

La Comision Nacional
de los Derchos Humanos

Aspectos basicos de los
Derechos Humanos
y dentencion

Actos ilegitimos en puestos
de verificacion y control

Teoria general de los Derechos

Humanos

El uso legal y racional
de la fuerza publica

Aspectos basicos de los
Derechos Humanos y
reformas constitucionales

Sistema de proteccion
de los Derechos Humanos

Servidores publicos

Agentes de la
Policia Federal

Pocicias
municipales

Militares

Servidores
publicos

Agentes de la
Policia Estatal
de Caminos

Policias estatales

Policias estatales




Fecha

G

Servidores publicos (procuracion de justicia)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

1,4,13
y 14-jun
(6 ocasiones)

12,13, 14
y 15-jun
(8 ocasiones)

19-jun
(2 ocasiones)

26, 27,28
y 29-jun
(10 ocasiones)

284jun

Procuracion General

de Justicia e Instituto de
Formacion y Capacitacion
Profesional

Procuracion General de
Justicia e Instituto de
Formacion y Capacitacion
Profesional

Procuraduria General
de la Republica

Procuracion General
de Justicia del estado

Procuraduria General
de la Republica

Oaxaca

Oaxaca

Distrito Federal

Distrito Federal

Curso

Procuraciéon de justicia
y Derechos Humanos

Derechos Humanos durante
la detencion

Sistema de promocion y
proteccion internacional
de los Derechos Humanos

Los Derechos Humanos
en la detencion

Taller de sensibilizacion

Servidores publicos (Sistema penitenciario)

Institucion

LG ET]

Actividad

Titulo

Agentes estatales

de investigacion

Agentes estatales

de investigacion

Personal de la PGR

Agentes de la
Policia Ministerial

Ministerios
publicos

Dirigido a

5y 64un
(3 ocasiones)

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Cereso de La Paz Baja
California

Institucion

Jalisco

Baja California Sur

Entidad

Curso

Curso

Actividad

Uso legitimo de la fuerza,
prevencion de la tortura y
violaciones a los Derechos
Humanos

Los Derechos Humanos de las

personas gue viven con
VIH/SIDA en prision

Servidores publicos (salud)

Titulo

Custodios y
personal diverso

Custodios y
personal diverso

Dirigido a

Secretaria de Gobierno
de San Luis Potosi

Secretaria de Gobierno
de San Luis Potosi

Secretaria de Gobierno
de San Luis Potosi

Secretaria de Gobierno
de San Luis Potosi

San Luis Potosi

San Luis Potosi

San Luis Potosi

San Luis Potosi

Curso

Derechos Humanos
y salud

Derechos y deberes
de los pacientes

Derechos, deberes
y responsabilidades
del personal de salud

Bioética y Derechos Humanos

Médicos,
enfermeras y
personal
administrativo

Médicos,
enfermeras y
personal
administrativo

Médicos,
enfermeras y
personal
administrativo

Médicos,
enfermeras y
personal
administrativo




Institucion Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

Comision Estatal de San Luis Potosi
Derechos Humanos de San

Luis Potosi

Secretaria de Salud y
Bienestar Social

Comision Estatal de San Luis Potosi
Derechos Humanos de San

Luis Potosi

Curso

Discriminacién y Derechos
Humanos

Derechos y deberes del
personal de salud

Violencia familiar

Personal de salud

Médicos,
enfermeras y
personal
administrativo

Personald e salud

Servidores publicos (Organismos Publicos de Derechos Humanos)

Institucion Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

8jun
84jun
(2 ocasiones)

19-jun

Comision Estatal de Michoacan
Derechos Humanos

de Michoacan

Comision Estatal de Michoacan
Derechos Humanos

de Michoacan

Comision Estatal de Michoacan
Derechos Humanos

de Michoacan

Comision Estatal de Michoacan
Derechos Humanos

de Michoacan

Comision Estatal de Michoacan
Derechos Humanos

de Michoacan

Comision Estatal de Baja California Sur
Derechos Humanos de

Baja California Sur

Comision Nacional Yucatan

de los Derechos Humanos

Curso

Presencial

Competencia de la CNDH
en materia laboral

La reforma constitucional
en materia de Derechos
Humanos del 10 de junio de
2011

Manual de calificaciones
de hechos violatorios

Manual de calificaciones de
hechos violatorios
(continuacion) y Estructura
de Recomendaciones

Tortura y protocolo de
Estambul

Aspectos basicos de Derechos
Humanos y procedimiento de
queja

Derechos y deberes de los
pacientes

Servidores publicos (otros servidores publicos)

Institucion Entidad

Actividad

Titulo

Personal de la
CEDH de
Michoacan

Personal de la
CEDH de
Michoacan

Personal de la
CEDH de
Michoacan

Personal de la
CEDH de
Michoacan

Personal de la
CEDH de
Michoacan

Personal de la
CEDH de BCS

Personal de la
oficina foranea
de la CNDH

Dirigido a

Secretaria de Colima
Comunicaciones

y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Curso

Conducta y ética en el
servicio publico y tolerancia y
discriminacion

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derechos de las nifas y los
ninos y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Servidores
publicos

Servidores
publicos




Institucion Entidad Actividad Titulo Dirigido a

DIF Nacional Oaxaca Curso Actualizacién en materia de Personal del DIF
Derechos Humanos. Nacional
Aspectos basicos de Derechos
Humanos, Ley Federal de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos, conducta
ética en el servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
discriminacion a grupos en
situacion de vulnerabilidad y
derechos de las nifas y los
ninos.

DIF Nacional Michoacan Actualizacion en materia de Personal de
Derechos Humanos: programa de
Derechos Humanos, estancias infantiles
tolerancia, discriminacion, de | DIF
grupos en situacion de
vulnerabilidad, nifez, género
y ética en el servicio publico

DIF Nacional Morelos Conducta y ética en el Personal
servidor publico, administrativo /
discriminacién, equidad de DIF Nacional
género y derechos de las
ninas y los ninos y la Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

DIF Nacional Nuevo Ledn Conducta y ética en el Personal
servidor publico, administrativo
discriminacion, equidad de
género y derechos de las
ninas y los ninos y la Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

DIF Nacional San Luis Potosi Conducta y ética en el Personal adscrito
servicio publico, al programa de
discriminacion, equidad, estancias infantiles
género y derechos de las para apoyar a
ninas y los ninos y madres
responsabilidades trabajadoras en el
administrativas Sistema Nacional

DIF

DIF Nacional Quintana Roo Conducta y ética en el Personal del DIF
servicio publico, Nacional
discriminacion, equidad,
género y derechos de las
nifas y los ninos y
responsabilidades
administrativas

DIF Nacional Nayarit No discriminacion, derechos Personal
de los nifios (as) ética y administrativo y
responsabilidades de los auxiliares de
servidores publicos estancias infantiles

DIF Nacional Puebla Tolerancia y discriminacion, Personal del DIF
conducta y ética en el servicio Nacional
publico, Derechos Humanos
de las ninas y los nifos y la
Ley Federal de
Responsabilidades




Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

DIF Nacional-Unidad de
Atencion a Poblacion
Vulnerable. Direccién
General de Proteccion
a la Infancia

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Querétaro

Puebla

Michoacan

Querétaro

San Luis Potosi

Quintana Roo

Jalisco

Curso

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifios y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Tolerancia y discriminacién,
conducta y ética en el servicio
publico, Derechos Humanos
de las ninas y los nifos y la
Ley Federal de
Responsabilidades

Actualizacion en materia de
Derechos Humanos

Actualizacion en materia de
Derechos Humanos: Derechos
Humanos, tolerancia,
discriminacion, grupos en
situacion de vulnerabilidad,
nifez, género y ética en el
servicio publico

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifos y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifos y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifios y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifos y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Personal adscrito
al programa de
estancias infantiles
para apoyar a
madres
trabajadoras en el
Sistema Nacional
DIF

Personal de
Sedesol

Personal de
estancias infantiles

Personal de
proteccion civil

Personal de
Sedesol

Personal de la
Sedesol

Personal de
Sedesol

Personal de la
Sedesol




Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

7'y 84un
(5 ocasiones)

7-jun
(2 ocasiones)

8jun
(2 ocasiones)

11y 124un
(4 ocasiones)

12-jun

Secretaria de Desarrollo
NeleF:]

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
NeleF:]

Tribunal Superior de
Justicia del Estado
de Puebla

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Sistema de Administracion

Tributaria

DIF Nacional

DIF Nacional

DIF Nacional

DIF Nacional

Morelos

Nuevo Ledn

Nayarit

Puebla

Distrito Federal

Chiapas

Chihuahua

Tamaulipas

Sonora

Tlaxcala

Curso

Conferencia

Conducta y ética en el
servidor publico,
discriminacion, equidad de
género y derechos de las
nifas y los nifnos

Conducta y ética en el
servidor publico,
discriminacion, equidad de
género y derechos de las
ninas y los ninos

No discriminacion, derechos
de los nifos (as), ética y
responsabilidades de los
servidores publicos

Sistema regional de
proteccion a los Derechos
Humanos

Conducta y ética en el
servicio publico y tolerancia
y discriminacion

Conducta y ética en el
servicio publico y tolerancia
y discriminacién

Conducta y ética en el
servicio publico y tolerancia
y discriminacién

Implicaciones de Derechos
Humanos en mi actuacién
como servidor publico

Actualizacién en materia

de Derechos Humanos:
Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion,
grupos en situaciéon de
vulnerabilidad, ninez, género
y ética en el servicio publico

Aspectos basicos de los
Derechos Humanos y medio
ambiente

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad,
género y derechos de las
ninas y los ninos y
responsabilidades
EClnINEIES

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacién, equidad,
género y derechos de las
ninas y los ninos y
responsabilidades
administrativas

Personal
administrativo /
Sedesol

Personal
administrativo

Personal
administrativo y
auxiliares de
estancias infantiles

Jueces, secretarios
de estudio y
cuenta, peritos
y personal
administrativo

Servidores
publicos

Servidores
publicos

Servidores
publicos

Servidores
publicos

Personal de
programa de
estancias infantiles
de | DIF

Personal
administrativo del
DIF Nacional

Personal del DIF
Nacional

Personal del DIF
Nacional




Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

14y 154un
(8 ocasiones)

14, 21y 284un
(3 ocasiones)

14-jun
(2 ocasiones)

15-un
(2 ocasiones)

18 y 204un
(3 ocasiones)

DIF Nacional

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

Secretaria de la Funcion
Publica

Sistema de Administraciéon
Tributaria

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

Sistema de Administracién
Tributaria

Tamaulipas

Sinaloa

Sonora

Tlaxcala

Tabasco

Tamaulipas

Durango

Distrito Federal

Distrito Federal

Tamaulipas

Guanajuato

Sonora

Curso

No discriminacion, derechos
de los nifios (as), ética y
responsabilidades de los
servidores publicos

Actualizacion en materia

de Derechos Humanos:
Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion,
grupos en situaciéon de
vulnerabilidad, nifez, género
y ética en el servicio publico

Aspectos basicos de los
Derechos Humanos y medio
ambiente

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifos y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifos y Ley de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

No discriminacion, derechos
de los nifos (as), éticay
responsabilidades de los
servidores publicos

Conducta y ética en el
servicio publico y tolerancia y
discriminacion

Conducta y ética en el
servicio publico y tolerancia y
discriminacion

La reforma constitucional en
materia de Derechos
Humanos del 10 de junio de
2011

Implicaciones de los Derechos
Humanos en el desempefno
del servicio publico

Conducta y ética en el
servicio publico y tolerancia y
discriminacion

Implicaciones de Derechos
Humanos en mi actuacuacion
como servidor publico

Personal
administrativo y
auxiliares de
estancias infantiles

Personal de
programa de
estancias infantiles
de Sedesol

Personal
administrativo de
Sedesol

Personal de
Sedesol

Personal
administrativo de
Sedesol

Personal
administrativo y
auxiliares de
estancias infantiles

Servidores

publicos

Servidores
publicos

Servidores
publicos

Servidores
publicos

Servidores
publicos

Servidores publicos

de aduanas




Institucion

Entidad Actividad

Titulo Dirigido a

214jun
(2 ocasiones)

214jun
(2 ocasiones)

PARPPAIV
(3 ocasiones)

21,28 y 29jun
(8 ocasiones)

22-jun
(2 ocasiones)

DIF Nacional

DIF Nacional

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
NeleF:]

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Sistema de Administracion

Tributaria

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Veracruz Curso

Yucatan

Yucatan

Veracruz

Guerrero

Curso

Estado de México

Baja California

Distrito Federal

Hidalgo

Personal del DIF
Nacional

Actualizacion en materia de
Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion,
grupos en situacion de
vulnerabilidad, nifez, género
y ética en el servicio publico

Personal DIF
Nacional

Actualizacién en materia de
Derechos Humanos.
Aspectos basicos de Derechos
Humanos, Ley Federal de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos, conducta
ética en el servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
discriminacion a grupos en
situacion de vulnerabilidad y
derechos de las ninas y los
ninos.

Personal de
estancias infantiles

Actualizacién en materia de
Derechos Humanos.
Aspectos basicos de Derechos
Humanos, Ley Federal de
Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos, conducta
ética en el servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
discriminacion a grupos en
situacion de vulnerabilidad y
derechos de las ninas y los
ninos.

Personal de
estancias infantiles

Actualizacion en materia de
Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion,
grupos en situacion de
vulnerabilidad, nifez, género
y ética en el servicio publico
Derechos Humanos, Personal de la SCT
tolerancia, discriminacion,
conducta y ética en el servicio
publico

Derechos Humanos, Personal de la SCT
tolerancia, discriminacion,

conducta y ética en el servicio

publico

Personal
administrativo en
aduanas del SAT

Los Derechos Humanos en la
prestacion del servicio e
implicaciones de los Derechos
Humanos en mi actuacion
como servidor publico

Tolerancia y discriminacion,
conducta y ética en el servicio
publico y de la ley federal de
responsabilidades

Servidores publicos

Derechos Humanos, Personal de la SCT
tolerancia, discriminacion,
conducta y ética en el servicio

publico




Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

284un
(2 ocasiones)

28 y 294un
(4 ocasiones)

Fecha

DIF Nacional

Secretaria de Desarrollo
Social

Direccion de Proteccion
Civil Municipal / CEDH de
Tabasco

Secretaria de la Funcion
Publica

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

[@IETER

Chiapas

Tabasco

Distrito Federal

Jalisco

Distrito Federal

Curso

Curso

Programa de actualizacién
en Derechos Humanos

Programa de actualizacion
en Derechos Humanos

Los Derechos Humanos
y el medio ambiente

El hostigamiento sexual
desde la perspectiva de los
Derechos Humanos

Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion,
conducta y ética en el
servidor publico

Conducta y ética en el
servidor publico y tolerancia
y discriminacion

Servidores
publicos

Servidores
publicos

Personal de

proteccion civil

Personal de la
secretaria de la
funcion publica

Personal de la SCT

Personal de SCT

Organizaciones sociales (Organismos No Gubernamentales)

Institucion

Entidad

Actividad

Dirigido a

1-jun
(2 ocasiones)

8jun

8jun

8jun

14-un

154un

18jun

19, 20, 26
y 274un
(4 ocasiones)

234un
29-jun

Organizacion Civil de
Gestoria Social para los
Derechos Humanos en
México, A.C.

Central de Abastos de
Ciudad Juarez, A.C.

Central de Abastos de
Ciudad Juarez, A.C.

Central de Abastos de
Ciudad Juarez, A.C.

Club de Leones de la
Ciudad de México, A.C.

Colegio de Abogados de
Jerez, A.C.

Mexico Unido Pro

Derechos Humanos, A. C.

Comision Estatal de
Derechos Humanos de
Durango

México es de Todos, A.C.

Organizacién Civil de
Gestoria Social para los
Derechos Humanos en
Meéxico, A. C.

México Unido Pro

Derechos Humanos, A. C.

Estado de México

Chihuahua

Chihuahua

Chihuahua

Distrito Federal

Zacatecas

Estado de México

Durango

Estado de México

Estado de México

Estado de México

Curso

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Tortura

Reformas constitucionales en
materia de Derechos
Humanos

Cémo presentar una queja
ante la CNDH

Aspectos basicos de Derechos
Humanos

Reformas constitucionales en
materia de Derechos
Humanos

Reformas constitucionales
en materia de Derechos
Humanos

Introduccion a los Derechos
Humanos

Derecho a la educacion

Derecho a la educacion

Declaracion universal
de los Derechos Humanos

Las reformas constitucionales
en materia de Derechos
Humanos de 2011

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes




G

Educacion

Participantes en las 180 actividades

I

Basica Media

Superior

Grupos en situacion vulnerable

Participantes en las 77 actividades

I — ]

Ninez Jovenes Discapacidad
Mujer
Organizaciones sociales
Participantes en las 15 actividades
484
Organismos
No Gubernamentales
Servidores publicos
Participantes en las 163 actividades
Procuracion
Otros servidores [ 716 | de justicia
publicos
gl Seguridad il salud
publica

Organismos Publicos

150
de Derechos Humanos

Sistema
penitenciario

LyXVLy Fuerzas
armadas






Publicaciones

A. Listado de publicaciones del mes

Material Titulo . ’
ejemplares

Libro Gaceta numero 260, correspondiente a marzo de 2012

CcD Gaceta numero 260, correspondiente a marzo de 2012 150

Libro Capacidad juridica de las personas con discapacidad 1,000

Libro Masculinidades, género y Derechos Humanos 1,000

Diptico Campaha Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre e Violencia. 30,000
Con pequenos actos se pueden hacer grandes logros

Diptico Campana Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre e Violencia. 30,000
jLos jévenes tenemos derechos, condcelos!

¢Sabias que es nuestro derecho contar con un medio ambiente adecuado
para nuestro desarrollo y bienestar?

Triptico Campana de Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos en la Adolescencia. 60,000

Secundaria. Derechos en la Adolescencia

Triptico Campana Nacional de Promocién y Difusion de los Derechos Humanos 16,000

de las Personas Adultas Mayores
Diptico Las nifas y los nifios tenemos los mismos derechos. Texto recomendado 60,000
para escolares de segundo y tercero de primaria. 2a. fase
Diptico Las nifas y los ninos tenemos los mismos derechos. Texto recomendado 60,000
para escolares de quinto y sexto de primaria. 2a. fase

Triptico ‘ Campana Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre e Violencia. 30,000

Cuadriptico | Campafa Nacional para Abatir la Violencia contra las Nifias y los Nifios, "Alto 32,000
al Maltrato Infantil". También es responsabilidad de la sociedad evitar el maltrato
de l@s nin@s

Triptico Campana Nacional para Abatir la Violencia contra las Nifas y los Nifios, "Alto
al Maltrato Infantil". No causes lesiones a tus hijos




Material

Titulo

ejemplares

Triptico

Diptico

Diptico

Triptico
Triptico

Triptico

Triptico
Triptico
Triptico
Triptico
Triptico
Triptico
Triptico
Cuadriptico

Diptico

Triptico
Triptico
Triptico
Triptico

Folleto

Folleto

Folleto

Folleto

Folleto

Folleto

Folleto

Campana Nacional para Abatir la Violencia contra las Nifas y los Nifios, "Alto
al Maltrato Infantil". Si eres victima de maltrato jno te calles!

30 de abril dia de la ninez (azul)

Derechos constitucionales. Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas

¢Eres victima de hostigamiento sexual? Denuncialo... y libérate
Derecho a la privacidad

Sentencias de la Corte Interamericana. Caso Cabrera Garcia y Montiel Flores
vs. México

La violencia familiar es un delito

Provictima. El Programa de Atencidn a Victimas del Delito te ayuda

Unidad de Atencién a Victimas del Secuestro

Declaracion Universal de Derechos Humanos

Los Derechos Humanos de los adolescentes y jovenes indigenas

Derechos Humanos de personas indigenas ante el Sistema de justicia penal
Derechos Humanos de personas indigenas durante la detencién

El abuso sexual debe ser denunciado

Articulo 20. constitucional. Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas

El derecho de los pueblos indigenas al desarrollo

Mujer trabajadora, conoce tus derechos

Cémo presentar una queja en materia de discapacidad

Para que nifos y nifias conozcan sus derechos y los riesgos de la trata de personas

Campanha de Defensa y Proteccién de los Derechos Humanos en la Adolescencia.
Secundaria. Adolescentes Promotores. Programa y Manual de aplicacion

Cddigo de Conducta para Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley

Tenemos Derechos Humanos. Manual de Derechos Humanos para Personas
con Discapacidades Intelectuales

Campana Nacional de Promocién y Difusion de los Derechos Humanos
de las Personas Adultas Mayores. Programa y Guia de Aplicacion

Campana de Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos de las Nifas
y los Ninos. Nifos Promotores. 2a. fase. Manual de aplicacién

Campana Nacional para Abatir la Violencia contra las Nifas y los Nifios, "Alto
al Maltrato Infantil"

Recomendacion General nimero 2. Sobre la practica de detenciones arbitrarias

32,000

2,000

1,000

2,000
2,000

3,000

100,000
100,000
100,000
10,000
10,000
15,000
15,000
32,000

Z00]0]

5,000
2,000
10,000
2,000

2,000

46,000

9,000

16,000

2,000

32,000

1,000




Material

Titulo

ejemplares

Folleto
Folleto
Folleto
Cartilla
Cartilla

Cartel

Cartel

Cartel

Cartel

Cartel

Volante

Credencial

Cuaderno

Cuaderno
para colorear

Cuaderno

Credencial

Cuaderno

Cuaderno

Tarjeta

Cuaderno
(facil lectura)

CcD

Cartel

Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion

Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad
La importancia de los valores en la vida cotidiana

Aspectos basicos de Derechos Humanos

Cinco puntos para crear una sociedad incluyente

Campana Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre e Violencia.
Con pequenos actos se pueden hacer grandes logros

Campana Nacional por el Derecho de los Jovenes a una Vida Libre e Violencia.
jLos jévenes tenemos derechos, condcelos!

Campaha Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre e Violencia.
¢Sabias que tenemos derecho a un trabajo digno y con condiciones especificas
cuando se tiene entre 14 y 17 afos de edad

Campaha Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre e Violencia.
¢Qué puedo hacer yo para que en el futuro México sea mejor?

Las nifas y los nifios conocemos el VIH/Sida y los Derechos Humanos

Campana Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre e Violencia.
jLo que puedes hacer y ayudard a construir un mejor pais!

Campana de Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos en la Adolescencia.
Secundaria

Campana de Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos en la Adolescencia.
Secundaria. Adolescentes Promotores. Guiones para el espacio de los Derechos
Humanos en la adolescencia

Los derechos de la nihez

Campana Nacional de Promocién y Difusion de los Derechos Humanos
de las Personas Adultas Mayores. Sesiones informativas

Campana Nacional de Promocién y Difusion de los Derechos Humanos
de las Personas Adultas Mayores

Campana de Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos de las Nifas y los
Ninos. Ninos Promotores. Guiones para el Espacio de los Derechos de la Nifez.
2a. fase. Segundo y tercero de Primaria

Campana de Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos de las Nifas y los
Ninos. Ninos Promotores. Guiones para el Espacio de los Derechos de la Nifez.
2a. fase. Quinto y sexto de Primaria

Igualémetro. Medidor de igualdad en la relacion de pareja

Convencién Internacional de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad

Mlsica por los derechos de las nifas y los nifios

Restitucién de derechos y asistencia a victimas

10,000
10,000
30,000
62,900

7,000

30,000

30,000

30,000

30,000

10,000

30,000

30,000

30,000

12,000

16,000

16,000

40,000

10,000

10,000

103,000

100
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Material Titulo

Invitacion Restitucion de derechos y asistencia a victimas

Cartel Dia Internacional contra la Tortura
Invitacion Dia Internacional contra la Tortura
Cartel Pluralismo juridicoy Derechos Humanos: el caso de las comunidades indigenas
Invitacion Pluralismo juridicoy Derechos Humanos: el caso de las comunidades indigenas
Cartel Restitucion de derechos y atencion a victimas
Invitacion Restitucion de derechos y atencién a victimas
Cartel Dia Internacional en Apoyo de las Victimas de la Tortura

Invitacion Dia Internacional en Apoyo de las Victimas de la Tortura

1,495,890

B. Distribucion

Carteles Varios titulos

Cartillas Varios titulos

Credenciales Varios titulos

Cuadernos Varios titulos

Cuadripticos Varios titulos

Dipticos Varios titulos

Dominds Programa de Defensa y Proteccién de los Derechos Humanos de las Nifias

y los Ninos. Nifios promotores

Folletos Varios titulos

Gacetas Varios nimeros

Libros Varios titulos

\ETVEIES Proteccion juridica de los Derechos Humanos. Estudios comparartivos

Memoramas Los derechos de la nifiez. Asuntos indigenas

Revistas Varios nimeros

Sobres Varios titulos

IELERES Varios titulos

Tripticos Varios titulos

Volante Campana Nacional por el Derecho de los Jévenes a una Vida Libre

de Violencia. Lo que puedas hacer ayudara a construir un mejor pais

Informes | Varios afos y titulos |

1,106,010
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Transparencia

A. Solicitudes de informacidon en tramite, recibidas y contestadas

Solicitudes de

Informacion en tramite

Informacion recibidas

Informacion contestadas

B. Solicitudes de informacidon contestadas en el periodo

Expediente

00010012

00010812

00011112

00011212

Area responsable

Primera Visitaduria Gen
Comité de Informacion
(clasifico)

Primera Visitaduria Gen
Comité de Informacion
(clasifico)

Oficialia Mayor

Comité de Informacion
(clasifico)

Oficialia Mayor

Comité de Informacion
(clasifico)

Solicitud

eral Solicité copias certificadas de la Recomendacion 26/2001.

eral Solicitd copia simple de los expedientes en los que tiene
caracter de quejoso.

Solicité diversa informacién sobre servidores publicos de la
CNDH.

Solicité diversa informacion sobre servidores publicos de la
CNDH.

Descripcion de
la conclusion

Se acordé entregar la
informacion

No pagd

Informacion
proporcionada en
términos de ley

Se acordé entregar la
informacion en
términos de ley

No asistid

Se acordé entregar la
informacién en
términos de ley

No asistid




Expediente

Area responsable

Solicitud

la conclusion

00011312

00013712

00013812

00015012

00015212

00016112

00016412

00016512

00016612

00016712

00017212

Oficialia Mayor

Comité de Informacién
(clasifico)

Primera Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Segunda Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Tercera Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Segunda Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Segunda Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Direccion General de Quejas
y Orientacion

Comité de Informacién
(clasifico)

Direccién General de Quejas
y Orientacion

Comité de Informacién
(clasifico)

Direccién General de Quejas
y Orientacion

Comité de Informacion
(clasifico)

Direccién General de Quejas
y Orientacion

Comité de Informacién
(clasifico)

Primera Visitaduria General

Solicité informacion sobre la trayectoria laboral de personal de esta
Comision.

Solicit6 copia certificada del dictamen u opiniéon médica emitida en
el expediente CNDH/1/2010/978/Q, asi como del oficio de
admision de instancia nimero 11080.

Solicito el resultado de la Comision investigadora que revisaria la
negativa del Gobierno del Estado de Jalisco para dar cumplimiento
a las propuestas contenidas en el informe especial de la CNDH
respecto a los hechos de violencia suscitados en la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, el 24 de mayo del 2004, con motivo de la
celebracion de la Il Cumbre de América Latina, el Caribe y la Unidn
Europea.

Solicité se le informe el nimero de Protocolos de Estambul
aplicados por la CNDH en el periodo 2006-2011.

Solicitd copia del expediente nimero 55733 (sic), de fecha 31 de
agosto de 2011, referente al estatus laboral, con relacién a la queja
nimero CNDH/2/2011/6373/Q.

Solicito el resultado de la Comision investigadora que revisaria la
negativa del Gobierno del Estado de Jalisco para dar cumplimiento
a las propuestas contenidas en el informe especial de la CNDH
respecto a los hechos de violencia suscitados en la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, el 28 de mayo del 2004, con motivo de la
celebracion de la Il Cumbre de América Latina, el Caribe y la Union
Europea.

Solicité el nimero de quejas interpuestas ante la CNDH en el afo
2010, con motivo del uso de la fuerza publica por parte de
servidores publicos de la PGR, asi como las desechadas o
improcedentes.

Solicité el nUmero de quejas que obtuvieron un acuerdo de no
responsabilidad de las interpuestas ante la CNDH en el afo 2010,
con motivo del uso de la fuerza publica por parte de servidores
publicos de la PGR.

Solicitd el nimero de quejas en las que se emitié una propuesta de
conciliacion derivada de las interpuestas ante la CNDH en el afio
2010, con motivo del uso de la fuerza publica por parte de
servidores publicos de la PGR, y cuantas de ellas fueron aceptadas
por la dependencia.

Solicité el nimero de quejas en las que se emitié una
Recomendacién derivada de las interpuestas ante la CNDH en el
ano 2010, con motivo del uso de la fuerza publica por parte de
servidores publicos de la PGR, y cuantas de ellas fueron aceptadas
por la dependencia.

Solicitd copia de la respuesta emitida por el IFAl en el folio
0064100962407, en la que requiri6 el expediente clinico de su
senora madre.

Se acordd entregar
la informacion en
términos de ley

No asistié

Se acordé entregar
la informacién

No pagd
Se acordé entregar

la informacién en
términos de ley

No asistié

Informacién
proporcionada

Se acordé entregar
la informacion en
términos de ley

No pago
Se acordd entregar
la informacion en

términos de ley

No asistié

Informacion
proporcionada

Informacion
proporcionada

Informacién
proporcionada

Informacion
proporcionada

No aclaré




Expediente Area responsable Solicitud

la conclusion

00017512  Unidad de Enlace Pregunta cuantas demandas se han recibido en el afno 2012 por No aclaré
maltrato a hombres en el estado de San Luis Potosi.

00017712  Unidad de Enlace No adjunté el anexo referido en su solicitud via Infomex. No aclaré
00017912  Unidad de Enlace No adjunto el anexo referido en su solicitud via Infomex. No aclaré

00018512  Cuarta Visitaduria General  Solicité copia simple de los informes rendidos por la Comisién de Informacién
Comité de Informacién Derechos Humanos del Estado de Jalisco en el expediente proporcionada en
(clasifico) CNDH/4/2012/76/RQ. términos de ley

00018612  Primera Visitaduria General  Solicitd copia certificada de la Recomendacion 89/91. Informacién
Comité de Informacién proporcionada
(clasifico)

00018812  Quinta Visitaduria General  Solicitd informacién sobre las acciones realizadas por la CNDH en Informacién
Comité de Informacién el caso del periodista director del semanario £/ Real, periddico que proporcionada
(clasifico) circulaba en Chimalhuacan, Estado de México.

00018912  Primera Visitaduria General  Solicitd copia certificada de las actuaciones realizadas en el Informacién
Comité de Informacién expediente CNDH/1/2011/7681/Q. proporcionada en
(clasifico) términos de ley

00019012  Oficialia Mayor Solicité conocer el presupuesto erogado por la Comisién Nacional Informacion
de los Derechos Humanos durante el periodo 2009-2011 en proporcionada
Comité de Informacion sueldos y salarios, asi como la cantidad destinada durante el mismo
(clasifico) en actualizaciones o capacitacion de su personal.

00019112  Direccion General de Quejas Solicité informacion respecto a quejas relacionadas con derechos a Informacién
y Orientacion la sequridad social, desde la creacion de la CNDH. proporcionada
Comité de Informacién
(clasifico)

00019312  Direccion General de Quejas Solicité nimero de quejas interpuestas por mujeres, con motivo a Informacion
y Orientacion violaciones a sus Derechos Humanos, que senalen a las fuerzas proporcionada
Comité de Informacién armadas como presunta autoridad responsable, durante el periodo
(clasifico) del 1 de diciembre de 2006 al 22 de mayo de 2012, desglosados
por afno.

00019612  Primera Visitaduria General  Solicit6 el nimero de entidades federativas y municipios Informacién
Comité de Informacion beneficiados por el SUBSEMUN, que estan integrados a la Red proporcionada
(clasifico) Nacional de Atencion a Victimas del Delito.

00019712  Quinta Visitaduria General  Solicité una fotografia de los periodistas asesinados el 7 de febrero Informacién
Comité de Informacion de 2008. confidencial
(clasifico)

00020412  Direccién General de Quejas  Solicit6 se le informe si se ha emitido alguna Recomendacién con Informacién
y Orientacion respecto a retenes. proporcionada
Unidad de Enlace

Comité de Informacion
(clasifico)

00020512  Direccién General de Quejas Solicito se le informe cuantas quejas tienen registradas en contra Informacién
y Orientacion de peritos en general. proporcionada
Comité de Informacién
(clasifico)

00021212  Unidad de Enlace Solicité informacién sobre la procedencia de los recursos Informacién
econdmicos para los gastos que requiere esta Comision para proporcionada
sueldos y otros gastos.




Area responsable

Expediente

00021512  Unidad de Enlace

Tercera Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

00022112

00022212  Tercera Visitaduria General
Comité de Informacion

(clasifico)

00023112  Unidad de Enlace

)

Solicitud

Solicité informacion acerca de las actividades de esta Comision
y de cémo ser miembro de la CNDH.

Solicité saber la fecha de apertura de la queja
CNDH/3/2012/1443/Q.

Solicité la fecha del escrito por el que se inicié la investigacion del
expediente CNDH/3/2012/1443/Q, asi como el nombre del
quejoso.

Solicit6 el nombre, cargo y puesto o nombramiento de los
integrantes del Comité de Transparencia de la CNDH y qué lugar
ocupa cada uno en dicho Comité.

C. Recursos en tramite, recibidos y resueltos

Recursos

En tramite

Recibidos

Resueltos

Descripcion
la conclusion

Informacién
proporcionada

Informacion
proporcionada

Informacion
clasificada como
confidencial 6
reservada

Informacion
proporcionada

Informacion
proporcionada




Programa de Visitas a Lugares

de Detencidon en Ejercicio

de las Facultades del Mecanismo
Nacional de Prevencion de la Tortura

Centros visitados

Entidad Municipio

Baja California Centro de Reinserciéon Social de “El Hongo”
Baja California Centro de Reinsercion Social de “El Hongo 2"
Baja California Ensenada Centro de Reinsercién Social

Baja California Mexicali Centro de Reinserciéon Social

Baja California LICELE! Centro de Reinsercion Social

Baja California Ensenada Centro de Diagnostico para Adolescentes

Baja California Mexicali Centro de Ejecucion de Medidas para
Adolescentes

Baja California Mexicali Centro de Diagndstico para Adolescentes

Baja California LCELE! Centro de Diagnostico y Ejecucion de Medidas
para Adolescentes en La Mesa

Baja California Ensenada Comandancia de la Policia Estatal Preventiva
Zona

Baja California Tijuana Area de Aseguramiento de la Delegacién
de la Policia Estatal Preventiva

Baja California Ensenada Iniciadora y Conciliadora
Baja California Ensenada Especializada en Adolescentes

Baja California Ensenada Especializada para el Estudio de Delitos
Sexuales y Violencia Intrafamiliar

Baja California Ensenada Especializada en Delitos contra la Vida
y la Salud




Entidad

Municipio

Centro

Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California

Baja California

Baja California

Baja California

Baja California
Baja California
Baja California

Baja California

Baja California

Baja California

Baja California
Baja California

Baja California

Baja California

Baja California

Baja California

Baja California

Baja California

Ensenada
Ensenada
Ensenada
Ensenada
Ensenada
Ensenada
Ensenada
Mexicali
Mexicali

Mexicali

Mexicali

Mexicali

Rosarito
Tecate
Tijuana

Tijuana

Tijuana

Tijuana

Tijuana

Ensenada

San Quintin

Ensenada

Mexicali

Mexicali

Rosarito

Especializada en Delitos Patrimoniales
Especializada en Robos de Vehiculos
Especializada en Robos
Receptora “Francisco Zarco”
Receptora Maneadero
Receptora en San Quintin
Receptora del Valle de la Trinidad
Iniciadora y Conciliadora
Especializada en Adolescentes

Receptora Especializada en Robo de
Vehiculos

Investigadora en Delitos Patrimoniales

Investigadora en Delitos Sexuales
y Violencia Familiar

Receptora Playas de Rosarito
Iniciadora y conciliadora
Especializada para Adolescentes

Especializada en Robos Domiciliarios
y Bancarios

Receptora “La Mesa”

Unidad Orgénica de Delitos de Homicidios
Culposos

Mesa de Otay
Instituto de Psiquiatria del Estado

Secretaria de Seguridad Publica del
Municipio

Delegacion de Seguridad Publica

Delegacion de Seguridad Publica
de Valle de la Trinidad

Separos de la Direccién de Seguridad
Pdblica
Unidad para la Atencién de Menores de
Edad de la Direccién de Seguridad Publica

Secretaria de Seguridad Publica
del Municipio de Playas de Rosarito




Entidad

Municipio

Centro

Baja California
Baja California
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal

Jalisco

Jalisco

Jalisco

Jalisco

Jalisco

Jalisco

Estado de México

Oaxaca
Oaxaca
Oaxaca
Oaxaca

Oaxaca

Oaxaca

Oaxaca

Oaxaca

Tecate

Tijuana

Guadalajara

Guadalajara

Guadalajara

Texcoco

Santa Maria Ixcotel
Valles Centrales
Zimatlan
Cruz del Sur

Oaxaca

Oaxaca

Oaxaca

Oaxaca

Direccién de Seguridad Publica Municipal
Estancia Municipal de Infractores
Prision Militar Num. 1

Fiscalia Central de Investigacién de la
Procuraduria de Justicia del Distrito Federal
(Agencia del Ministerio Publico Num. 50)

Separos de la Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Centro Preventivo de Readaptacién Social
Femenil

Reclusorio Preventivo

Separos de la Procuraduria General de
Justicia del Estado

Centro de Arraigo de la Procuraduria
General de Justicia del Estado (Avenida
Cruz del Sur)

Separos de la Secretaria de Seguridad
Publica del Estado

Separos de la Direccion de Seguridad
Publica Municipal

Centro Preventivo y de Readaptacién Social
(Molino de las Flores)

Centro de Readaptacion Social

Reclusorio Regional

Area Psiquiétrica de la Prision

Hospital Psiquiatrico

Direccién de Ejecucién de Medidas para
Adolescentes

Separos de la Procuraduria General de
Justicia del Estado

Instalaciones de la Fuerza Policial de Alto
Rendimiento (arraigo)

Policia Preventiva Municipal de Oaxaca
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Acuerdo por el que se crea la Sexta
Visitaduria General de la CNDH

ACUERDO DEL PRESIDENTE DE LA COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS,
POR EL QUE CREA LA SEXTA VISITADURIA GENERAL DE LA COMISION NACIONAL
DE LOS DERECHOS HUMANOS

El Presidente de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, Raul Plascencia Villanueva,
con fundamento en lo que dispone el apartado B del articulo 102 de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos y los articulos 5 y 15 fracciones | y Il de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 18 de su Reglamento Interno, y teniendo como:

ANTECEDENTES

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos fue creada por el Estado Mexicano para dar
respuesta a la demanda generalizada por el respeto y defensa de los derechos humanos de
grupos sociales e individuos que por diferentes razones sufren violaciones a manos de autori-
dades de los distintos niveles de gobierno.

Para el desarrollo de funciones antes mencionadas, este Organismos Protector de los Derechos
Humanos ha ido adecuando su normatividad y los érganos que la integran, con base en las
necesidades fijadas por las demandas ciudadanas y conforme a los planes anuales de trabajo.

Mediante el Decreto por el que se modifica la denominacion del Capitulo | del Titulo Primero
y reforma diversos articulos de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos pu-
blicado en el Diario Oficial de la Federacion el 10 de junio de 2011, en particular la reforma al
articulo 102, se otorgd a la Comision Nacional de los Derechos Humanos la facultad para in-
vestigar hechos que constituyan violaciones graves de derechos humanos, cuando asi lo juzgue
conveniente o lo pidiere el Ejecutivo Federal, alguna de las Cadmaras del Congreso de la Unién,
el gobernador de un Estado, el Jefe de Gobierno del Distrito Federal o las legislaturas de las en-
tidades federativas.

En fecha 15 de junio de 2012, mediante Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion
se reformaron, adicionaron y derogaron diversas disposiciones de la Ley de la Comisiéon Na-
cional de los Derechos Humanos, se establecio en el articulo 6 fraccion XV la atribucion de
esta Comision Nacional para investigar hechos que constituyan violaciones graves de derechos
humanos; asi como la derogacion de la fraccion Ill del articulo 7 de la mencionada Ley, que
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establecia que la Comisién Nacional no podia conocer de asuntos relativos a conflictos de ca-
racter laboral.

Mediante el Decreto citado en el antecedente que precede, se reformé el articulo 5 de la Ley
de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, determinando que la Comision Nacional
se integrara con un Presidente, una Secretaria Ejecutiva, Visitadores Generales, entre otros, lo
cual permite la creacién de una Sexta Visitaduria General.

CONSIDERANDO

Que es una prioridad de este Organismo Nacional promover, respetar, proteger y garantizar
los derechos humanos que ampara el orden juridico mexicano.

Que actualmente la Comision Nacional cuenta con cinco visitadurias generales y que para aten-
der las nuevas atribuciones que le han sido conferidas, requiere contar de una visitaduria ge-
neral especifica para tal fin, por lo que he tenido a bien emitir el siguiente:

ACUERDO
PRIMERO. Se crea a partir del 18 de junio de 2012, la Sexta Visitaduria General, la cual cono-
cerd principalmente de los asuntos relativos a violaciones graves a derechos humanos, asuntos

laborales y aquellos que expresamente se le encomienden.

SEGUNDO. Este Acuerdo debera ser publicado en la Gaceta de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos.

Ciudad de México, Distrito Federal, a 18 de junio de 2012.

EL PRESIDENTE
Rubrica
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Actividades de la CNDH

M Presidencia

- Firma de un convenio de colaboracion entre la CNDH
y la Union Interparlamentaria

El 15 de junio de 2012, el Titular de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos suscribio
un convenio amplio de colaboracién en materia de capacitacion y promocion de los Derechos
Humanos con la Unién Interparlamentaria, que rubricé en representacion de la organizacion,
con sede en Ginebra, Suiza, dedicada a defender y promover la democracia, su Secretario Gene-
ral, el sefior Anders B. Johnson. En la ceremonia de firma, el Ombudsman nacional, doctor
Raul Plascencia Villanueva, destaco la importancia de este convenio, que contempla la edicién
de documentos que propicien el cumplimiento cabal del mandato constitucional, después de
la mas importante reforma hecha a nuestra Carta Magna en materia de Derechos Humanos.

- Nombramiento del Sexto Visitador General de la CNDH

El 18 de junio de 2012, el doctor Raul Plascencia Villanueva, en virtud de lo que establece el
articulo 15, fraccion 2, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, que fa-
culta a su Titular para nombrar, dirigir y coordinar al personal bajo su autoridad, designé al
maestro Juan Pablo Pina Kurczyn Titular de la Sexta Visitaduria General de este Organismo Pu-
blico Auténomo. En la ceremonia en la que tomo protesta de ley el nuevo Visitador General,
el Ombudsman nacional menciond que con el nombramiento del Sexto Visitador General
nuestra Institucion salda una deuda que tenia pendiente con la sociedad mexicana, y recordd
que desde el inicio de su administracion considerd conveniente una reforma que permitiera a
la Comision Nacional conocer asuntos en materia laboral, e incidir en la defensa de los derechos
ambientales.

M Primera Visitaduria General
PROGRAMA DE VIH

 Imparticion de un curso sobre Derechos Humanos, en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Por invitaciéon de la Asociaciéon Civil Letra “S”, SIDA, Cultura y Vida Cotidiana, y como parte
del proyecto del Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA la Tuberculosis y la Malaria, el licen-
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ciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comisién, acudio a la
ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, para impartir un curso sobre Derechos Humanos el 6 de
junio de 2012.

Durante su intervencion, el licenciado Hernandez Forcada se refirio a la cuestion de los
Derechos Humanos, desde sus origenes hasta la Ultima reforma constitucional en la materia,
subrayando los aspectos que contribuyen al fortalecimiento de las capacidades y habilidades
de las organizaciones de la sociedad civil y las poblaciones clave en la promocion de los Dere-
chos Humanos de las personas con VIH.

Al curso asistieron activistas de la respuesta contra el VIH, ademas de personas dedicadas
a la promocion de los derechos sexuales y los Derechos Humanos.

 Imparticion de la Conferencia “Los Derechos Humanos de las personas
que viven con tuberculosis, VIH/SIDA y sus comorbilidades”

Por invitacién del Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, el
12 de junio de 2012, el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de
esta Comision, se dirigid al Hospital General de México, en la ciudad de México, para impartir
la conferencia “Los Derechos Humanos de las personas que viven con tuberculosis, VIH/SIDA
y sus comorbilidades”, haciendo énfasis en temas de bioética, como el derecho a la atencion
médica, a la calidad de la misma y a una muerte digna.

El licenciado Herndndez Forcada también profundizé en los deberes del personal de salud
al tratar con las personas con VIH, resaltando los Derechos Humanos del personal de salud, con
base en las Normas Oficiales que rigen la atencion del VIH y la tuberculosis.

La audiencia estuvo conformada por personal médico y paramédico del Hospital General
de México.

- Imparticion de la videoconferencia-taller sobre Derechos Humanos
de las personas con VIH o SIDA

El 20 de junio de 2012, por invitacion del licenciado Alfonso Sadenz Michel, Director General
de Recursos Humanos de esta CNDH, el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del
Programa de VIH de esta Comision, impartié, en Acapulco, Guerrero, una videoconferencia-
taller sobre Derechos Humanos de las personas con VIH o SIDA, haciendo énfasis en el tipo
de servicios que pueden requerir y cémo deben ser brindados de manera adecuada sin discri-
minacion.

Al curso acudio personal adscrito a la Primera Visitaduria General de esta Comision, en la
Oficina Foranea de Acapulco, Guerrero.

+ Participacion en el XV Encuentro Nacional de la Red Mexicana de Trabajo Sexual
y el XVI Taller de Presencia Ciudadana, en la ciudad de México

Los dias 26 y 27 de junio, en atencion a la invitacion de Brigada Callejera de Apoyo a la Mujer
“Elisa Martinez”, A. C., el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de
VIH de esta Comision, participd en el XV Encuentro Nacional de la Red Mexicana de Trabajo
Sexual y el XVI Taller de Presencia Ciudadana.

Durante su participacion, el licenciado Hernandez Forcada se refirié a los retos del trabajo
sexual a partir de la reforma constitucional en materia de Derechos Humanos, subrayando que
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no es posible considerar que hay personas de segunda o tercera categoria, como es el caso
del trato que se les da a las y los trabajadores sexuales, quienes reciben una serie de abusos
y represion por parte de las autoridades, tales como obligarlos a realizarse la prueba de anti-
cuerpos al VIH de manera coercitiva y ademas cobrarles por los “controles sanitarios” que se
les efectlan en laboratorios particulares, a pesar de estar cubiertos por el seguro popular.
Ademas, cuestiond la existencia de las llamadas zonas de tolerancia, ya que éstas facilitan la
impunidad del crimen organizado y formas analogas a la esclavitud sexual. La coercién aplica-
da a los sistemas de control sanitario viola la dignidad y autonomia de los seres humanos y es
contraproducente como medida de salud publica, pues crea falsas seguridades de salud, ade-
mas de alejar a las personas de los servicios de salud. Por otra parte, sefal6 que el hecho de en-
contrarse en posesion de condones no puede seguir siendo tomado como “prueba” de que la
persona que los tenga se dedique al trabajo sexual, ya que ademas de no ser prueba fehacien-
te de este hecho, desincentiva el uso de este medio de proteccion de la transmision del VIH
durante las relaciones sexuales. Asimismo, planted la posibilidad de recurrir a diversas instan-
cias legales y de Derechos Humanos para la defensa de las personas que se dedican al traba-
jo sexual por su cuenta, sin ser objeto de trata de personas.

Al Foro asistieron activistas y personas dedicadas al trabajo sexual de la Red Mexicana de
Trabajo Sexual.

- Asistencia al Coloquio 25 Ahos de Respuesta al SIDA desde la Sociedad Civil,
en la ciudad de México

El 28 de junio, en respuesta a la invitacion de la Fundacion Mexicana de Lucha contra el SIDA,
el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comisién, y el
capacitador Juan Alfonso Torres Sanchez acudieron al Coloquio 25 anos de Respuesta al SIDA
desde la Sociedad Civil, celebrado en la ciudad de México, para colaborar con un recuento his-
torico acerca de esta respuesta, que ha marcado un hito histérico, pues ha convertido a distin-
tos grupos estigmatizados, como los varones gay o quienes se dedican al trabajo sexual, en
actores principales en esta respuesta a nivel educativo y promocion del uso del condén, asi
como en la exigencia a las instancias gubernamentales para que cumplan con el compromiso
del Estado para la proteccién de la salud y los Derechos Humanos.

El senor Juan Alfonso Torres Sanchez, en su turno, se refirié a la historia de esta epidemia
y a la intervencién social que ha sido clave para que en algunos paises (0 entre ciertos grupos)
se haya logrado, hasta cierto punto, controlar la transmisién del virus

DIRECCION GENERAL DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD

- Realizacion del Foro por la Inclusidon de las Personas con Discapacidad,
en Gémez Palacio, Durango

En el marco de la Campaia Nacional por la Inclusién de las Personas con Discapacidad, la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, en conjunto con la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Durango, llevé a cabo, el 15 de junio, el Foro por la Inclusién de las Personas con
Discapacidad, en la ciudad de Goémez Palacio, contando con la asistencia de 150 personas,
entre ellas representantes de organismos de la sociedad civil de y para personas con discapa-
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- Realizacion del Foro por la Inclusidn de las Personas con Discapacidad,
en Tepic, Nayarit

En el marco de la Campana Nacional por la Inclusion de las Personas con Discapacidad, la Co-
misién Nacional de los Derechos Humanos, en conjunto con la Comisién Estatal de Derechos
Humanos de Nayarit, llevé a cabo, el 21 de junio, el Foro por la Inclusion de las Personas con
Discapacidad, en el Auditorio del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia de
Nayarit, en la ciudad de Tepic, impactando en organismos de la sociedad civil de y para perso-
nas con discapacidad, padres de familia y maestros de personas con discapacidad, personas con
discapacidad de todas las edades, funcionarios publicos y en la sociedad en general, con confe-
rencias sobre los derechos de las personas con discapacidad. Se contd con la asistencia de 150
personas.

M Tercera Visitaduria General

PROGRAMA DE VISITAS A LUGARES DE DETENCION EN EJERCICIO DE LAS FACULTADES
DEL MECANISMO NACIONAL DE PREVENCION DE LA TORTURA
Y OTROS TRATOS O PENAS CRUELES, INHUMANOS Y DEGRADANTES

+ Visitas a lugares de detencion e internamiento en seguimiento a los Informes 1/2011
y 2/2011, Sobre Lugares de Detencion e Internamiento que Dependen de los
Ayuntamientos y del Gobierno del Estado de Baja California, respectivamente

Durante junio, con objeto de corroborar los avances de cumplimiento de los Informes 1/2011
y 2/2011 del Mecanismo Nacional de Prevencién de la Tortura, Sobre Lugares de Detencion
e Internamiento que Dependen de los Ayuntamientos y del Gobierno del Estado de Baja Ca-
lifornia, se llevaron a cabo visitas de seguimiento a 43 lugares de detencion que dependen de
autoridades estatales y de los municipios de Ensenada, Mexicali, Playas de Rosarito, Tecate y
Tijuana.

A encias de/ Separos de Centro de
Centros Ministerio . . .
ara Publico. Fiscalias sequridad Internamiento Hospital
agul tos Cen;‘ros de " publica o Especializado en psiquiatrico Total
fisliee Juzgados Menores
5 23 10 4 1 43

I. Lugares de detencion que dependen del Gobierno del estado de Baja California

Secretaria de Seguridad Publica

Sistema Estatal Penitenciario

1. | Centro de Reinsercién Social “El Hongo”

2. | Centro de Reinsercion Social “El Hongo 2"

3. | Centro de Reinsercién Social de Ensenada
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4. | Centro de Reinsercién Social de Mexicali
5. | Centro de Reinsercién Social de Tijuana
6. | Centro de Diagnostico para Adolescentes en Ensenada
7. | Centro de Ejecucion de Medidas para Adolescentes en Mexicali
8. | Centro de Diagnostico para Adolescentes en Mexicali
9. | Centro de Diagnostico y Ejecucién de Medidas para Adolescentes en La Mesa,
Tijuana
Policia Estatal Preventiva
1. | Comandancia de la Policia Estatal Preventiva Zona Ensenada
2. | Area de Aseguramiento de la Delegacién de la Policia Estatal Preventiva en Tijuana
Procuraduria General de Justicia
1. | Iniciadora y conciliadora Ensenada
2. |Especializada en Adolescentes Ensenada
3. |Especializada para el Estudio de Delitos Sexuales y Violencia Intrafamiliar Ensenada
4. | Especializada en Delitos contra la Vida y la Salud Ensenada
5. | Especializada en Delitos Patrimoniales Ensenada
6. | Especializada en Robos de Vehiculos Ensenada
7. | Especializada en Robos Ensenada
8. | Receptora “Francisco Zarco” Ensenada
9. | Receptora Maneadero Ensenada
10. | Receptora en San Quintin Ensenada
11. | Receptora del Valle de la Trinidad Ensenada
12. | Iniciadora y conciliadora Mexicali
13. | Especializada en Adolescentes Mexicali
14. | Receptora Especializada en Robo de Vehiculos Mexicali
15. | Investigadora en Delitos Patrimoniales Mexicali
16. | Investigadora en Delitos Sexuales y Violencia Familiar Mexicali
17. | Receptora Playas de Rosarito
18. | Iniciadora y conciliadora Tecate
19. | Especializada para Adolescentes Tijuana
20. | Especializada en Robos Domiciliarios y Bancarios Tijuana
21. | Receptora La Mesa Tijuana
22. | Unidad Organica de Delitos de Homicidios Culposos Tijuana
23. | Mesa de Otay Tijuana

Secretaria de Salud

Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California
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Il. Lugares de detencién que dependen de autoridades municipales

Comandancia de la Policia Estatal Preventiva Zona Ensenada

Area de Aseguramiento de la Delegacion de la Policia Estatal Preventiva en Tijuana

Procuraduria General de Justicia

Secretaria de Seguridad Publica del Municipio de Ensenada

Delegacion de Seguridad Publica de San Quintin

Delegacion de Seguridad Publica de Valle de la Trinidad Ensenada

Separos de la Direccién de Seguridad Publica en Mexicali

SRR

Unidad para la Atencion de Menores de Edad de la Direccion
de Seguridad Publica en Mexicali

Secretaria de Seguridad Publica del Municipio de Playas de Rosarito

Direccion de Seguridad Publica Municipal en Tecate

8.

Estancia Municipal de Infractores en Tijuana

Es importante mencionar que al momento de realizar las visitas, el universo de las personas
gue se encontraban privadas de la libertad en los distintos lugares de detencion fue de 17,581,
de las cuales 910 eran mujeres y 16,216 hombres, con 434 adolescentes hombres y 21 ado-
lescentes mujeres.

+ Conclusion del seguimiento a los Informes 3/2011y 7/2011 del MNPT,
Sobre Lugares de Detencién e Internamiento que Dependen de los Municipios
y del Gobierno del Estado de Colima

Como resultado de 45 visitas a diversos lugares de detencion e internamiento en los municipios
de Armeria, Comala, Coquimatlan, Cuauhtémoc, Ixtlahuacan, Manzanillo, Minatitlan, Tecoman
y Villa de Alvarez, y otros dependientes del Gobierno del estado, el 18 de junio de 2012 se emi-
tieron diversos oficios a través de los cuales se informo sobre la conclusion del sequimiento de
los Informes 3/2011 del MNPT, Sobre Lugares de Detencién e Internamiento que Dependen de los
Municipios del Estado de Colima, y 7/2011 del MNPT, de los lugares de detencion e interna-

miento.

* Subcomité de Prevencion de la Tortura

En seguimiento a la serie de visitas realizadas por el Subcomité de Prevencion de la Tortura en
2008, el Mecanismo Nacional de Prevencion de la Tortura, durante junio, llevé a cabo visitas
a lugares de detencion ubicados en el Distrito Federal, Estado de México, Jalisco y Oaxaca, tal
y como se describe a continuacién:

Entidad

Lugares de detencion visitados

Distrito Federal

Prision Militar Numero 1

Fiscalia Central de Investigacion de la Procuraduria de Justicia del Distrito Federal
(Agencia del Ministerio Publico Numero 50)

Separos de la Secretaria de Seguridad Publica Federal
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Centro Preventivo de Readaptacion Social Femenil Guadalajara

Reclusorio Preventivo Guadalajara

Separos de la Procuraduria General de Justicia del estado

Jalisco Centro de Arraigo de la Procuraduria General de Justicia del estado
(Avenida Cruz del Sur)

Separos de la Secretaria de Seguridad Publica del estado

Separos de la Direccion de Seguridad Publica Municipal en Guadalajara

Estado de México |Centro Preventivo y de Readaptacion Social Texcoco (Molino de las Flores)

Centro de Readaptacién Social Santa Maria Ixcotel

Reclusorio Regional Valles Centrales

Area Psiquiatrica de la Prision de Zimatlan

Hospital Psiquiatrico Cruz del Sur

Oaxaca : = : » :
Direccion de Ejecucion de Medidas para Adolescentes

Separos de la Procuraduria General de Justicia del estado

Instalaciones de la Fuerza Policial de Alto Rendimiento (arraigo)

Policia Preventiva Municipal de Oaxaca

- Celebracion de la 17 sesion del Subcomité de Prevencion de la Tortura,
en Ginebra, Suiza

El 22 junio de 2012 se celebrd la 17 sesion del Subcomité de Prevencion de la Tortura, en Gi-
nebra, Suiza, en donde la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en su caracter de Me-
canismo Nacional de Prevencion, tuvo la oportunidad de participar en el didlogo entre el
Gobierno de México y el Subcomité de Prevencion de la Tortura.

En ese contexto, el Estado mexicano, a través de diversos representantes, tanto del Gobier-
no Federal y otros funcionarios de los Gobiernos de Oaxaca, Jalisco, Estado de México y Distri-
to Federal, vinculados con las recomendaciones, expresaron el grado de cumplimiento, avan-
ces, dificultades y progresos sobre las observaciones hechas por el SPT en su Informe sobre la
visita a México del Subcomité para la Prevencion de la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles,
Inhumanos o Degradantes.

Por su parte, el MNP destacé que a partir de la verificacion en ese terreno por medio de las
visitas que ha realizado a diversos lugares de detencién desde su implementacion, esto es de
2007 a 2012, ha observado que prevalecen aspectos en los que se requiere avanzar de ma-
nera significativa, y muchas de las irregularidades encontradas constituyen factores de riesgo
en materia de tortura y maltratos que vulneran los Derechos Humanos de las personas; lo an-
terior con el danimo de contribuir de manera constructiva al fortalecimiento de la prevencion
de la tortura, asi como al mejoramiento de las condiciones que favorezcan el respeto de los
Derechos Humanos de las personas sometidas a cualquier forma de detencion o prision.

- Distribucion de material de difusion
Con la finalidad de consolidar el trabajo realizado por el Mecanismo Nacional, en junio se

llevé a cabo la entrega de 950 tripticos en los lugares de detencion visitados, relativos al Me-
canismo Nacional de Prevencion de la Tortura.
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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 contexto
de la capacitaciéon y ensenanza, con el proposito 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 divulgacion y promocién se desarrollaron durante junio
se resumen a continuacion:

— 4 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Escuela Secundaria “Ignacio Manuel Altamirano”, de la comunidad Mel-
chor Ocampo, Segunda Seccion, en Macuspana, Tabasco, a la que asistieron 25 alumnos.

— 4 de junio, se platicé sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indige-
nas, en el Bachillerato Intercultural Numero 2, de la comunidad Melchor Ocampo, Tercera
Seccion, en Macuspana, Tabasco, contadndose con la asistencia de 37 alumnos.

— 4 de junio, se llevd a cabo la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comuni-
dades indigenas”, en el Bachillerato Intercultural Numero 2, de la comunidad Melchor
Ocampo, Tercera Seccion, Macuspana, Tabasco, a la que asistieron 37 alumnos.

— 5de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en el Colegio de Bachilleres Plantel 43, de la comunidad Simén Sarlat, en
Centla, Tabasco, a la que asistieron 56 alumnos.

— 5 de junio, se platicé sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en el Colegio de Bachilleres Plantel 18, de la comunidad Vicente Guerrero, en
Centla, Tabasco, contandose con la asistencia de 56 alumnos.

— 5 de junio, se llevd a cabo la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comuni-
dades indigenas”, en el Colegio de Bachilleres Plantel 18, de la comunidad Vicente Gue-
rrero, en Centla, Tabasco, a la que asistieron 68 alumnos.

— 5de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en el Colegio de Bachilleres Plantel 43, de la comunidad Simén Sarlat, en
Centla, Tabasco, a la que asistieron 60 alumnos.

— 5 de junio, se platicé sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en el Colegio de Bachilleres Plantel 18, de la comunidad Vicente Guerrero, en Cen-
tla, Tabasco, contandose con la asistencia de 62 alumnos.

— 5 de junio, se llevd a cabo la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comuni-
dades indigenas”, en el Colegio de Bachilleres Plantel 18, de la comunidad Vicente
Guerrero, en Centla, Tabasco, a la que asistieron 64 alumnos.

— 6 de junio, se impartio el Taller Los Derechos Humanos de las Mujeres Indigenas, en el
Palacio Municipal de Zacatlan de las Manzanas, Puebla, al que asistieron 66 personas.

— 7 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en el municipio de Nahuatzen, Michoacdn, a la que asistieron 64 alumnos del
Colegio de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos del estado.
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7 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en el municipio de Nahuatzen, Michoacan, contdndose con la asistencia de 69
personas de la poblacion.

8 de junio, se llevé a cabo la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comuni-
dades indigenas”, en la comunidad Crescencio Morales, en Zitacuaro, Michoacdn, a la
gue asistieron 30 personas de la comunidad.

8 de junio, se ofrecié la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Escuela Primaria “Ricardo Flores Magén”, de la comunidad San Felipe
de los Alzati, en Zitacuaro, Michoacan, a la que asistieron 24 personas de la comunidad.
18 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de la ninez indigena, en la Primaria
“Lazaro Cardenas”, de la comunidad Cardenas, en Guaymas, Sonora, contandose con
la asistencia de 114 alumnos.

18 de junio, se llevo a cabo la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comuni-
dades indigenas”, en las oficinas de la Comisién Estatal para el Desarrollo Indigena de
la comunidad Cardenas, en Guaymas, Sonora, a la que asistieron cinco personas de la co-
munidad.

18 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Telesecundaria 287, de la comunidad Torim, en Guaymas, Sonora, a la
que asistieron 40 alumnos.

19 de junio, se impartio6 el Taller Los Derechos Humanos de los Pueblos y Comunidades
Indigenas, en el Centro de Bachillerato Tecnoldgico Agropecuario, de la comunidad Vi-
cam, en Guaymas, Sonora, al que asistieron 41 alumnos.

19 de junio, se llevo a cabo la platica “La promocion de los Derechos Humanos de los
pueblos y comunidades indigenas”, en la Primaria “Lazaro Cardenas”, de la comunidad
Vicam, en Guaymas, Sonora, a la que asistieron cinco personas de la comunidad.

20 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en la Primaria “Manuel Crescencio Rejon”, del municipio Xpujil, Calakmul, Cam-
peche, contdndose con la asistencia de 11 servidores publicos.

20 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Primaria “Manuel Crescencio Rejon”, del municipio Xpuijil, Calakmul,
Campeche, a la que asistieron 18 personas.

20 de junio, se llevo a cabo la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comuni-
dades indigenas”, en la Secundaria Nimero 34, del municipio Xpuijil, Calakmul, Campe-
che, a la que asistieron 33 estudiantes.

20 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en la Secundaria Nimero 34, del municipio Xpujil, Calakmul, Campeche, a la que
asistieron 38 estudiantes.

20 de junio, se llevé a cabo la platica “Los Derechos Humanos de la ninez indigena”, en
la Primaria “Emiliano Zapata”, del municipio Xpujil, Calakmul, Campeche, a la que asis-
tieron 26 alumnos.

25 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de la nifez indigena”, en la
Primaria “Henry Ford” de la comunidad Campo Victoria, en Navolato, Sinaloa, a la que
asistieron 58 alumnos.

25 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de la nifez indigena”, en la
Primaria “Henry Ford” de la comunidad Campo Victoria, en Navolato, Sinaloa, contan-
dose con la asistencia de 43 alumnos.

25 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de la ninez indigena, en la Primaria
“Henry Ford” de la comunidad Campo Victoria, Navolato, Sinaloa, a la que asistieron 54
alumnos.

25 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de la nifez indigena”, en la
Primaria “Henry Ford” de la comunidad Campo Victoria, en Navolato, Sinaloa, a la que
asistieron 30 alumnos.
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25 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de la ninez indigena, en la Primaria
“Guadalupe Victoria”, de la comunidad Campo Victoria, Navolato, Sinaloa, contandose
con la asistencia de 57 alumnos.

25 de junio, se llevd a cabo una platica sobre los Derechos Humanos de la nifez indige-
na, en la Primaria Guadalupe Victoria, de la comunidad Campo Victoria, en Navolato,
Sinaloa, a la que asistieron 48 alumnos.

25 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Primaria “Guadalupe Victoria”, de la comunidad Campo Victoria, en
Navolato, Sinaloa, a la que asistieron 17 alumnos de secundaria.

25 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en la comunidad Villa Juarez, Navolato, Sinaloa, contandose con la asistencia de
35 personas de la comunidad.

25 de junio, se llevo a cabo la platica sobre los Derechos Humanos de la nifez indigena”,
en la Primaria “Guadalupe Victoria”, de la comunidad Campo Victoria, en Navolato, Si-
naloa, a la que asistieron 62 alumnos.

25 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de la nifiez indigena”, en la
Primaria “Guadalupe Victoria”, de la comunidad Campo Victoria, en Navolato, Sinaloa,
contandose con la asistencia de 72 alumnos.

25 de junio, se ofrecio la platica Los Derechos Humanos de la ninez indigena”, en la Pri-
maria “Guadalupe Victoria”, de la comunidad Campo Victoria, en Navolato, Sinaloa, a
la que asistieron 38 alumnos.

26 de junio, se llevé a cabo la platica “Los Derechos Humanos de la nifiez indigena”, en
la Primaria “Henry Ford”, de la comunidad Campo Santa Martha, en Navolato, Sinaloa,
a la que asistieron 60 alumnos.

26 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de la nifiez indigena”, en la
Primaria “Henry Ford”, de la comunidad Campo Santa Martha, en Navolato, Sinaloa, con-
tandose con la asistencia de 72 alumnos.

26 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en la Secundaria Migrante 11, de la comunidad Campo Santa Martha, en Navo-
lato, Sinaloa, contandose con la asistencia de 15 alumnos.

26 de junio, se llevé a cabo la platica “Los Derechos Humanos de la ninez indigena”, en
la Primaria “Vicente Guerrero”, de la comunidad Campo Santa Martha, en Navolato,
Sinaloa, a la que asistieron 57 alumnos.

26 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de la nifez indigena”, en la Pri-
maria “Henry Ford” de la comunidad Campo Santa Martha, en Navolato, Sinaloa, a la
gue asistieron 68 alumnos.

26 de junio, se platico sobre los Derechos Humanos de la ninez indigena, en la Primaria
“Henry Ford” de la comunidad Campo Santa Martha, en Navolato, Sinaloa, contadndose
con la asistencia de 46 alumnos.

26 de junio, se llevo a cabo la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comuni-
dades indigenas”, en la Secundaria Migrante 5 de la comunidad Campo Santa Martha,
en Navolato, Sinaloa, a la que asistieron 13 alumnos.

28 de junio, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Secundaria “Ricardo Flores Magon”, del municipio de Apizaco, Tlaxca-
la, a la que asistieron 24 alumnos.

28 de junio, se impartio el Taller Los Derechos Humanos de los Pueblos y Comunidades
Indigenas, en la Secundaria “Ricardo Flores Magén”, del municipio de Apizaco, Tlaxcala,
al que asistieron 18 alumnos.



G

PROGRAMA DE GESTION DE BENEFICIOS DE LIBERTAD ANTICIPADA
A INDIGENAS EN RECLUSION

En el marco del Programa de Gestion 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 /m‘e'rnos
entrevistados
Distrito Federal 1 Reclusorio Preventivo 6 0 6
de junio Varonil Oriente
Morelos 5 Centro Federal 0 1 1
de junio | de Rehabilitacién Psicosocial
Sinaloa 7 Centro Federal de 0 1 1
de junio | Readaptacién Social Num.
8 Norponiente Guasave
Durango 8 Centro de Reinsercion 0 1 1
de junio| Social Nim. 1 Durango
Veracruz 11 Centro Federal 0 3 3
de junio| de Readaptacion Social
Num. 5 Villa Aldama
Distrito Federal 13 Reclusorio Preventivo 50 51 101
de junio Varonil Oriente
Oaxaca 14y 15 Reclusorio Distrital 32 46 78
de junio en Tanivet
Estado de México 20 Centro Federal 0 1 1
de junio| de Readaptacion Social
Num. 1 Almoloya
Sonora 21 Centro de Readaptacién 5 8 13
de junio | Social de Ciudad Obregon
Sonora 21 Centro de Readaptacién 0 7 7
de junio Social de Navojoa
Sonora 22 Centro de Readaptacién 13 36 49
de junio|  Social de Huatabampo
Distrito Federal 25 Reclusorio Preventivo 15 13 28
de junio Varonil
Sinaloa 29 Centro Federal 0 1 1
de junio| de Readaptacion Social
Num. 8 Norponiente
Guasave
Totales 121 169 290
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PROGRAMA DE ASUNTOS DE LA MUJER Y DE IGUALDAD
ENTRE MUJERES Y HOMBRES

Durante junio de 2012 se realizaron ocho actividades de capacitacién con un total de 982 asis-
tentes (679 mujeres y 303 hombres), mismas que a continuacion se describen:

— 6 de junio, se llevo a cabo el Foro Los Derechos Humanos de las Mujeres Indigenas en
Meéxico: Experiencias y Retos, en Zacatlan de las Manzanas, Puebla, al que asistieron 390
mujeres y 202 hombres (poblacién indigena del estado, defensores de Derechos Huma-
nos y publico en general).

— 7 dejunio, se dictd la conferencia “Alcances de la reforma constitucional en materia de
igualdad y derechos de la mujer”, en Xalapa, Veracruz, a la que asistieron 58 mujeres y
dos hombres (funcionarios publicos municipales).

— 8 dejunio, se impartié la conferencia “Conciliacidon mujer-familia-trabajo”, en Zacatecas,
Zacatecas, a la que asistieron 41 mujeres y 16 hombres (servidores publicos integrantes
de la Red Interinstitucional Provictima).

— 14 de junio, se dictd la conferencia “Conciliacion mujer-familia-trabajo”, en Cholula,
Puebla, a la que asistieron 19 mujeres (madres de familia de alumnos de educacion
primaria).

— 15 de junio, se impartio la conferencia “Ideclogia de género”, en Guadalajara, Jalisco,
a la que asistieron 14 mujeres y tres hombres (Presidenta, Consejeras y servidores publi-
cos del Instituto Jalisciense de las Mujeres).

— 20 de junio, se dicto la conferencia “Derechos Humanos de la mujer y violencia de gé-
nero”, en Tlaxcala, Tlaxcala, a la que asistieron 53 mujeres y 35 hombres (Jueces y Ma-
gistrados del Tribunal Superior de Justicia de Tlaxcala).

— 21 de junio, se imparti6 la conferencia “Derechos Humanos de la mujer y violencia de
género”, en Tlaxcala, Tlaxcala, a la que asistieron 53 mujeres y 35 hombres (Jueces y
Magistrados del Tribunal Superior de Justicia de Tlaxcala).

— 25 dejunio, se dictd la conferencia “Introduccién ala CNDH”, en Toluca, Estado de Mé-
Xico, a la que asistieron 51 mujeres y 10 hombres (servidores publicos).

¥ Quinta Visitaduria General
PROGRAMA DE ATENCION AL MIGRANTE

+ Organizacion del Taller de Fortalecimiento de Capacidades para Cancillerias
Centroamericanas en Materia de Proteccion de Derechos Humanos
de las Personas Migrantes

El Centro de Investigacién y Docencia Econdmicas, A. C. (CIDE), con el apoyo de la Alianza
por los Migrantes de Centroamérica y México, organizaron el Taller de Fortalecimiento de Ca-
pacidades para Cancillerias Centroamericanas en Materia de Proteccion de Derechos Humanos
de las Personas Migrantes, del 25 al 29 de junio pasado.

Dicho taller tuvo como objetivo contribuir a una mejor proteccion de los Derechos Humanos
de los migrantes y transmigrantes centroamericanos en México y América Central, ademas de
darle continuidad a iniciativas diplomaticas y consulares tendentes a apoyar y defender mas
rapida, efectiva y eficientemente a los migrantes en esta region.

Los ponentes en este foro son destacados especialistas en el tema de la migracién y los
Derechos Humanos de las personas migrantes. En representacion del Ombudsman nacional,
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el Quinto Visitador General de la CNDH participé como expositor con el tema “El papel de las
Comisiones de Derechos Humanos en la defensa, proteccién y difusion de los Derechos Hu-
manos de las personas migrantes”.

Ademas de la participacion de la CNDH, destacan las intervenciones del doctor Jorge Du-
rand, profesor-investigador de la Universidad de Guadalajara y del CIDE; del maestro Manuel
Angel Castillo, profesor-investigador de El Colegio de México; de la licenciada Fabienne Venet
Rebiffé, Directora General de Instituto de Estudios y Divulgacion sobre Migracion, A. C.; de la
licenciada Gretchen Kuhner, Directora del Instituto para las Mujeres en la Migracion; de la doc-
tora Silvia Irene Palma, Directora Ejecutiva e Investigadora del Instituto Centroamericano de
Estudios Sociales y Desarrollo de Guatemala; del licenciado Juan José Garcia, Viceministro
de Relaciones Exteriores de El Salvador; de la licenciada Mariella Vélez de Garcia, Directora
General de Asuntos Consulares y Migratorios de Guatemala, y de la embajadora Salomé Cas-
tellanos, Subsecretaria de Relaciones Exteriores de México.

En el foro de referencia, el Quinto Visitador General tuvo oportunidad de reunirse ademas
con el licenciado Oscar Humberto Luna, Procurador para la Defensa de los Derechos Humanos
de la Republica de El Salvador; con el doctor Ramoén Custodio Lopez, Presidente de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos de la Republica de Honduras, asi como con el doctor Ser-
gio Fernando Morales Alvarado, Procurador de los Derechos Humanos de Guatemala, a fin
de impulsar mecanismos de cooperacién entre la CNDH y los Consulados de Honduras, Gua-
temala y El Salvador, respectivamente, para la mejor proteccion de los migrantes centroame-
ricanos en nuestro pais.

+ Imparticion de dos conferencias sobre derechos de las ninas, los ninos
y los adolescentes migrantes no acompanados, en Chiapas

Los dias 13y 14 de junio, personal del Programa de Atencién al Migrante dicté dos conferen-
cias sobre derechos de las nifas, los nifios y los adolescentes migrantes no acompanados, en las
gue se tuvo la asistencia de mas de medio centenar de funcionarios municipales y judiciales, del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia y de la Procuraduria General de Justicia, todos
del estado de Chiapas, asi como de los Consulados de El Salvador, Guatemala y Honduras.

+ Aplicacidon de cuestionarios en estaciones migratorias del Instituto
Nacional de Migracidon en México

Personal del Programa llevé a cabo la aplicacion de cuestionarios a nivel nacional para conocer
el grado de respeto a los Derechos Humanos en las 35 estaciones migratorias que el Instituto
Nacional de Migracion tiene a lo largo de nuestro pais. Este instrumento se aplicé a los encar-
gados de las estaciones migratorias, a los oficiales de proteccion a la infancia, al personal del
Servicio Médico, a psicélogos y a migrantes alojados en las referidas estaciones, con objeto
de sistematizar los datos resultantes en un futuro informe especial sobre la situacién de los
Derechos Humanos de las personas migrantes en esta clase de estaciones.

PROGRAMA CONTRA LA TRATA DE PERSONAS

 Realizacion de una Jornada de Capacitacion sobre Integracion
de la Averiguacion Previa, en el estado de Tlaxcala

H Actividades

Los dias 6y 7 de junio, en el estado de Tlaxcala, personal del Programa llevé a cabo una jor- -
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dirigida a Ministerios Publicos, personal de la Secretaria de Seguridad Publica del estado, Se-
cretarios de Acuerdos, Jueces y Magistrados, todos del estado de Tlaxcala, con objeto de
proporcionarles las herramientas juridicas indispensables para mejorar el combate a la trata
de personas, la persecucion de los delincuentes y la proteccién a las victimas.

- Imparticion de la VIl y IX Jornadas de Sensibilizaciéon y Capacitacion
El Papel de las Comunicaciones en la Trata de Personas,
en Tabasco

Los dias 11y 12 de junio, en las ciudades de Villahermosa y Dos Bocas, Tabasco, miembros
del Programa impartieron la VIl y IX Jornadas de Sensibilizacion y Capacitacion El Papel de
las Comunicaciones en la Trata de Personas, dirigida a servidores publicos y capacitadores
relacionados con el ramo de los transportes, con objeto de contribuir a la reduccion de la vul-
nerabilidad de mujeres, nifas, ninos y adolescentes como susceptibles victimas de trata de per-
sonas, a través de la sensibilizacion y el fortalecimiento de capacidades de actores clave en la
administracion de los medios de transporte y la capacitacion a los transportistas.

> Reunion de trabajo en Minnesota, Estados Unidos de América

A finales de junio, personal del Programa se reunié en la ciudad de México con la sefora
Rosario de la Torre, Directora de Casa de la Esperanza, ubicada en Minnesota, Estados Unidos
de América, ademas de otros expertos en el tema de trata, como integrantes de Infantia Co-
mun, A. C., y el Colectivo contra la Trata de Personas, asi como integrantes de diversas areas
de la CNDH, a fin de intercambiar buenas practicas en la atencién a victimas de violencia y
trata de personas.

- Realizacion del Taller Impartidores de Justicia en Materia de Trata de Personas,
en Pachuca, Hidalgo

Los dias 18, 19y 20 de junio, miembros del Programa contra la Trata de Personas, en colabo-
racion con el Departamento de Justicia de Estados Unidos y la Procuraduria General de Justi-
cia del Estado de Hidalgo, llevaron a cabo, en la ciudad de Pachuca, el Taller Impartidores de
Justicia en Materia de Trata de Personas, dirigido a Secretarios de Acuerdos, asi como a Mi-
nisterios Publicos y peritos de la Procuraduria de referencia, con objeto de proporcionar a dichos
funcionarios publicos las herramientas juridicas necesarias para mejorar el combate al delito
de trata y la proteccidn a sus victimas.

- Imparticion de la conferencia “Aspectos basicos en materia de trata de personas”,
en Jalapa, Veracruz

El 19 de junio, en la ciudad de Jalapa, Veracruz, personal del Programa impartié la conferencia
“Aspectos basicos en materia de trata de personas”, dirigida a alumnos universitarios del
Instituto Veracruzano de Estudios Superiores, a efectos de contribuir en la reduccion de vul-
nerabilidades de mujeres, ninas, ninos y adolescentes como susceptibles victimas de trata de
personas, a través de la sensibilizacion de actores clave en la prevencion de este delito, asf
como en la deteccion de las victimas.
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+ Imparticion del Taller de Sensibilizacion: Situacion Actual de la Trata
de Personas en México, en Villahermosa, Tabasco

El 20 de junio, en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, integrantes del Programa impartieron
un Taller de Sensibilizacién: Situacién Actual de la Trata de Personas en México, dirigido a la
sociedad civil organizada y periodistas, con objeto de colaborar en visibilizar y prevenir este
delito y aportar herramientas que permitan generar buenas practicas en la proteccion inte-
gral de los Derechos Humanos de las victimas de trata de personas.

- Realizacion del Foro No mas Trata, en Villahermosa, Tabasco
El 26 de junio, en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, personal del Programa, en colaboracién
con la Confederacion Revolucionaria de Obreros y Campesinos, la Secretaria de Turismo, la
empresa Microsoft y la Fundacion Infantia, llevo a cabo el Foro No méas Trata, dirigido a los es-

tudiantes de la Secundaria Federal Numero 1 “Jaime Torres Bodet”, con objeto de coadyuvar
en la prevencién de la trata entre la poblacién adolescente.

M Centro Nacional de Derechos Humanos
1. Investigaciones y proyectos académicos

Durante junio de 2012, los investigadores del CENADEH entregaron para su evaluacion por el
Comité Editorial del CENADEH y su eventual publicacién el siguiente producto académico:

Libro: Origenes del pluralismo juridico en México.

Asimismo, se celebro el Claustro Académico con el tema: “Desplazamiento forzado en Mé-
Xico: una crisis humanitaria en silencio”.

2. Programas de formaciéon académica del CENADEH

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

|u

Se impartieron los médulos “Los derechos del dmbito personal” y “La proteccion regional de
los Derechos Humanos”, por parte de la doctora Maria Elena Rebato Pefio.

b) Programa de Tutorias

Actualmente, dos investigadores del Instituto de Investigaciones Juridicas son tutores en dicho
Programa, asi como dos miembros del personal académico del CENADEH. En junio se realiza-
ron tres tutorias.

c) Programa de Becarios 2012

Los cinco alumnos que forman parte de este Programa entregaron sus informes mensuales
acompanados de los avances de sus investigaciones, con el visto bueno del tutor respectivo.
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3. Eventos académicos del CENADEH

El CENADEH realizé los siguientes eventos académicos:

Evento Fecha

Numero de asistentes inscritos

Conferencia: “Pluralismo juridico y Derechos

Estados Unidos de América)

Humanos: el caso de las comunidades 14 2
indigenas”. Ponente: maestro Carlos de junio

Brokmann, CENADEH

Conferencia: “Restitucion de derechos y

atencion a victimas”. Ponente: Rosario de 28 16
la Torre, Casa de Esperanza (Minnesota, de junio

4. Actividades de formacion académica y divulgacion de la cultura
de los Derechos Humanos de los investigadores del Centro Nacional

En la siguiente tabla se detallan el tipo y el nimero de actividades en las que el personal aca-

démico participé en este periodo:

Actividades de divulgacion realizadas por el personal académico

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 24/2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica y privacidon

de la vida en el Hospital General de Subzona
con Medicina Familiar No. 19, del IMSS
en el estado de Chiapas, en agravio de V1

SINTESIS

1.

El 9 de mayo de 2011, V1, menor de 11 afios, presentd fiebre, ndusea, vémito, dolor de hipocondrio
derecho y anorexia, situacion que motivé que QT o trasladara al Hospital General de Subzona con
Medicina Familiar Numero 19 del IMSS, en Huixtla, Chiapas, donde el personal médico lo diagnosticé
con un cuadro clinico de infeccién en la garganta e indicé como plan de manejo el suministro de varios
medicamentos.

Toda vez que el estado de salud de V1 no mejord, a las 10:30 horas del 12 de mayo de 2011, Q1 optd
por llevarlo nuevamente al citado hospital, sitio en el que fue valorado por AR1, médico adscrito al
Servicio de Urgencias, quien lo diagnosticé con un cuadro clinico de probable hepatitis,; sin embargo,
alas 13:20 horas, el citado servidor publico determind egresar a la victima, indicandole a Q1 que como
no habia tratamiento para curar el padecimiento de su hijo, solo le diera dulces y que si llegaba a pre-
sentar fiebre lo banara.

Horas después V1 sufrié un desvanecimiento, por lo que Q17 lo trasladé nuevamente al Hospital Gene-
ral de Subzona con Medicina Familiar Namero 19 del IMSS, donde el personal médico lo refirié en am-
bulancia al Hospital General de Zona con Medicina Familiar Ndmero 1, también de ese Instituto, en el
que le diagnosticaron dengue hemorrégico y deshidratacién secundaria moderada, finalmente, a las
16:30 horas del 14 de mayo de 2011, el menor de edad fallecio, senaldndose como causas de su muer-
te en el certificado de defuncién edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome
hepatorrenal y choque séptico.

Observaciones

4.

Del anélisis légicojuridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2011/5318/Q, se conté con elementos que permitieron acreditar violaciones a los derechos a la pro-
teccion de la salud y a la vida en agravio de V1, atribuibles a personal médico del Hospital General de
Subzona con Medicina Familiar Namero 19 del IMSS, en atencién a lo siguiente:

De la queja y ampliacion de la misma, presentadas por Q1 ante esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos, se desprendié que el 9 de mayo de 2011 llevé a V1 al citado nosocomio, en donde el per-
sonal lo diagnosticé con un cuadro clinico de infeccion en garganta, indicando como plan de manejo su
egreso, sin embargo, en la informacién enviada por el IMSS no se encontraron constancias respecto
de la atencion médica otorgada a V1 en esa fecha, ademas de que dicha circunstancia tampoco fue
negada en los informes que la autoridad responsable remitid, lo cual tuvo como consecuencia que este
Organismo Nacional, en términos de lo dispuesto en el articulo 38 de la Ley de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos, tuviera por ciertos los hechos manifestados por Q1 en el parrafo anterior.
El 12 de mayo de 2011, nuevamente V1 fue trasladado por Q1 al Hospital General de Subzona con Me-
dicina Familiar Numero 19 del IMSS, lugar en el que fue valorado por AR1, quien lo diagnosticé con
un cuadro probable de hepatitis “A”; los estudios de laboratorio reportaron a V1 con: plaquetas de
24,000, cuando lo normal era 150-450 mil; glucosa 149 mgy/dl, y lo usual era de 110 mg/dl, nitrégeno
ureico 21.0; urea 44.9, siendo el limite 39, creatitina 1.3; alaminotransferasa (TGO) 373 Ul/l, siendo
lo normal 65 Ul/I; aspartatoaminotransferasa 770 Ul/L, y lo usual es 37 Ul/L, fosfatasa alcalina 308 Ul/I,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

siendo el limite entre 44 a 147 Ul/l; examen general de orina patolégico con proteinas++ 100 mg/dl
y leucocitaria de 15/20 por campo.

Al respecto, el perito médico-forense de este Organismo Nacional advirtié que no obstante que AR1
contaba con hallazgos clinicos y de laboratorio que evidenciaban la presencia de dafo hepatico, in-
feccién activa severa a nivel de vias urinarias y plaquetopenia severa, inadecuadamente determiné
egresar a la victima, siendo que se encontraba obligado a solicitar su ingreso a fin de que fuera debida-
mente valorado y protocolizado por el Servicio de Pediatria y asi estar en posibilidad de detectarle opor-
tunamente la fase critica de dengue severo que ya presentaba, caracterizada por la aparicion de dolor
abdominal, vémito, trombocitopenia, hepatopatia, nefropatia y proceso infeccioso urinario agregado.
Debido a que V1 se desvanecié mientras se bahaba, aproximadamente a las 19:28 horas del 12 de ma-
yo de 2011, Q1 lo trasladé al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar Nimero 19 del IMSS, en
donde nuevamente fue valorado por AR1, quien integré el diagnédstico de hepatitis “A” y deshidrata-
cién, indicando como plan de manejo suministro de solucién glucosada, sin medicamentos, practicar-
le exdmenes de laboratorio, incluyendo panel viral para hepatitis y su ingreso para observacion.

El perito médico-forense de esta Comision Nacional observé que AR1 omitid corregir el estado de des-
hidratacion de V1, desestimando los antecedentes de infeccion de vias urinarias, alteraciones hepati-
cas, plaquetopenia, desvanecimiento y estado estuporoso, ademas de que tampoco solicité su valora-
cién por parte del personal de Pediatria, ni ordend su referencia de manera urgente al siguiente nivel
de atencion, a pesar de que la victima se encontraba en el inicio de la fase critica del dengue severo,
padecimiento que es considerado una urgencia que requiere atencion inmediata debido a su elevada
mortalidad.

Después de la valoracion realizada a las 19:28 horas por AR1, no se encontraron constancias que per-
mitieran evidenciar que el citado servidor publico continuara brindandole atencién médica a la victima,
situacion que se corrobord en razén de que fue el personal médico adscrito al Servicio de Medicina
Familiar que reporté a V1 con trombocitopenia severa de 17,000, tiempos de coagulacion alargados,
datos de insuficiencia hepatica aguda, fiebre de hasta 40° C, vémito, dolor en hipocondrio derecho y
anorexia, quien determiné referirlo de manera inmediata al Hospital General de Zona con Medicina Fa-
miliar Namero 1, de ese Instituto.

El 12 de mayo de 2011, V1 fue trasladado al Hospital General de Zona con Medicina Familiar Nimero
1 del IMSS, donde el personal médico que establecié que cursaba con un cuadro clinico de dengue y
deshidratacion moderada e indicé como plan de manejo su valoracién por parte del Servicio de Epide-
miologia, hidratacion oral y parenteral, reposicion de electrolitos y practicarle laboratoriales de control,
para corregir el desequilibrio hidroelectrolitico.

V1 permanecié internado el 13 y 14 de mayo de 2011 en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar Namero 1 del IMSS, donde el personal médico que lo atendid le indicé un plan de manejo ade-
cuado, sin embargo, debido a que su estado de salud se encontraba en una etapa irreversible, el tra-
tamiento no le brindé ninguna mejoria.

El estado de salud de \/1 evoluciond hacia el deterioro, presentando desaturacion, hipotension, vomi-
to, dificultad respiratoria y cianosis, por lo que fue intubado, situacion que permitié brindarle el bene-
ficio transitorio de la ventilacion mecanica asistida, sin embargo, a la aspiracién de la cdnula endotra-
queal se obtuvo abundante secrecion asalmonada espumosa (1.5 litros), por lo que se establecio el
diagndstico de edema agudo pulmonar, posteriormente, la victima presenté un cuadro clinico de bra-
dicardia y un paro cardiorrespiratorio refractario a maniobras de resucitacion avanzadas durante una
hora, declaréndose su fallecimiento a las 16:30 horas del mismo dia, indicandose como causas de
muerte en el certificado de defuncion edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva ve-
nosa, sindrome hepatorrenal y choque séptico.

Las omisiones en que incurrid ART implicaron que V1 no fuera diagnosticado con un cuadro clinico de
dengue y recibiera tratamiento oportuno, provocando que su estado de salud se deteriora y cursara
con complicaciones graves, tales como edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva ve-
nosa, sindrome hepatorrenal y choque séptico que finalmente lo llevaron a su fallecimiento, convali-
dandose con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y la muerte del menor
de edad.

Por lo expuesto, AR1, médico adscrito al Servicio de Urgencias del Hospital General de Subzona con
Medicina Familiar Namero 19 del IMSS, en Huixtla, Chiapas, vulneré el derecho a la proteccion de la
salud y a la vida en agravio de V1, ademas, para esta Comision Nacional resulta importante destacar
que las violaciones a los Derechos Humanos cometidas en agravio de V1 tuvieron una consideraciéon
especial, en razén de su vulnerabilidad por ser menor de edad, ya que los agravios cometidos en su
contra, al ser analizados atendiendo al interés superior del nifio, contemplado en la Constitucion Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como en diversos instrumentos internacionales en la ma-
teria, implicaba que V1 recibiera una proteccion especial.
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PRIMERA. Se repare el dano a Q1, o a quien mejor derecho demuestre para ello, con motivo de la res-
ponsabilidad institucional en que incurrié el personal del Hospital General de Subzona con Medicina
Familiar Namero 19 del IMSS.

SEGUNDA. Se reparen los danos psicolégicos a Q1, a través del tratamiento necesario para restable-
cer su salud emocional en la medida de lo posible.

TERCERA. Se disenen 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 ma-
teria de salud, sobre todo por lo que hace a la atencién de los menores de edad y de las enfermedades
transmitidas por vector, y se envien a esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacion
que se apliquen al personal capacitado.

CUARTA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacion de la queja que se promueva
ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Sequro Social.

QUINTA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos
presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General de la Republica.

SEXTA. Se emita una circular dirigida al personal médico del Hospital General de Subzona con Medi-
cina Familiar Namero 19 del IMSS, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacién y recer-
tificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas con la finalidad de que acrediten
tener la actualizacién, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesa-
rias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

SEPTIMA. Se giren instrucciones para que los servidores publicos del Hospital General de Subzona
con Medlcina Familiar Numero 19 del IMSS, en Huixtla, Chiapas, adopten medidas efectivas de pre-
vencién que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencion
médica que brindan se encuentren debidamente integrados.

OCTAVA. Se reparta material al personal médico, a los derechohabientes y usuarios que residen en
areas endémicas del dengue, haciendo especial énfasis en la sintomatologia del citado padecimiento,
indicando qué hacer y a dénde acudir en caso de que esta circunstancia ocurra, y se envie a este Or-
ganismo Nacional las constancias con las que acredite su cumplimiento.

México, D. F., a 6 de junio de 2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica y privacion de la vida
en el Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19,
del IMSS en el estado de Chiapas, en agravio de V1

Maestro Daniel Karam Toumeh
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

Distinguido sefor director general:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6, fracciones I, Il 'y Ill; 15, fraccién
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 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 exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2011/5318/Q, relacionados con
el caso de V1.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, en términos
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I. HECHOS

de lo establecido en los articulos 4, parrafo 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 des-
cribirad el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

El 9 de mayo de 2011, V1, menor de 11 anos, presentd fiebre, nausea, vomito, dolor de hi-
pocondrio derecho y anorexia; situacion que segun el dicho de Q1, madre de la victima, mo-
tivo que lo trasladara al servicio de Urgencias del Hospital General de Subzona con Medicina
Familiar No. 19 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Huixtla, Chiapas, donde el
personal médico que lo atendié lo diagnosticd con un cuadro clinico de infeccion en la gar-
ganta e indicé como plan de manejo el suministro de varios medicamentos.

Toda vez que el estado de salud de V1 no mejord, a las 10:30 horas del 12 de mayo de 2011,
Q1 optd por llevarlo nuevamente al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No.
19 del IMSS, sitio en el que fue valorado por AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias,
quien lo diagnosticé con un cuadro clinico de probable hepatitis; sin embargo, a las 13:20
horas de ese mismo dia, el citado servidor publico determiné egresar a la victima, indicando-
le a Q1, que como no habifa tratamiento para curar el padecimiento de su hijo, sélo le diera
dulces y que si llegaba a presentar fiebre lo banara.

Horas después, V1 sufrié un desvanecimiento en su domicilio, por lo que Q1 lo traslado
nuevamente al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS, donde
el personal médico que lo atendio lo refirid en ambulancia al Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 1 también de ese Instituto en Tapachula, Chiapas, en el que le diagnos-
ticaron dengue hemorragico y deshidratacion secundaria moderada; finalmente, a las 16:30
horas del 14 de mayo de 2011, el menor de edad fallecid, sefaldndose como causas de su
muerte en el certificado de defuncién: edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, sindrome hepatorrenal y choque séptico.

Por lo anterior, el 25 de mayo de 2011, Q1 presento6 escrito de queja ante esta Comision
Nacional, el cual ampli6 via telefénica el 31 de ese mismo mes y ano, inicidandose para su
investigacion el expediente CNDH/1/2011/5318/Q, por lo que se solicitaron los informes de
mérito y copia del expediente clinico de V1 al coordinador de Atencién a Quejas y Orientacion
al Derechohabiente del IMSS.

Il. EVIDENCIAS

=

10.

Queja presentada por Q1, el 25 de mayo de 2011 ante esta Comisidon Nacional.
Comunicacion telefénica sostenida el 31 de mayo de 2011, entre personal de esta Comisién
Nacional y Q1, en la que amplié los hechos motivo de su queja.

Resultados de laboratorio practicados a V1 en el Hospital General de Subzona con Medicina
Familiar No. 19 del IMMS en Huixtla, Chiapas, enviados a este organismo nacional mediante
el oficio No. 09521746B0/10743 de 25 de junio de 2011, suscrito por el titular de la Divisién
de Atencion a Quejas CNDH de ese Instituto.

Constancias del expediente clinico de V1, generado con motivo de la atencion médica que
se le proporciono en los Hospitales General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 y de
Zona con Medicina Familiar No. 1, ambos del IMSS en Huixtla y Tapachula, Chiapas, respec-
tivamente, asi como del informe del director del primero de los nosocomios citados, enviados
a este organismo nacional mediante el oficio No. 09521746B0/ 12224, de 8 de agosto de 2011,
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

suscrito por el titular de la Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, de los que desta-
caron:

a. Notas médicas y prescripcion de V1, elaboradas a las 10:38, 10:50 y 19:28 horas de 12
de mayo de 2011, por AR1, médico adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina
Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas.

b. Hoja de referencia y contrareferencia de V1, realizada el 12 de mayo de 2011, por per-
sonal médico adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS
en Huixtla, Chiapas.

c. Notas médicas y prescripcion de V1, elaboradas a las 06:30, 07:30, 09:00, 09:27, 11:30,
12:30, 14:45, 15:15, 19:45, 22:45y 23:20, horas del 12, 13y 14 de mayo de 2011, respec-
tivamente, por personal médico adscrito al Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 1 del IMSS en Tapachula, Chiapas.

d. Resumen clinico de V1, realizado a las 16:30 horas del 14 de mayo de 2011, por per-
sonal médico adscrito al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 del IMSS en
Tapachula, Chiapas.

e. Informe de 20 de julio de 2011, firmado por el director del Hospital General de Subzo-
na con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, en el que preciso la atencién
médica proporcionada a V1.

Certificado de defuncién de V1, en el que se senalaron las 16:30 horas del 14 de mayo de
2011, como la hora y fecha del fallecimiento de la victima, y se precisaron como causas de muer-
te: edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome hepatorrenal y choque
séptico, enviado a este organismo nacional mediante el oficio No. 09521746B0/15089, de 3
de octubre de 2011, firmado por el titular de la Division de Atenciéon a Quejas CNDH del IMSS.
Diligencias realizadas el 27 de septiembre y 4 de octubre de 2011, por personal de esta Co-
misién Nacional con servidores publicos de la Coordinacién de Atencién a Quejas y Orienta-
cion al Derechohabiente del IMSS, a fin de solicitarles copia completa del expediente clinico de
V1, generado con motivo de la atencién médica que se le proporcioné en el Hospital General
de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas.

Informe emitido el 20 de junio de 2011, por el director del Hospital General de Zona con Me-
dicina Familiar No. 1 del IMSS en Tapachula, Chiapas, en el que se precis6 que el 16 de mayo
de ese ano, la Jurisdiccion Sanitaria reporté a V1 con resultado positivo de dengue, enviado
a esta Comisién Nacional mediante el oficio No. 09521746B0/ 17565, de 7 de noviembre de
2011, suscrito por el titular de la Division de Atencién a Quejas CNDH del IMSS.

Opinién médica emitida el 29 de febrero de 2012, por un perito médico forense de esta Co-
mision Nacional que conocié del asunto, en la que se establecieron las consideraciones téc-
nicas sobre la atencion médica proporcionada a V1, en los Hospitales General de Subzona
con Medicina Familiar No. 19 y de Zona con Medicina Familiar No. 1, ambos del IMSS en Huix-
tla y Tapachula, Chiapas, respectivamente.

Entrevista realizada a Q1 el 15 de marzo de 2012 por personal de esta Comision Nacional,
en la que indico que su pretension consistia en que se sancionara al personal médico involu-
crado en los hechos.

Informe No. 09521746B0/5704 de 12 de abril de 2012, enviado por el titular de la Division
de Atencién a Quejas CNDH del IMSS, en el que precisd que mediante el oficio No. 5433 de
23 de marzo de ese ano se notificd a Q1 que la Comision Bipartita de Atencion al Derecho-
habiente del H. Consejo Técnico de ese Instituto, determind procedente la queja QC/CHS/250-
12-2011/NC478-12-2011; ademas, que mediante oficio de 12 de abril de 2012, se remiti6 al
titular del Area de Quejas del Organo Interno de Control en ese Instituto copia del expedien-
te integrado con motivo de la queja en mencidn, a fin de que valorara la procedencia de una
investigacion administrativa.

Certificacion realizada el 18 de abril de 2012 por un perito médico forense de este organismo
nacional, en la que sefald que debido a que las constancias médicas del expediente clinico
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18.

19.

de V1, enviadas por el titular de la Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, mediante
el oficio No. 09521746B0/003350, de 27 de febrero del afo en curso, eran iguales a las que
se habian presentado anteriormente por lo que no modificaban la opinion médica emitida el
29 de febrero de 2012.

Comunicacion telefonica sostenida entre personal de esta Comision Nacional y Q1 el 20 de
abril de 2012, en la que la quejosa sefnald que personal del IMSS le informé sobre la proce-
dencia del pago de la indemnizacién respectiva y que debia realizar su trdmite a la brevedad;
asimismo, precisé que su pretension consistia en que este organismo nacional hiciera un
pronunciamiento respecto del caso de V1.

Comunicacion telefonica sostenida el 31 de mayo de 2012, entre personal de esta Comisién
Nacional y Q1, en la que precis6 que a raiz del fallecimiento de V1 cambid su residencia y que
su estado de salud animico no es bueno, por lo que ha acudido a terapia con un psicologo
particular; asimismo, indicé que el 28 de mayo de 2012, presentd denuncia de hechos ante
el agente del Ministerio Publico de la Federacion pero que desconocia el nimero de averigua-
cion previa.

11l. SITUACION JURIDICA

20.

21.

22.

El 12 de mayo de 2011, V1 fue valorado por AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias del
Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, quien
omitié diagnosticar el cuadro clinico de dengue severo que presentd; horas después, personal
del citado nosocomio refirié a la victima para su atencion al Hospital General de Zona con Me-
dicina Familiar No.1, también de ese Instituto en Tapachula, en la citada entidad federativa,
lugar en el que fallecio, a las 16:30 horas del 14 de mayo de 2011, sefalandose como causas
de muerte: edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome hepatorrenal
y choque séptico.

Ahora bien, a través del oficio No. 09521746B0/5704, de 12 de abril de 2012, el titular de
la Division de Atencién a Quejas CNDH del IMSS informé a este organismo nacional que,
mediante el oficio No. 5433 de 23 de marzo del mismo afo, se notificd a Q1 que la Comisién
Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H. Consejo Técnico de ese Instituto, determind
procedente la queja QC/CHS/250-12-2011/NC478-12-2011; asimismo, precisé que el 12 de
abril del presente afio, se remiti6 al titular del Area de Quejas del Organo Interno de Control en
ese Instituto copia del expediente del caso de V1, a fin de que se valorara la procedencia de
una investigacion administrativa.

El 31 de mayo de 2012, Q1 indic6 a personal de esta Comision Nacional que con motivo de
los hechos cometidos en agravio de V1 el 28 del mismo mes y ano, presenté denuncia de he-
chos ante el Agente del Ministerio Publico de la Federacion, pero que desconocia el nimero
de averiguacion previa.

IV. OBSERVACIONES

23.

24,

Del andlisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2011/5318/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 vio-
laciones a los derechos a la protecciéon de la salud y a la vida en agravio de V1, atribuibles a
personal médico adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del
IMSS en Huixtla, Chiapas, en atencién a lo siguiente:

De la queja y ampliacion de la misma, presentadas por Q1 ante esta Comision Nacional de
los Derechos Humanos, se desprendié que el 9 de mayo de 2011, llevd a V1, menor de 11 afos
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

de edad al citado nosocomio, en donde el personal médico que lo atendid lo diagnosticd con
un cuadro clinico de infeccién en garganta, indicando como plan de manejo su egreso y su-
ministro de varios medicamentos.

Sin embargo, en la informacién enviada por el IMSS a este organismo nacional no se encon-
traron constancias respecto de la atencion médica otorgada a V1 en esa fecha; ademas, de
que dicha circunstancia tampoco fue negada en los informes que la autoridad responsable
remitio, lo cual tuvo como consecuencia que este organismo nacional en términos de lo dis-
puesto en el articulo 38 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, tuviera
por ciertos los hechos manifestados por Q1 en el parrafo anterior.

Ahora bien, el 12 de mayo de 2011, nuevamente V1 fue trasladado por Q1 al servicio de
Urgencias del Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huix-
tla, Chiapas, lugar en el que fue valorado por AR1, quien refirid como antecedentes de la vic-
tima: dolor en region de hipocondrio derecho, vomito y fiebre de alto grado de cinco dias de
evolucion; asimismo, el citado servidor publico precisé que a la exploracion fisica de la victima
lo encontré con: 36.4°C de temperatura, datos de infeccion de vias urinarias, tinte ictérico en
piel y mucosas (piel amarilla), abdomen con dolor en regién de hipocondrio derecho y punto
vesicular positivo, integrando como diagndstico cuadro probable de hepatitis “A” e indico
como plan de manejo suministro de soluciones, cuidados generales, entre ellos control de fie-
bre banandolo, sin medicamentos y practicarle estudios de laboratorio.

Asi las cosas, los estudios de laboratorio reportaron a V1 con: leucocitos normales; plaquetas
de 24,000, cuando lo normal era 150-450 mil; glucosa 149 mg/dl, y lo usual era de 110 mg/dl;
nitrédgeno ureico 21.0; urea 44.9, siendo el limite 39; creatitina 1.3; alaminotransferasa (TGO)
373 Ul/l, siendo lo normal 65 Ul/I; aspartatoaminotransferasa 770 Ul/L, y lo usual es 37 UI/L;
fosfatasa alcalina 308 Ul/I, siendo el limite entre 44 a 147 Ul/I; examen general de orina
patolégico con proteinas++ 100 mg/dl y leucocitaria de 15/20 por campo.

Al respecto, el perito médico forense de este organismo nacional advirtié que no obstante que
AR1, médico adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en
Huixtla, Chiapas, contaba con hallazgos clinicos y de laboratorio que evidenciaban la presencia
de dafio hepatico, infeccion activa severa a nivel de vias urinarias y plaguetopenia severa, inade-
cuadamente a las 13:20 horas del 12 de mayo de 2011 determiné egresar a la victima, indi-
cando como plan de manejo reposo absoluto, siendo que se encontraba obligado a solicitar
su ingreso a fin de que fuera debidamente valorado y protocolizado por parte del servicio de
Pediatria, y asi estar en posibilidad de detectarle oportunamente la fase critica de dengue
severo que ya presentaba, caracterizada por la aparicién de dolor abdominal, vomito, trom-
bocitopenia, hepatopatia, nefropatia y proceso infeccioso urinario agregado.

Ahora bien, debido a que V1 se desvanecioé mientras se banaba, siendo aproximadamente las
19:28 horas del 12 de mayo de 2011, Q1 lo trasladé al Hospital General de Subzona con Me-
dicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, en donde nuevamente fue valorado por
AR1, quien a la exploracién fisica lo encontrd con: presién arterial de 90/60, temperatura de
37°C, frecuencia cardiaca 72 latidos por minuto, 23 de frecuencia respiratoria, consciente,
tranquilo, estuporoso con presencia de pupilas reactivas a la luz, sin datos de dafo neurolé-
gico, abdomen blando depresible sin dolor a la palpacién y peristalsis presente, con lo cual
integré el diagndstico de hepatitis “A” y deshidratacion, indicando como plan de manejo su-
ministro de solucion glucosada via intravenosa para 4 horas, sin medicamentos, practicarle
examenes de laboratorio, incluyendo panel viral para hepatitis y su ingreso para observacion.
En este sentido, el perito médico forense de esta Comision Nacional observé que AR1T, mé-
dico adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en
Huixtla, Chiapas, omitié corregir el estado de deshidratacion de V1 a través de soluciones iso-
tonicas a dosis ponderal, desestimando los antecedentes de infeccién de vias urinarias, alte-
raciones hepaticas, plaguetopenia, desvanecimiento y estado estuporoso; ademas de que
tampoco solicitd su valoraciéon por parte del personal de Pediatria, ni ordend su referencia de
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32.

33.

34.

35.

36.

manera urgente al siguiente nivel de atencién, a pesar de que la victima se encontraba en el
inicio de la fase critica del dengue severo, padecimiento que es considerado una urgencia
gue requiere atencion inmediata debido a su elevada mortalidad.

Aunado a lo anterior, después de la valoracion realizada a las 19:28 horas por AR1, médico
adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla,
Chiapas, no se encontraron constancias en el expediente clinico de V1 que permitieran evi-
denciar que el citado servidor publico continuara brinddndole atencion médica a la victima,
situacién que se corroboré en razén de que fue el personal médico adscrito al servicio de
Medicina Familiar que report6 a V1 con trombocitopenia severa de 17,000, tiempos de coa-
gulacién alargados, datos de insuficiencia hepatica aguda, fiebre de hasta 40° C, vomito, dolor
en hipocondrio derecho y anorexia de cinco dias de evolucion, quien determiné referirlo de
manera inmediata al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1, de ese Instituto en
Tapachula, en la citada entidad federativa.

En ese orden de ideas, el 12 de mayo de 2011, V1 fue trasladado en ambulancia equipada con
oxigenoterapia, médico, enfermera y familiar acompanante, conforme lo sefala la Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Para la Prestacion de Servicios de Atencion Médica en
Unidades Moviles Tipo Ambulancia, al Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1
del IMSS en Tapachula, Chiapas, lugar al que ingreso a las 23:30 horas del mismo dia, y donde
el personal médico que lo atendid establecié que cursaba con un cuadro clinico de dengue y
deshidratacién moderada e indicé como plan de manejo su valoracion por parte del servicio de
Epidemiologia, hidratacion oral y parenteral, reposicion de electrolitos y practicarle laborato-
riales de control, para corregir el desequilibrio hidroelectrolitico.

V1 permanecio internado el 13 y 14 de mayo de 2011 en el Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No.1 del IMSS en Tapachula, Chiapas, donde el personal médico que lo
atendio le indicé un plan de manejo adecuado, resolviendo en la medida de lo posible las com-
plicaciones que presentd, sin embargo, debido a que su estado de salud se encontraba en
una etapa irreversible, el tratamiento no le brindé ninguna mejoria, a grado tal que a las 07:30
horas, se reporté con dengue hemorrdgico en estado de choque mixto (hipovolémico y sép-
tico), con datos de respuesta inflamatoria sistémica.

Por lo anterior, el personal médico del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1
del IMSS en Tapachula, Chiapas, que atendié a la victima, continud con la correccién de la
acidosis metabdlica (carga con bicarbonato de sodio) solicitando control gasométrico y labo-
ratoriales seriados, los cuales confirmaron el estado de choque séptico por leucocitosis de
73,500, cuando lo normal hubiera sido que presentara hasta 10,000, por lo que agregaron do-
ble esquema de antimicrobianos de amplio espectro contra gérmenes nosocomiales por datos
de sepsis grave, aminas vasoactivas y la colocacién de un catéter venoso central.

No obstante, el estado de salud de V1 evoluciond hacia el deterioro, presentando desaturacion,
hipotension, vomito, dificultad respiratoria y cianosis, por lo que fue intubado, situacion que
permitio brindarle el beneficio transitorio de la ventilacion mecanica asistida; sin embargo, a
la aspiracion de la canula endotraqueal se obtuvo abundante secrecién asalmonada espu-
mosa (1.5 litros), por lo que se establecié el diagndstico de edema agudo pulmonar; poste-
riormente la victima present6 un cuadro clinico de bradicardia y un paro cardiorrespiratorio
refractario a maniobras de resucitacion avanzadas durante una hora, declardndose su falleci-
miento a las 16:30 horas del mismo dia, indicandose como causas de muerte en el certificado
de defuncion: edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva venosa, sindrome he-
patorrenal y choque séptico.

En este orden de ideas, las omisiones en que incurrié AR1, médico adscrito al Hospital Gene-
ral de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, implicaron que
V1 no fuera diagnosticado con un cuadro clinico de dengue y recibiera tratamiento oportuno,
provocando que su estado de salud se deteriora y cursara con complicaciones graves derivadas
del citado padecimiento, tales como edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva
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venosa, sindrome hepatorrenal y choque séptico que finalmente lo llevaron a su fallecimien-
to, convalidandose con ello la relacién causa-efecto entre la inadecuada atencién médica y
la muerte del menor de edad.

Por otra parte, el perito médico forense de este organismo nacional que conocié del asunto,
observé que AR1, médico adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No.
19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, omitié cumplir con la indicacion y objetivo de la hospitali-
zacion, esto es, con realizar un diagnéstico y otorgar un tratamiento adecuados, oportunos
y especializados, toda vez que no refirié a la victima al siguiente nivel de atencion de mane-
ra inmediata, a fin de que se le otorgara la atencién multidisciplinaria que requeria, en razén
de que el estado de salud de V1 era grave.

En este contexto, cobro vigencia lo sefalado por esta Comision Nacional en las recomenda-
ciones 85/2011y 15/2012, emitidas el 16 de diciembre de 2011 y 26 de abril de 2012, en
el sentido de que los médicos tratantes fueron omisos en el cumplimiento del objetivo de la
referencia-contrarreferencia, que es el procedimiento médico administrativo entre unidades
operativas de los tres niveles de atencion para facilitar el envio-recepcién-regreso de pacientes,
con el propdsito de brindar atencion médica oportuna, integral y de calidad.

Igualmente, el hecho de que AR1, médico adscrito al Hospital General de Subzona con Me-
dicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, omitiera diagnosticar a V1 con el cuadro
clinico de dengue que presentaba, a pesar de contar con los antecedentes de fiebre, dolor
abdominal, nausea y vomito de cinco dias de evolucién y estar en una zona en donde dicha
enfermedad tiene presencia en todo el aho, demostré su desconocimiento en el manejo de
ese tipo de pacientes graves, y de la Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA2-2002, Para la Vi-
gilancia Epidemioldgica, Prevencion y Control de Enfermedades Transmitidas por Vector, la
cual indica que todo paciente en el que se sospeche dengue y tenga antecedentes de residir
en areas endémicas, debe ser considerado como caso potencial de dengue hemorragico y
ser clasificado por su gravedad, a fin de determinar su tratamiento oportuno.

Asimismo, no pasé desapercibido que AR1, médico adscrito al Hospital General de Subzona
con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, omitié realizar las notas e indicacio-
nes de alta de V1, ademas de que varias de las notas médicas generadas con motivo de la
atencion médica proporcionada a la victima presentaban irregularidades como su ilegibilidad,
desorden cronoldgico, ausencia de membrete de la unidad médica para su identificacion y del
nombre completo, cargo, rango, matricula y especialidad del médico tratante, entre otras, con
lo cual se evidencia un incumplimiento a los preceptos que establecen los articulos 6 y 8, del
Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

Las irregularidades mencionadas son una constante preocupacion de esta Comision Nacional
de los Derechos Humanos, ya que tales omisiones representan un obstaculo para conocer el
historial clinico detallado del paciente a fin de deslindar las responsabilidades que correspon-
dan, vulnerandose con ello el derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad
respecto de la atencion médica que se les proporciond en una institucion publica de salud.
Situacion que ha sido objeto de multiples pronunciamientos en las recomendaciones 01/2011,
09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 53/2011, 58/2011, 76/2011, 85/2011, 14/2012 y
15/2012, emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4y 13 de mayo, 30 de junio, 30 de septiem-
bre, 27 de octubre, 9y 16 de diciembre de 2011, 23y 26 de abril de 2012, respectivamente,
en las que se senalaron precisamente las omisiones en las que incurre el personal médico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y presentan exce-
sos de abreviaturas, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia
de los antecedentes de los usuarios de los servicios médicos.

La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007,
emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el numeral 68 refiere la rele-
vancia que tiene un expediente médico adecuadamente integrado como un instrumento guia
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para el tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca
de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las conse-
cuentes responsabilidades. Pronunciamiento que ademds resulta obligatorio para el Estado
mexicano, de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion para el Reconoci-
miento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.
Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracion del mismo, asi como la ausencia de
normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena practica, cons-
tituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencién a sus consecuencias, para
establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

Por lo expuesto, AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias del Hospital General de Sub-
zona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, vulnerd el derecho a la pro-
teccion de la salud y a la vida en agravio de V1, contenidos en el articulo 4, parrafos cuarto
y octavo, y 14, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
1, 2, fracciones |, Il'y V; 23, 27, fracciones I, IV'y X; 32, 33, fracciones | y II; 51, 61, fraccion
Il'y 63, de la Ley General de Salud; asi como, 8, 9, 48 y 71, del Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social y 48 y 73, del Reglamento de la Ley Gene-
ral de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

Igualmente, el servidor publico sefalado en el parrafo anterior no observo las disposiciones
relacionadas con el derecho a la proteccion de la salud y a la vida previstas en los instrumen-
tos 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 interpretacién de las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo
en todo tiempo a las personas la proteccién mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto por los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los Es-
tados Unidos Mexicanos.

En este sentido, los numerales 6.1y 24.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Poli-
ticos; 4.1y 19, de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 25.1 y 25.2, de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos; I, VIl y XI, de la Declaracion Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre; 12.1 y 12.2, incisos a), c) y d), del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 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; 24.1y 24.2, de la Convencién sobre Derechos del Nifo y
4, de la Declaracion de los Derechos Del Nifo, ratifican el contenido del articulo 4, parrafo
cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el sentido de que
para asegurar que las personas disfruten del mas alto nivel de salud el Estado tiene la obli-
gacién de otorgar un servicio médico de calidad y de adoptar para ello las medidas necesarias
para la plena efectividad de ese derecho, especialmente en el caso de los ninos.

Al respecto, la Corte Interamericana ha senalado constantemente que el cumplimiento de
las obligaciones impuestas por el articulo 4 de la Convencién Americana, relacionado con el
articulo 1.1 de la misma, no solo presupone que ninguna persona sea privada de su vida ar-
bitrariamente (obligacion negativa), sino que ademas, a la luz de su obligacién de garantizar el
pleno y libre ejercicio de los derechos humanos, requiere que los Estados adopten todas las
medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida (obligaciéon positiva) de
todos quienes se encuentren bajo su jurisdiccion. La proteccion activa del derecho a la vida
por parte del Estado involucra a toda institucion estatal.

Lo anterior, en términos de lo sefalado por la Corte Europea de Derechos Humanos, implica
gue el deber de proteccion se extiende al ambito de la salud publica y en el caso de hospitales
publicos, los actos y omisiones de su personal pueden generar la responsabilidad del Estado.
Ademas, para esta Comisién Nacional, resulta importante destacar que las violaciones a de-
rechos humanos cometidas en agravio de V1 tuvieron una consideraciéon especial, en razén
de su vulnerabilidad por ser menor de edad, ya que los agravios cometidos en su contra, al
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ser analizados atendiendo al interés superior del nino, contemplado en la Constitucion Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como en diversos instrumentos internacionales en
la materia, implicaba que V1 recibiera una proteccién especial por parte de AR1.

En este tenor, el articulo 3, de la Convencion sobre los Derechos del Nifo, sefala que las au-
toridades deben atender al interés superior de la nifiez, es decir, que para la toma de cualquier
decision o medida por parte de las mismas es necesario considerar, de manera previa y pre-
ferente, 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.
Igualmente, AR1 con su conducta omitid desempenar con la debida diligencia las obligacio-
nes contenidas en los articulos 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos y 303 de la Ley del Seguro Social, que prevén la
obligacién de los servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de
cualquier acto u omisién que cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimien-
to de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio
publico.

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

En este sentido, esta Comisién Nacional emitié la recomendacion general nimero 15, sobre
el Derecho a la Proteccién de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirma que el
derecho a la proteccién 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 omi-
siones dependerd la eficacia con que éste se garantice, y la efectividad de tal derecho deman-
da la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad (fisica, econémica y acceso a la informacién), aceptabilidad, y
calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud,
reconocido 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. En el presente caso, ART,
médico adscrito al Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No, 19 del IMSS en
Huixtla, Chiapas, debid realizar una adecuada valoracion y diagnéstico oportuno que le hu-
biera permitido proporcionar a V1 la atencién médica que requeria, con la calidad y calidez que
debe imperar en la prestacion de dicho servicio publico, situacion que de acuerdo con las
consideraciones expuestas no se llevod a cabo.

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 profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, también lo
es que el sistema no jurisdiccional de proteccién de Derechos Humanos, de conformidad con
lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, seqgundo parrafo, de la Constitucion Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad Pa-
trimonial 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 de-
pendencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion
de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafos
y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.
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57. En este sentido, el articulo 7, parrafo tercero, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, en su parte conducente establece que dicho Instituto sera
corresponsable con el personal médico de los diagndsticos y tratamientos de los pacientes.

58. Al respecto, la mencionada reparacién deberd considerar el dafo al proyecto de vida ocasio-
nado a Q1 por la muerte de V1, su unico hijo, ello en razén de que la quejosa manifesto a
personal de esta Comision Nacional que decidié cambiar su residencia al estado de Puebla,
en donde tiene familiares debido a que padece depresidn, situacién que ocasiond que per-
diera su fuente de trabajo y que haya abandonado el tratamiento que tenia para la atencion
de un problema de salud; asimismo, indic6 que ha encontrado dificultades para “retomar su
trayecto de vida"”, precisando que presenta problemas para conciliar el suefo, sensacion de
tristeza, enojo e impotencia por lo que sus familiares la han apoyado con recursos econémi-
Cos para que acuda a terapia psicoldgica.

59. En este sentido, la Corte Interamericana precisé en el caso Loayza Tamayo que el concepto
de proyecto de vida se encuentra asociado con el de realizacién personal, que a su vez se
sustenta en las opciones que el sujeto puede tener para conducir su vida y alcanzar el desti-
no que se propone. En tal virtud, es razonable afirmar que los hechos violatorios de derechos
impiden u obstruyen seriamente la obtencion del resultado previsto y esperado, y por ende
alteran en forma sustancial el desarrollo del individuo. En otros términos, el “dafo al proyec-
to de vida”, entendido como una expectativa razonable y accesible, implica la pérdida o el
grave menoscabo de oportunidades de desarrollo personal, en forma irreparable o muy difi-
cilmente reparable. Asi, la existencia de una persona se ve alterada por factores ajenos a ella,
gue le son impuestos en forma injusta y arbitraria, con violacion de las normas vigentes y de la
confianza que pudo depositar en érganos del poder publico obligados a protegerla y a brin-
darle seguridad para el ejercicio de sus derechos y la satisfaccion de sus legitimos intereses.

60. De igual forma, con fundamento en los articulos 1, parrafos primero, seqgundo y tercero, y
102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como 6,
fraccion Ill; 71, parrafo sequndo, y 72, 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 el Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de que las con-
sideraciones vertidas en el presente documento se tomen en cuenta en la investigacion que
se estd llevando a cabo dentro del expediente que se inicid por parte de esa instancia, ademas
de formularse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico de la Fe-
deracién en contra del personal del Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No.
19 de ese Instituto.

61. No es obstaculo para lo anterior, el hecho de que la Comision Bipartita de Atencion al Dere-
chohabiente del H. Consejo Técnico de ese Instituto, determinara procedente la queja QC/
CHS/250-12-2011/NC478-12-2011, ni que el IMSS, el 12 de abril del presente ano, diera vista
de los hechos al titular del Area de Quejas del Organo Interno de Control, toda vez que este
organismo nacional, en ejercicio de sus facultades, presentara la denuncia de hechos vy la
vista correspondiente, para los efectos previstos en el articulo 73, parrafo seqgundo, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

62. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite formular res-
petuosamente a usted, senor director general del Instituto Mexicano del Seguro Social, las
siguientes:

Recomendaciones

V. RECOMENDACIONES

GACETA PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas necesarias
JUN/2012 para reparar el dafo a Q1, o a quien mejor derecho demuestre para ello, con motivo de la
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responsabilidad institucional en que incurrié el personal del Hospital General de Subzona con
Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, y envie a esta Comision Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que se reparen los danos psicolé-
gicos a Q1, a través del tratamiento necesario para restablecer su salud emocional en la medi-
da de lo posible, enviando a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su cum-
plimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su cargo, espe-
cialmente en el Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huix-
tla, Chiapas, se disefen e impartan cursos integrales de capacitacion y formacion en materia
de derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Ofi-
ciales Mexicanas en materia de salud, sobre todo por lo que hace a la atencion de los menores
de edad y de las enfermedades transmitidas por vector, esto con el objetivo de evitar omisio-
nes como las que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision Nacional
los indicadores de gestidn y evaluacién que se apliquen al personal capacitado, y las demas
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. 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 Segu-
ro Social, contra el personal involucrado en los hechos de la presente recomendacién, envian-
do a esta Comision Nacional las constancias que le sean requeridas.

QUINTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos presente la Comisién Nacional de los Derechos Humanos ante la Pro-
curaduria General de la Republica, por tratarse de servidores publicos federales involucrados,
y remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

SEXTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se emita una circular dirigida
al personal médico del Hospital General de Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS
en Huixtla, Chiapas, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertifica-
cion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas con la finalidad de que acre-
diten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las habi-
lidades necesarias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

SEPTIMA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Hospital General de
Subzona con Medicina Familiar No. 19 del IMSS en Huixtla, Chiapas, adopten medidas efec-
tivas de prevencién que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con
motivo de la atencion 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 y se envien a esta Comision Nacional las constancias que acre-
diten su cumplimiento.

OCTAVA. Instruya a quien corresponda a efecto de que se reparta material dirigido al per-
sonal médico, a los derechohabientes y usuarios que residen en areas endémicas del dengue,
haciendo especial énfasis en la sintomatologia del citado padecimiento, indicando qué hacer
y a dénde acudir en caso de que ésta circunstancia ocurra, y se envie a este organismo na-
cional constancias con las que acredite su cumplimiento.

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 emi-
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te con el propdsito fundamental 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 términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas 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 Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacién, 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 prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido
el plazo para informar sobre la aceptacién de la misma.

La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomen-
dacion no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo segundo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa
Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva



Recomendacién 25/2012

Sobre el recurso de impugnaciéon de miembros

del Comité de Padres de Familia, del Centro de Educaciéon

Preescolar Indigena “El Porvenir”

SINTESIS

1.

El 14 de enero de 2011, Q1, Q2, Q3 y Q4 hicieron valer que en febrero de 2010, AR1, Jefa del Sector
08 de Ayutla de Los Libres, de la Secretaria de Educacion de Guerrero, habia autorizado de manera
irregular la permuta de SP1, maestra bilingle, con base adscrita al Centro de Educacién Preescolar
Indigena El Porvenir, de la comunidad Loma Macho, municipio de Acatepec, en esa entidad federati-
va, por SP2, quien entonces tenia un contrato por cinco meses y medio.

Que, con motivo de ello, desde agosto de 2010 el centro escolar referido carece de maestro,; asimismo,
precisaron que no habian recibido respuesta por parte de las diversas instancias educativas a las que
acudieron con objeto de que se resolviera la problematica planteada.

Una vez que la Comisiéon de Defensa de los Derechos Humanos del Estado de Guerrero realizé las
investigaciones correspondientes, el 6 de junio de 2011 dirigi6 a la Titular de la Secretaria de Educacion,
en esa entidad federativa, la Recomendaciéon 063/2011.

El 2 de diciembre de 2011 se recibié en este Organismo Nacional el oficio nimero 1766/2011, suscri-
to por la Titular de la Secretaria Ejecutiva de la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos del
Estado de Guerrero, por medio del cual se remitid el escrito de impugnacion signado por Q1, Q2 y
Q3, en el que hacen valer su inconformidad respecto de la actuacién de la Secretaria de Educacion, de
esa entidad federativa, por incumplir la Recomendacién 063/2011.

Del analisis a las constancias que integran el expediente de recurso se acredité que diversas instancias
de la Secretaria de Educacion Guerrero tuvieron conocimiento de la problematica derivada de la per-
muta que autorizé AR1, asi como de la falta de personal docente en el centro de educacién de méri-
to, sin embargo, se omitié realizar las acciones conducentes para resolverla.

Tal problematica también se hizo del conocimiento de la Titular de la Secretaria de Educacién Guerre-
ro, mediante el oficio 1588/2011, del 19 de octubre de 2011, en el cual la Comision Estatal le requirié
un informe al respecto, sin que exista constancia alguna con que se acredite que se haya dado res-
puesta a tal peticion.

Ademas, en esta Comision Nacional tampoco se recibié respuesta por parte la autoridad destinataria
de la Recomendacién 063/2011, a los requerimientos de informacién que se realizaron, no obstante
que obran constancias de las que se advierte que fueron recibidos en esa dependencia, por lo que en
este caso se presumen como ciertos los hechos sefalados en el recurso de impugnacion, de confor-
midad con lo dispuesto en el articulo 65, parrafo sequndo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos.

Ademés, se puso de manifiesto que de agosto de 2010 a la fecha no se ha asignado personal docen-
te que se encargue del programa de educacion en el Centro de Educacion Preescolar Indigena El Por-
venir, lo que evidencia violacién a los Derechos Humanos a la educacion y a la igualdad en perjuicio
de 32 menores inscritos en dicho centro educativo para el ciclo escolar de 2010-2011, asi como de
aquellos que estaban en edad para ingresar al siguiente.

Asimismo, se advirtié que los hechos precisados también constituyen una violacién al derecho huma-
no a la igualdad de oportunidades de los nifos y nifas indigenas de la comunidad Loma Macho, toda
vez que a partir de agosto de 2011 han carecido del acceso al servicio educativo, no obstante la obli-
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gacion que tienen las autoridades de abatir las carencias y rezagos que afectan los pueblos y comu-
nidades indigenas.

La omisién de asignar personal docente en el Centro de Educacién Preescolar Indigena El Porvenir,
en Loma Macho, representa un obstaculo al pleno ejercicio del derecho a la educacién tanto de los
alumnos que estaban inscritos en el ciclo escolar 2010-2011, como de aquellos en edad de incorpo-
rarse a los ciclos subsecuentes. Impide, ademas, ejercerlo en igualdad de condiciones respecto de los
alumnos no indigenas, lo que se traduce en una discriminacion en perjuicio de su dignidad humana
que constituye una afectacion a su derecho a una igualdad real de oportunidades.

En atencion a las consideraciones expuestas, se estimé que el recurso de impugnacién interpuesto
por Q1, Q2 y Q3 es procedente y fundado, por lo que en términos de lo dispuesto en los articulos 66,
inciso a), de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 167 de su Reglamento Inter-
no, se confirma el contenido de la Recomendacién 063/2011, emitida por la Comisién de Defensa de
los Derechos Humanos del Estado de Guerrero.

Por lo anterior, el 13 de junio de 2012 se emiti6 la Recomendacién 25/2012, dirigida al Gobernador
Constitucional del estado de Guerrero, en la que se requirié lo siguiente:

PRIMERA. Se giren instrucciones a la Secretaria de Educacion Guerrero para que se acepte y se dé cum-
plimiento total a la Recomendacion 063/2011, emitida el 6 de junio de 2011 por la Comisién de De-
fensa de los Derechos Humanos de esa entidad federativa, y se mantenga informado a este Organis-
mo Nacional enviando las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se sirvan instruir a quien corresponda a efectos de que se inicie conforme a Derecho una
investigacion a fin de establecer las responsabilidades en que pudieron haber incurrido los servidores
publicos de la Secretaria de Educacion Guerrero, por la negativa para aceptar y dar cumplimiento a la
Recomendacion 063/2011 que emitié la Comision de Defensa de los Derechos Humanos del Estado
de Guerrero, y la omision de atender los requerimientos de informacién de ese Organismo y de esta
Institucion Nacional, enviando a esta Comision Nacional las constancias de su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comisién Nacional en el inicio y tramite de la queja que
se promueva ante la Contraloria General del estado de Guerrero, a fin de que se inicie y determine,
conforme a Derecho, una investigacion para establecer la responsabilidad administrativa de los servi-
dores publicos de la Contraloria Interna de la Secretaria de Educacion Guerrero, al haber omitido pro-
porcionar a esta Comision Nacional la informacién y documentacion que les fue requerida. Realizado
lo anterior, se tomen las medidas para informar respecto de los resultados correspondientes.

México, D. F., a 13 de junio de 2012

Sobre el recurso de impugnacién de miembros del Comité de Padres de Familia,
del Centro de Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir”

Lic. Angel Heladio Agquirre Rivero
Gobernador Constitucional del estado de Guerrero

Distinguido sefior Gobernador:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, Ultimo parrafo, 6, fracciones IV y V, 15, fraccion VI,
24, fraccion IV, 55, 61, 62, 63, 64, 65, y 66, inciso a), de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos; asi como 159, fraccion lll; 160, 162, 167, 168 y 170 de su Regla-
mento Interno, ha examinado los elementos contenidos en el expediente CNDH/5/2011/373/
RI, relacionados con el recurso de impugnacion interpuesto por miembros el Comité de Padres
de Familia del Centro de Educacién Preescolar Indigena “El Porvenir”, en el municipio de
Acatepec, Guerrero.
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I. HECHOS

Con el proposito de proteger la identidad de las personas, a fin de evitar que su nombre y
datos personales no sean divulgados, se omitird su publicidad, de conformidad con lo dis-
puesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, y 147 de su reglamento interno. La informacioén se pondra en conocimiento de las
autoridades recomendadas, a través de un listado adjunto en que se describe el significado
de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de los datos
correspondientes, y visto los siguientes:

El 14 de enero de 2011, Q1, Q2, Q3 y Q4, presidente, secretario y tesorero de la asociacion de
padres de familia de la comunidad Loma Macho y comisario municipal, respectivamente, pre-
sentaron queja ante la Comision de Defensa de los Derechos Humanos del estado de Guerrero,
en relacion con la actuacion de AR1, jefa del sector 08 de Ayutla de los Libres, de la Secretaria
de Educacion Guerrero, la cual quedd registrada con ndmero de expediente CODDEHUM-
CRM/004/2011-..

En esencia, los quejosos hicieron valer que en febrero de 2010, AR1, jefa del Sector 08 de Ayu-
tla de Los Libres, de la Secretaria de Educacion Guerrero, habia autorizado de manera irre-
gular la permuta de SP1, maestra bilingle, con base adscrita al Centro de Educacion Prees-
colar Indigena “El Porvenir”, de la comunidad Loma Macho, municipio de Acatepec, en esa
entidad federativa, por SP2, quien entonces tenia un contrato por cinco meses y medio.
Que, con motivo de ello, desde agosto de 2010, el Centro Escolar referido carece de maestro;
asimismo, precisaron que no habian recibido respuesta por parte de las diversas instancias edu-
cativas a las que acudieron con objeto de que se resolviera la problematica planteada.

Una vez que la Comision de Defensa de los Derechos Humanos del estado de Guerrero rea-
liz6 las investigaciones correspondientes, el 6 de junio de 2011, dirigi6 a la titular de la Se-
cretaria de Educacion, en esa entidad federativa, la recomendacion 063/2011, emitida en el
expediente de queja CODDEHUM-CRM/004/2011-l, en la que se solicita:

PRIMERA. Se le recomienda respetuosamente a usted C. Secretaria de Educacion Gue-
rrero, que con base a las atribuciones y facultades que la Ley le confiere, instruya a quien
corresponda, a efecto de que a la brevedad se tomen las medidas pertinentes con la fi-
nalidad de proveer de forma permanente los maestros que sean necesarios para el Centro
de Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir”, en la comunidad de Loma Macho, muni-
cipio de Acatepec, Guerrero, y con ello restituir a los ninos y ninas, el goce de sus derechos
a la educacion, dando cumplimiento a lo establecido en los articulos 2°, apartado B,
fraccion Il y 3°, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Debiendo
informar a esta Comision de las acciones realizadas para cumplir con lo recomendado.

SEGUNDA. De igual forma se le recomienda se sirva girar sus instrucciones al C. Subse-
cretario de Educacién Basica, a efecto de que dicho servidor publico en el ejercicio de sus
atribuciones, ordene a quien corresponda la implementacion de medidas administrativas
y legales oportunas, para que en los casos en que se lleven a cabo movimientos de per-
sonal relacionados con cambios de adscripcion, licencias, permisos, permutas, jubilaciones
u otras derivadas de los derechos laborales de los docentes, se evite invariablemente que
se deje sin maestro o maestra a un grupo o centro educativo donde se encuentren labo-
rando, debiendo previamente cerciorarse que se haya cubierto esa plaza con otro perso-
nal en la misma condicion y estatus laboral de aquel que se pretenda remover, trasladar,
Jubilar u otra causa, para garantizar a favor de los educandos el derecho a la educacion y
que no se presenten casos de falta de maestros donde los habia. Debiendo informar a
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11.

este Organismo Estatal de las acciones realizadas para dar cumplimiento a lo antes reco-
mendado.

TERCERA. Asimismo, se le recomienda respetuosamente a usted C. Secretaria de Educa-
cién Guerrero, gire sus instrucciones a quien corresponda, para que inicie y determine el
procedimiento administrativo que establece la Ley de Responsabilidades de los Servidores
Puablicos del Estado, a la C. Profesora [AR1], Jefa de Zona de Educacion Preescolar Indige-
na, Sector 08 por haber vulnerado el derecho a la educacion de los alumnos del Centro
de Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir”, en la comunidad de Loma Macho, muni-
cipio de Acatepec, Guerrero. Debiendo informar a este Organismo Estatal del inicio hasta
la conclusién del procedimiento citado.

El 30 de junio de 2011, se recibié en la comision local protectora de derechos humanos, el
oficio 130.00.00.00.01/11/1816 del 22 de ese mes y aho, por medio del cual el director
general de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Educacién Guerrero, remitié copia del diver-
so 1.2.0.1/2011/1260, signado por SP9, entonces director de Educaciéon Indigena de esa
dependencia, en el que, ademas de que se acepta parcialmente la recomendacién de refe-
rencia, se informa que la institucién educativa de mérito se encuentra funcionando normal-
mente.

El'5 de octubre de 2011 se recibié en el organismo local el escrito de 12 de septiembre de
ese ano, a través del cual Q1, Q2, Q3 y Q4, informan que, no obstante lo sefalado en la
recomendacion en cita, no tienen respuesta favorable, toda vez que si bien el 22 de agosto
de 2011 debiod presentarse la maestra o maestro al Centro de Educacién Preescolar Indigena
"“El Porvenir”, aun no cuenta con personal docente.

El 24 de octubre de 2011, personal de la comision local requirié a la titular de la Secretaria
de Educacion Guerrero informacion sobre el cumplimiento a la recomendacion de mérito, sin
recibir respuesta al respecto.

Finalmente, el 2 de diciembre de 2011, se recibié en este organismo nacional el oficio nime-
ro 1766/2011, suscrito por la titular de la Secretaria Ejecutiva de la Comisién de Defensa de
los Derechos Humanos del estado de Guerrero, por medio del cual se remitié el escrito de im-
pugnacion signado por Q1, Q2 y Q3, en el que hacen valer su inconformidad respecto de la
actuacion de la secretaria de Educacion, de esa entidad federativa, por incumplir la recomen-
dacion 063/2011, lo que dio origen al expediente de impugnacion CNDH/5/2011/373/RI.
Mediante oficios 86179 y 18330, de 12 de diciembre de 2011 y 15 de marzo de 2012, res-
pectivamente, se solicitd a la Secretaria de Educacion Guerrero el informe correspondiente,
sin que a la fecha de la emisién de la presente recomendacién se haya recibido respuesta de
parte de esa autoridad.

Il. EVIDENCIAS

12.

13.

Escrito de impugnacion, mediante el cual Q1, Q2 y Q3 se inconforman por el incumplimien-
to de la recomendacion 063/2011, emitida en el expediente de queja CODDEHUM-
CRM/004/2011-l, recibido por personal de la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos
del estado de Guerrero, el 18 de noviembre de 2011.

Oficio nimero 1766/2011, de 28 de noviembre de 2011, suscrito por la titular de la Secre-
taria Ejecutiva de la Comision de Defensa de los Derechos Humanos del estado de Guerrero,
recibido en esta Comisién Nacional el 2 de diciembre de ese ano, a través del que se remite
el escrito de impugnacion de Q1, Q2 y Q3.

Copia certificada del expediente de queja CODDEHUM-CRM/004/2011-l, del que destacan
las siguientes constancias:
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A. Escrito de queja presentado por Q1, Q2, Q3 y Q4 el 14 de enero de 2011, ante el or-
ganismo local de proteccion de derechos humanos, al que anexaron copia de de la siguiente
documentacion:

a. Formato de permuta de zona a zona de 19 de febrero de 2010, signado por AR1, rela-
tivo al cambio de adscripciéon de SP1 y SP2, maestras bilingUes.

b. Acta de acuerdo de 27 de agosto de 2010, suscrita por AR1, jefa del Sector 08 de
Ayutla de Los Libres, SP4, supervisora de las zona 025, asi como la de las zonas 030 y 045,
SP1, maestra bilingle, entre otros, en la que se asent6 que el “recurso” que llegaria para la
comunidad de “Te Cruz"”, se asignaria a Loma Macho.

¢. Acta de inconformidad de 15 de octubre de 2010, suscrita por Q1, Q4, AR1, SP6 y el
director de educacién municipal, en la que se asentd la solicitud en el sentido de que SP1
regrese al Centro de Educacion de la comunidad de Loma Macho, toda vez que a esa fecha
pertenece a la zona 025; asimismo, se hizo constar que la supervision de la zona 030 busque
la forma de enviar personal docente al Centro en cuestion.

d. Oficio 2039/2010, de 8 de noviembre de 2010, suscrito por SP6, director de Educacién
Indigena de la Secretaria de Educacion Guerrero, dirigido a AR1, mediante el cual le solicita
retornar el recurso o asignar uno nuevo a la localidad de Loma Macho, en virtud de haberse
realizado el movimiento de permuta de SP1y SP2, de manera irregular.

e. Oficio 59/2010, de 18 de noviembre de 2010, suscrito por AR1, mediante el cual noti-
fica a SP1, que a partir de esa fecha tendria que retornar a su centro de trabajo ya que el
movimiento que se realizd no procedid, por lo que continuaba inscrita en el Centro de Edu-
cacion Preescolar Indigena “El Porvenir”.

f. Acta de acuerdo de 18 de noviembre de 2010, suscrita por AR1, jefa del Sector 08 de
Ayutla de Los Libres, por la supervisora de la zona 025, por la de las zonas 030 y 045, por la
directora del Centro de Educacién Preescolar Indigena “Estrella del Oriente”, asi como por el
secretario y suplente de trabajos y conflicto, en la que se asenté que SP1, maestra bilingUe,
se negd a recibir la orden de comision.

g. Oficio 66/2010, de 29 de noviembre de 2010, suscrito por SP5, dirigido a SP6, entonces
director de Educacion Indigena, a través del cual le solicita se implementen las acciones ad-
ministrativas respectivas por la falta de interés de AR1 para atender la situacién del Centro
de Educacién Preescolar Indigena “El Porvenir”.

h. Oficio 25/2010, de 29 de noviembre de 2010, suscrito por la supervisora de la zona 25
y los miembros de su Consejo Académico, dirigido al entonces director de Personal de la
Secretaria de Educacién Guerrero, en que se le solicita resolver “la permuta ilegal” de SP1,
toda vez que ART no lo habia hecho y hasta esos momentos los nifos de la comunidad de
Loma Macho estaban sin clases.

i. Oficio 130.02.01.03/2010/2439, de 6 de diciembre de 2010, suscrito por SP6, median-
te el cual comunica a AR1 que se enviaria un recurso de contrato, para ubicarlo donde fuera
necesario y liberar uno de base, a fin de atender la localidad de Loma Macho.

B. Oficio 045/2011 de 17 de enero de 2011, signado por la Coordinadora Auxiliar de la
Coordinacion Regional Montaha de la comision local, por medio del cual le solicita al en-
tonces secretario de Educacion del estado de Guerrero, la implementacion de medidas cau-
telares con el objeto de que se designara a una maestra o maestro al Centro de Educacién
Preescolar Indigena “El Porvenir”, y se adoptaran las medidas administrativas para que los 32
alumnos inscritos no perdieran el ciclo escolar 2010-2011.

C. Escrito de 29 de enero de 2011, signado por Q1, Q2 y Q3, recibido en el organismo
local el 2 de febrero de ese ano, al que se anexa una relacién de los 32 menores inscritos en
el Centro Escolar de mérito.

D. Declaraciones testimoniales de T1y T2, de 2 y 3 de febrero de 2011, respectivamente,
rendidas ante personal de la comisién local, en las que son coincidentes en manifestar que
a partir de agosto de 2010 el Centro de Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir” esta
cerrado y hasta esa fecha no se cuenta con profesor.
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E. Oficio 098/2011 de 10 de febrero de 2011, signado por el Coordinador Regional Mon-
tana del organismo local, por medio del cual solicita al entonces secretario de Educacion del
estado de Guerrero la reconsideracion de las medidas cautelares solicitadas a través del di-
verso 045.

F. Oficio 071/2011, sin fecha, suscrito por AR1, mediante el cual rinde a la Comision Esta-
tal el informe solicitado y anexa copia, entre otros documentos, del diverso 130.02.01.03/
2010/2399, de 2 de diciembre de 2010, suscrito por SP6, director de Educacién Indigena de
la Secretaria de Educacién Guerrero, dirigido a la directora del Centro de Educacion Preescolar
Indigena, mediante el cual se informa que se ubicaria un recurso de nuevo ingreso en la co-
munidad de “Loma Macho", durante la primera quincena de enero de 2011.

G. Oficio 130.00.00.00.01/11/321 de 8 de febrero de 2011, suscrito por SP10, entonces
titular de la Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Educacion Guerrero, mediante
el cual informa al organismo local que se acepta la medida cautelar planteada, en atencién
a lo cual, SP3, maestra bilingue, seria adscrita al Centro de Educacion Preescolar Indigena “El
Porvenir”.

H. Acta circunstanciada de 13 de abril de 2011, en la que personal de la Comision Estatal
hace constar la diligencia practicada en la comunidad Loma Macho, en el municipio de Aca-
tepec, Guerrero, en la que se da vista a Q1, Q2 y Q3, del contenido del oficio citado en el
parrafo anterior, manifestandose al respecto que si bien existen documentos oficiales relativos
a la adscripcion de SP3, hasta ese momento no se contaba con personal docente en el Cen-
tro Escolar de mérito.

I. Oficio 1.2.0.1.0.1./2011/742 de 2 de mayo de 2011, suscrito por la jefa de departa-
mento de Educacién Inicial y Preescolar Indigena, mediante el cual solicita a AR1 se asigne
un recurso de base a la comunidad de Loma Macho, toda vez que ya se habia asignado un
recurso para tal efecto.

J. Nombramiento nimero 76351, de 4 de mayo de 2011, expedido a nombre de SP3,
maestra bilinglie de Educacion Preescolar Indigena, por el periodo del 1° de marzo al 15 de
julio de 2011, signado por el director general de Administracion de Personal de la Secretaria
de Educaciéon Guerrero.

K. Recomendacion 063/2011, de 6 de junio de 2011, emitida por la Comision de Defensa
de los Derechos Humanos del estado de Guerrero, en el expediente de queja CODDEHUM-
CRM/004/2011-l, dirigida a la secretaria de Educacion, de esa entidad federativa.

L. Oficio 130.00.00.00.01/11/1816 de 22 de junio de 2011, suscrito por SP8, director
general de la Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Educacién Guerrero, a través
del que remite a la comisién local protectora de derechos humanos, el diverso 1.2.0.1/2011/
1260 del 21 de ese mes y ano, por el cual SP9, entonces director de Educacion Indigena de
esa dependencia, acepta parcialmente la recomendacion 063/2011 en sus puntos primero 'y
segundo, y precisa que SP3 estaba al frente de la direccion del Centro Escolar en cita, con
base en el nombramiento de 4 de mayo de 2011.

M. Escrito signado por Q1, Q2, Q3 y Q4, presentado ante el organismo local el 5 de oc-
tubre de 2011, mediante el cual hacen de su conocimiento que el 22 de agosto de ese ano
tenia que haberse presentado al Centro de Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir” una
maestra 0 maestro pero que no sucedié asi; que no se registraron inscripciones de los meno-
res para el ciclo escolar 2011-2012 y que AR1 habia omitido resolver esa situacion.

N. Oficio 1588/2011, de 19 de octubre de 2011, signado por la secretaria ejecutiva de la
Comision de Defensa de los Derechos Humanos del estado de Guerrero, mediante el cual
hizo del conocimiento de la titular de la Secretaria de Educacién Guerrero lo expuesto por
los recurrentes, en el sentido de que a esa fecha el Centro de Educacion de mérito continua
sin personal docente y le solicita informe respecto del trdmite que se dé al asunto.

Acta circunstanciada de 7 de diciembre de 2011, en la que personal de esta Comision Nacio-
nal hace constar la gestion realizada con la coordinadora auxiliar de la Secretaria Ejecutiva
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de la Comisién Estatal, con objeto de precisar la fecha en que se hizo del conocimiento de
los recurrentes la aceptacion parcial de la recomendacion 063/211.

Oficio 86179, de 12 de diciembre de 2011, a través del cual esta institucion nacional solicita
a la titular de la Secretaria de Educacion Guerrero el informe relacionado con el recurso de
impugnacion.

Oficio 86180, de 12 de diciembre de 2011, mediante el cual este organismo nacional, en via
de colaboracion, solicita al Contralor Interno de la Secretaria de Educaciéon Guerrero, informe
si con motivo del movimiento de permuta para cambio de adscripcion de SP1y SP2, se habia
iniciado algun procedimiento de investigacion y, en su caso, el estado que guardaba.

Acuse de recibo de mensajeria y paqueteria C0075326163, relativa al envio del oficio 86179,
dirigido a la Secretaria de Educacion Guerrero, en el que se asentd que se recibio el 16 de
diciembre de 2011.

Acta circunstanciada de 18 de enero de 2012, en la que se hacen constar gestiones realiza-
das por un visitador adjunto de esta Comision Nacional ante personal de la Contraloria Inter-
na de la Secretaria de Educacion Guerrero, a efecto de que se brinde respuesta al informe so-
licitado.

Oficio 082/2012 de 20 de enero de 2012, suscrito por la secretaria ejecutiva de la Comision
Estatal, al que se adjunta copia certificada del acta circunstanciada de 16 de noviembre de
2011, en la que personal de esa institucion hace constar que en esa fecha se notifico a los
recurrentes la aceptacion parcial de la recomendacion 063/211.

Comunicacion telefénica realizada el 15 de febrero de 2012, con SP5, regidora de Educacion
del municipio de Acatepec, Guerrero, en la que precisa que el Centro de Educacién Preesco-
lar Indigena “El Porvenir” continda sin personal docente.

Oficio 18330, de 15 de marzo de 2012, a través del cual se solicita a la Secretaria de Educa-
cion Guerrero el informe relacionado con el recurso de impugnacion.

Oficio 18400, de 16 de marzo de 2012, a través del cual se solicita al Contralor Interno de
la Secretaria de Educacion Guerrero, en via de colaboracion, informe si con motivo del mo-
vimiento de permuta para cambio de adscripcion de SP1 y SP2, se habia iniciado algin pro-
cedimiento de investigacién y, en su caso, el estado que guardaba.

Acta circunstanciada de 30 de marzo de 2012, en la que se hacen constar gestiones realiza-
das por un visitador adjunto de esta Comision Nacional ante personal de la Unidad de Asun-
tos Juridicos de la Secretaria de Educacion Guerrero, a efecto de que se de respuesta al infor-
me solicitado.

Actas circunstanciadas de 15y 31 de mayo 2012, en las que personal de esta Comisién Na-
cional hace constar diligencias sostenidas con SP5, regidora de Educacion del municipio de
Acatepec, Guerrero, en nombre de los quejosos.

11l. SITUACION JURIDICA

26.

27.

El 14 de enero de 2011, Q1, Q2, Q3 y Q4 presentaron queja ante la Comisién de Defen-
sa de los Derechos Humanos del estado de Guerrero, la que, el 6 de junio de 2011 dirigi6 a la
Secretaria de Educacion en esa entidad federativa la recomendacion 063/2011, dependencia
que, en respuesta, el 22 de junio de 2011, envié copia del oficio 1.2.0.1/2011/1260, en que
SP9, director de Educacion Indigena, comunicaba la aceptacion parcial de la recomendacion
de mérito.

El' 5 de octubre de 2011, los quejosos hicieron del conocimiento del organismo local que el
22 de agosto de ese ano tenia que haberse presentado en el Centro de Educacion Preescolar
Indigena “El Porvenir”, la maestra o maestro respectivo, lo cual no acontecid, motivo por el
cual no se realizaron las inscripciones correspondientes al ciclo escolar 2011-2012, por lo que
la Comision Estatal requiri6 a la autoridad destinataria informacion sobre el trdmite que se
dio a la recomendacion de mérito, sin recibir respuesta al respecto.
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Mediante diligencia del 16 de noviembre de 2011, la instancia local notificé a los recurrentes
la aceptacion parcial de la recomendaciéon 063/2011, lo que motivd que el 18 de ese mes'y
ano, Q1, Q2 y Q3 interpusieran recurso de impugnacion, el cual se registrd en esta Comision
Nacional, con nimero de expediente CNDH/5/2011/373/RI.

En dos ocasiones, se solicité a la Contraloria Interna de la Secretaria de Educacién Guerrero,
en via de colaboracién, informacion respecto del inicio de algun procedimiento de investiga-
cion sobre el cambio de adscripcion por permuta de SP1 y SP2, sin que en esa instancia se
hayan atendido las peticiones, a pesar de que mediante gestion telefénica de 17 de enero
de 2012, personal de la propia contraloria senalé que ya se habia elaborado la respuesta
correspondiente y que estaba en firma.

Por otra parte, se solicito, a la titular de la Secretaria de Educacién Guerrero, en dos ocasio-
nes, el informe previsto en el primer parrafo del articulo 65 de la Ley de la Comisiéon Nacional
de los Derechos Humanos, sin que esa autoridad haya atendido las solicitudes de mérito, au-
nado a que en gestion telefonica de 30 de marzo de 2012, personal de la Unidad de Asuntos
Juridicos de esa dependencia senalé que se requeria de una prérroga hasta el 17 de abril del
ano en curso, toda vez que por el periodo vacacional no era posible recabar informacion.

IV. OBSERVACIONES

31.

32.

33.

34.

35.

Del analisis l6gico-juridico de las evidencias que integran el recurso de impugnacion, descritas
en el apartado precedente, se advierte que en el caso se vulneraron los derechos humanos
a la educacion y a la igualdad, en agravio de 32 menores inscritos en el Centro de Educacion
Preescolar Indigena “El Porvenir” para el ciclo escolar 2010-2011, asi como de aquéllos que
estaban en edad para ingresar al siguiente ciclo escolar, por omitir nombrar maestro bilin-
glie para la prestacién del servicio educativo, lo que constituye una situacion discriminatoria
en perjuicio del derecho de los ninos y ninas indigenas de la comunidad de Loma Macho,
atribuible a personal de la Secretaria de Educacion Guerrero, en virtud de las siguientes con-
sideraciones:

La comision local documenté que el 19 de febrero de 2010, AR1, jefa del Sector 08 en Ayut-
la de Los Libres, de la entonces Secretaria de Educacion Guerrero, suscribié un documento a
nombre del director de Personal de esa dependencia, mediante el cual se autorizé el movi-
miento de personal docente, por permuta de zona de SP1, maestra bilingle, adscrita al Cen-
tro Educativo Preescolar Indigena “El Porvenir”, ubicado en la comunidad Loma Macho, zona
025, en Acatepec, por SP2, maestra bilinglie, comisionada en el Centro Escolar Indigena “Es-
trella del Oriente”, zona 030, en Ayutla de Los Libres, en esa entidad federativa.

Al respecto, de acuerdo con lo sefalado en la recomendacion 063/2011, el movimiento de
referencia se llevé a cabo de manera irregular, toda vez que AR1, no tenia atribuciones para
suscribir el oficio a través del cual se autorizd la permuta, aunado a lo cual no exhibié ante
el organismo local documentos con que se acreditara que, en términos de la normatividad
aplicable, el entonces director de Personal de la Secretaria de Educacién del estado de Gue-
rrero le habia delegado la facultad de autorizar tal movimiento.

Asimismo, se precisé que si bien AR1, en el informe que envié a la Comision Estatal argu-
mentoé que el director de referencia le habia indicado que firmara en su lugar, no se conto
con evidencia para acreditar tal circunstancia, lo cual no puede suplir los requisitos que se
requieren para la legalidad de esa delegacion de facultades.

Tal determinacion también se sustentd con el contenido del oficio 2039/2010, de 8 de no-
viembre de 2010, signado por SP6, director de Educacion Indigena de la Secretaria de Edu-
cacion Guerrero, dirigido a AR1, en el que se precisa que en virtud de que el movimiento de
permuta para cambio de adscripcién de SP1y SP2 se realizé de manera irregular, y para no
proceder administrativamente, debia retornar el recurso o asignar uno nuevo a la localidad
de Loma Macho.
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Ademas, se evidencié que AR1 se limitd a expedir la orden de comision 59/2010, de 18 de no-
viembre de 2010, mediante la cual informa a SP1 que tenia que presentarse al Centro de
Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir”, ya que el movimiento que se habia realizado no
procedid, sin embargo, ésta se negd a recibirla, argumentado que ya tenia comision.

Por otra parte, el organismo local protector de derechos humanos evidencié que mediante
oficio 130.02.01.03/2010/2399 de 2 de diciembre de 2010, SP6, director de Educacion Indi-
gena de la Secretaria de Educacion Guerrero comunicé a SP7, directora del Centro de Educa-
cion Preescolar Indigena "“El Porvenir”, que derivado de los conflictos presentados por el
cambio de adscripcién de SP1y SP2, la primera pasaria al Centro de Educacion Preescolar
Indigena “Estrella de Oriente”, en virtud de que para la localidad de Loma Macho se ubicaria
un recurso de nuevo ingreso durante la primera quincena de enero de 2011.

No obstante lo senalado por parte de SP6, director de Educacién Indigena de la Secretaria
de Educacion Guerrero en el oficio citado en el parrafo que antecede, de la diligencia reali-
zada el 13 de abril 2011, por personal de la comisién local, en la comunidad de Loma Macho,
se evidencié la no asignacion de maestro o maestra bilinglie para el Centro de Educacién
Preescolar Indigena en esa localidad.

Por lo anterior, la Comision Estatal considerd que la ausencia de una maestra o maestro, para
atender la poblacién estudiantil del Centro de Educacion de mérito, constituye una violacion
a los derechos fundamentales de los menores inscritos en esa institucion, asi como de aque-
llos que se encuentran en edad escolar, con lo que se transgredié en su perjuicio el derecho
a la educacion, previsto en los articulos 2, apartado B, fraccion II; 3, parrafos primero, segun-
do y fraccién Il, inciso c), de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 2 y 3, de
la Ley General de Educacion.

De igual manera, precisé que se omitié observar el contenido de lo dispuesto en los articulos
26 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos; Xll, de la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre; 13.1.y 13.2, del Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Cultu-
rales “Protocolo de San Salvador”; 2.1, 3, y 28.1, de la Convencién sobre los Derechos del
Nifo; 26 y 27.1 del Convenio nimero 169, sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises In-
dependientes, asi como 2, 7, fraccién V' y 32, primer parrafo, de la Ley de Educacion del es-
tado de Guerrero Numero 158 y 5, fraccion I, 33 y 51, de la Ley para la Proteccion y Desa-
rrollo de los Menores de esa entidad federativa, que son coincidentes en reconocer el derecho
a recibir educacion.

Es asi que el 6 de junio de 2011, la Comision de Defensa de los Derechos Humanos del es-
tado de Guerrero remitié a la Secretaria de Educacién Guerrero, la recomendacion 063/2011,
gue fue aceptada parcialmente por el SP9, director de Educaciéon Indigena, mediante oficio
1.2.0.1/2011/1260 de 21 de junio de 2011, dirigido a SP8, director general de Asuntos Ju-
ridicos, ambos de esa dependencia, recibido en el organismo local el 30 de junio de 2011.
En especifico, el director de Educacion Indigena de la Secretaria de Educacion Guerrero acep-
t6 de manera parcial la recomendacion 063/2011 que emitié el 6rgano estatal de proteccion
de los derechos humanos, pues sélo aceptd los puntos primero y segundo, sin exponer el
motivo y fundamento juridico por los cuales se tomd esa determinacion.

En este sentido, no pasa inadvertido que en el oficio referido, mediante el cual la autoridad
aceptd tales puntos, se precisa que el Centro de Educacién Indigena "“El Porvenir”, se encon-
traba funcionando normalmente bajo la direccion de SP3, maestra bilingtie, con base en el
nombramiento de 4 de mayo de 2011, expedido por la Direccion General de Administracién
de Personal de la Secretaria de Educacién Guerrero, sin embargo, mediante escrito recibido
el 5 de octubre de 2011 en la comisién local, los recurrentes manifestaron que la maestra
o maestro que deberia haberse presentado el 12 de agosto de ese ano, en el centro educa-
tivo de mérito, no lo hizo y, por ende, no hubo registro de inscripciones para el ciclo escolar
2011-2012.
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Al respecto, T1 y T2, en las declaraciones testimoniales de 2 de febrero de 2011, rendidas
ante personal de la comision local, fueron coincidentes en manifestar que a partir de agosto
de 2010 el Centro de Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir” esta cerrado por la falta
de profesor.

Pues bien, en el caso se advierte también que diversas instancias de la Secretaria de Educacion
Guerrero tuvieron conocimiento de la problematica derivada de la permuta que autorizé ART,
asi como de la falta de personal docente en el Centro de Educacion de mérito, a saber: la
Subsecretaria de Educacion Basica, la Unidad de Asuntos Juridicos, la Direccidon de Educacion
Indigena, la Direccién General de Administracion de Personal y, sin embargo, se omitié rea-
lizar las acciones conducentes para resolverla.

Asi, mediante oficio 25/2010, de 28 de noviembre de 2010, suscrito por la supervisora de la
zona 25y los miembros de su Consejo Académico, se solicitd al entonces director de Personal
de la Secretaria de Educacion Guerrero, resolviera “la permuta ilegal” de SP1, toda vez que
AR1 no lo habia hecho y hasta esos momentos los ninos de la comunidad de Loma Macho
continuaban sin clases.

Por otra parte, si bien es cierto que SP6, mediante oficio 130.02.01.03/2010/2439, de 6 de
diciembre de 2010, comunicé a AR1 que se enviaria personal docente de contrato, para
ubicarlo donde fuera necesario y liberar uno de base para atender la localidad de Loma Ma-
cho, también lo es que en efecto se comisiond a SP3, a quien se le otorgd nombramiento
solo para el periodo del 1 de marzo al 1 de julio de 2011.

No obstante lo anterior, de la diligencia realizada el 31 de mayo de 2012, por personal de
esta Comision con SP5, regidora de Educacion del municipio de Acatepec, Guerrero, se ad-
vierte que SP3 lleg6 al Centro de Educacion de la comunidad de Loma Macho en el mes de
junio de 2011 y se quedo aproximadamente durante un mes.

Tal problematica también se hizo del conocimiento de la titular de la Secretaria de Educacion
Guerrero, mediante oficio 1588/2011 de 19 de octubre de 2011, recibido en esa dependen-
cia el 24 del mismo mes y ano, en el cual la Comisién Estatal también le requirié un informe
al respecto, sin que exista constancia alguna con que se acredite que se haya dado respues-
ta a tal peticion.

Cabe puntualizar que lo expuesto por los recurrentes en el escrito en cita fue confirmado por
SP5, regidora de Educacion del municipio de Acatepec, Guerrero, en gestiones telefénicas
realizadas el 15 de febrero y 15 de mayo de 2012, por personal de esta Comisién Nacional
en las que precisé que el Centro de Educacion de mérito continuaba sin personal docente.
Ademas, en esta Comisién Nacional tampoco se recibid respuesta por parte la autoridad des-
tinataria de la recomendaciéon 063/2011, a los requerimientos de informacién que se reali-
zaron mediante oficios 89179y 18330, de 12 de diciembre de 2011y 15 de marzo de 2012, no
obstante que obran constancias de las que se advierte que fueron recibidos en esa depen-
dencia el 16 de diciembre de 2011 y 30 de marzo del ano en curso, respectivamente, por lo
gue en este caso se presumen como ciertos los hechos sefnalados en el recurso de impugna-
cion, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 65, parrafo segundo, de la Ley de la Co-
mision Nacional de los Derechos Humanos.

Todo lo anterior pone de manifiesto que de agosto del 2010 a la fecha no se ha asignado
personal docente que se encargue del programa de educacion en el Centro de Educacién
Preescolar Indigena “El Porvenir”, lo que evidencia la inobservancia de los articulos 2, 7 y 32
de la Ley de Educacién del Estado de Guerrero Numero 158 y redundo en la violacion a los de-
rechos humanos a la educacién y a la igualdad en perjuicio de 32 menores inscritos en el
Centro de Educacion Preescolar Indigena “El Porvenir” para el ciclo escolar de 2010-2011, asi
como de aquéllos que estaban en edad para ingresar al siguiente.

Cabe senalar que si bien existe evidencia de que SP3 acudi6 a la institucion durante el mes
de junio del 2011, tal situacién no constituye una solucién a la carencia de los servicios edu-
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cativos de la comunidad ya que, como lo ha establecido la Corte Interamericana de Derechos
Humanos en el caso Xakmok Kasek Vs. Paraguay, de 24 de agosto del 2010, atendible en
términos del articulo 1 de la Constitucién Federal, conforme a los estandares internacionales,
los Estados tienen el deber de garantizar la accesibilidad a la educacion basica gratuita y la
sostenibilidad de la misma, de manera que para cumplir con tal deber, el Estado debid asig-
nar personal docente que desempenara sus funciones de manera estable y continua. Sin
embargo, la actitud omisa del estado de Guerrero en este respecto y su falta de justificacién
guedaron evidenciadas.

Aunado a lo anterior, la omision de parte de la Secretaria de Educacion Guerrero, en rendir
el informe que se le solicitdé con motivo del recurso materia de esta recomendacion, consti-
tuye un claro menosprecio a la labor de esta Comision Nacional, asi como a la del organismo
local protector de derechos humanos; con lo cual la autoridad omitid observar las funciones
que les fueron asignadas segun el cargo que aceptaron desempenar, de manera que, con su
proceder, se conculcaron las obligaciones establecidas en el articulo 46, fraccion XXI, de la
Ley NUmero 674 de Responsabilidades de los Servidores Publicos del estado de Guerrero,
gue impone el deber de abstenerse de cualquier acto u omision que implique incumplimien-
to de cualquier disposicion juridica relacionada con el servicio publico.

Ademas, en la fraccién |, del citado ordenamiento legal, se establece que todo servidor pu-
blico, tiene, entre otras, la obligacién de cumplir con la maxima diligencia el servicio que le
sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision que cause la suspension o defi-
ciencia de ese servicio o implique abuso o ejercicio indebido de su empleo cargo o comision.
Como se establecié en la recomendacion 56/2011, emitida por esta Comision Nacional el 25
de octubre de 2011, el derecho a la educacion, en razén de su naturaleza fundamental, es
objeto de proteccion especial por parte del Estado, teniendo un doble caracter de derecho'y
de servicio publico, por lo que debe ser asequible o disponible, lo que se traduce, entre otras
obligaciones del Estado, en la de crear y financiar suficientes instituciones educativas para
todos aquellos que demandan ingreso al sistema educativo, asi como invertir en infraestruc-
tura para la prestacion del servicio y accesible, que implica la obligacion estatal de garantizar
el acceso a todos en condiciones de igualdad y facilitar el servicio desde un punto de vista
geografico y econémico.

También se puntualizé que el interés superior de la nifez implica la satisfaccion integral de
sus derechos, esto es, que el sujeto responsable del menor, la sociedad y las autoridades le-
gislativas, administrativas y judiciales, estan obligadas a subordinar su conducta y sus deci-
siones al bienestar de los ninos.

Resulta importante destacar que en este caso, el Centro de Educacion Preescolar Indigena
"“El Porvenir” brinda sus servicios a menores que enfrentan condiciones econémicas y sociales
de desventaja, por lo que forman uno de los grupos en situacién de mayor riesgo de vulne-
rabilidad y, en virtud de esa circunstancia debe realizarse un esfuerzo conjunto por parte de
las instituciones estatales, en la aplicacién del principio del interés superior de la nifez, para
protegerlos de cualquier abuso, abandono o conducta lesiva que afecte su desarrollo armo-
nico, definiendo dicho interés como la satisfaccion integral de sus derechos.

En este caso, la autoridad educativa del estado de Guerrero, en términos de lo dispuesto en
el articulo 52, parrafo tercero, de la Ley de Educacién del Estado de Guerrero Numero 158,
debera tomar las medidas pertinentes para recuperar los dias perdidos.

Por otra parte, se advierte que los hechos precisados también constituyen una violacion al de-
recho humano a la igualdad de oportunidades de los ninos y ninas indigenas de la comunidad
Loma Macho, tutelado en el articulo 2, apartado B, parrafo primero, fraccion Il, de la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, toda vez que a partir de agosto de 2011
han carecido del acceso al servicio educativo, no obstante la obligacion que tienen las auto-
ridades de abatir las carencias y rezagos que afectan los pueblos y comunidades indigenas.
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Lo anterior, contraviene lo dispuesto en el articulo 32 de la Ley de Educacion del estado de
Guerrero Numero 158, en que se establece que las autoridades educativas deberan tomar
las medidas tendentes a establecer condiciones que permitan el ejercicio pleno del derecho
a la educacién de cada individuo y que se dirigirdn, de manera preferente a los grupos y re-
giones con mayor rezago educativo o que enfrenten condiciones econémicas y sociales de
desventaja; dado que no se adoptaron las acciones que garantizaran de manera efectiva el
otorgamiento del servicio de educacion.

Igualmente, se incumplié con lo previsto en el articulo 26, del Convenio 169 de la Organiza-
cion Internacional del Trabajo sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes,
en que se prevé que deberdn adoptarse medidas para garantizar a los miembros de los pue-
blos interesados la posibilidad de adquirir una educacién a todos los niveles, por lo menos en
pie de igualdad con el resto de la comunidad nacional.

Acorde con esas disposiciones legales, en el articulo 3, de la Ley nimero 375 para Prevenir
y Eliminar la Discriminacién en el estado de Guerrero, se establece la obligacion de cada una
de las autoridades y 6érganos estatales y municipales de esa entidad federativa, de adoptar las
medidas que estén a su alcance, para que toda persona goce, sin discriminacion alguna, de
todos los derechos y libertades reconocidos en la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en los Tratados Internacionales de los que México sea parte y en la Constitucion
Politica del estado de Guerrero.

La circunstancia de omitir asignar personal docente en el Centro de Educacién Preescolar
Indigena "“El Porvenir” en Loma Macho, representa un obstaculo al pleno ejercicio del derecho
a la educacién, no solamente de los alumnos que estaban inscritos en el ciclo escolar 2010-
2011, sino de aquellos en edad de incorporarse a los ciclos subsecuentes. Impide, ademas,
ejercerlo en igualdad de condiciones respecto de los alumnos no indigenas, lo que se tradu-
ce en una discriminacién en perjuicio de su dignidad humana, en especifico, constituye una
afectacion a su derecho a una igualdad real de oportunidades.

El personal de la Secretaria de Educacion Guerrero omitié observar las disposiciones previstas
en los instrumentos 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
considerados para la interpretacion de las normas relativas a los derechos humanos, favore-
ciendo en todo tiempo a las personas la proteccion mas amplia; y, en particular a los miem-
bros de las comunidades indigenas, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 1°, parrafos
primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
En razén de lo expuesto, al encontrarse debidamente fundada y motivada la recomendacién
063/2011, emitida por la Comision de Defensa de los Derechos Humanos del estado de
Guerrero, debe ser cumplida en sus términos por la autoridad responsable, pues de lo con-
trario, se evidencia una actitud de desprecio a la cultura de la legalidad y falta de colaboracion
en la tarea de la proteccion no jurisdiccional de los derechos humanos.

Se reitera lo sefalado en la recomendacion 10/2010 emitida por esta Comision Nacional en
el sentido de que la aceptacion y cumplimiento de las recomendaciones emitidas por los
organismos de proteccion de los derechos humanos requieren de la buena voluntad, dispo-
sicion politica y el mejor esfuerzo de las autoridades a quienes se dirigen.

En atencidn a las consideraciones expuestas, se estima que el recurso de impugnacion inter-
puesto por Q1, Q2 y Q3, es procedente y fundado por lo que en términos de lo dispuesto
en los articulos 66, inciso a), de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y
167 de su Reglamento Interno, se confirma el contenido de la recomendacion 063/2011,
emitida por la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos del estado de Guerrero y se
formulan respetuosamente, a usted sefior gobernador constitucional del estado de Guerrero,
las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES:

69.

70.

71.

72.

PRIMERA. Gire instrucciones a la Secretaria de Educacion Guerrero para que acepte y dé
cumplimiento total a la recomendacion 063/2011, emitida el 6 de junio de 2011 por la Comi-
sién de Defensa de los Derechos Humanos de esa entidad federativa, y se mantenga infor-
mado a este organismo nacional enviando las constancias con las que se acredite su cumpli-
miento.

SEGUNDA. Se sirva instruir, a quien corresponda, a efecto de que se inicie conforme a de-
recho, una investigacion, a fin de establecer las responsabilidades en que pudieron haber
incurrido los servidores publicos de la Secretaria de Educacion Guerrero, por la negativa para
aceptar y dar cumplimiento a la recomendacion 063/2011 que emitié la Comisién de Defensa
de los Derechos Humanos del estado de Guerrero, y la omisién de atender los requerimientos de
informacion de ese organismo y de esta institucién nacional, enviando a esta Comisién Na-
cional las constancias de su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional, en el inicio y tramite de la que-
ja que se promueva ante la Contraloria General del estado de Guerrero, a fin de que se inicie
y determine, conforme a derecho, una investigacion para establecer la responsabilidad admi-
nistrativa de los servidores publicos de la Contraloria Interna de la Secretaria de Educacién
Guerrero, al haber omitido proporcionar a esta Comisién Nacional, la informacién y docu-
mentacion que les fue requerida. Realizado lo anterior, se tomen las medidas para informar
respecto de los resultados correspondientes.

La presente recomendacion, de acuerdo 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 emi-
te con el propésito fundamental 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 términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas o cualquiera otras autoridades competentes para que, en el dmbito de sus atribuciones,
se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 171, del Reglamento Interno de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la aceptaciéon de
esta recomendacion, en su caso, se emita en el término de 15 dias habiles siguientes a su
notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la recomendacion que se le dirige se remitan a esta Co-
mision Nacional en un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que se haya
concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

No omito manifestarle, que en términos de lo dispuesto en el articulo 102, apartado B, pa-
rrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, todo servidor
publico estad obligado a responder las recomendaciones que le presente esta Comisién Na-
cional de los Derechos Humanos; previniéndolo, de que este organismo nacional, ante una
respuesta negativa de su parte, podra solicitar a la Cdmara de Senadores o en sus recesos a
la Comisién Permanente del Congreso de la Unién, que tanto usted como los servidores pu-
blicos responsables, comparezcan ante dicho érgano legislativo, a efecto de que expliquen
los motivos de esa determinacion.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Recomendacién 26/2012

Sobre el caso de privacidon de la vida,
en agravio de V1, en Mexicali, Baja California

SINTESIS

1.

El 24 de septiembre de 2010, aproximadamente a las 19:00 horas, Q1 se encontraba en el domicilio
de un familiar, ubicado en la ciudad de Mexicali, Baja California, cuando dos menores de edad veci-
nos de ese lugar llegaron a informarle que unos policias estaban golpeando a V1 (cényuge), justo a dos
calles de ahi. La quejosa salié en su busqueda y al arribar al sitio en el que se encontraba su marido
(patio de una casa) alcanzé a ver que éste estaba tirado precisamente rodeado por varios elementos
de la Policia Federal Ministerial perteneciente a la Procuraduria General de la Republica (PGR).

Q17 manifestd que tales elementos policiales golpearon a V1 con sus armas, asi como con los pies. Al
tratar de auxiliarlo, dos de dichos agentes impidieron su paso, a lo que la quejosa reaccioné sefalan-
doles que queria ayudar a su esposo, quien en ese momento trato de acercarse a ella arrastrandose
y pidiéndole agua, mientras que otros policias, al parecer, custodiaban a tres jovenes que tenian es-
posados boca abajo en una camioneta tipo pick-up.

Q7 indicé que ya con el agua, al acercarse a V1 para que la tomara observé que éste habia fallecido.
Del lugar se retiraron los servidores publicos que lo habian golpeado, posteriormente, arribaron poli-
cias municipales y paramédicos de la Cruz Roja, quienes acordonaron la zona, confirmando las 19:15
horas del 24 de septiembre de 2010 como hora y fecha del fallecimiento de la victima a consecuencia
de un traumatismo abdominal (muerte violenta).

Observaciones

4.

Del anélisis l6gicojuridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2010/6083/Q, este Organismo Nacional contd con elementos que le permitieron observar violaciones
a los derechos a la vida, integridad y sequridad personal, legalidad y seguridad juridica en agravio de
V1, atribuibles a personal de la PGR, en atencién a lo siguiente:

De acuerdo con la queja presentada por Q1, V1 perdid la vida a consecuencia de las lesiones que le
fueron producidas por elementos de la Policia Federal Ministerial perteneciente a la PGR. La Comision
Nacional solicité los informes correspondientes, sin embargo, en la respuesta que la PGR realiz6 no
hubo referencia alguna a los hechos que se les imputaron.

Q7 manifestd a personal de este Organismo Nacional que el dia de los hechos, al acudir a auxiliar a
V1 se percatd de que las personas que se encontraban golpeandolo eran elementos de la Policia Fede-
ral Ministerial perteneciente a la PGR, toda vez que sus uniformes tenian las caracteristicas propias
de los utilizados en esa época por la citada dependencia, por ejemplo, el empleo del color azul y tener
impreso en las chamarras y chalecos las siglas AFl. Por su parte, T1 precisé que después de que Q1
salié del domicilio de uno de sus familiares para verificar qué estaba sucediendo con su esposo, recibid
la llamada telefénica de ésta, informandole que la victima habia sido golpeada y que no se movia.
T1 se trasladé al lugar, observando que dos vehiculos tipo pick-up y otro modelo Sentra se retiraban;
al ingresar al patio del inmueble, vio a V1 sentado en una silla, por lo que intenté moverlo,; asimismo,
precisé que una vez que llegaron los paramédicos al lugar les fue informado que la victima habia fa-
llecido.

Recomendaciones

CNDH
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En la declaracion y ampliacion de la misma, rendidas el 25 y 30 de septiembre de 2010, por T2, veci-
no del lugar, ante el Agente del Ministerio Publico de la Federacion, Titular de la Mesa V de Averigua-
ciones Previas de la Subdelegacion de Procedimientos Penales “B”, de la PGR, en Baja California, mani-
festé que ese dia observé que varias personas, algunas de las cuales portaban armas largas y otras
cortas, asi como un chaleco azul marino con las siglas AFl, se introdujeron a un domicilio en el que V1
se encontraba en el patio.

Posteriormente, T2 observéd que los citados elementos golpeaban en el pecho, abdomen y costillas a
V1 con la culata de sus armas largas y que le dejaron caer encima unas pesas de las que se utilizan
para hacer ejercicio. También declaré que los servidores publicos se retiraron a bordo de unas camione-
tas tipo pick-up, llevandose detenidas a otras personas que se encontraban en el inmueble, quedando-
se la victima tirada en el patio, por lo que él, junto con otros vecinos, se acercaron a auxiliarlo, dan-
dole agua y sentandolo en una silla.

Ademés de las declaraciones realizadas por Q1, T1 y T2, existieron otras evidencias que permitieron
ubicar a elementos de la Policia Federal Ministerial de la PGR, en el lugar de los hechos, tales como
notas periodisticas, principalmente la publicada en el portal de internet Radio Patrulla Mexicali, la cual
motivé que el 25 de septiembre de 2010 la Delegacion de la citada dependencia en Baja California
iniciara la Averiguacion Previa Numero 3, toda vez que en la misma se indicé que agentes federales
golpearon a V1 hasta quitarle la vida.

Del acta de diligencia de cateo generada en la Averiguacion Previa Nimero 1 se desprendié que el 24 de
septiembre de 2010, AR1, Agente del Ministerio Publico de la Federacion, Titular de la Mesa | de la
Unidad Mixta de Atencién al Narcomenudeo, asi como AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8, todos
ellos elementos pertenecientes a la Policia Federal Ministerial de la PGR, se presentaron a las 18:30
horas en un inmueble ubicado en Mexicali, Baja California (el mismo en el que fue encontrado el cuer-
po sin vida de V1), a fin de buscar objetos o instrumentos que pudieran ser utilizados para la comision de
un delito, retirandose de ese lugar a las 19:30 horas.

Lo anterior se corroboré con las declaraciones rendidas por T3, T4, T5 y T6, personas detenidas en
ese operativo, en las que sehalaron que fue entre las 18:30 y 19:30 horas del 24 de septiembre de
2010 cuando varios elementos de la Policia Federal Ministerial adscritos a la PGR llevaron a cabo la
diligencia de cateo en la cual fueron detenidos.

Llamé la atencién las declaraciones ministeriales de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8, quie-
nes indicaron que después de que se concluyé la diligencia, el inmueble quedd cerrado, situacion que
no correspondié con la realidad, ya que precisamente se trata del mismo lugar en el que V1 fue en-
contrado todavia con vida por Q1, T1 y T2, y en el que posteriormente se realizé el levantamiento de
su cadaver; por tanto, el argumento de los servidores publicos responsables resultd insostenible porque
de qué manera se explicaria la existencia del cuerpo de V1 en el lugar si se encontraba cerrado.

A mayor abundamiento, en el acta de defuncién de V1 se precisé como fecha y hora del fallecimien-
to las 19:15 horas del 24 de septiembre de 2010, es decir, en el lapso en el que también se desarrollé
la diligencia de cateo practicada por los elementos de la Policia Federal Ministerial perteneciente a la
PGR comprendido entre las 18:30 y las 19:30 horas.

Ademas, del examen de criminalistica en escena, asi como del dictamen médico de V1, se observo
que los peritos de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja California llegaron al lugar de
los hechos a las 20:31 horas del 24 de septiembre de 2010, advirtiendo que el cuerpo de V1 se en-
contraba en posicion sedente sobre una silla de madera, y que el lugar donde se encontré el cadaver
definitivamente correspondia al que murié, aunque no era donde se le habian inferido las lesiones.
Lo anterior, en opinion del perito en criminalistica de esta Comisién Nacional, permitié concluir que la
posicion en la que se encontré a V1 no correspondié con la original ni con la del momento de su muer-
te, toda vez que fue movido, en razén de que Q1, T1, T2 y otras personas lo auxiliaron, sentandolo
en la silla, observandose con ello que no existieron elementos que sugirieran maniobras de arrastra-
miento y deslizamiento en el cuerpo de la victima.

En términos generales, Q1 y T2 declararon que V1 fue golpeado por los elementos de la Policia Fede-
ral Ministerial de la PGR, con la culata de sus armas largas y con los pies en diversas partes del cuerpo,
como el pecho, abdomen y costillas, y sobre todo, que se observé cémo los citados servidores publicos
dejaron caer encima de la victima unas pesas para hacer ejercicio.

Para reforzar lo anterior, el 20 de junio de 2011 un perito médico-forense de esta Comisién Nacional
consulté diversas actuaciones que integraron las indagatorias relacionadas con el caso de V1, conclu-
yendo que las dos laceraciones paralelas en el bazo de V1, de aproximadamente cinco centimetros,
las cuales abarcaban hasta la parénquima superior diafragmatica y otra a nivel de hilio, descritas en
el certificado de autopsia de la victima, fueron resultado de la separacion del tejido, provocada por la
fuerza de un golpe, toda vez que el bazo es un érgano que contiene una gran cantidad de sangre,
situacion que explico el sangrado abundante, es decir, la presencia de 1500 cc de liquido libre en ca-
vidad, la cual finalmente fue la causa de muerte de la victima.
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Asimismo, el citado perito precisé que la equimosis de 1.5 x 0.2 centimetros, situada en el tercio me-
dio de la cara lateral izquierda del cuello de V1, era similar a las que se producen con la contusion de
un objeto duro, de bordes romos no cortantes y que por su coloracion coincidia con una temporalidad
menor de 12 horas de produccion, por lo que era contemporanea a los hechos e innecesaria para el
sometimiento de una persona;, igualmente, indicé que el trazo de fractura en la extremidad anterior
de la novena costilla de V1 fue ocasionada por la accion de un agente contundente, por un mecanis-
mo violento de choque, golpe, percusion, presion o compresion sobre dicha estructura, situacion que
provoco la solucién de continuidad del tejido éseo.

Es decir, que las manifestaciones senaladas por Q1, T1 y T2, respecto de las circunstancias de modo,
tiempo y lugar en las que V1 perdid la vida, coincidieron con la realidad, toda vez que los peritos en
medicina forense y en criminalistica de esta Comisién Nacional pudieron corroborar los mismos con la
informacion de la cual se allegaron. Esto es, que V1 si se encontraba en el lugar del cateo en el que
estuvo presente AR1, Agente del Ministerio Publico de la Federacion, Titular de la Mesa I de la Unidad
Mixta de Atencién al Narcomenudeo, entre las 18:30 y las 19:30 horas del 24 de septiembre de 2010,
y que fue golpeado por terceras personas (AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8), con un objeto con-
tundente de consistencia dura, de bordes romos o planos a nivel de regién abdominal (como lo pue-
den ser patadas y golpes con las culatas de las armas largas senaladas por Q1 y T2 o con unas pesas).
Para este Organismo Nacional la muerte de V1 constituyd un abuso de poder y un uso excesivo de la
fuerza que se tradujo en una clara violacién a sus Derechos Humanos, convalidandose con ello la re-
lacién causa efecto entre el agravio sufrido por la victima y la responsabilidad institucional de los
servidores publicos responsables por accion y omision.

Por ello, AR1, Agente del Ministerio Publico de la Federacion, Titular de la Mesa I de la Unidad Mixta de
Atencién al Narcomenudeo, asi como AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR8 y ARS8, elementos de la Policia
Federal Ministerial de la PGR, con sus acciones y omisiones, respectivamente, vulneraron en agravio
de V1 su derecho a la vida, legalidad y seguridad juridica, y a la integridad y sequridad personal.
Ademés, se observé que los servidores publicos de la PGR omitieron prestar auxilio a la victima, situa-
cién que implicé que se le negara un trato digno y que no se le reconocieran los derechos que tenia
en su calidad de victima del delito.

No pasé inadvertido el hecho de que del dia en que fue privado de la vida V1 a la fecha, la atencion
prestada por las autoridades encargadas de la investigacion del delito ha sido insuficiente, toda vez
que si bien se iniciaron averiguaciones previas, no se ha realizado una oportuna y adecuada indaga-
toria que permita identificar a los responsables de las conductas delictivas realizadas en agravio de la
victima, lo anterior es asi debido a que ha transcurrido mas de un afno y ocho meses sin que exista con-
signacion alguna al respecto, las acciones y omisiones que retardan la procuracion de justicia por parte
de los servidores publicos encargados de investigar y persequir los delitos implican una violacién a los
derechos a la legalidad y a la sequridad juridica.

Recomendaciones

PRIMERA. Se repare el dano contemplando el impacto al proyecto de vida de Q7 y sus hijas, y/o
quienes comprueben tener mejor derecho a ello.

SEGUNDA. Se reparen los dafos psicolégicos a Q1, asi como a sus hijas, a través de los tratamientos
psicolégicos y de rehabilitacion necesarios para restablecer su salud fisica y emocional en la medida
de lo posible, asi como una beca o equivalente a las dos menores de edad para que concluyan sus
estudios.

TERCERA. Se disenen e impartan programas integrales de capacitacion y formacién para promover
la actualizacién y especializacion de los Agentes del Ministerio Piblico, especificamente en materia de
atencion victimolégica, asi como el fortalecimiento de valores, en los que se les induzca ajustar su
actuacion a los principios que rigen en el servicio publico, y se envien a este Organismo Nacional los
indicadores para evaluar el impacto efectivo de la capacitacion.

CUARTA. Se disehen e impartan cursos de capacitacion dirigidos a los elementos de la Policia Federal
Ministerial de la PGR, a fin de que en el auxilio que brinden en diversas diligencias garanticen el res-
peto a los Derechos Humanos.

QUINTA. Se proporcionen a los elementos de la Policia Federal Ministerial de la PGR equipos de vi-
deograbacién y audio que permitan acreditar que su conducta durante las tareas que realicen se ape-
ga a los principios dispuestos en el articulo 21, parrafo noveno, de la Constitucién Politica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos.
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SEXTA. Se instruya al personal competente de la Procuraduria General de la Republica a que las soli-
citudes de informacién que les sean enviadas por esta Comision Nacional sean atendidas de manera
completa, haciendo constar los antecedentes del asunto, los fundamentos y motivaciones de los actos
u omisiones impugnados, si efectivamente éstos existieron, asi como los elementos de informacién
que consideren necesarios para la documentacién del asunto para apoyar su version, y se remitan a
este Organismo Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Se colabore con la Comisién Nacional en el trémite de la queja que promueva ante la Visi-
taduria General de la Procuraduria General de la Republica.

OCTAVA. Se colabore con esta Comision Nacional en la presentacién y sequimiento de la denuncia
de hechos que este Organismo Nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica.

México, D. F., a 14 de junio de 2012
Sobre el caso de privacion de la vida, en agravio de V1, en Mexicali, Baja California

Mtra. Marisela Morales Ibafez
Procuradora General de la Republica

Distinguida sefora procuradora:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero; 102; apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6, fracciones I, Il 'y Ill; 15, fraccién
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 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 exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2010/6083/Q, relacionados con
el caso de V1.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, de conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha informacién se pondra en
conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se des-
cribira el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que se dicten las medidas
de proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

3. El 24 de septiembre de 2010, siendo aproximadamente las 19:00 horas, Q1 se encontraba
en el domicilio de un familiar, ubicado en la ciudad de Mexicali, Baja California, cuando dos
menores de edad vecinos de ese lugar llegaron a informarle que unos policias estaban gol-
peado a V1 (codnyuge), justo a dos calles de ahi. En ese contexto, la quejosa inmediatamente
salio en su busqueda y al arribar al sitio en el que se encontraba su marido (patio de una casa)
alcanzo a ver que éste estaba tirado precisamente rodeado por varios elementos de la Policia
Federal Ministerial perteneciente a la Procuraduria General de la Republica (PGR).

4. Q1 manifesto que tales elementos policiales golpearon a V1 con sus armas, asi como con los
pies. Al tratar de auxiliarlo, dos de dichos agentes impidieron su paso, a lo que la quejosa reac-
ciond senaldndoles que queria ayudar a su esposo, quien en ese momento tratd de acercarse
a ella arrastrandose y pidiéndole agua, mientras que otros policias, al parecer, custodiaban a
tres jovenes que tenian esposados boca abajo en una camioneta tipo pick up.
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De igual manera, Q1 indicé que ya con el agua, al acercarse a V1 para que la tomara obser-
vO que éste habia fallecido. Del lugar se retiraron los servidores publicos que lo habian gol-
peado; posteriormente, arribaron al lugar policias municipales y paramédicos de la Cruz Roja
quienes acordonaron la zona, confirmando las 19:15 horas del 24 de septiembre de 2010
como fecha y hora del fallecimiento de la victima a consecuencia de un traumatismo abdo-
minal (muerte violenta).

Por lo expuesto, el 1 de octubre de 2010, Q1 presentd su queja ante la Procuraduria de los
Derechos Humanos y Proteccion Ciudadana de Baja California, la cual fue remitida el 20 de
ese mismo mes y ano, a este organismo nacional en razéon de competencia, iniciandose el ex-
pediente de mérito bajo el nimero CNDH/1/2010/6083/Q, solicitdndose para su debida
integracion, informes al subprocurador de Derechos Humanos, Atencién a Victimas del Deli-
to y Servicios de la Comunidad de la PGRy, en via de colaboracién, al procurador general de
Justicia del estado de Baja California.

Il. EVIDENCIAS

10.

11.

12.

13.

Queja presentada por Q1, el 1 de octubre de 2010 ante la Procuraduria de los Derechos
Humanos y Proteccién Ciudadana de Baja California, la cual se remitio el 20 de ese mismo
mes y afno a este organismo nacional.

Acta de defuncion de V1, en la que se indican cémo hora y fecha de fallecimiento, las 19:15
horas del 24 de septiembre de 2010, a consecuencia de traumatismo abdominal por muerte
violenta.

Notas periodisticas publicadas el 25, 26 y 27 de septiembre de 2010 en un medio de comu-
nicacion local, con relacion al caso de V1.

Informe No. 000224 de 28 de abril de 2011, suscrito por el agente del Ministerio Publico,
coordinador de la Subprocuraduria contra la Delincuencia Organizada de la Procuraduria Ge-
neral de Justicia del estado de Baja California, enviado a este organismo nacional a través del
oficio No. ADH/554/2011, por el director juridico de esa dependencia, y al que anexd copia
de la hoja del libro de gobierno en la que se hizo constar que el 25 de septiembre de 2010,
la Averiguacion Previa No. 2, fue remitida por razén de competencia a la PGR.

Oficio No. 004020/11DGPCDHAQI de 9 de mayo de 2011, suscrito por el encargado de des-
pacho de la Direccién General de Promocion de la Cultura en Derechos Humanos, Atencién
a Quejas e Inspeccion de la PGR, mediante el cual envié diversa documentacion, de la que
destacé:

a. Informe No. 5458/11 de 30 de marzo de 2011, emitido por el agente del Ministerio Pu-
blico de la Federacion, titular de la Mesa Il de la Unidad Mixta de Atencion al Narcomenudeo
en Mexicali, Baja California de la PGR, en relacién con el trdmite otorgado a la Averiguacién
Previa No. 1.

b. Informe rendido mediante oficio No. 2344 de 31 de marzo de 2011, a través del cual
el agente del Ministerio Publico de la Federacién, titular de la Mesa V de Averiguaciones
Previas en Mexicali, Baja California, sefalé que la Averiguacion Previa No. 3, iniciada con mo-
tivo del fallecimiento de V1, fue remitida el 28 de septiembre de 2010 a la Direcciéon General
de Control de Averiguaciones Previas con residencia en la Ciudad de México.

Entrevistas sostenidas el 16 de junio de 2011, por personal de este organismo nacional con
Q1y T1, familiar de la victima, en la ciudad de Mexicali Baja, California.

Actuaciones enviadas mediante oficio No. 005632/11DGPCDHAQ1, de 16 de junio de 2011,
por la directora de Atencion a Quejas e Inspeccién en Derechos Humanos de la Subprocura-
duria de Derechos Humanos, Atencién a Victimas y Servicios a la Comunidad de la PGR, a
este organismo nacional consistentes en:
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a. Informe No. DGCAP/4759/2011 de 10 de junio de 2011, en el que la agente del Mi-
nisterio Publico de la Federacion, adscrita a la Direccion General de Control de Averiguaciones
Previas de la PGR, comunicé a este organismo nacional la negativa para proporcionar copias
de la Averiguacion Previa No. 4, y que solo seria posible consultar la misma.

b. Informe de 10 de junio de 2011, sin referencia de nombre, en el que se indicaron las di-

ligencias practicadas dentro de las Averiguaciones Previas No. 1y No. 3.
Diversas actuaciones relacionadas con el caso de V1, consultadas el 20 de junio de 2011, por
un perito médico forense de este organismo nacional, en las instalaciones de la Direccién
General de Control de Averiguaciones Previas de la Subprocuraduria de Control Regional,
Procedimientos Penales y Amparo de la PGR, debidamente circunstanciadas en acta de 29
de julio del mismo ano, de las que se destacaron:

a. Certificado de autopsia de V1, emitido el 24 de septiembre de 2010, por médicos le-
gistas.

b. Dictamen de criminalistica en escena emitido por personal de la Procuraduria General
de Justicia del estado de Baja California.

¢. Dictamen médico de V1, realizado por personal de la Direccion General de la Coordina-
cion de Servicios Periciales.

d. Dictamen de criminalistica de campo, emitido por peritos de la Procuraduria General de
la Republica y de la Procuraduria General de Justicia del estado de Baja California.

Diversas actuaciones que integran la Averiguacion Previa No. 3, consultadas el 12 y 13 de
julio de 2011, por un visitador adjunto de esta Comision Nacional en las instalaciones de la
Direccion General de Control de Averiguaciones Previas de la Subprocuraduria de Control
Regional, Procedimientos Penales y Amparo de la PGR, debidamente circunstanciadas en
actas de las mismas fechas.

Opinion médica emitida el 23 de agosto de 2011, por un perito médico forense de esta Co-
misién Nacional que conocioé del asunto, en la que se establecieron las consideraciones técni-
cas sobre la mecénica de produccion y clasificacion legal de las lesiones que presenté V1.
Comunicaciones telefonicas sostenidas el 6 de septiembre y 28 de octubre de 2011, entre
personal de este organismo nacional y Q1, para informarle sobre el tramite del expediente
iniciado con motivo de su queja.

Diversas actuaciones realizadas en la Averiguacion Previa No. 4, instaurada en la Direccion
General de Control de Averiguaciones Previas de la Subprocuraduria de Control Regional,
Procedimientos Penales y Amparo de la PGR consignadas en el acta circunstanciada de 20
de enero de 2012, levantada por un visitador adjunto de este organismo nacional.

Opinién emitida el 21 de mayo de 2012, por un perito en materia de criminalistica de esta
Comisiéon Nacional, que conocié del caso, en la que se establecieron consideraciones en re-
lacién con la mecénica de los hechos en los que V1 perdié la vida.

Comunicacion telefénica sostenida el 24 de mayo de 2012, entre personal de este organismo
nacional y la agente del Ministerio Publico de la Federacién adscrita a la Direccion General
de Control de Averiguaciones Previas de la PGR, en la que precisé que la Averiguacion Previa
No. 4 se encuentra en integracion.

I1l. SITUACION JURIDICA

21.

Siendo las 18:30 horas aproximadamente del 24 de septiembre de 2010, AR1, agente del
Ministerio Publico de la Federacion, titular de la Mesa |, de la Unidad Mixta de Atencion al Nar-
comenudeo, conjuntamente con AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y AR8, elementos de la Poli-
cia Federal Ministerial perteneciente a la Procuraduria General de la Republica, a fin de cum-
plimentar una orden de cateo otorgada dentro de la Averiguacion Previa No. 1, se constituyeron
en un domicilio ubicado en la ciudad de Mexicali, Baja California.
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24.
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En dicho cateo se encontraron diversas sustancias, al parecer ilicitas, por lo que los elementos
policiales procedieron a la detencién de cuatro personas, quienes fueron puestas a disposicion
de la autoridad ministerial respectiva. La diligencia concluyé a las 19:30 horas de la fecha.
Ahora bien, en el lugar cateado fue encontrado el cadaver de V1, quien segun el dicho de
Q1, fallecié a consecuencia de las lesiones que le provocaron los citados elementos de la Po-
licia Federal Ministerial, senaldndose en el acta de defuncién como causa de muerte violenta,
traumatismo abdominal.

Esta situacion motivé que el agente del Ministerio Publico del fuero comun adscrito a la Pro-
curaduria General de Justicia del estado de Baja California, iniciara la Averiguacién Previa No.
2, la cual junto con la Averiguacion Previa No. 1 fueron remitidas al agente del Ministerio PU-
blico de la Federacion en México, Distrito Federal.

Toda vez que los hechos sefalados en el parrafo anterior, fueron publicados en diversos
medios de comunicacion, el 25 de septiembre de 2010, el agente del Ministerio Publico de
la Federacion adscrito a la ciudad de Mexicali, Baja California, inicio la Averiguacion Previa
No. 3, la cual fue remitida a la Direccion General de Control de Averiguaciones Previas de la
Subprocuraduria de Control Regional, Procedimientos Penales y Amparo en la PGR en el Dis-
trito Federal, inicidndose asi, la Averiguacion Previa No. 4, por los delitos de abuso de auto-
ridad, homicidio calificado y lo que resulte en agravio de V1, misma que al 24 de mayo de
2012, se encontraba en integracién sin que obrara constancia alguna en la informacién en-
viada a este organismo nacional de que se hubiera iniciado procedimiento administrativo
alguno en contra del personal involucrado en los hechos.

IV. OBSERVACIONES

25.

26.

27.

Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de
V1, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos precisa que no se opone a la prevencién,
investigacion y persecucion de delitos por parte de las autoridades que tienen como manda-
to constitucional la obligacion de garantizar la seguridad publica y procurar justicia en el pais;
sino a que con motivo de ello, se vulneren los derechos humanos de las personas, por lo que
hace patente la necesidad de que el Estado mexicano a través de sus instituciones publicas,
cumpla con eficacia el deber juridico que tiene para prevenir el delito, y de ser el caso, investi-
gue con los medios a su alcance los ilicitos que se cometan en el dmbito de su competencia, a
fin de identificar a los responsables y lograr que se les impongan las sanciones legales corres-
pondientes.

En consecuencia, este organismo nacional atendiendo al interés superior de las victimas del
delito y del abuso de poder reconocido en el derecho internacional de los Derechos Humanos,
con fundamento en los articulos 1, parrafos primero, seqgundo y tercero; 102, apartado B, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 38, de la Ley de la Comision Nacio-
nal de los Derechos Humanos, 1, 2, 3, 4, 5y 6, y demas relativos de la Declaracién sobre los
Principios Fundamentales de Justicia para las Victimas de Delitos y del Abuso de Poder, emi-
te la presente recomendacién sustentada asimismo, en los principios de universalidad, inter-
dependencia, indivisibilidad y progresividad, favoreciendo en todo tiempo a las victimas la
proteccion mas amplia que en derecho proceda.

Por ello, del analisis ldgico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el ex-
pediente CNDH/1/2010/6083/Q, en términos de lo dispuesto por el articulo 41, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, este organismo nacional conté con ele-
mentos que le permitieron observar violaciones a los derechos a la vida, integridad y seguri-
dad personal, legalidad y seguridad juridica en agravio de V1, atribuibles a personal de la
Procuraduria General de la Republica, en atencion a lo siguiente:
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De acuerdo con la queja presentada por Q1, el 24 de septiembre de 2010, V1 perdi6 la vida
a consecuencia de las lesiones que le fueron producidas por elementos de la Policia Federal
Ministerial perteneciente a la Procuraduria General de la Republica. La Comision Nacional de
los Derechos Humanos solicitd los informes de justificacion correspondientes a la Subprocu-
raduria de Derechos Humanos, Atencion a Victimas y Servicios a la Comunidad de la citada
dependencia, sin embargo en la respuesta que la PGR realizd, no hubo referencia alguna a
los hechos que se les imputaron.

Lo anterior, resulté muy importante en la determinacion de este pronunciamiento, ya que en
términos de lo que establece el articulo 38 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, cuando en el informe que rindan las autoridades sefaladas como responsables no
consten los antecedentes del asunto, los fundamentos y motivaciones de los actos u omisio-
nes impugnados, si efectivamente éstos existieron, asi como los elementos de informacién que
consideren necesarios para la documentacion del asunto, se tendran por ciertos para todos
los efectos legales a que haya lugar. No obstante, este organismo nacional tomé en conside-
racion la informacion de la que se allegé de otras fuentes, a propodsito de la consulta realiza-
da, por ejemplo, a las averiguaciones previas iniciadas por el fallecimiento de la victima y a
diversas actuaciones.

En este contexto, el 16 de junio de 2011, Q1 manifestd en entrevista a personal de este or-
ganismo nacional, que precisamente el dia de los hechos al acudir a auxiliar a V1, se percatd
de que las personas que se encontraban golpeandolo eran elementos de la Policia Federal
Ministerial perteneciente a la PGR, toda vez que sus uniformes tenian las caracteristicas pro-
pias de los utilizados en esa época por la citada dependencia, por ejemplo, el empleo del
color azul y tener impreso en las chamarras y chalecos las siglas “AFI”.

Por su parte, en esa misma fecha T1, hermana de la quejosa, precisé que el 24 de septiembre
de 2010, después de que Q1 salié del domicilio de uno de sus familiares para verificar qué
estaba sucediendo con su esposo, recibio la llamada telefénica de ésta, informandole que la
victima habia sido golpeada y que no se movia.

Asi las cosas, T1 se trasladé al lugar que le indicd Q1, observando que dos vehiculos tipo
“pick up” y otro tipo “sentra” se retiraban; posteriormente, al ingresar al patio del inmueble,
vio a V1 sentado en una silla, por lo que intenté moverlo para trasladarlo con un médico, sin
embargo, para ese momento, un policia municipal que habia arribado al sitio le senalé que ya
habia solicitado auxilio; asimismo, precisé que una vez que llegaron los paramédicos al lugar,
les fue informado que la victima habia fallecido.

Por otra parte, en la declaracién y ampliacién de la misma, rendidas el 25 y 30 de septiembre
de 2010, por T2, vecino del lugar quien presencio los hechos, ante el agente del Ministerio
Publico de la Federacion, titular de la Mesa V de Averiguaciones Previas de la Subdelegacién
de Procedimientos Penales “B”, de la PGR, en Baja California, manifestd que ese dia observé
que varias personas, algunas de las cuales portaban armas largas y otras cortas, asi como un
chaleco azul marino con las siglas “AFI”, se introdujeron a un domicilio en el que V1 se en-
contraba en el patio.

Posteriormente, T2 observo que los citados elementos golpeaban en el pecho, abdomen y
costillas a V1 con la culata de sus armas largas y que le dejaron caer encima unas “pesas” de
las que se utilizan para hacer ejercicio. También declard que los servidores publicos se retira-
ron a bordo de unas camionetas tipo “pick-up”, llevandose detenidas a otras personas que
se encontraban en el inmueble, quedandose la victima tirada en el patio, por lo que él junto
con otros vecinos, se acercaron a auxiliarlo, dandole agua y sentandolo en una silla.

En suma, hubo coincidencia entre las declaraciones tanto de Q1, T1 y T2, en relacién a las
circunstancias de modo, tiempo y lugar en que ocurrieron los hechos: 1) Que éstos sucedie-
ron alrededor de las 19:00 horas; 2) En el mismo inmueble en el que V1 fue encontrado; 3)
Que la victima fue golpeada por personas que portaban chalecos con las siglas “AFIl”, los
cuales eran utilizados en aquella época por personal de la Policia Federal Ministerial de la PGR;
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

4) Que se transportaban en vehiculos tipo “pick-up”; 5) Que las lesiones le fueron producidas
a V1 con patadas y con armas largas y, 6) Que V1 fue sentado en una silla y que perdié la
vida en el lugar de los hechos.

Ahora, es importante destacar que ademas de las declaraciones realizadas por Q1, T1y T2,
existieron otras evidencias que permitieron que este organismo nacional ubicar a elementos
de la Policia Federal Ministerial de la PGR, en el lugar de los hechos, tales como, notas perio-
disticas, principalmente la publicada en el portal de internet “Radio Patrulla Mexicali”, en la
cual de acuerdo con lo sefalado en el informe No. DGCAP/4759/2011, de 10 de junio de
2011, suscrito por la agente del Ministerio Publico de la Federacion adscrita a la Direccién
General de Control de Averiguaciones Previas de la PGR, motivé que el 25 de septiembre de
2010, la delegacion de la citada dependencia en Baja California iniciara la Averiguacion Previa
No. 3, toda vez que en la misma se indicd que agentes federales, al parecer, de la Unidad
Mixta de Atencién al Narcomenudeo golpearon a V1 hasta quitarle la vida.

Igualmente, del acta de diligencia de cateo generada en la Averiguacion Previa No. 1, se des-
prendio que, efectivamente, el 24 de septiembre de 2010, AR1, agente del Ministerio Publi-
co de la Federacion, titular de la Mesa | de la Unidad Mixta de Atencion al Narcomenudeo,
asi como AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8, todos ellos elementos pertenecientes a la
Policia Federal Ministerial de la PGR, se constituyeron a las 18:30 horas en un inmueble ubi-
cado en Mexicali, Baja California (el mismo en el que fue encontrado el cuerpo sin vida de V1),
a fin de buscar objetos o instrumentos que pudieran ser utilizados para la comisiéon de un
delito, retirdndose de ese lugar a las 19:30 horas.

Lo anterior se corroboré con las declaraciones rendidas por T3, T4, T5 y T6, personas dete-
nidas en ese operativo, en las que senalaron que fue entre las 18:30 y 19:30 horas del 24 de
septiembre de 2010, cuando varios elementos de la Policia Federal Ministerial adscritos a la
PGR, llevaron a cabo la diligencia de cateo, en la cual fueron detenidos.

Al respecto, llamo la atencion las declaraciones ministeriales de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5,
ARG, AR7 y AR8, quienes indicaron que después de que se concluyé la citada diligencia, el
inmueble quedd cerrado; situacion que no correspondioé con la realidad, ya que precisamen-
te se trata del mismo lugar en el que V1 fue encontrado todavia con vida por Q1, T1y T2, asi
como en el que posteriormente se realizé el levantamiento de su cadaver; por tanto el argu-
mento de los servidores publicos responsables resulté insostenible porque de qué manera se
explicaria la existencia del cuerpo de V1 en el lugar si se encontraba cerrado.

A mayor abundamiento, en el acta de defuncién de V1, se precisé como fecha y hora del falle-
cimiento las 19:15 horas del 24 de septiembre de 2010, es decir en el lapso en el que también
se desarroll6 la diligencia de cateo practicada por los elementos de la Policia Federal Minis-
terial perteneciente a la Procuraduria General de la Republica comprendido entre las 18:30 y
las 19:30 horas; observandose ademas, que el lugar en el que se encontré el cuerpo sin vida
de la victima, coincidié con el inmueble en el que se realizo la citada diligencia.

Ademas, del examen de criminalistica en escena, asi como del dictamen médico de V1, se
observé que los peritos de la Procuraduria General de Justicia del estado de Baja California,
llegaron al lugar de los hechos siendo las 20:31 horas del 24 de septiembre de 2010, advir-
tiendo que el cuerpo de V1 se encontraba en posicién sedente sobre una silla de madera; y
que el lugar donde se encontro el cadaver, definitivamente correspondia al que murié aunque
no era donde se le habian inferido las lesiones.

Lo anterior en opinion del perito en Criminalistica de esta Comision Nacional, permitié concluir
que, efectivamente, la posicién en la que se encontré a V1, no correspondié con la original ni
con la del momento de su muerte, toda vez que fue movido de dicha posicién, en razén de
que Q1, T1y T2, y otras personas auxiliaron a la victima, sentdndolo en la silla, observando-
se con ello que no existieron elementos que sugirieran maniobras de arrastramiento y desli-
zamiento en el cuerpo de la victima.
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43. Es oportuno senalar que Q1 y T2, en términos generales, declararon que V1 fue golpeado
por los elementos de la Policia Federal Ministerial de la PGR, con la culata de sus armas largas
y con los pies en diversas partes del cuerpo, como el pecho, abdomen y costillas; y sobre
todo, que se observé como los citados servidores publicos dejaron caer encima de la victima
unas pesas para hacer ejercicio.

44. Para reforzar lo anterior, un perito médico forense de esta Comisién Nacional, en la consulta
realizada el 20 de junio de 2011, a diversas actuaciones que integraron las indagatorias re-
lacionadas con el caso de V1, advirtié lo siguiente:

45. Certificado de autopsia de V1, elaborado por médicos legistas de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Baja California:

“...al exterior: excoriacion lineal horizontal 1x0.2 cm, en la region frontal, cara descubierta
de pelo a 2.5 cm a la izquierda de la linea media anterior y 2.5 cm por arriba del cuerpo de
la ceja; equimosis de color rojo en sentido anteroposterior de 1.5x0.2 cm en tercio medio
de cara lateral izquierda de cuello; escoriacion de 2.5x2.0 cm en regiones escapular izquierda;
excoriacion de 1.5x1 cm didmetro mayor horizontal en cara posterior de tercio distal de bra-
zo izquierdo; excoriacién de 1.2x1 cm en cara posterior interna de codo izquierdo, asimis-
mo 1.5x1 cm en cara externa de codo derecho... Cavidad toracica: se observa infiltrado
hematico a nivel intercostal de 5° a 102 espacio a nivel de cuerpo, trazo de fractura en su
extremidad anterior en la 92 costilla, pleuras integras y pulmones con datos de antracosis,
pericardio integro y palido sin alteraciones, mediastino posterior sin alteraciones. Cavidad
abdominal: hemoperitoneo de 1500 cc de liquido libre en cavidad, higado integro, pélido,
micronodular, de consistencia dura, vesicula integra sin alteraciones, pancreas integro y
palido; bazo con dos laceraciones paralelas de aproximadamente 5 cm cada una que abar-
can hasta el parénquima una superior diafragmatica y otra a nivel de hilio...Causa determi-
nante de la muerte: traumatismo abdominal...”

46. Igualmente, del dictamen de criminalistica en escena, elaborado a las 20:31 horas del 24 de
septiembre de 2010, por personal de la Procuraduria General de Justicia del estado de Baja
California, se destacé que V1 fue encontrado:

“...Posicion sedente sobre una silla de madera. Lesiones: excoriacién dermoepidérmica en
region frontal izquierda 0.9x1 cm; equimosis lineal de forma horizontal en region lateral
izquierda de cuello de 1.7x0.3 cm; excoriacion dermoepidérmica en grupo de 4 en regién
posterointerna de codo de 1.5x0.7 cm; excoriacion dermoepidermica en cara interna del
codo izquierdo de 1x0.7 cm; excoriacion dermoepidermica en parte media del codo izquier-
do, con una dimensién de 1.5x0.8 cm; excoriacion dermoepidérmica en cara lateral externa
de codo de 1.3x0.8 cm; excoriacion dermoepidermica en grupo de 3 lineales region esca-

é pular izquierda de 1.5x3 c¢m. [...] Analisis médico legal. Conclusiones: el mecanismo de pro-
@) duccion de las lesiones presentadas en el cadaver [...] el dia de los hechos motivo del
i) presente fueron ocasionadas por diferentes mecanismos como son: violencia que es ejerci-
%5 da en forma tangencial sobre la piel, contusiones directas por instrumento de consistencia
g dura, bordes planos o romos con alto grado de probabilidad de traumatismo directo. Se-
c gunda: traumatismo directo corresponde a que la fractura de la 92 costilla y el infiltrado
@) hematico en el area, la lesion del vaso lacerado se produce en el punto el cual ha actua-
5 do el agente traumatico...”
o
47. Ademas, del dictamen médico de V1, rendido el 13 de octubre de 2010, por un perito mé-
CACETA dico de la Direccion General de Coordinacién de Servicios Periciales, se extrajo la siguiente

JUN/2012 conclusion:
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“...el conjunto de lesiones fisicas tanto externas como internas que presenté el hoy occiso
[...] de tipo excoriativo, contundente (fractura) lacerativo (bazo) y hemorragico, fueron
causadas a través de objetos vulnerantes de tipo contundente, tales como las denominadas
"armas de lucha y defensa de tipo natural” como lo son: manos, pufos, pies y diversos ob-
jetivos vulnerantes (armas de fuego y sus componentes, palos, tubos, etc.), aplicados de
manera directa por terceras personas. Segunda: el conjunto de signos cadavéricos repor-
tados en el certificado de necropsia corresponden a una evolucion de alrededor de 10-14
horas previas a la practica de autopsia realizada el dia 25 de septiembre de 2010 a las
08:30 horas. Por lo tanto, el deceso tuvo lugar alrededor de las 18:30 y 22:30 horas del
24 de Septiembre de 2010..."

Asimismo, del dictamen de criminalistica de campo se destaco:

“...Conclusiones: 1. Por la forma en que se encontré el cadaver, el lugar descrito por los
peritos de la Procuraduria del estado y de la PGR en los cuales no describen lugares u ob-
jetos vulnerantes que presenten correspondencia o que se encuentren asociados con el
hecho y las lesiones, asi como la naturaleza misma del hecho, se concluye que el lugar
donde se encuentra el cadaver corresponde al lugar donde el sujeto muere, sin embargo
no es el lugar en donde se le infirieron las lesiones. 2. La posicion en la que se encontré no
corresponde a la original y final al momento de la muerte, siendo movido de la posicién
en que fallece. 3. Corresponden a una evolucién de alrededor de 10-14 horas previas a la
practica de la autopsia realizada el dia 25 de Septiembre de 2010 a las 08:30 horas. Por
lo tanto el deceso tuvo lugar alrededor de las 18:30 y 22:30 horas del 24 de septiembre
de 2010. 4. Posicion victima-victimario: en un primer momento tanto la victima como vic-
timario se encuentran en el mismo plano de sustentacion, de frente, proyectando el victi-
mario a la victima hacia el suelo. En un segundo momento el victimario se encuentra en un
plano de sustentacion superior del lado izquierdo de la victima con esta postrada en decu-
bito dorsal en el suelo, con el victimario apoyando su extremidad inferior sobre el 9° arco
costal, mismo que fue fracturado. 5. Mecdnica de hechos: el victimario se encuentra de
frente a la victima, a la que proyecta hacia el piso en decubito dorsal, sin demasiada fuer-
za, 0 bien con oposicién de la misma, esto hace que no se lesione la extremidad cefalica
y solo sea el brazo y el codo los que presentan excoriaciones; posteriormente para contro-
lar a la victima, se coloca del lado izquierdo de la misma y flexiona su extremidad inferior
apoyandola en la victima a la altura de la 92 costilla, utilizando su peso para controlar los
movimientos de la misma, provocando la fractura de dicho arco costal...”

Al respecto, el perito médico forense de esta Comision Nacional que conocié del caso, con
base en los dictdmenes anteriores, concluyd que las dos laceraciones paralelas en el bazo de
V1, de aproximadamente 5 centimetros cada una, las cuales abarcaban hasta la parénquima
superior diafragmatica y otra a nivel de hilio, descritas en el certificado de autopsia de la vic-
tima, fueron resultado de la separacion del tejido, provocada por la fuerza de un golpe, toda
vez que el bazo es un 6rgano que contiene una gran cantidad de sangre, situacién que ex-
plicé el sangrado abundante, es decir, la presencia de 1500 cc de liquido libre en cavidad, la
cual finalmente fue la causa de muerte de la victima.

Asimismo, el citado perito de este organismo nacional, precisd que la equimosis de 1.5 x 0.2
centimetros, situada en el tercio medio de la cara lateral izquierda del cuello de V1, era simi-
lar a las que se producen con la contusion de un objeto duro, de bordes romos no cortantes
y que por su coloracion coincidia con una temporalidad menor de 12 horas de produccion,
por lo que era contempordnea a los hechos e innecesaria para el sometimiento de una per-
sona; igualmente, indicd que el trazo de fractura en la extremidad anterior de la novena
costilla de V1 fue ocasionada por la accion de un agente contundente, por un mecanismo
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violento de choque, golpe, percusion, presion o compresion sobre dicha estructura, situacion
que provocé la solucion de continuidad del tejido dseo.

Es decir, que las manifestaciones sefaladas por Q1, T1 y T2, respecto de las circunstancias
de modo, tiempo y lugar en las que V1 perdio la vida, coincidieron con la realidad, toda vez
que los peritos en Medicina Forense y en Criminalistica de esta Comisién Nacional, pudieron
corroborar los mismos con la informacion de la cual se allegaron. Esto es, que V1 si se encon-
traba en el lugar del cateo en el que estuvo presente AR1, agente del Ministerio Publico de
la Federacion, titular de la Mesa | de la Unidad Mixta de Atencion al Narcomenudeo, entre las
18:30 y las 19:30 horas del 24 de septiembre de 2010, y que fue golpeado por terceras per-
sonas (AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y AR8), con un objeto contundente de consistencia
dura, de bordes romos o planos a nivel de regién abdominal (como lo pueden ser patadas y
golpes con las culatas de las armas largas senaladas por Q1 y T2 o con unas pesas).

Lo anterior, ocasiond en la victima un infiltrado hematico a nivel intercostal del quinto a dé-
cimo espacio a nivel de cuerpo, asi como un trazo de fractura en la extremidad anterior en
la novena costilla, hemoperitoneo de 1500 cc de liquido libre en cavidad y bazo con dos la-
ceraciones paralelas de aproximadamente 5 centimetros, abarcando desde el parénquima
una superior diafragmatica y otra a nivel de hilio, siendo posteriormente auxiliado y sentado
en su silla, en donde se encontré sin vida por las autoridades de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Baja California.

Para este organismo nacional, la muerte de V1 constituyd un abuso de poder y un uso exce-
sivo de la fuerza que se tradujo en una clara violacion a sus derechos humanos, convalidan-
dose con ello la relacion causa efecto entre el agravio sufrido por la victima y la responsabi-
lidad institucional de los servidores publicos responsables por accién y omision.

Por ello, esta Comision Nacional consideré que AR1, agente del Ministerio Publico de la Fe-
deracién, titular de la Mesa | de la Unidad Mixta de Atencion al Narcomenudeo, asi como
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR8 y ARS8, elementos de la Policia Federal Ministerial de la PGR,
con sus acciones y omisiones, respectivamente, vulneraron en agravio de V1, su derecho a la
vida, legalidad y seguridad juridica, y a la integridad y seguridad personal, previstos en los ar-
ticulos 1, parrafos primero y segundo, 14, parrafo segundo, 16, parrafo primero, 19, Ultimo
parrafo y 22 parrafo primero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
asi como, 1, 2, 3y 5, del Cédigo de Conducta para Funcionarios Encargados de Hacer Cum-
plir la Ley; 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, toda vez que el uso de la fuerza no
se realizé en defensa propia o de otras personas, o porgue la vida de los servidores publicos se
encontrara en peligro inminente.

Igualmente, los servidores publicos sefalados en el parrafo anterior omitieron observar las
disposiciones relacionadas con el derecho a la vida previstas en los instrumentos juridicos in-
ternacionales celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica,
gue 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, parra-
fos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Me-
Xicanos.

Al respecto, los articulos 6.1y 9.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1,
5.1, 7.1y 11, de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos 3, de la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos; y, | de la Declaracién Americana de los Derechos y De-
beres del Hombre; establecen en términos generales, el respeto a la integridad fisica, segu-
ridad personal y vida de las personas y que nadie podra ser privado de la misma.

Ademas, los articulos 7, del Pacto Internacional de Derecho Civiles y Politicos; 5.2, de la Con-
vencion Americana sobre Derechos Humanos; 16.1y 16.2, de la Convencion contra la Tor-
tura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes; 5, de la Declaracion Universal
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de los Derechos Humanos; 3, de la Declaracion sobre la Proteccion de Todas las Personas
contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes; 6, parrafo terce-
roy 7, parrafo sequndo de la Convencion Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortu-
ra; 6, del Conjunto de Principios para la Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier
Forma de Detencidon o Prision, que en términos generales establecen que nadie debe ser
sometido a tratos crueles, inhumanos o degradantes y que la fuerza publica sélo debera uti-
lizarse cuando sea estrictamente necesario y en la medida que lo requiera el desempeno de
las tareas de seguridad, lo que en el presente caso no sucedio.

Particularmente, la Convencién Americana sobre Derechos Humanos, se refiere al derecho
que tiene toda persona a no sufrir transformaciones nocivas en su estructura corporal, sea
fisondmica, fisioldgica o psicolégica, o cualquier otra alteracion en el organismo que deje
huella temporal o permanente que cause dolor o sufrimiento graves, con motivo de la inje-
rencia o actividad dolosa o culposa de un tercero.

Sirve de apoyo, la tesis aislada P. LII/2010, del Pleno de la Suprema Corte de Justicia de la
Nacion, publicada en el Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, novena época, tomo
XXXIIl, enero de 2011, pagina 66, con el 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,
misma que ha sido utilizada por esta Comisién Nacional en las recomendaciones 10/2011,
34/2011, 38/2011 y 45/2011, emitidas el 25 de marzo, 7 y 27 de junio y 29 de julio de 2011, en
la que se prevé que 1) el uso de la fuerza debe realizarse con base en el ordenamiento juri-
dico 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 intervencién sea pro-
porcional a las circunstancias de facto. Todo lo anterior atendiendo al cumplimiento de los
principios establecidos en el articulo 21, parrafo noveno, de la Constitucion Politica de los Es-
tados Unidos Mexicanos.

En este sentido, este organismo nacional en la recomendacién general nimero 12/2006,
emitida el 26 de enero de 2006, sobre el uso ilegitimo de la fuerza y de las armas de fuego
por los funcionarios o servidores publicos encargados de hacer cumplir la ley, establecid que
dichos servidores publicos son garantes de la seguridad publica, la cual tiene como fin salva-
guardar la integridad y derechos de las personas, asi como preservar las libertades, el orden
y la paz publicos.

Ademas, esta Comision Nacional observé que, los servidores publicos de la Procuraduria Ge-
neral de la Republica que estuvieron presentes en los hechos en que resulté muerto V1, omi-
tieron prestar auxilio a la victima, quien fue ayudado por Q1, T1, T2 y policias municipales,
asi como por otras personas que realizaron llamadas telefonicas alrededor de las 19:23 horas
al Sistema de Emergencias 066, que generaron que al lugar se presentaran paramédicos de
la Cruz Roja Mexicana, situacion que evidencié no solamente el desinterés en la victima del
delito, sino una falta de sensibilidad y trato digno hacia ella.

En razon de lo anterior, el hecho de que los elementos de la Procuraduria General de la Re-
publica hayan omitido proporcionar atencion victimoldgica de urgencia a V1, implicd que se
le negara un trato digno y que no se le reconocieran los derechos que tenia en su calidad de
victima del delito previstos en los articulos 1, ultimo parrafo, y 20, apartado B, fraccion IlI,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como 11.1, de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos; 1, de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
y 10.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 1, 3y 4, de la Declaracién sobre
los Principios Fundamentales de Justicia para las Victimas de Delitos y Abuso del Poder (Re-
solucion de la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas, 40/34 de 29 de
noviembre de 1985), que en términos generales establecen que toda persona tiene derecho
a un trato digno, y que las victimas del delito tienen derecho a recibir atencion médica de ur-
gencia.
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En este tenor, con los medios de conviccién allegados al expediente de queja, esta Comisién
Nacional observé que los servidores publicos de la Policia Federal Ministerial, perteneciente
a la PGR que participaron en los hechos de que se trata, incluyendo a AR1, agente del Minis-
terio Publico de la Federacion, titular de la mesa I, de la Unidad Mixta de Atencién al Narco-
menudeo, con sus acciones y omisiones, no cumplieron con eficiencia en el desempefno de
su cargo, el cual los obliga a cumplir con la méaxima diligencia el servicio que les fue enco-
mendado, asi como abstenerse de cualquier acto u omision que origine la deficiencia de dicho
servicio, o de incumplir cualquier disposicién juridica relacionada con el servicio publico.

Por ello, dichos elementos de la PGR, omitieron observar lo previsto en los articulos 7 y 8,
fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Publicos, que senalan que los funcionarios o servidores publicos tienen la obligacion de sal-
vaguardar los principios de legalidad, honradez, lealtad y eficiencia que rigen el servicio pu-
blico; obligacién que incluye la abstencion de cualquier acto u omisién que implique abuso
o ejercicio indebido de un empleo, cargo o comision.

Ademas, fue claro que el personal de la PGR involucrado en los hechos en comento omitio
cumplir con lo dispuesto en el articulo 63, fracciones I, IV, y VI, de la Ley Orgdnica de la Pro-
curaduria General de la Republica, las cuales disponen que en el desempeno de sus funciones
los agentes del Ministerio Publico de la Federacion y de la Policia Federal Ministerial, para
salvaguardar la certeza, legalidad, objetividad, imparcialidad, eficiencia, profesionalismo, hon-
radez, lealtad, disciplina y respeto a los derechos humanos deberan: conducirse con apego
al orden juridico; impedir que se infrinjan, toleren o permitan actos de tortura fisica o psico-
|6gica u otros tratos o sanciones crueles, inhumanos o degradantes, teniendo la obligacion
de denunciar los mismos; observar un trato respetuoso con todas las personas, y velar por la
integrad fisica y psicolégica de las personas detenidas o puestas a su disposicion.

De igual forma, contravinieron también las disposiciones contenidas en el articulo 1, del Co-
digo de Conducta de la Procuraduria General de la Republica, en que se establece que los
citados servidores publicos ajustaran su desempeno a los principios de legalidad, profesiona-
lismo y respeto a la dignidad humana, entre otros.

Por otra parte, no pasé desapercibido para este organismo nacional el hecho de que, del dia
en que fue privado de la vida de V1 a la fecha, la atencién prestada por las autoridades en-
cargadas de la investigacion del delito ha sido insuficiente, toda vez que si bien se iniciaron
averiguaciones previas, no se ha realizado una oportuna y adecuada indagatoria que permi-
ta identificar a los responsables de las conductas delictivas realizadas en agravio de la victima;
lo anterior es asi, debido a que ha transcurrido mas de un ano y ocho meses sin que exista
consignacion alguna al respecto.

Por ello, resulta importante precisar lo senalado por esta Comision Nacional en la Recomen-
dacién General 16, Sobre el Plazo para Resolver una Averiguacion Previa, de 21 de mayo de
2009, en el sentido de que es necesario establecer limites claros a las facultades del agente
del Ministerio Publico respecto del trdmite que ha de dispensar a la averiguacién previa, a
partir de criterios que incorporen la jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, la cual hace referencia a la fijacion de un plazo razonable para el cierre de una
investigacion, que debe tomar en cuenta las siguientes circunstancias: a) la complejidad del
asunto; b) la actividad procedimental de los interesados; c) la conducta de las autoridades
investigadoras, principalmente de la policia judicial, cientifica, investigadora o ministerial, y
d) la afectacion que genera el procedimiento en la situacién juridica del probable responsable,
la victima o el ofendido.

Ademas, en dicha Recomendacion General se indicé que la falta de resultados por parte de
las instancias encargadas de la procuracion de justicia del pais no solo obedece a la carga
de trabajo, sino también a la ineficiencia o apatia de los responsables de la investigacién, quie-
nes en muchos de los casos se dedican a esperar que las victimas aporten elementos que ayu-
den a integrar la averiguacion previa o que los peritos rindan sus dictdmenes, sin que exista
una verdadera labor de investigacién en la que se realicen las diligencias minimas necesarias.
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Asimismo, sefala que los agentes del Ministerio Publico, a fin de garantizar una adecuada
procuracion de justicia, deben cumplir en el desarrollo de su labor con las diligencias minimas
para: a) evitar la dilacion en el tramite de la averiguacién previa, de tal manera que no existan
omisiones en la practica de diligencias por periodos prolongados, b) garantizar el desahogo de
las diligencias de investigaciones necesarias para acreditar el delito y la probable responsabi-
lidad del sujeto, c) preservar los indicios del delito a fin de asegurar que las lineas de investi-
gacion puedan agotarse, d) propiciar el desahogo de los andlisis y dictamenes periciales, e)
dictar las medidas de auxilio y proteccién a las victimas del delito y a los testigos, f) garantizar
el acceso a la justicia a las victimas del delito mediante la eliminacion de la practica de ela-
borar actas circunstanciadas en lugar de averiguaciones previas, g) evitar enviar al archivo o
a la reserva las averiguaciones previas si no se han agotado las lineas de investigacion y h)
propiciar una mayor elaboracion de investigacion por parte de los elementos de la policia que
tengan a su cargo dicha funcion.

Dichos criterios, permitiran determinar los casos y circunstancias en las cuales la omision del
Ministerio Publico implica que se vulneren los derechos humanos en el caso de las victimas,
el ofendido o, incluso, el probable responsable, asi como determinar el grado de responsa-
bilidad de los sujetos que intervienen durante la etapa de investigacion de los delitos, en aten-
cion a las acciones u omisiones en las que incurran.

De ahi que sea posible afirmar que la investigacion de los delitos y persecucion de los proba-
bles responsables de los agravios cometidos en contra de V1, no puedan diferirse de manera
limitada, ya que la imposibilidad material para obtener los elementos de prueba a fin de acre-
ditar la probable responsabilidad de los sujetos se diluye conforme transcurre el tiempo, es
por ello que el limite de actuacion de los servidores publicos se encuentra en la posibilidad
real de allegarse nuevos elementos de juicio; de lo contrario, el mantener una investigacion
abierta después de transcurrido un plazo razonable puede arrojar informacion poco confiable
sobre la eficacia con la que se desempenan las instancias de procuraciéon de justicia, sobre
todo cuando el paso del tiempo es el principal enemigo de las investigaciones; asimismo, el
exceso de trabajo no justifica la inobservancia del plazo razonable en la practica de diligencias
necesarias para la determinacion de la averiguacion previa.

Las acciones y omisiones que retardan la procuracion de justicia por parte de los servidores
publicos encargados de investigar y perseguir los delitos implican una violacién a los derechos
a la legalidad y a la seguridad juridica, contenidos en los articulos 14, parrafo segundo, 16 pa-
rrafo primero, y 20 apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
asi como 14.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 8.1 y 25, de la Conven-
cion Americana sobre Derechos Humanos; 8 y 10, de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, y XVIII de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

Al respecto, es importante precisar que en la recomendacion 1VG/2012, Sobre la Investiga-
cion por Violaciones Graves a los Derechos Humanos relacionada con los Hechos Ocurridos el
12 de diciembre de 2011, en Chilpancingo, Guerrero, esta Comisién Nacional hizo referen-
cia a la sentencia de fondo del Caso Gonzalez y Otras (“Campo Algodonero”) vs. México, en
la cual la Corte Interamericana de Derechos Humanos establecié que, conforme al deber
de garantia, el Estado se encuentra obligado a investigar toda situacion en la que se hayan
violado los derechos humanos protegidos por la Convencidon Americana sobre Derechos
Humanos.

Por ello, de la existencia de la obligacién general de garantia respecto a los derechos a la vida
e integridad personal contemplada en el articulo 1.1 de la citada Convencion, deriva la obli-
gacion de investigar los casos de violaciones a tales derechos, de tal suerte que en el sistema
juridico mexicano dicha obligacion le surte a la Institucién del Ministerio Publico, en términos
de lo dispuesto por los articulos 21, parrafos primero y sequndo, y 102, apartado A, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

a Recomendaciones

(@]
Sz

O

§U

N I



Recomendaciones

GACETA
JUN/2012

76.

77.

78.

79.

80.

81.

@

En ese orden de ideas, la Corte Interamericana de Derechos Humanos senalé también en el
Caso Gonzalez y Otras (“Campo Algodonero”) vs. México, que el deber de investigar es una
obligacion de medio y no de resultado, que debe ser asumida por el Estado como un deber
juridico propio y no como una simple formalidad condenada de antemano a ser infructuosa.
La obligacién del Estado de investigar debe cumplirse diligentemente para evitar la impunidad
y que este tipo de hechos vuelvan a repetirse. En este sentido, la Corte Interamericana sefa-
|6 en el caso mencionado, que la impunidad fomenta la repeticién de las violaciones de de-
rechos humanos.

A la luz de ese deber, la Corte Interamericana también puntualizd que una vez que las auto-
ridades estatales tengan conocimiento del hecho, deben iniciar ex officio y sin dilacion una
investigacion seria, imparcial y efectiva por todos los medios legales disponibles y orientada
a la determinacion de la verdad y a la persecucién, captura, enjuiciamiento y eventual castigo
de todos los autores de los hechos, especialmente cuando estan o puedan estar involucrados
agentes estatales, pronunciamiento 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 Declaracion para el Reconocimiento de la Competencia Conten-
ciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Igualmente, en el Informe sobre Seguridad Ciudadana y Derechos Humanos, emitido el 31 de
diciembre de 2009, por la Comision Interamericana de Derechos Humanos, en los numerales
108 y 120, ésta senald que las instituciones competentes del Estado tienen el deber de: “in-
vestigar y sancionar las actuaciones que puedan entranar violacion del derecho a la vida, inclu-
yendo aquellas cometidas por agentes estatales o particulares”; asimismo, se indica que: “la
obligacion de investigar las violaciones del derecho a la vida de manera completa, indepen-
diente e imparcial, es inherente al deber de proteger los derechos humanos, reconocido en
la Convencién Americana”, situacion que no ha ocurrido en el presente caso.

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 profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion 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, segundo parrafo, de la Consti-
tucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2,y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos
humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacién que se formule a la
dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitu-
cion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios
y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

En este asunto, la mencionada reparacion del dano debera considerar el impacto en el pro-
yecto de vida que generd en la familia de V1; al respecto, Q1 sefalé en su escrito de queja,
que después del fallecimiento su esposo, sus hijas en ese entonces 9 y 10 anos de edad,
guedaron en una situacion de vulnerabilidad, toda vez que ella no cuenta con los recursos
econdémicos suficientes para su manutencion, en razén de que los ingresos que ella obtiene
como remuneracion en el trabajo que desempefa en una fabrica no le alcanzan para cubrir
todos los gastos.

Efectivamente, segun los estandares de atribucion de responsabilidad internacional y de re-
paracion, establecidos en la jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos,
el Estado debe asegurar que las reclamaciones de resarcimiento formuladas por la victima de
violaciones de derechos humanos no enfrenten complejidades ni cargas procesales excesivas
que signifiquen un impedimento u obstruccion a la satisfaccion de sus derechos.




82.

83.

84,

85.

G

A mayor abundamiento, también la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en la sen-
tencia del caso de “Los Hermanos Gémez Paquiyauri vs Perd”, sefalé que el otorgamiento
de una beca para la continuacion de los estudios de la victimas, puede entenderse como un
esfuerzo para restituir el dano causado al proyecto de vida, situacién que en el presente caso
adquiere mayor relevancia, toda vez que, segun el dicho de Q1, la muerte de su esposo ha
generado un dafo econdmico al patrimonio familiar, impactando en los proyectos de vida
de sus dos hijas. Pronunciamiento que ademas resulta obligatorio para el Estado mexicano, de
conformidad con los numerales 1, 2y 3, de la Declaracién para el Reconocimiento de la Com-
petencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

De igual forma, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estado Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo sequndo, y 72, parrafo segundo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, existen elementos de conviccion su-
ficientes para que la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribu-
ciones, presente queja ante la Visitaduria General de la Procuraduria General de la Republica, a
fin de que se inicie el procedimiento administrativo de investigacion correspondiente, 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 pre-
sente caso.

No es obstaculo para lo anterior, el hecho de que existan averiguaciones previas iniciadas con
motivo del fallecimiento de V1, toda vez que en ejercicio de sus atribuciones, este organismo
nacional presentara la denuncia de hechos, para los efectos previstos en el articulo 73, pa-
rrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, se permite formular
respetuosamente a usted, senora procuradora general de la Republica, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se realicen los trdmites necesarios
y se proceda a la reparacion del dafio contemplando el impacto al proyecto de vida de Q1'y
sus hijas, y/o quienes comprueben tener mejor derecho a ello, en atencion a las considera-
ciones expuestas en el apartado de observaciones de esta recomendacion, y se envien a esta
Comision Nacional pruebas que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda para que se reparen los danos psicologi-
cos a Q1, asi como a sus hijas, a través de los tratamientos psicoldgicos y de rehabilitacion
necesarios para restablecer su salud fisica y emocional en la medida de lo posible, asi como
una beca o equivalente a la dos menores de edad para que concluyan sus estudios, enviando
a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Instruya a quien corresponda para que se disefen e impartan programas integra-
les de capacitacion y formacién para promover la actualizacién y especializacion de los agen-
tes del Ministerio Publico, especificamente en materia de atencion victimoldgica, asi como el
fortalecimiento de valores, en los que se les induzca ajustar su actuacién a los principios que
rigen en el servicio publico, de conformidad con lo sefalado en el Convenio de Colaboracién
que celebraron la Procuraduria General de la Republica, la Procuraduria General de Justicia
Militar, la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal y las Procuradurias Generales
de Justicia de los treinta y un estados integrantes de la Federacién, publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 26 de junio de 2007, y se envien a este organismo nacional los in-
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dicadores de eficiencia para evaluar el impacto efectivo de la capacitacion que se aplique al
personal que reciba los mismos.

CUARTA. Se disenen e impartan cursos de capacitacion dirigidos a los elementos de la Poli-
cia Federal Ministerial de la PGR, relacionados, a fin de que en el auxilio que brinden en diver-
sas diligencias, garanticen el respeto a los derechos humanos, y se envien a este organismo
nacional las constancias con las que se permita evaluar el impacto efectivo de los mismos.

QUINTA. Instruya a quien corresponda para que se proporcionen a los elementos de la Po-
licia Federal Ministerial de la PGR, equipos de videograbacion y audio que permitan acreditar
gue su conducta durante las tareas que realicen se apega a los principios de legalidad, obje-
tividad, eficiencia, profesionalismo, honradez y respeto a los derechos humanos, en términos de
lo dispuesto en el articulo 21, parrafo noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

SEXTA. Se instruya al personal competente de la Procuraduria General de la Republica, a que
las solicitudes de informacion que les sean enviadas por esta Comision Nacional, sean aten-
didos de manera completa, haciendo constar los antecedentes del asunto, los fundamentos
y motivaciones de los actos u omisiones impugnados, si efectivamente éstos existieron, asi
como los elementos de informacion que consideren necesarios para la documentacion del asun-
to para apoyar su version, y se remitan a este organismo nacional las constancias que acre-
diten su cumplimiento.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con la Comisién Nacional de los Derechos Humanos en
el tramite de la queja que promueva ante la Visitaduria General de la Procuraduria General
de la Republica contra los servidores publicos que intervinieron en los hechos, y se remitan a
este organismo nacional las evidencias que le sean solicitadas, asi como las constancias que
acrediten su cumplimiento.

OCTAVA. Se colabore ampliamente con esta Comisién Nacional en la presentacion y segui-
miento de la denuncia de hechos que este organismo nacional formule ante la Procuraduria
General de la Republica, por tratarse de servidores publicos federales los involucrados y se
remitan las constancias con que se acredite su cumplimiento.

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 emi-
te con el propdsito fundamental 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 términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas 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 Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacién, 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 prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido
el plazo para informar sobre la aceptacién de la misma.
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La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomen-
dacién no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo sequndo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa
Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Recomendacién 27/2012

Sobre el caso de la negativa para proporcionar

atencidon médica en el Hospital Regional de Alta Especialidad
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Veracruz,

en agravio de V1 y V2, y pérdida de la vida de V2

SINTESIS

1.

El 10 de julio de 2011, V1, mujer de 16 anos de edad, con 33 semanas de gestacion, acudié en compa-
hia de Q1 al Hospital General de Zona Numero 50 del IMSS, en Lerdo de Tejada, Vleracruz, en donde
el personal médico le diagnosticé un cuadro clinico de ruptura prematura de membranas, amenaza
de parto pretérmino, enfermedad hipertensiva del embarazo y probable preeclapsia severa, indicando
como plan de manejo su traslado urgente en ambulancia al Hospital Regional de Alta Especialidad de
Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa.

Segun lo senald Q1, V1 ingresé al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, en el que per-
manecio alrededor de dos horas en la camilla que habia sido utilizada para su traslado, sin que fuera
valorada por el personal médico, por ello, la quejosa le solicitd a una enfermera que le informara si le
iban a proporcionar atencion médica a su hija, a lo que ésta le respondié que no, debido a que no con-
taban con cuneros especiales para atender casos como el de V2 (producto), por lo que seria mejor
que la llevara a una clinica particular.

Q1 opté por trasladar a V1 a una clinica particular en donde le fue practicada una cesérea, sin embar-
go, dado el atraso en su atencién, V2 presenté complicaciones por falta de oxigenacion. Posteriormen-
te, el 11 de julio de 2011, la quejosa solicité de nuevo apoyo al personal del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Veracruz para que V2 fuera trasladado a ese nosocomio, pero toda vez que no tenian
cuneros disponibles para recibirlo ayudaron a su traslado a otro hospital particular, logrando finalmente
hasta el dia siguiente su ingreso, en donde permanecié hasta el dia 25 del mes y afo citados, fecha
en la que fallecié, sehalandose como causas de muerte en el acta de defuncién sepsis neonatal, en-
cefalopatia hipdéxico isquémica, asfixia perinatal y prematurez.

Observaciones

4.

Del anélisis légico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2011/7343/Q, se conté con elementos que permitieron evidenciar violaciones al derecho a la protec-
cién de la salud y a la vida, en agravio de V1 y V2, atribuibles a personal del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, por su
negativa en proporcionar atencion médica de urgencia a las victimas, en consideracion a lo siguiente:
Alrededor de las 02:20 horas del 10 de julio de 2011, V1, mujer de 16 anos de edad con un embara-
zo de 33 semanas de gestacion, acudié al Hospital General de Zona Ndmero 50 del IMSS, en Lerdo
de Tejada, Veracruz, toda vez que presentd salida abundante de liquido transvaginal, actividad uteri-
na y cefalea intensa, ademas de que se percaté que la movilidad de V2 habia disminuido, asi las cosas,
el personal médico la diagnosticé con un cuadro clinico de adolescente con embarazo de 33 semanas
de gestacion, ruptura prematura de membranas, amenaza de parto pretérmino, enfermedad hiper-
tensiva del embarazo y probable preeclampsia severa, indicandose como plan de manejo su ingreso,
a fin de llevar a cabo una vigilancia estrecha de su tensién arterial y de la frecuencia cardiaca de V2,
suministrarle antihipertensivos y practicarle examenes de laboratorio.

A las 03:00 horas del 10 de julio de 2011, V1 fue estabilizada, sin embargo, debido a que ese hospital
no contaba con la infraestructura necesaria para la atencion de recién nacidos en ese estado de ur-
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gencia (pretérmino) como lo era el caso de V2, el personal médico determind remitir a su madre en
forma urgente al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de
Salud de esa entidad federativa.

Antes de entrar al analisis de la omisién para proporcionar atencién médica a V1 y V2 en el Hospi-
tal Regional de Alta Especialidad de Vleracruz es importante mencionar que la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, en multiples pronunciamientos en materia de salud emitidos sobre todo en los
anos 2010, 2011 y primer semestre de 2012, ha sido enfatica en senalar la necesidad de que las ins-
tituciones publicas de salud capaciten a su personal médico en el manejo de las Normas Oficiales Me-
Xicanas.

La adecuada integracion del expediente clinico, en términos de lo que establece la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-168-SSA 1-1998 Del Expediente Clinico, es un deber a cargo de los mencionados prestado-
res de servicios médicos para su conformacion y conservacion, ya que éste contiene los antecedentes
médicos de los pacientes, asi como todo el historial inherente al mismo. Las citadas instituciones de
salud son solidariamente responsables respecto de su cumplimiento y observancia.

En este orden de ideas, el hecho de que el 30 de enero de 2012 un servidor publico del Departamen-
to Juridico del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de
Salud de esa entidad federativa, haya precisado via telefénica a esta Comisién Nacional que la nota
médica de ingreso de V1 no se envié debido a que precisamente el personal encargado del Servicio
de Urgencias, el dia que ocurrieron los hechos, manifesté que ese documento publico no existia en ra-
z6n de que V1 aun no presentaba trabajo de parto, por lo que ésta no se quiso esperar y acudié a una
clinica particular, remitiendo a este Organismo Nacional solamente una tarjeta informativa, evidencié
una irreqularidad de tal magnitud que los peritos médicos-forenses de este Organismo Nacional no
pudieron determinar que efectivamente se les hubiera proporcionado una atencion médica digna y
de calidad a las victimas.

Por ello, el presente pronunciamiento pretende destacar el hecho que la negativa en la prestacion de
los servicios médicos y la inadecuada integracion de un expediente médico constituyen en si mismas
violaciones al derecho a la proteccion de la salud de los pacientes y eventualmente, como es el caso,
a la vida.

Segun se desprendié de la tarjeta informativa del 12 de julio de 2011, suscrita por la Directora del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa
entidad federativa, a las 04:45 horas del 10 de julio de 2011 V1 fue valorada por un médico (sin que
se pueda establecer su identidad, debido a que no se precisaron sus datos ni se remitieron las notas
médlicas emitidas por dicho servidor publico), quien informé a Q1 sobre el estado de salud de V1 y la aten-
cién que se le daria, sin precisar mayor detalle al respecto, pero si se menciond, de manera inusual, que
la mama de la victima no habia aceptado la atencion ofrecida o proporcionada incluso, por lo que de-
cidié retirarse junto con la paciente sin firmar la hoja de alta voluntaria, situacion que a todas luces im-
plicaba el ingreso de V1 al referido nosocomio y, en consecuencia, que se conformara el expediente
clinico respectivo.

El perito médico-forense de este Organismo Nacional observé que debido a las condiciones que pre-
sentaba V1, tales como su edad, embarazo pretérmino con ruptura prematura de membranas y oli-
gohidramnios severo, esto es, un embarazo de alto riesgo, obligaba a que el personal del multicitado
Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz iniciara el manejo de urgencia de la victima, ela-
borando para tal efecto las notas de ingreso y evolucion correspondientes, a fin de documentar el
estado de salud de las victimas.

En consecuencia, no existié documentacion que desvirtuara el argumento de queja sefalado por QT,
precisamente en el sentido de que V1 no recibié atencion médica por parte del personal del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Veracruz, maxime que la quejosa fue enfatica en senalar que su hija
permanecié dos horas en una camilla sin ser atendida, a pesar de estar cursando con una urgencia mé-
dica que colocaba en riesgo al binomio materno-fetal, situacion que la obligo, en su desesperacion, a
preguntar al personal de Enfermeria si la victima seria atendida, obteniendo como respuesta una ne-
gativa, en virtud de no existir cuneros con respirador disponibles para \/2, bebé prematuro, permitiendo
que se fuera sin auxiliarla y que ella resolviera la emergencia como pudiera.

La falta de recursos, tales como una cama para V1 o un cunero para brindar atencién médica a V2
cuando naciera, no era un obstaculo para que el personal médico del Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de Veracruz atendiera de manera integral a las victimas, remitiéndolas formalmente y bajo
un cuidado especial a otro hospital que estuviera en posibilidades de proporcionarle la atencion mé-
dica que requerian.

Alrededor de las 07:15 horas del 10 de julio de 2011, /1 ingresé a la clinica particular Las Torres de
Nuestra Senora del Carmen, en donde el personal médico la diagnosticé con un cuadro clinico de ado-
lescente primigesta, con embarazo alrededor de 33 semanas de gestacion, oligohidramnios severo,
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hipertensién gestacional, rotura prematura de membranas y amenaza de parto pretérmino, por lo que
se determind su internamiento para manejo y estabilizacion, a las 18:56 horas del siguiente dia le prac-
ticaron a la victima una cesarea, obteniendo a V2, producto masculino de 1,400 gramos, con Apgar
de 4-6 y en depresion respiratoria, quien fue trasladado al Servicio de Cuidados Intensivos, sin embar-
go, debido a que su estado de salud era delicado y no presentaba mejoria en el esfuerzo respiratorio
ni en la frecuencia cardiaca se le realizé una intubacion endotraqueal.

Q1 solicité apoyo al personal del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, quien indicé el
traslado de V2 a otro hospital particular por no tener espacios disponibles, sin embargo, presentd di-
ficultad respiratoria y crisis convulsivas, por lo que el 12 de julio de 2011 se decidié trasladarlo al Ser-
vicio de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Regional de Alta Especialidad, en donde permanecié
internado hasta el dia 25 del mes y ano citados.

A su ingreso al multicitado hospital de la Secretaria de Salud del estado de Veracruz, V2 presenté un
cuadro clinico de recién nacido pretérmino con dificultad respiratoria, riesgo de sepsis por ruptura pre-
matura de membranas de mas de 24 horas de evolucion; asi las cosas, permanecié internado en incu-
badora y se le practicaron diversos estudios, los cuales lo reportaron con térax leve infiltrado parahiliar
derecho, sin imagen de condensacién y datos compatibles con edema cerebral; posteriormente, V2
fue extubado, pero continué con riesgo de asfixia por prematurez.

Posteriormente, /2 continué con datos de encefalopatia hipéxico isquémica, es decir, en un estado
anatomofuncional anormal del sistema nervioso central que se produce en los neonatos asficticos
durante la primera semana de vida, debido a la disminucién de la oxigenacion o flujo sanguineo del
cerebro al encéfalo, situacion que en el presente casé acontecio por la falta de atencion médica en el in-
greso de V1 al citado hospital.

El 19 de julio de 2011, V2 sufrié dos pausas respiratorias, por lo que nuevamente fue intubado, final-
mente, la victima evoluciond sin respuesta neurolégica con datos de muerte cerebral, proceso infec-
cioso, disminucién de flujo urinario por falla renal, bradicardia, hipotension y oliguria, presentando el
dia 25 del mes y ano citados otro paro cardiorrespiratorio, sin respuesta a maniobras avanzadas de
reanimacion, siendo el caso que a las 18:00 horas de ese dia se declard su fallecimiento por prematu-
rez, asfixia perinatal severa, encefalopatia hipéxico-isquémica y sepsis neonatal.

Las omisiones en que incurrio el personal médico del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz
implicaron que V1, quien cursaba con un embarazo de alto riesgo, no recibiera la atencion médica de
urgencia que requeria y que ante ello V2, al nacer, presentara diversas complicaciones en su estado
de salud, tales como depresion respiratoria, sepsis neonatal, encefalopatia hipoxico-isquémica, asfixia
perinatal y prematurez que finalmente lo llevaron a su fallecimiento, convalidandose con ello la relacion
causa-efecto entre la negativa en proporcionar atencion médica a V1 y la muerte de V2.

En virtud de lo anterior, el personal médico adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ve-
racruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, vulneré en agravio de V1 y
V2 los derechos a la proteccion de la salud y a la vida; ademas, para esta Comision Nacional resulté
importante destacar que las violaciones a los Derechos Humanos cometidas en agravio de la victimas
tuvieron una consideracion especial en razén de su vulnerabilidad al tratarse de menores de edad.
Es importante hacer un pronunciamiento vinculado con los agravios observados al derecho a la pro-
teccion de la salud de V1 y V2, en el sentido de que con su vulneracion se transgredieron otros dere-
chos tales como al trato digno y a la informacion, en razén de que Q1 tuvo que buscar por sus propios
medios que tanto su hija como su nieto recibieran atenciéon médica sin conocer los riesgos que ello
implicaba, es decir, que Q1 debié recibir la informacién necesaria para estar en condiciones de adop-
tar la decision que juzgara mas oportuna respecto del traslado de V1, asi como para que la victima
fuera formalmente remitida a otro hospital para su atencion médica, con un conocimiento detallado
y preventivo de la situacion en que se encontraba y alcances de las decisiones que tomara.

Recomendaciones

PRIMERA. Se repararen los dahos ocasionados a Q1 y V1, o a quien tenga mejor derecho a ello, in-
cluyendo la atencion médica, psicolégica y de rehabilitaciéon que requieran.

SEGUNDA. Se disenen e impartan cursos integrales de capacitacion y formacién en materia de Dere-
chos Humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas
en materia de salud, especialmente respecto de los cuidados materno-infantil, esto con el objetivo de
evitar actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta Comision Na-
cional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado.

TERCERA. Se emita una circular dirigida al personal médico del Hospital Regional de Alta Especialidad
de Veracruz, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten
ante los Consejos de Especialidades Médicas.
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I. HECHOS

CUARTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de Veracruz adopten medidas efectivas de prevencién que permitan garantizar que los ex-
pedientes clinicos que generen se encuentren debidamente integrados.

QUINTA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacion de la queja que se promueva
ante la Contraloria General del estado de Veracruz.

SEXTA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos
presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz.

Meéxico, D. F., a 20 de junio de 2012
Sobre el caso de la negativa para proporcionar atencion médica en el Hospital
Regional de Alta Especialidad perteneciente a la Secretaria de Salud del estado

de Veracruz, en agravio de V1 y V2, y pérdida de la vida de V2

Dr. Javier Duarte de Ochoa
Gobernador Constitucional del estado de Veracruz

Distinguido sefor gobernador:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado B, de la Constitucién Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6 fracciones I, Il y Ill; 15, fraccion
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 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 exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2011/7343/Q, relacionado con
el caso de V1 y V2.

Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitird su publicidad, en términos
de lo establecido en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha informacién se pondra en cono-
cimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se describira
el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién
de los datos correspondientes y visto los siguientes:

El 10 de julio de 2011, V1, mujer de 16 ahos de edad, con 33 semanas de gestacién, acudio
en compania de Q1, (Mama), al Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), en Lerdo de Tejada, Veracruz, en donde el personal médico que la aten-
dio le diagnosticé un cuadro clinico de ruptura prematura de membranas, amenaza de parto
pretérmino, enfermedad hipertensiva del embarazo y probable preeclapsia severa, por lo que
estabilizé su estado de salud, indicando como plan de manejo su traslado urgente en am-
bulancia al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria
de Salud de esa entidad federativa.

Segun lo senalé Q1, V1 ingresé a ese Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz,
sitio en el que permanecié alrededor de dos horas en la camilla que habia sido utilizada para su
traslado, sin que fuera valorada por el personal médico del mismo; por ello, la quejosa le so-
licité a una enfermera que le informara si le iban a proporcionar atencién médica a su hija,
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a lo que ésta le respondid que no, debido a que no contaban con cuneros especiales para
atender casos como el de V2 (producto), por lo que seria mejor que la llevara a una clinica
particular.

En este contexto, Q1 optd por trasladar a V1 a una clinica particular denominada “Las Torres
de Nuestra Sefiora del Carmen”, en donde le fue practicada una cesérea; sin embargo, dado
el atraso en su atencién, V2 presenté diversas complicaciones por falta de oxigenacion. Pos-
teriormente, el 11 de julio de 2011, la quejosa solicitd de nuevo apoyo al personal del Hospi-
tal Regional de Alta Especialidad de Veracruz para que V2 fuera trasladado a ese nosoco-
mio, pero toda vez que no tenian cuneros disponibles para recibirlo, ayudaron a su traslado
a otro hospital particular, logrando finalmente hasta el dia siguiente su ingreso en donde
permanecié hasta el 25 de ese mes y ano, fecha en la que fallecid, sefialdandose como causas
de muerte en el acta de defuncidn: sepsis neonatal, encefalopatia hipdxico isquémica, asfixia
perinatal y prematurez.

Por lo anterior, el 9 de agosto de 2011, Q1 presentd escrito de queja ante esta Comision
Nacional, el cual amplio via telefénica dos dias después, inicidndose para su investigacion el
expediente CNDH/1/2011/7343/Q, por lo que se solicitaron los informes de mérito y copia
del expediente clinico de V1 y V2 a la Coordinacién de Atencién a Quejas y Orientacion al
Derechohabiente del IMSS, al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, pertene-
ciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa y a la clinica particular “Las Torres
de Nuestra Senora del Carmen”.

Il. EVIDENCIAS

7.

10.

11.

Escrito de queja presentado por Q1, el 9 de agosto de 2011 ante esta Comision Nacional de
los Derechos Humanos, y al que anex6 diversa documentacién de la que destaco:

a. Hoja de envio de V1, de 10 de julio de 2011, elaborada por personal médico adscrito
al Hospital General de Zona No. 50 del IMSS, en Lerdo de Tejada, Veracruz.

b. Resumen clinico de V1, de 13 de julio de 2011, realizado por un médico especialista en
Gineco-Obstetricia de la clinica particular Las Torres de Nuestra Sefnora del Carmen, en Vera-
cruz, Veracruz.

Comunicacion telefonica sostenida el 11 de agosto de 2011, por personal de esta Comisién
Nacional con Q1, en la que ratificé y amplié su escrito de queja.

Copia del acta de defuncion de V2, en la que sefalan como fecha y hora de fallecimiento las
18:00 horas del 25 de julio de 2011 y como causas de muerte: sepsis neonatal, encefalopa-
tia hipoxico isquémica, asfixia perinatal y prematurez, enviada por Q1 el 6 de septiembre de
ese ano a esta Comision Nacional.

Constancias del expediente clinico generado con motivo de la atencion médica proporciona-
da a V1 en el Hospital General de Zona No. 50 del IMSS, en Lerdo de Tejada, Veracruz, asi
como informes del personal médico tratante, enviados a este organismo nacional a través
del oficio No. 09521746B0/14502, de 22 de septiembre de 2011, suscrito por el titular de
la Divisién de Atencién a Quejas CNDH del citado Instituto, de los que destacaron:

a. Recibo No. 647 de 10 de julio de 2011, expedido por personal de la Cruz Roja Mexica-
na de Lerdo de Tejada, Veracruz, por concepto de traslado de V1.

b. Informes sobre la atencion médica proporcionada a V1, emitidos por el director y per-
sonal médico adscrito al servicio de Urgencias, del Hospital General de Zona No. 50 del IMSS
en Lerdo de Tejada, Veracruz, de 19 de septiembre de 2011.

Constancias del expediente clinico generado con motivo de la atencién médica que se le
brindé a V1 y V2 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a
la Secretaria de Salud de esa entidad federativa y en el hospital particular, asi como informes
del personal médico, enviados a este organismo nacional mediante el oficio No. 344/2011,

E Recomendaciones

N

9
Sz

§U

N I



Recomendaciones

GACETA
JUN/2012

@

12.

13.

14.

15.

de 17 de octubre de 2011, suscrito por la directora del primero de los citados nosocomios, de
los que destacaron:

a. Nota de ingreso de V2 a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del hospital par-
ticular D'Maria en Veracruz, Veracruz, elaborada el 11 de julio de 2011.

b. Tarjeta informativa de V1, de 12 de julio de 2011, suscrita por la directora del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa en-
tidad federativa, con relacion a la atencién médica que se le proporciond.

¢. Resumen clinico de V2, de 12 de julio de 2011, realizado por personal médico del Hos-
pital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud
de esa entidad federativa.

d. Nota de ingreso de V2, de 12 de julio de 2011, al servicio de Pediatria del Hospital Regio-
nal de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad
federativa.

e. Notas de evolucion de V2, elaboradas entre el 12 y 25 de julio de 2011, por personal
médico del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria
de Salud de esa entidad federativa.

f. Nota de defuncion de V2, efectuada a las 18:30 horas del 25 de julio de 2011, por
personal médico del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la
Secretaria de Salud de esa entidad federativa.

d. Resumen clinico de V2, de 13 de octubre de 2011, realizado por personal médico ads-
crito al servicio de Pediatria del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, pertene-
ciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa.

Resumen clinico de V1, emitido el 29 de octubre de 2011, por personal médico del servicio
de Ginecologia y Obstetricia de la clinica particular Las Torres de Nuestra Sefora del Carmen,
en Veracruz, Veracruz.

Comunicacion telefénica sostenida el 30 de enero de 2012, entre personal de esta Comision
Nacional con un servidor publico adscrito al Departamento Juridico del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federa-
tiva, en la que informé que el médico que estuvo de guardia en el servicio de Urgencias el 10
de julio de 2011, precis6 que no existe nota médica del ingreso de V1 a dicho servicio, ya que
“aun no presentaba trabajo de parto, por lo que no quiso esperar y acudié a la clinica parti-
cular Las Torres de Nuestra Sefora del Carmen”.

Opinién médica emitida el 30 de marzo de 2012, por un perito médico forense de esta Co-
mision Nacional, que conocié del asunto y en la que se establecieron las consideraciones
técnicas sobre la atencién médica proporcionada a V1 y V2 en el Hospital General de Zona
No. 50 de IMSS en Lerdo de Tejada, Veracruz, asi como en el Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa.
Comunicacion telefénica sostenida el 13 de junio de 2012, por personal de esta Comision
Nacional con Q1, en la que manifesté su preocupacion por el estado emocional de V1, y que
con motivo de los hechos, la situacion econdmica de su familia se habia visto afectada debi-
do a que contrajeron diversas deudas para poder pagar los gastos de los hospitales particu-
lares en los que V1 y V2 recibieron atencién médica.

11l. SITUACION JURIDICA

16.

El 10 de julio de 2011, V1, menor de 16 anos de edad, afiliada al Seguro Popular, acudié al
Hospital General de Zona No. 50 del IMSS en Lerdo de Tejada, Veracruz, donde el personal mé-
dico que la atendié le diagnosticd un cuadro clinico de embarazo de 33 semanas de gestacion,
ruptura prematura de membranas, amenaza de parto pretérmino, enfermedad hipertensiva
del embarazo y probable preeclampsia severa, indicando como plan de manejo, dado que no
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17.

18.

contaban con la infraestructura adecuada para su atencién, después de haberla estabilizado,
su remision al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secre-
taria de Salud de esa entidad federativa; sin embargo, de acuerdo al dicho de Q1, debido a
que la victima no recibié atencién médica en ese segundo nosocomio, optd por trasladarla
a un hospital particular.

Asi las cosas, ese mismo dia V1 ingreso a la clinica particular “Las Torres de Nuestra Senora
del Carmen”, lugar en el que le fue practicada una cesarea, obteniéndose a V2, producto
masculino, con estado de depresién respiratoria; al dia siguiente, esto es, el 11 de julio de
2011, el recién nacido fue trasladado para su atencion a otro hospital particular; finalmente,
el 12 de ese mismo mes y ano, a peticion de Q1, el director del Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de Veracruz, autorizé el internamiento de V2; sin embargo, su estado de salud
continud deteriorandose, por lo que a las 18:00 horas del 25 de julio de 2011, fallecid, sefa-
landose como causas de muerte en el acta de defuncidn: sepsis neonatal, encefalopatia hi-
poxico isquémica, asfixia perinatal y prematurez.

Al respecto, es importante precisar que a la fecha de elaboracién de la presente recomen-
dacién, no fueron enviadas a este organismo nacional, constancias que permitan evidenciar que
con motivo de los hechos se hubiera iniciado averiguacion previa o procedimiento de respon-
sabilidad alguno.

IV. OBSERVACIONES

19.

20.

21.

22.

Del analisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2011/7343/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 evidenciar
violaciones al derecho a la proteccién de la salud y a la vida, en agravio de V1 'y V2, respec-
tivamente, atribuibles a personal del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, per-
teneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, por su negativa en proporcionar
atencién médica de urgencia a las victimas en consideracién a lo siguiente:

Alrededor de las 02:20 horas del 10 de julio de 2011, V1, mujer de 16 anos de edad con un
embarazo de 33 semanas de gestacion, acudio al servicio de Urgencias del Hospital General
de Zona No. 50 del IMSS en Lerdo de Tejada, Veracruz, toda vez que presento salida abun-
dante de liquido transvaginal, actividad uterina y cefalea intensa, ademas de que se percatd
gue la movilidad de V2 habia disminuido; asi las cosas, el personal médico que la atendi, a
la exploracion fisica la encontré: consciente, orientada, abdomen con Utero gestante en si-
tuacion longitudinal, presentacion cefélica, dorso a la derecha, frecuencia cardiaca fetal de
130 latidos por minuto, extremidades integras con edema ++, reflejos osteotendinosos nor-
males y presion arterial de 180/130 en brazo derecho y 190/140 en brazo izquierdo.
Ademas el personal del Hospital General de Zona No. 50 del IMSS en Lerdo de Tejada, Vera-
cruz, al realizar un tacto vaginal, advirtié que la victima presentaba cérvix anterior dehiscen-
te con un centimetro de dilatacion, salida de liquido amnidtico en forma espontanea, por lo
gue fue diagnosticada con un cuadro clinico de: adolescente con embarazo de 33 semanas
de gestacion, ruptura prematura de membranas, amenaza de parto pretérmino, enfermedad
hipertensiva del embarazo y probable preeclampsia severa; indicandose como plan de manejo
su ingreso, a fin de llevar a cabo una vigilancia estrecha de su tension arterial y de la frecuen-
cia cardiaca de V2, suministrarle antihipertensivos y practicarle exdmenes de laboratorio.

A las 03:00 horas del 10 de julio de 2011, V1 fue estabilizada hemodinamicamente, logran-
do controlar su presion arterial en 130/70 mm/hg; sin embargo, debido a que ese Hospital
General de Zona no contaba con la infraestructura necesaria para la atencion de recién na-
cidos en ese estado de urgencia (pretérmino) como lo era el caso de V2, el personal médico
determind remitir a su madre en forma urgente al Hospital Regional de Alta Especialidad de
Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa.
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Al respecto, el perito médico forense de esta Comision Nacional, observd que la atencion mé-
dica proporcionada a V1 en el Hospital General de Zona No. 50 del IMSS en Lerdo de Tejada,
Veracruz, fue adecuada debido a que con motivo de la sintomatologia sugestiva de preeclam-
psia que presento, se estabilizé a la victima y se remitié a un hospital de tercer nivel, esto es
al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud
de esa entidad federativa, con la finalidad de que a su nacimiento, V2 fuera tratado por el
personal de los servicios de Neonatologia y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de
manera inmediata.

En ese orden de ideas, el 10 de julio de 2011, V1 fue trasladada en ambulancia al citado
Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa en-
tidad federativa, circunstancia que se corroboré con el recibo del citado servicio emitido por
personal de la Cruz Roja Mexicana.

Ahora bien, antes de entrar al analisis de la omision para proporcionar atencion médica a V1
y V2 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, es importante mencionar que
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en multiples pronunciamientos en materia
de salud emitidos sobre todo en los afios 2010, 2011 y primer semestre de 2012, ha sido en-
fatica en senalar la necesidad de que las instituciones publicas de salud, capaciten a su per-
sonal médico en el manejo de las Normas Oficiales Mexicanas en la materia para evitar irre-
gularidades que pongan en riesgo la salud de los usuarios de dichos servicios.

La adecuada integracion del expediente clinico, en términos de lo que establece la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico, es un deber a cargo de los men-
cionados prestadores de servicios médicos para su conformacion y conservacion, ya que éste
contiene los antecedentes médicos de los pacientes, asi como todo el historial inherente al
mismo. Las citadas instituciones de salud son solidariamente responsables respecto de su cum-
plimiento y observancia.

En este orden de ideas, el hecho de que el 30 de enero de 2012, un servidor publico del De-
partamento Juridico del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a
la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, haya precisado via telefonica a un visitador
adjunto de esta Comision Nacional, que la nota médica de ingreso de V1, que debié levan-
tarse, no se envi6 debido a que precisamente el personal encargado del servicio de Urgencias,
el dia que ocurrieron los hechos, manifesté que ese documento publico no existia en razéon
de que V1, aln no presentaba trabajo de parto por lo que ésta no se quiso esperar y acudio
a una clinica particular, remitiendo a este organismo nacional solamente una tarjeta informa-
tiva fechada el 12 de julio de 2011, evidencié una irregularidad de tal magnitud que los pe-
ritos médicos forenses de este organismo nacional, no pudieron determinar que efectivamen-
te se les hubiera proporcionado una atencion médica digna y de calidad a las victimas.

Por ello, el presente pronunciamiento pretende destacar el hecho que reviste una negativa
en la prestacion de los servicios médicos y la inadecuada integracion de un expediente médi-
co, que ambas omisiones constituyen en si mismas, violaciones al derecho a la proteccion de
la salud de los pacientes y eventualmente, como es el caso, a la vida. Por lo que, atendiendo al
interés superior de las victimas de violaciones a derechos humanos recogido por los instru-
mentos internacionales en la materia, con fundamento en los articulos 1, parrafos primero,
segundo y tercero; 102, apartado B, de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos y 38 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, esta recomendacion
se emite favoreciendo la mayor protecciéon que en derecho proceda a V1y V2.

Ahora bien, seguin se desprendié de la citada tarjeta informativa de 12 de julio de 2011,
suscrita por la directora del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, pertenecien-
te a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, a las 04:45 horas del 10 de julio de
2011, V1 fue valorada por un médico (sin que se pueda establecer su identidad, debido a
gue no se precisaron sus datos, ni se remitieron las notas médicas emitidas por dicho servidor
publico), quien a la exploracién fisica la encontrd con: TA 140/90, Utero gestante y producto
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unico vivo, frecuencia fetal de 140 latidos por minuto, tono uterino normal, actividad uterina
irregular, cérvix central con un centimetro de dilatacion y 50% de borramiento, amnios roto
con salida de liquido transvaginal transparente, no fétido y presencia de edema++.
Igualmente, en la mencionada tarjeta informativa se precisé que el personal médico que aten-
di6 a V1 el 10 de julio de 2011, en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz,
perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, le practicé un ultrasonido a
V1, informandole a Q1 el estado de salud de la paciente y la atencion que se le daria a V2, sin
precisar mayor detalle al respecto; pero si se menciond, de manera inusual, que la Mama de
la victima no habia aceptado la atencién ofrecida o proporcionada incluso, por lo que decidié
retirarse junto con la paciente sin firmar la hoja de alta voluntaria; situacién que a todas luces,
implicaba el ingreso de V1 al referido nosocomio y en consecuencia, que se conformara el ex-
pediente clinico respectivo.

El perito médico forense de este organismo nacional que conocié del asunto, observd que
debido a las condiciones que presentaba V1, tales como su edad (76 anos), embarazo pretér-
mino con ruptura prematura de membranas, y oligohidramnios severo, esto es, un embara-
zo de alto riesgo, obligaba a que el personal del multicitado Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de Veracruz, iniciara el manejo de urgencia de la victima, elaborando para tal efecto
las notas de ingreso y evolucion correspondientes, a fin de documentar el estado de salud
de las victimas.

En consecuencia, no existié documentacion alguna presentada como evidencia de descargo
por parte de las autoridades senaladas como responsables que desvirtuaran el argumento
de queja senalado por Q1, precisamente en el sentido de que V1, no recibié atencion médi-
ca por parte del personal del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, pertene-
ciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa; maxime que la quejosa fue enfatica
en sefalar que su hija permanecié aproximadamente dos horas en una camilla sin ser aten-
dida, a pesar de estar cursando con una urgencia médica que colocaba en riesgo al binomio
materno-fetal, situacion que la obligd, en su desesperacion, a preguntar al personal de En-
fermeria si la victima seria atendida, obteniendo como respuesta, segun lo manifestd, una ne-
gativa categorica, en virtud de no existir cuneros con respirador disponibles para V2, bebé
prematuro; permitiendo que se fuera sin auxiliarla y que ella, resolviera la emergencia como
pudiera.

A mayor abundamiento, el perito médico forense de este organismo nacional, sefald que la
falta de recursos, tales como una cama para V1 o un cunero para brindar atencion médica
a V2 cuando naciera, no era un obstaculo para que el personal médico del Hospital Regional
de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad fede-
rativa, atendiera de manera integral a las victimas, remitiéndolas formalmente y bajo un
cuidado especial a otro hospital que estuviera en posibilidades de proporcionarle la atencion
médica que requerian, por lo que el hecho de haber dejado desprotegida a Q1, V1y V2, bajo
el argumento de que la quejosa se negd esperar al subdirector de turno y a recibir informacién
por parte del médico tratante que se encontraba realizando una intervencion quirdrgica a
otro paciente, evidencié ademas de la omision de proporcionar atencion médica de urgen-
cia, un descuido en el deber de cuidado y proteccion que culminé en la eventual pérdida de
la vida de V2.

Sobre el particular, el numeral 6.4 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del
Expediente Clinico, establece que la nota de referencia o traslado, debera ser elaborada por un
médico del establecimiento, anexando copia del resumen con el que se envia al paciente; asi
como precisar el nombre del establecimiento que realiza el envio y del receptor, un resumen
clinico indicando el motivo del envio, impresion diagnostica y terapéutica empleada, situacio-
nes que no ocurrieron en el presente caso.

Asi las cosas, alrededor a las 07:15 horas del 10 de julio de 2011, V1 ingresé a la clinica par-
ticular “Las Torres de Nuestra Sefora del Carmen” en Veracruz, en donde el personal médico
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que la valoro, la encontrd con los siguientes datos: tension arterial en brazo derecho 120/110
y en brazo izquierdo 130/120; frecuencia cardiaca 76x "; frecuencia respiratoria 18x "; abdo-
men con producto Unico vivo en posicion cefdlica, con frecuencia cardiaca de 138 por minu-
to; 50% de borramiento; de dos a tres centimetros de dilatacién y salida franca de liquido
amnidtico; indicando como plan de manejo, realizar estudios de laboratorio y un ultrasoni-
do obstétrico.

Posteriormente, el personal de la clinica particular “Las Torres de Nuestra Senora del Carmen”
en Veracruz, diagnosticé a V1 con un cuadro clinico de adolescente primigesta, con emba-
razo alrededor de 33 semanas de gestacion, oligohidramnios severo, hipertension gestacional,
rotura prematura de membranas y amenaza de parto pretérmino, por lo que se determind
su internamiento para manejo y estabilizacion.

Una vez que el personal médico de la citada clinica particular estabilizé la presion arterial de
V1 'y completé el esquema de madurez pulmonar, a las 18:56 horas del 11 de julio de 2011,
le practicaron a la victima una cesarea, obteniendo a V2, producto masculino de 1,400 gra-
mos, con Apgar de 4-6 y en depresion respiratoria, quien fue trasladado al servicio de Cui-
dados Intensivos para su mejor manejo; sin embargo, debido a que su estado de salud era
delicado y no presentaba mejoria en el esfuerzo respiratorio, ni en la frecuencia cardiaca se
le realizé una intubacién endotraqueal.

Asi las cosas, Q1 solicitd, de nueva cuenta, apoyo al personal del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa,
quien indico el traslado de V2 a otro hospital particular, pero, para ser valorado precisamen-
te por médicos del Hospital Regional por no tener espacios disponibles. En ese lugar, sehala-
ron como plan de manejo del recién nacido, suministro de doble esquema de antibidticos; sin
embargo, presento dificultad respiratoria y crisis convulsivas, por lo que el 12 de julio de 2011,
se decidio6 trasladarlo al servicio de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Regional de Alta
Especialidad en donde permanecié internado hasta el 25 de ese mismo mes y ano.

A su ingreso al multicitado hospital de la Secretaria de Salud del estado de Veracruz, V2
presentd un cuadro clinico de recién nacido pretérmino con dificultad respiratoria, riesgo de
sepsis por ruptura prematura de membranas de mas de 24 horas de evolucion; asi las cosas,
permanecio internado en incubadora y con un plan de manejo consistente en ayuno, solucio-
nes parenterales, anticonvulsivante, doble esquema de antibidticos y se le practicaron diver-
sos estudios, los cuales lo reportaron con térax leve infiltrado parahiliar derecho, sin imagen
de condensacion y datos compatibles con edema cerebral; posteriormente, V2 fue extubado
pero continud con riesgo de asfixia por prematurez.

Posteriormente, V2 continu6 con datos de encefalopatia hipdxico isquémica, es decir, en un
estado anatomofuncional anormal del sistema nervioso central que se produce en los neo-
natos asficticos durante la primera semana de vida, debido a la disminucion de la oxigenacion
o flujo sanguineo del cerebro al encéfalo, situacion que en el presente casd acontecié por la
falta de atencion médica en el ingreso de V1 al citado hospital; es importante sefalar que
dentro de las complicaciones que se pueden presentar por haber sufrido hipoxia en el naci-
miento, se encuentra la enterocolitis necrotizante, patologia caracterizada por zonas de ne-
crosis difusas en el intestino debido a una isquemia que conlleva gangrena, con la cual final-
mente seria diagnosticado V2.

Asimismo, V2 continué con datos de Sarnat Il, crisis convulsivas secundarias, edema cerebral
y riesgo de sepsis por ruptura prematura de membranas. El 19 de julio de 2011 sufrié dos
pausas respiratorias, por lo que nuevamente fue intubado; finalmente, la victima evolucion6
sin respuesta neuroldgica con datos de muerte cerebral, proceso infeccioso, disminucion de
flujo urinario por falla renal, bradicardia, hipotension y oliguria, presentando el 25 de ese mes
y aho otro paro cardiorrespiratorio, sin respuesta a maniobras avanzadas de reanimacion,
siendo el caso que las 18:00 horas de ese dia se declaré su fallecimiento por prematurez,
asfixia perinatal severa, encefalopatia hipdxico isquémica y sepsis neonatal.
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En este orden de ideas, es importante destacar que las omisiones en que incurrio el personal
médico adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la
Secretaria de Salud de esa entidad federativa, implicaron que V1, quien cursaba con un em-
barazo de alto riesgo, no recibiera la atencion médica de urgencia que requeria y que ante
ello, V2 al nacer presentara diversas complicaciones en su estado de salud, tales como de-
presion respiratoria, sepsis neonatal, encefalopatia hipdxico isquémica, asfixia perinatal y
prematurez que finalmente lo llevaron a su fallecimiento, convalidandose con ello la relacién
causa-efecto entre la negativa en proporcionar atencion médica a V1 y la muerte de V2.
Ademads, como ya se senald, llamé la atencion el hecho de que el personal médico adscrito
al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud
de esa entidad federativa, omiti6 realizar la nota médica de la atencion que brindd a V1, bajo
el argumento de que la victima “... aun no presentaba trabajo de parto, por lo que no quiso
esperar y acudio a la via particular ...”, con lo cual se actualizé el incumplimiento a las dispo-
siciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

La irregularidad mencionada, ha sido una constante preocupacién de esta Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos, ya que representa un obstaculo para conocer el historial clini-
co detallado de los pacientes a fin de deslindar las responsabilidades que correspondan,
vulnerandose con ello el derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad respecto
la atencién médica que se les proporcioné en una institucion publica de salud, por lo que la
existencia del expediente clinico, el cual se encuentra integrado por documentos escritos,
graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, resulta de gran importancia para tener
constancia tanto de la atencion médica que se otorgd a los pacientes, y de sus antecedentes,
ademas de ser una medida preventiva ante una eventual reclamacion del paciente.
Situacion que como ya se sefald, ha sido manifestada particularmente en las recomendacio-
nes 27/2011y 37/2011, emitidas el 24 de mayo y el 24 de junio del 2011, respectivamente,
en las que se indico el incumplimiento al numeral 5.1, de la Norma Oficial Mexicana NOM-
168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico, el cual establece que los prestadores de servicios
médicos que se encuentran obligados a integrar y conservar el expediente clinico, y que los es-
tablecimientos seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esa obligacion;
por cuanto hace al personal que presta sus servicios en los mismos.

A mayor abundamiento, la sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de
noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el nume-
ral 68 refiere la relevancia que tiene un expediente médico adecuadamente integrado como
un instrumento guia para el tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de
conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla vy,
en su caso, las consecuentes responsabilidades. Pronunciamiento que ademas resulta obliga-
torio para el Estado mexicano, de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion
para el Reconocimiento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Dere-
chos Humanos.

Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracion del mismo, 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 atencion a sus consecuen-
cias, para establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

En virtud de lo anterior, el personal médico adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad
de Veracruz, perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, vulneré en
agravio de V1 y V2 los derechos a la proteccion de la salud y a la vida, respectivamente,
contenidos en los articulos 4, parrafos cuarto y octavo, y 14, parrafo segundo, de la Consti-
tucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones |, Il y V; 3, fraccion IV, 23,
27, fracciones lll, IVy X; 32, 33; 51, 61, fracciones | y Il, 61 Bis, 63 y 64 Bis, de la Ley Gene-
ral de Salud; asi como, 8, 9y 48, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencién Médica, asi como el contenido de las Normas Oficiales
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Mexicanas NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puer-
perio y del Recién Nacido, y NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

Igualmente, el personal médico adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz,
perteneciente a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, con su conducta omitio
observar las disposiciones relacionadas con el derecho a la vida y el derecho de la proteccién
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 nues-
tro pais y que deben ser tomados en cuenta para la interpretacién de las normas relativas a
los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo, la proteccion mas amplia a las personas,
de acuerdo con lo dispuesto por los articulos 1, parrafos primero, sequndo y tercero, 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 Poli-
ticos; 4.1y 19, de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos; 3, 25.1y 25.2, de la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos; | VIl y Xl, de la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre; 12.1y 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 Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales; 24.1y 24.2, de la Convencion sobre Derechos del Nino y 4, de la De-
claracion de los Derechos del Nino que en sintesis ratifican el contenido de los preceptos
constitucionales citados, en el sentido de que para asegurar que las personas disfruten del
mas alto nivel de salud el Estado tiene la obligacion de otorgar un servicio médico de calidad
y de adoptar para ello las medidas necesarias para la plena efectividad de ese derecho, es-
pecialmente en el caso de los nifos.

Para esta Comision Nacional, resulté importante destacar que las violaciones a derechos hu-
manos cometidas en agravio de V1 y V2, tuvieron una consideracion especial en razén de su
vulnerabilidad al tratarse de menores de edad, ya que los agravios cometidos en su contra,
al ser analizados atendiendo al interés superior del nino, contemplado en la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como en diversos instrumentos internacionales
en la materia, implicaba que V1 y V2 recibieran una atencion relevante e inmediata por par-
te del personal del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la
Secretaria de Salud de esa entidad federativa.

En este tenor, el articulo 3, de la Convencién sobre los Derechos del Nino senala que las
autoridades deben de atender el interés superior de la ninez, es decir, que para la toma de
cualquier decision o medida 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 salva-
guarda de los derechos del menor y el cuidado de su integridad debe prevalecer sobre cual-
quier otro interés.

Ahora bien, la Corte Interamericana ha senalado en su jurisprudencia constantemente que
el cumplimiento de las obligaciones impuestas por el articulo 4 de la Convencién Americana,
relacionado con el articulo 1.1 de la misma, no sélo presupone que ninguna persona sea
privada de su vida arbitrariamente (obligacién negativa), sino que ademas, a la luz de su
obligacion de garantizar el pleno y libre ejercicio de los derechos humanos, requiere que los
Estados adopten todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida
(obligacion positiva) de todos quienes se encuentren bajo su jurisdiccion. La proteccién acti-
va del derecho a la vida por parte del Estado involucra a toda institucion estatal. Lo anterior,
en términos de lo sefalado por la Corte Europea de Derechos Humanos, implica que el deber
de proteccion se extiende al ambito de la salud publica y en el caso de hospitales publicos,
los actos y omisiones de su personal pueden generar la responsabilidad del Estado.
Ademas, para esta Comision Nacional de los Derechos Humanos es importante hacer un
pronunciamiento vinculado con los agravios observados al derecho a la proteccion de la salud
de V1 y V2, en el sentido de que con su vulneracién se transgredieron otros derechos tales
como al trato digno y a la informacion.
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En este sentido, es importante precisar que por derecho a la proteccién de la salud, de acuer-
do a la Organizacion Mundial de la Salud, se entiende un estado de completo bienestar fisi-
co, mental y social, y no solamente la ausencia de una enfermedad o dolencia; es decir, que
una vision integral de la salud supone que todos los sistemas y estructuras que rigen las con-
diciones sociales y econémicas, al igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las impli-
caciones y el impacto de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo. Por
ello, el caso de V1, adolescente embarazada a la que se le neg6 la atencién médica de urgen-
Cia que requeria, tuvo como consecuencia que se vulneraran otros derechos humanos.

Lo anterior adquirié relevancia, ya que como se sefald en parrafos anteriores, el personal
médico del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, perteneciente a la Secretaria
de Salud de esa entidad federativa, no elaboré la hoja de traslado o remision de V1, es decir
que Q1, tuvo que buscar por sus propios medios que tanto su hija, de 16 anos de edad, como
su nieto (producto), recibieran atencion médica sin conocer los riesgos que ello implicaba.
Es decir, que Q1 debid recibir la informacion necesaria para estar en condiciones de adoptar
la decisién que juzgara mas oportuna respecto al traslado de V1, asi como para que la victi-
ma fuera formalmente remitida a otro hospital para su atencion médica, con un conocimien-
to detallado y preventivo de la situacion en que se encontraba y alcances de las decisiones
que tomara.

Por ello, para esta Comision Nacional de los Derechos Humanos la actitud asumida por la
autoridad responsable, en el sentido de omitir elaborar las notas de ingreso, de referencia o
traslado, constituyé una forma de negacion de informacion a Q1 y V1, ademas de que evi-
dencié una falta de sensibilidad, respeto al trato digno al que tienen derecho a recibir las
mujeres y nifos, por ser parte de grupos vulnerables, transgrediéndose asi el contenido de
los articulos 1, parrafo quinto, y 6, parrafo primero, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 11.1 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 1, de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 1, 4.b, y 4.e, de la Convencion Interameri-
cana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer “Convencion de Belem
Do Para”; 5.a) y 5.b) y 12, de la Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Dis-
criminacion Contra la Mujer.

Al respecto, en el informe de Paul Hunt, Relator Especial sobre el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, se senalé que las desigualdades
entre los géneros, reforzadas por las estructuras politicas, econdmicas y sociales, hacen que
sea un fenédmeno habitual que se coaccione y niegue informacién y autonomia a las mujeres
en lo referente a la atencion de salud.

Es decir que con sus omisiones, el personal médico de referencia tampoco garantizé el cre-
cimiento integral, progresivo y de la calidad de los servicios de salud, situacion que a todas
luces resulta preocupante, ya que toda persona tiene derecho a la implementacion y ejecucion
de programas sociales, econémicos culturales y politicos que mejoren su calidad de vida,
vulnerdndose con ello el derecho al desarrollo, contenido en los articulos 25y 26, de la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 9y 11.1, del Pacto Internacional de Dere-
chos Econémicos, Sociales y Culturales; 26, de la Convencion Americana Sobre Derechos
Humanos, 25 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos y 8 de la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Conven-
cion Belem Do Para”.

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

En este sentido, esta Comision Nacional emitio la recomendacion general nimero 15, sobre
el Derecho a la Proteccién de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirma que el
derecho a la proteccion de la salud debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado
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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 omi-
siones dependera la eficacia con que éste se garantice, y la efectividad de tal derecho deman-
da la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad (fisica, econédmica y acceso a la informacion), aceptabilidad, y
calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud,
reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y opor-
tunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos, prote-
giendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el presente caso, el personal
médico adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, dependiente de la
Secretaria de Salud de esa entidad federativa, debié considerar el interés superior del pacien-
te, realizando una adecuada valoracion que le permitiera emitir un diagnostico certero, y con
ello proporcionarle a V1 y V2, la atencion médica que requerian, con la calidad que deben
imperar en la prestacién de dicho servicio publico, situacién que de acuerdo con las conside-
raciones expuestas no se llevod a cabo.

Igualmente, el personal médico del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, de la
Secretaria de Salud de esa entidad federativa, incurrié en un probable incumplimiento de las
obligaciones contenidas en los articulos 46, fracciones | y XXI, de la Ley de Responsabilidades
de los Servidores Publicos para el Estado Libre y Soberano de Veracruz de Ignacio de la Llave,
gue prevén la obligacién de los servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado
y abstenerse de cualquier acto u omisiéon que cause su suspension o deficiencia, o implique
el incumplimiento de cualquier disposicion juridica relacionada con el servicio publico.
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 profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion ante el érgano jurisdiccional competente, también lo
es que el sistema no jurisdiccional de proteccién de Derechos Humanos, de conformidad con
lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, segundo pérrafo, de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Na-
cional de los Derechos Humanos, asi como 1y 2 de la Ley de Responsabilidad Patrimonial de
la Administracion Publica Estatal y Municipal del Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave,
prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible
a un servidor publico del Estado, la recomendacién que se formule a la dependencia publica
debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en
sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafos y perjuicios que se
hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y reparar las viola-
ciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

Al respecto, la mencionada reparacion deberd considerar el dano al proyecto de vida ocasio-
nado a V1 por la muerte de V2, su Unico hijo, ello en razén de que Q1 manifestd a personal
de esta Comisién Nacional que a partir de que ocurrieron los hechos, el estado de salud
emocional de su hija se ha visto afectado, presentando tristeza y enojo; asimismo, indicé que
han tenido dificultades econdmicas, debido a que tuvieron que contraer diversas deudas para
que las victimas recibieran atencion médica en un hospital particular, situacion que propi-
ci6 que V1 y su pareja tuvieran problemas y se separaran.

En este sentido, la Corte Interamericana precisd en el caso Loayza Tamayo que el concepto
de proyecto de vida se encuentra asociado con el de realizacion personal, que a su vez se
sustenta en las opciones que el sujeto puede tener para conducir su vida y alcanzar el desti-
no que se propone. En tal virtud, es razonable afirmar que los hechos violatorios de derechos
impiden u obstruyen seriamente la obtencién del resultado previsto y esperado, y por ende
alteran en forma sustancial el desarrollo del individuo. En otros términos, el “dafo al proyec-
to de vida”, entendido como una expectativa razonable y accesible, implica la pérdida o el
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grave menoscabo de oportunidades de desarrollo personal, en forma irreparable o muy difi-
cilmente reparable. Asi, la existencia de una persona se ve alterada por factores ajenos a ella,
que le son impuestos en forma injusta y arbitraria, con violacion de las normas vigentes y de
la confianza que pudo depositar en érganos del poder publico obligados a protegerla y a brin-
darle seguridad para el ejercicio de sus derechos y la satisfaccion de sus legitimos intereses.
De igual forma, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion 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 conviccién
suficientes para que la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atri-
buciones, presente queja ante la Contraloria General del estado de Veracruz, a fin de que se
inicie el procedimiento administrativo de investigacion correspondiente, ademas de formular-
se la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico del fuero comun
en contra del personal que intervino en los hechos que se consignan en el presente caso.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respe-
tuosamente a usted, sefor gobernador constitucional del estado de Veracruz, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen medidas necesarias para
reparar los dafos ocasionados a Q1 y V1, o a quien tenga mejor derecho a ello, incluyendo
la atencion médica, psicoldgica y de rehabilitacion que requieran, como consecuencia de la
responsabilidad institucional en que incurrié el personal del Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de Veracruz, dependiente de la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, invo-
lucrado en los hechos, derivado de la negativa en proporcionar atencion médica a V1 y V2y
de la pérdida de la vida de éste Ultimo, con base en las consideraciones planteadas en el
cuerpo de la presente recomendacion y envie a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Gobierno a su cargo,
especialmente en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, se disenen e impar-
tan 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, especialmente respecto de los cuidados Materno-Infantil, esto con el objetivo de evitar
actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision Na-
cional los indicadores de gestidn y evaluacion que se apliquen al personal capacitado, y las
demas 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 del Hospital Regional de Alta Especialidad de Veracruz, dependiente de
la Secretaria de Salud de esa entidad federativa, 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 acrediten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes
para mantener las habilidades necesarias que les permitan brindar un servicio médico ade-
cuado y profesional.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Veracruz, dependiente de la Secretaria de Salud de esa entidad federa-
tiva, adopten medidas efectivas de prevencion que permitan garantizar que los expedientes
clinicos que generen con motivo de la atencion médica que brindan se encuentren debida-
mente integrados, conforme a lo establecido en la legislacién nacional e internacional, asi
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como en las normas oficiales mexicanas correspondientes y se envien a esta Comisién Nacio-
nal las constancias que acrediten su cumplimiento.

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

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 Pro-
curaduria General de Justicia del estado de Veracruz, por tratarse de un servidor publico local
el involucrado, y remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

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 emi-
te con el propdsito fundamental 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 términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacidn que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas 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 Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacién, 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 prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, 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 recomen-
dacién no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo sequndo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa
Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva



Recomendacién 28/2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica

y pérdida de la vida, en la Cruz Verde perteneciente

a los servicios médicos del municipio “El Salto”, Jalisco,
en agravio de V1

SINTESIS

1.

El 28 de diciembre de 2010, aproximadamente a las 07:00 horas, Q1 noté que su hijo V1, menor de
cinco anos de edad, no se levanté, por lo que acudié a su habitacion, percatandose que se encontra-
ba acostado y que habia presentado una miccién. Ante ello, le solicité que se cambiara la ropa, sin
que éste respondiera; entonces lo cargé y noto que su cuerpo se encontraba “suelto y pesado”; asi
las cosas, Q1 optd por trasladarlo a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio
El Salto, en el estado de Jalisco, en donde recibié atencién por parte del personal de Enfermeria.
Posteriormente, segun el dicho de Q1, AR1, médico adscrito al citado nosocomio, valoré a V1 y le su-
ministré medicamentos, ademas de colocarle oxigeno, asimismo, le comenté que deberian esperar para
trasladar a la victima a otro hospital, ademas, tanto el citado servidor publico como el personal de
Enfermeria intentaron entubar al menor de edad sin lograrlo, por lo que aproximadamente a las 09:00
determinaron su remision en ambulancia a otro hospital.

Durante el trayecto, V1 sufrié un paro cardiaco, por lo que AR1 solicité que la ambulancia se detuvie-
ra en el Hospital General de Zona Ndmero 14 del IMSS, en Guadalajara, Jalisco, con la finalidad de
estabilizar su estado de salud y trasladarlo posteriormente al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr.
Juan I. Menchaca”.

Una vez que V1 ingresé al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, el personal
médico le prequntd a Q1 si su hijo se habia golpeado en el estémago, ya que presentaba sangrado
abundante por la boca y la nariz; informandole que era posible que tuviera una cortadura en el esto-
mago, debido a que no respondia a los medicamentos dificultandose contener la hemorragia, poste-
riormente, el estado de salud de V1 se deteriord, declarandose su muerte a las 13:00 horas del 28 de
diciembre de 2010, sefialando el acta de defuncién respectiva como causas del fallecimiento shock
hipovolémico secundario a perforacion por instrumental médico de la vena tiroidea superior.

Observaciones

5.

Del analisis légico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2011/3077/Q se contd con elementos que permitieron evidenciar violaciones a los derechos
a la proteccion de la salud y a la vida en agravio de V1, atribuibles a personal médico adscrito a la Cruz
Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio El Salto, en atencidn a lo siguiente:
Alrededor de las 07:00 horas del 28 de diciembre de 2010, Q1, al tratar de despertar a su hijo V1, se
percaté que éste no se movia ni le respondia, por lo que opté por trasladarlo a las instalaciones de /a
Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio El Salto, Jalisco, en donde fue valorado
por AR1, quien lo diagnosticé con un cuadro clinico de neumonia hipostatica y sangrado orogéastrico
e indicé como plan de manejo su intubacién endotraqueal, suministrarle soluciones parenterales y an-
tipirético, asi como su remision en ambulancia al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Men-
chaca”.

Llamé la atencidon de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos el hecho de que AR precisara
en la nota de evaluacién de primer nivel que V1 habia presentado sangrado orogastrico, toda vez que,
efectivamente, el citado servidor publico le practicé una laringoscopia a la victima, con la finalidad de
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entubarla, circunstancia que permitié corroborar lo manifestado por Q1 en su escrito de queja, en el
sentido de que el personal adscrito a la multicitada institucién en diversas ocasiones intenté realizar
el procedimiento sin éxito.

Posteriormente, segun se desprendié del informe del 10 de octubre, suscrito por un paramédico de
la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio El Salto, Jalisco, al realizar el tras-
lado de V1 el citado servidor publico intenté entubar a V1 sin lograrlo, situacion que hizo del conoci-
miento de AR1, que también se encontraba a bordo de la ambulancia, y quien a su vez le respondié
que de igual forma le habia practicado una laringoscopia, por lo que determinaron ventilarlo con ambu.
Al respecto, el perito médico-forense de esta Comisién Nacional observé que cuando se intenté entubar
a V1 se le causé una perforacion en el cartilago de la tiroides hasta la vena tiroidea superior, compli-
cacion que no fue detectada;, por ello, cuando el personal que lo atendid continud intentando entubar
a la victima debido a los datos de insuficiencia respiratoria que presentd, asi como ventilarlo median-
te ambu (ventilacion a través de un balén valvula mascarilla), se propicié que la lesion aumentara de
tamanfo poco a poco, como consecuencia de la presion que se generaba con la citada maniobra.

Asi las cosas, debido a que el estado de salud de V1 continud deteriordndose, AR1, médico adscrito
a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio El Salto, Jalisco, solicité el apoyo
del Hospital General Numero 14 del IMSS, en donde la victima ingresé a las 08:30 horas del 28 de
septiembre de 2010, con paro cardiorrespiratorio, en condiciones premortem, con hipotermia, sin fre-
cuencia cardiaca, sin registro de tension arterial en monitor, asi como asistolia; asimismo, a su explo-
racién fisica una médico adscrita al Servicio de Urgencias Pediétricas lo encontré palido con trismus,
dismérfico, extremidades hipotréficas, reflejo corneal negativo, pupilas dilatadas, reflejo vestibular
negativo, orofaringe y con abundante sangre fresca.

Por lo anterior, la médico adscrita al Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General de Zona
Namero 14 del IMSS colocé a V1 en el drea de choque y le practicé una aspiracion, sin obtener reflejo
de deglucion, posteriormente, le realizé una laringoscopia con la finalidad de colocarle una endoca-
nula numero 22, sin lograrlo, por lo que solicité apoyo al personal adscrito al Servicio de Anestesiologia,
el cual, en el segundo intento, entubé a la victima, situacion que junto con el suministro de inotropi-
cos y bicarbonato permitieron su ventilacion mediante bolsa y ventilador volimetrico, restableciéndose
asi los parametros de presion usuales y la frecuencia cardiaca, pero no la respiratoria.

El menor de edad nuevamente presentd otro paro cardiorrespiratorio, que se revirtié mediante la apli-
cacién de aminas y carga rapida de soluciones, consiguiendo automatismo cardiaco, frecuencia car-
diaca de 115 latidos por minuto y sat 02.96 %, asimismo, se le practicaron una serie de exdmenes de
laboratorio, se le colocé una sonda foley y una sonda de gastrostomia, la cual drené abundante
sangrado gastrico.

Finalmente, V1 fue diagnosticado con un cuadro clinico de paro cardiorrespiratorio, sangrado de tubo
digestivo, choque probable mixto, sindrome dismorfico y muerte cerebral, procediendo el citado ser-
vidor publico a realizar una nota de egreso, con el argumento de que el personal de la Cruz Verde
perteneciente a los Servicios Médicos del municipio El Salto, Jalisco, se lo solicité, a fin de que pudie-
ran llevarlo a la unidad hospitalaria a la que inicialmente habia sido referido, esto es, al Nuevo Hospital
Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”.

En este sentido, se observé que el personal médico del Hospital General de Zona Numero 14 del IMSS,
en Guadalajara, Jalisco, le proporciondé a V1 la atencion médica que requeria, sin embargo, permitié
su egreso con el argumento de que el personal de la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos
del municipio El Salto, Jalisco, se lo habia solicitado.

Ahora bien, a las 11:15 horas del 28 de diciembre de 2010, V1 ingresé al Servicio de Urgencias del
Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, en paro cardiorrespiratorio, con sangrado
profuso por nasofaringe, con avulsion dental de incisivo superior y con sangrado abundante por son-
da de gastrostomia, con datos de choque hipovolémico, por lo que el personal médico que lo valoré
indicé como plan de manejo inmediato suministro de solucién salina, maniobras de reanimacién avan-
zada, ventilacion mecénica asistida y farmacoldgica, logrando después de 15 minutos reanimar a la
victima.

No obstante que el personal médico del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”
le proporcioné a V1 la atencion médica que requeria, su estado de salud continud deteriorandose, a
grado tal que presenté otro paro cardiorrespiratorio, el cual no pudo ser revertido, por lo que a las
13:00 horas del 28 de diciembre de 2010 se declaré su fallecimiento y se canalizé el cuerpo a la au-
toridad ministerial de esa entidad federativa, quien ordené la préctica de una necropsia, en la que los
médicos de la Direccion del Servicio Médico Forense del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses
concluyeron que la traquea de la victima presentaba un hematoma de 5 x 3 cm de diametro, cubrien-
do el cartilago de la tiroides, el cual tenia una perforacién hasta la vena tiroidea superior.
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Asi las cosas, se determind que la causa de muerte de V1 obedecié a un choque hipovolémico secun-
dario a una perforacién por instrumental quirtrgico de la vena tiroidea superior, coadyuvado por
neumonia.

En este orden de ideas, el hecho de que AR1, médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a los
Servicios Médicos del municipio El Salto, realizara incorrectamente una intubacion endotraqueal a V1
y que permitiera que el paramédico de esa institucion continuara ambucéandolo, propicié que la vena
tiroidea superior fuera perforada y que la lesion aumentara de tamano poco a poco, provocando que
el estado de salud de la victima se deteriora, a grado tal que presentara finalmente un paro cardio-
rrespiratorio y un choque hipovolémico que no pudieron ser revertidos, los cuales finalmente lo lleva-
ron a su fallecimiento, convalidandose con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion
médica y la muerte del menor de edad y como consecuencia la responsabilidad institucional que en
Derechos Humanos le es atribuible al citado servidor publico.

Por lo expuesto, AR1, médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del mu-
nicipio El Salto, Jalisco, vulnerd el derecho a la proteccion de la salud y a la vida, en agravio de V1, asi-
mismo, resulté importante que las violaciones a los Derechos Humanos cometidas en agravio de V1
tuvieron una consideracion especial en razon de su vulnerabilidad por ser menor de edad.

Recomendaciones

PRIMERA. Se repare el dafo a Q1, o a quien mejor derecho demuestre para ello.

SEGUNDA. Se reparen los dafnos psicolégicos a Q1, a través del tratamiento necesario para restable-
cer su salud emocional en la medida de lo posible.

TERCERA. Se disenen 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, sobre todo por lo que hace a la atencidn de los menores de edad, esto con el objeti-
vo de evitar omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta Co-
misién Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado.

CUARTA. Se emita una circular dirigida al personal médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a
los Servicios Médicos del municipio, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y re-
certificaciéon que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos de la Cruz Verde, perteneciente a los
Servicios Médicos del municipio El Salto, Jalisco, adopten medidas efectivas de prevencién que permi-
tan garantizar que los expedientes clinicos se encuentren debidamente integrados, conforme a lo esta-
blecido en la legislacion nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas corres-
pondientes.

SEXTA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacion de la queja que se promueva
ante la Contraloria Interna del municipio El Salto, Jalisco.

SEPTIMA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos
presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General de Justicia del Estado de Jalisco.

México, D. F., a 20 de junio de 2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica y pérdida de la vida, en la Cruz Verde
perteneciente a los servicios médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, en agravio de V1

C. C. miembros del Ayuntamiento “El Salto”, Jalisco

Distinguidos sefores:

1.

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B, de la Constitucién Politi-
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I. HECHOS

ca de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6, fracciones |, Il y Ill; 15, fraccién
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 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 exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2011/3077/Q, relacionado con
el caso de V1, menor de edad.

Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, de conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha informacién se pondra en
conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se des-
cribird el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicte las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

El 28 de diciembre de 2010, aproximadamente a las 07:00 horas, Q1 noté que su hijo V1,
menor de cinco anos de edad, no se levanto por lo que acudié a su habitacién, percatandose
gue se encontraba acostado y que habia presentado una miccion. Ante ello, le solicitd que
se cambiara la ropa, sin que éste respondiera, cargandolo entonces notando que su cuer-
po se encontraba “suelto y pesado”; asi las cosas, Q1 optd por trasladarlo a la Cruz Verde,
perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, en el estado de Jalisco, en
donde recibié atencion por parte del personal de enfermeria.

Posteriormente, segun el dicho de Q1, AR1, médico adscrito al citado nosocomio valoré a V1
y le suministré medicamentos, ademas de colocarle oxigeno; asimismo, le comenté que de-
berian esperar para trasladar a la victima a otro hospital; ademas, tanto el citado servidor pu-
blico como el personal de enfermeria intentaron entubar al menor de edad sin lograrlo, por
lo que aproximadamente a las 09:00 horas del mismo dia, determinaron su remisién en am-
bulancia a otro hospital.

Ahora bien, durante el trayecto V1 sufrid un paro cardiaco, por lo que AR1 solicité que la
ambulancia se detuviera en el Hospital General de Zona No. 14 del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS), en Guadalajara, Jalisco, con la finalidad de estabilizar su estado de salud y
trasladarlo posteriormente al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”.
Una vez que V1 ingresoé al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, el per-
sonal médico le pregunté a Q1 si su hijo se habia golpeado en el estémago, ya que presen-
taba sangrado abundante por la boca y la nariz; informéndole que era posible que tuviera
una cortadura en el estdbmago, debido a que no respondia a los medicamentos dificultando-
se contener la hemorragia; posteriormente, el estado de salud de V1 se deteriord, declaran-
dose su muerte a las 13:00 horas del 28 de diciembre de 2010, sefalando el acta de defuncién
respectiva como causas del fallecimiento: shock hipovolémico secundario a perforacién por
instrumental médico de la vena tiroidea superior.

Por lo expuesto, el 4 de enero de 2011, Q1 presentd queja ante la Comision Estatal de De-
rechos Humanos de Jalisco, la cual fue remitida el 24 de marzo de ese afo a este organismo
nacional en razén de estar involucradas autoridades federales como municipales, iniciando-
se el expediente de mérito bajo el numero CNDH/1/2011/3077/Q, solicitado para su debida
integracion, los informes y copias de los expediente clinicos de la victima al coordinador de Aten-
cion a Quejas y Orientacion a Derechohabiente del IMSS, al director del Nuevo Hospital Civil
de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, al director general de Servicios Médicos Municipales
y Cruz Verde del municipio “El Salto”, Jalisco, y al encargado de la Direccién de Supervisién
de Derechos Humanos de la Procuraduria General de Justicia de la citada entidad federativa.
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Queja presentada por Q1 el 4 de enero de 2011 ante la Comisién Estatal de Derechos Hu-
manos de Jalisco, la cual por razones de competencia se remitié a esta Comisién Nacional el
24 de marzo de ese ano.

Expediente No. 6/2011/I iniciado por la Comisién Estatal de Derechos Humanos de Jalisco, en
razon de la queja presentada por Q1, remitido a este organismo nacional mediante el oficio
No. DQ/231/2011, de 23 de marzo de 2011, del que destacaron las siguientes constancias:

a. Nota de enfermeria de V1 elaborada a las 07:40 horas del 28 de diciembre de 2010,
por personal adscrito al citado servicio de la Cruz Verde perteneciente a los Servicios Médicos
del municipio “El Salto”, Jalisco.

b. Formato de atencion prehospitalario de V1 No. 207, emitido a las 08:20 horas del 28
de diciembre de 2010 por personal médico adscrito a la Cruz Verde perteneciente a los Ser-
vicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco.

c. Acta de defuncion de V1, en la que se indicé como hora y fecha de defuncion las 13:00
horas del 28 de diciembre de 2010 y como causa de muerte, shock hipovolémico secundario
a perforacién por instrumental médico de la vena tiroidea superior.

Informes del 28 de septiembre de 2011, emitidos por el director y subdirector del Hospital
General de Zona No. 14 del IMSS en Guadalajara, Jalisco, en los que se detallé la atencién
proporcionada a V1, enviados a este organismo nacional a través del oficio No. 0952 1746B0/
15065, de 29 de septiembre de 2011, suscrito por el titular de la Division de Atencién a Que-
jas 'y Orientacién CNDH del IMSS.

Informe de 6 de octubre de 2011, en el que un médico adscrito al servicio de Urgencias Pe-
diatricas del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, en Jalisco, detall la
atencion médica proporcionada a V1, remitido a esta Comision Nacional a través del oficio No.
D-1653/2011, del 7 de ese mismo mes y afo, suscrito por el director del citado nosocomio.
Copia del expediente clinico generado con motivo de la atencién médica proporcionada a V1
en la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, en el
Hospital General de Zona No. 14 del IMSS y en el Nuevo Hospital Civil, “Dr. Juan |. Mencha-
ca”, ambos en la citada entidad federativa, enviados a esta Comision Nacional a través del
oficio No. 09521746B0/ 15449, de 7 de octubre de 2011, suscrito por el titular de la Divisién
de Atencion a Quejas CNDH, del mencionado Instituto, del que se destacaron las siguientes
constancias:

a. Nota de evaluacion de primer nivel de V1, elaborada a las 07:30 horas del 28 de diciem-
bre de 2010, por personal adscrito a la Cruz Verde perteneciente a los Servicios Médicos del
municipio “El Salto”, Jalisco, sin nombre y firma del médico que la emitio.

b. Nota médica y de prescripcién de V1, elaborada a las 08:30 horas del 28 de diciembre
de 2010, por una médico adscrita al servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General de
Zona No. 14 del IMSS, en Guadalajara, Jalisco.

¢. Resumen clinico de V1, emitido a las 09:31 horas del 28 de diciembre de 2011, por una
médico adscrita al servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General de Zona No. 14 del
IMSS, en Guadalajara, Jalisco.

d. Registro clinico, esquema terapéutico de V1 e intervenciones de enfermeria, emitido a
las 09:30 horas del 28 de diciembre de 2010, por personal del Hospital General de Zona No.
14 del IMSS, en Guadalajara, Jalisco, en que se indicd que se recibi6é al menor de edad en
condiciones pre mortem.

e. Nota de defunciéon de V1, elaborada a las 13:30 horas del 28 de diciembre de 2010,
por personal médico del servicio de Urgencias Pediatricas del Nuevo Hospital Civil de Guada-
lajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, en el que se establecieron como diagnésticos finales: choque
hipovolémico, hemorragia del tubo digestivo alto, postparo cardiorrespiratorio y sindrome de
moebils.
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Informes del 10 de octubre de 2011, suscritos por un paramédico y por el médico AR1, am-
bos adscritos a la Cruz Verde perteneciente a los Servicios Médicos del municipio de “El Salto”,
Jalisco, enviados a esta Comisién Nacional a través del oficio No. SM/435/2011 del mismo
mes y ano, por el sindico municipal de “El Salto”, Jalisco.

Informe No. 911/2011 de 14 de noviembre de 2011, suscrito por la agente del Ministerio
Publico adscrita a la Agencia 4/C de Responsabilidades Médicas de la Procuraduria General
de Justicia del estado de Jalisco, con relacion al estado que guarda la Averiguacion Previa No.
1, iniciada con motivo de la denuncia de hechos formulada por Q1, al que anexd copia del
resultado de la necropsia practicada el 29 de diciembre de 2010 a V1, por personal médico
adscrito a la Direccién del Servicio Médico Forense del Instituto Jalisciense de Ciencias Foren-
ses, enviados a esta Comision Nacional a través del oficio No. 2121/2011 del 17 de noviembre
de 2011, por el encargado de la Supervisién de Derechos Humanos de la citada procuraduria.
Opinién médica emitida el 7 de febrero de 2012, por un perito médico forense de esta Co-
misién Nacional de los Derechos Humanos, en la que se establecieron las consideraciones
técnicas sobre la atencion médica proporcionada a V1 en la Cruz Verde perteneciente a los
Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, asi como en el Hospital General de Zona
No. 14 del IMSS y en el Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, ambos
en la citada entidad federativa.

Comunicacion telefénica sostenida el 9 de febrero de 2012, entre un visitador adjunto de
esta Comision Nacional, con personal de la Direccion de Supervision de Derechos Humanos
de la Procuraduria General de Justicia del estado de Jalisco, quien informé que la Averiguacién
Previa No.1, se encuentra en integracion.

Comunicacion telefonica sostenida el 11 de junio de 2012, entre personal de esta Comision
Nacional y servidores publicos de el municipio “El Salto”, Jalisco, en la que precisaron que no
se habia iniciado procedimiento administrativo alguno con relacién al caso de V1, debido a
que no se advirtieron conductas irregulares atribuibles a personal de los Servicios Médicos
Municipales que atendi6 a la victima.

Comunicacion telefénica sostenida el 13 de junio de 2012, por personal de esta Comisién
Nacional con servidores publicos del IMSS, en la que senalaron que hasta esa fecha se encon-
traba pendiente de resolverse la queja relacionada con el caso de V1, ante el area de Investi-
gacion de Quejas Médicas de ese Instituto, por lo que aun no se habia dado vista de los hechos
al Organo Interno de Control.

Comunicacion telefonica sostenida el 13 de junio de 2012, entre personal de esta Comision
Nacional y un servidor publico de la Procuraduria General de Justicia del estado de Jalisco,
en la que éste Ultimo sefald que se comunicaria posteriormente para informar el estado que
guardaba la Averiguacion Previa No. 1.

11l. SITUACION JURIDICA

20.

El 28 de diciembre de 2010, aproximadamente a las 07:00 horas, Q1 noté que su hijo V1,
menor de cinco anos de edad, no se levanto por lo que acudio a su habitacién, percatando-
se que se encontraba acostado y que habia presentado una miccion. Ante ello, le solicitd que se
cambiara la ropa, sin que éste respondiera, cargandolo entonces notando que su cuerpo
se encontraba “suelto y pesado”; asi las cosas, Q1 optd por trasladarlo a la Cruz Verde per-
teneciente a los Servicios Médicos del municipio de “El Salto”, Jalisco, lugar en el que recibio
atencién por parte del personal de enfermeria y fue valorado por AR1, quien lo diagnosticé
con un cuadro clinico de neumonia hipostatica y sangrado orogastrico, e indicd como plan de
manejo: intubacion, soluciones parenterales y antipirético; ahora bien, a pesar de los multiples
intentos por parte del citado servidor publico como del personal del servicio de enfermeria,
no se logro realizar la intubacion endotraqueal a la victima.
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Por ello, AR1, médico adscrito a la Cruz Verde perteneciente a los Servicios Médicos del mu-
nicipio “El Salto”, Jalisco, remitié a V1 al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Men-
chaca”; sin embargo, debido a que durante el trayecto el estado de salud de la victima se
deteriord, lo llevaron al Hospital General de Zona No. 14 del IMSS, donde una médico ads-
crita al servicio de Urgencias Pediatricas, lo encontré con un cuadro clinico de paro cardio-
rrespiratorio, en condiciones premortem y orofaringe con abundante sangre fresca, logrando
intubarlo y recuperar su frecuencia cardiaca, pero no la respiratoria.

Posteriormente, V1 presentd de nueva cuenta otro paro cardiorrespiratorio el cual se revirtio;
sin embargo, su estado de salud continué deteriordndose, por lo que el personal del servicio
de Urgencias Pediatricas del Hospital General de Zona No. 14 del IMSS, lo diagnosticé con
un cuadro clinico de paro cardiorrespiratorio, sangrado de tubo digestivo, choque probable
mixto, sindrome dismorfico y muerte cerebral, y permitio que el personal de la Cruz Verde lo
trasladara en ambulancia al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, en
el cual se le brindaron maniobras de reanimacién, sin embargo a las 13:00 horas se declard
su fallecimiento, sefaldandose como causas de muerte shock hipovolémico secundario a per-
foracion por instrumental médico de la vena tiroidea superior.

Por lo anterior, Q1 presentd denuncia de hechos, situacion que motivé el inicio de la Averi-
guacion Previa No. 1 en la Agencia 4/C de Responsabilidades Médicas de la Procuraduria
General de Justicia del estado de Jalisco, dentro de la cual se practicé una necropsia a la vic-
tima, en que se determind que la muerte de V1 se debié a shock hipovolémico secundario a
perforacion por instrumental quirdrgico de la vena tiroidea superior, coadyuvado por neumo-
nia; sin embargo, a la fecha de elaboracion del presente pronunciamiento la citada indaga-
toria se encuentra en integracion. Ademas, personal de los Servicios Médicos del municipio
“El Salto” Jalisco, precis6 a esta Comision Nacional que no se ha iniciado procedimiento de
responsabilidad alguno.

IV. OBSERVACIONES

24,

25.

26.

Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2011/3077/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 evidenciar
violaciones a los derechos a la proteccion de la salud y a la vida en agravio de V1, atribuibles a
personal médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio
“El Salto”, en atencién a lo siguiente:

Alrededor de las 07:00 horas del 28 de diciembre de 2010, Q1, al tratar de despertar a su
hijo V1, se percatd que éste no se movia ni le respondia cuando le hablaba, por lo que optd
por trasladarlo a las instalaciones de la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del
municipio “El Salto”, Jalisco, en donde fue valorado por AR1, quien a la exploracién fisica lo
encontrod: hipoactivo, sin movilizar los parpados, resequedad de ambos globos oculares, pu-
pilas arrefléxicas, pulmones con estertores en ambas bases pulmonares y crepitos de lado
izquierdo, con taquicardia ritmica, sin agregados y abdomen globoso con ruidos peristalticos
presentes, extremidades hipotroficas e hiporreflécticas, con compromiso ventilatorio; por ello,
el citado servidor publico diagnosticé a la victima con un cuadro clinico de neumonia hiposta-
tica y sangrado orogastrico e indicé como plan de manejo su intubaciéon endotraqueal, sumi-
nistrarle soluciones parenterales y antipirético, asi como su remisién en ambulancia al Nuevo
Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan I. Menchaca”.

Llamo la atencién de esta Comision Nacional, el hecho de que AR1, médico adscrito a la Cruz
Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco precisara en la
nota de evaluacién de primer nivel que V1 habia presentado sangrado orogastrico, toda vez
que, efectivamente, el citado servidor publico le practicé una laringoscopia a la victima, con
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la finalidad de entubarla; circunstancia que permitié corroborar lo manifestado por Q1 en su
escrito de queja, en el sentido de que el personal adscrito a la multicitada institucion en di-
versas ocasiones intentd realizar el procedimiento sin éxito.

Posteriormente, segun se desprendio del informe de 10 de octubre, suscrito por un paramé-
dico de la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco,
al realizar el traslado de V1 el citado servidor publico intentd entubar a V1 sin lograrlo, situa-
cion que hizo del conocimiento de AR1, que también se encontraba a bordo de la ambulan-
cia, y quien a su vez le respondié que de igual forma le habia practicado una laringoscopia
(técnica que permitiria visualizar la laringe y su aparato fonatorio, mediante la insercion de un
instrumento delgado “laringoscopio” a través de la nariz o la boca hacia la garganta), por lo
gue determinaron ventilarlo con ambu.

Al respecto, el perito médico forense de esta Comision Nacional observé que cuando se in-
tentd entubar a V1, se le causé una perforacion en el cartilago de la tiroides hasta la vena ti-
roidea superior, complicacién que no fue detectada; por ello, cuando el personal que lo aten-
dié continud intentando entubar a la victima debido a los datos de insuficiencia respiratoria
que presentd, asi como ventilarlo mediante ambu (ventilacion a través de un balén valvula mas-
carilla), se propicié que la lesion aumentara de tamano poco a poco, como consecuencia de
la presion que se generaba con la citada maniobra.

Asi las cosas, debido a que el estado de salud de V1 continud deteriorandose, AR1, médico
adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalis-
co, solicito el apoyo del Hospital General No. 14 del IMSS, en Guadalajara, en donde la vic-
tima ingreso a las 08:30 horas del 28 de septiembre de 2010, con paro cardiorrespiratorio,
en condiciones premortem, con hipotermia, sin frecuencia cardiaca, sin registro de tensién
arterial en monitor, asi como asistolia; asimismo, a su exploracién fisica una médico adscrita
al servicio de Urgencias Pediatricas lo encontré: palido con trismus, dismorfico, extremidades
hipotrdficas, reflejo corneal negativo, pupilas dilatadas, reflejo vestibular negativo, orofaringe
y con abundante sangre fresca.

Por lo anterior, la médico adscrita al servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital General de
Zona No. 14 del IMSS, colocé a V1 en el area de choque y le practicé una aspiracion, sin
obtener reflejo de deglucion; posteriormente, le realizé una laringoscopia con la finalidad de
colocarle una endocanula No. 22, sin lograrlo, por lo que solicité apoyo al personal adscrito
al servicio de Anestesiologia, quien en el seqgundo intento exitosamente entubd a la victima,
situacion que junto con el suministro de inotrépicos y bicarbonato, permitieron su ventila-
cion mediante bolsa y ventilador volUmetrico, restableciéndose asi los pardametros de presion
usuales y la frecuencia cardiaca, pero no la respiratoria.

Asimismo, se le realizé una gasometria a V1, la cual lo reportd con acidosis metabdlica im-
portante, por lo que se indic6 como plan de manejo bicarbonato de sodio en bolo; sin em-
bargo, el menor de edad, nuevamente presenté otro paro cardiorrespiratorio, que se revirtio
mediante la aplicacién de aminas y carga rapida de soluciones, consiguiendo automatismo
cardiaco, frecuencia cardiaca de 115 latidos por minuto y sat 02.96%; asimismo, se le prac-
ticaron una serie de exdmenes de laboratorio, se le colocd una sonda foley y una sonda de
gastrostomia, la cual drené abundante sangrado gastrico.

Finalmente, V1 fue diagnosticado con un cuadro clinico de paro cardiorrespiratorio, sangrado
de tubo digestivo, choque probable mixto, sindrome dismérfico y muerte cerebral, procedien-
do el citado servidor publico a realizar una nota de egreso, bajo el argumento de que el
personal de la Cruz Verde perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”,
Jalisco se lo solicito, a fin de que pudieran llevarlo a la unidad hospitalaria a la que inicialmen-
te habia sido referido, esto es al Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan I. Menchaca”.
En este sentido, se observd que el personal médico del Hospital General de Zona No. 14 del
IMSS, en Guadalajara, Jalisco, le proporciond a V1 la atencién médica que requeria; sin em-
bargo, permitio su egreso, bajo el argumento de que el personal de la Cruz Verde, pertene-
ciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, se lo habia solicitado.
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Lo anterior, en opinién del perito médico forense de esta Comision Nacional, evidencié que
el personal del Hospital General de Zona No. 14 del IMSS, en Guadalajara, Jalisco, no verificd
que el traslado se realizara en una ambulancia que contara con cuidados intensivos, debido
a que el estado de salud de la victima era delicado y requeria de recursos fisicos, asi como de
cuidados especiales por parte de personal capacitado, dejando de observar con dicha omision
el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSA1-2004, Regulacion de los Servicios
de Salud, Atencién Prehospitalaria de las Urgencias Médicas, y de los articulos 7, fraccion V,
71,72,73,74y 75 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica, asi como 7, 43y 117 del Reglamento de Prestaciones Médicas
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Dichos ordenamientos establecen que el responsable del servicio de Urgencias del estableci-
miento se encuentra obligado a tomar las medidas necesarias que aseguren la valoracion mé-
dica del usuario y el tratamiento completo de la urgencia o estabilizacién de sus condiciones
generales para que pueda ser transferido, y que el traslado se realice con recursos propios de
la unidad que hace el envio, bajo la responsabilidad del encargado y conforme a las normas
respectivas, y que en caso de no contar con los medios de transporte adecuados se utilizaran
los de la institucion receptora.

Ahora bien, a las 11:15 horas del 28 de diciembre de 2010, V1 ingresé al servicio de Urgen-
cias del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, en paro cardiorrespira-
torio, con sangrado profuso por nasofaringe, con avulsion dental de incisivo superior y con
sangrado abundante por sonda de gastrostomia, con datos de choque hipovolémico, por lo
que el personal médico que lo valoré indicd como plan de manejo inmediato: suministro de
solucion salina, maniobras de reanimacion avanzada, ventilacion mecanica asistida y farma-
coldgica, logrando después de 15 minutos reanimar a la victima.

No obstante que el personal médico del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan I.
Menchaca”, le proporcioné a V1 la atencion médica que requeria, su estado de salud continué
deteriorandose, a grado tal que presentd otro paro cardiorrespiratorio, el cual no pudo ser
revertido, por lo que a las 13:00 horas del 28 de diciembre de 2010 se declaré su fallecimien-
to y se canalizo el cuerpo a la autoridad ministerial de esa entidad federativa, quien ordend la
practica de una necropsia, en la que los médicos de la Direccion del Servicio Médico Forense
del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses, concluyeron que la traquea de la victima pre-
sentaba un hematoma de 5x3 cm de didmetro, cubriendo el cartilago de la tiroides, el cual
tenia una perforacion hasta la vena tiroidea superior.

Asi las cosas, se determiné que la causa de muerte de V1 obedecié a un choque hipovolémi-
co secundario a una perforacién por instrumental quirdrgico de la vena tiroidea superior,
coadyuvado por neumonia.

En este orden de ideas, el hecho de que AR1, médico adscrito a la Cruz Verde, pertenecien-
te a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, realizara incorrectamente una intubacién
endotraqueal a V1 y que permitiera que el paramédico de esa institucion continuara ambu-
céandolo, propicié que la vena tiroidea superior fuera perforada y que la lesién aumentara de
tamafo poco a poco, provocando que el estado de salud de la victima se deteriora a grado
tal que presentara finalmente un paro cardiorespiratorio y un choque hipovolémico que no
pudieron ser revertidos, los cuales finalmente lo llevaron a su fallecimiento, convalidandose
con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y la muerte del menor
de edad y como consecuencia la responsabilidad institucional que en derechos humanos le es
atribuible al citado servidor publico.

No es obstaculo para llegar a la anterior conclusion el hecho de que V1 presentara sindrome
de Moebitis (enfermedad neuroldgica congénita caracterizada por la falta de desarrollo en
el sexto y séptimo nervio craneal, que causa paralisis facial y falta de movimiento en los 0jos),
toda vez que de acuerdo a la literatura médica el personal médico debe estar capacitado para
el manejo de pacientes menores de edad que presenten compromiso de la via aérea a pesar
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de que se puedan originar dificultades por la anatomia propia de las estructuras laringeas (en
este caso en particular por la alteracion facial que presentaba V1 en la boca), en razén de
que la falta de ventilacion respiratoria es causa severa de muerte y/o morbilidad en menores
de edad, que debe ser tratada a través de la intubaciéon endotraqueal, procedimiento fre-
cuentemente utilizado en las unidades de cuidados intensivos pediatricos y en los servicios
de emergencias.

Ademas, no paso desapercibido que AR1, médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a
los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, omitié escribir su nombre completo, car-
go, rango, matricula y especialidad en la nota médica que emitid, para su identificacion, asi
como realizar la nota de traslado de V1, anexando copia del resumen con que se envia al pa-
ciente, precisando el nombre del establecimiento que envia, del que recibe, resumen clinico con
motivo de envio, impresién diagndstica y terapéutica empleada, con lo cual se evidencia un
incumplimiento a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.
Las irreqularidades mencionadas son una constante preocupacion de esta Comision Nacional
de los Derechos Humanos, ya que tales omisiones representan un obstaculo para conocer el
historial clinico detallado del paciente a fin de deslindar las responsabilidades que correspon-
dan, vulnerandose con ello el derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad res-
pecto de la atencién médica que se les proporcioné en una institucion publica de salud.
Situacion que ha sido objeto de multiples pronunciamientos en las recomendaciones 01/2011,
09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 53/2011, 58/2011, 76/2011, 85/2011, 14/2012,
15/2012, 23/2012 y 24/2012, emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4 y 13 de mayo, 30 de
junio, 30 de septiembre, 27 de octubre, 9y 16 de diciembre de 2011, 23 y 26 de abril, 30
de mayo y 6 de junio de 2012, respectivamente, en las que se senalaron precisamente las omi-
siones en las que incurre el personal médico cuando las notas médicas se encuentran incom-
pletas, son breves e ilegibles, y presentan excesos de abreviaturas, no obstante que esos do-
cumentos estan orientados a dejar constancia de los antecedentes de los usuarios de los
servicios médicos.

La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007,
emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el numeral 68 refiere la rele-
vancia que tiene un expediente médico adecuadamente integrado como un instrumento guia
para el tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca
de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las conse-
cuentes responsabilidades. Pronunciamiento que ademas resulta obligatorio para el Estado
mexicano, de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion para el Reconoci-
miento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.
Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracion del mismo, asi como la ausencia
de normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena practica, cons-
tituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencion a sus consecuencias, para
establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

Por lo expuesto, AR1, médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos
del municipio “El Salto”, Jalisco, vulnerd el derecho a la proteccion de la salud y a la vida, en
agravio de V1, contenidos en los articulos 1, parrafo primero, segundo, y tercero; 4, parrafos
cuarto y octavo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 4, parrafos pri-
mero y segundo de la Constitucion Politica del estado de Jalisco; 1, 2, fraccion |, Iy V; 3,
fraccion Il, 1IV; 23, 27, fraccion lll; 32, 33, 51, y 63, de la Ley General de Salud; 48, 71, 72,
73, 74, 75 y 87, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencion Médica; 2, fracciones Iy V, 3, 19, 21, 60, 61, 62, fraccion Il, 64, 92 y
93, de la Ley Estatal de Salud del estado de Jalisco; asi como el contenido de la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA-1-1998, Del Expediente Clinico.

Igualmente, el citado personal médico omitié observar las disposiciones relacionadas con el
derecho a la protecciéon de la salud y a la vida, previstas en los instrumentos juridicos inter-
nacionales, celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica,
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gue constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la in-
terpretacion de las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo,
la proteccion mas amplia a las personas, 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; | y Xl, de la Declaracién
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3, 25.1, y 25.2, de la Declaracién Univer-
sal de Derechos Humanos; 24.1, y 24.2, de la Convencién sobre los Derechos del Nifio; 12.1
y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales;
asicomo 10.1y 10.2, inciso a) y 16, del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en sintesis
ratifican el contenido de los preceptos constitucionales citados, en el sentido de que para ase-
gurar que las personas disfruten del mas alto nivel de salud el Estado tiene la obligacion de
otorgar un servicio médico de calidad y de adoptar para ello las medidas necesarias para la
plena efectividad de ese derecho, especialmente en el caso de los ninos.

Para esta Comision Nacional, resulté importante destacar que las violaciones a derechos hu-
manos cometidas en agravio de V1, tuvieron una consideracion especial en razon de su vulne-
rabilidad por ser menor de edad, ya que los agravios cometidos en su contra, al ser analizados
atendiendo al interés superior del nino, contemplado en la Constitucion Politica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos, asi como en diversos instrumentos internacionales en la materia, im-
plicaba que V1 recibiera una atencion relevante e inmediata por parte del personal de la Cruz
Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco.

En este tenor, el articulo 3, de la Convencidn sobre los Derechos del Nifo senala que las au-
toridades deben de atender el interés superior de la ninez, es decir, que para la toma de cual-
quier decision o medida 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.

Ahora bien, la Corte Interamericana ha senalado en su jurisprudencia constantemente que
el cumplimiento de las obligaciones impuestas por el articulo 4 de la Convencién America-
na, relacionado con el articulo 1.1 de la misma, no sélo presupone que ninguna persona sea
privada de su vida arbitrariamente (obligacién negativa), sino que ademas, a la luz de su
obligacion de garantizar el pleno y libre ejercicio de los derechos humanos, requiere que los
Estados adopten todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida
(obligacion positiva) de todos quienes se encuentren bajo su jurisdiccion. La proteccién acti-
va del derecho a la vida por parte del Estado involucra a toda institucion estatal. Lo anterior, en
términos de lo senalado por la Corte Europea de Derechos Humanos, implica que el deber
de proteccion se extiende al ambito de la salud publica y en el caso de hospitales publicos, los
actos y omisiones de su personal pueden generar la responsabilidad del Estado.

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
disfrutar 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 nimero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009,
en la que se afirmdé que el derecho a la proteccion 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 fundamen-
tal, ya que de sus acciones u omisiones dependera 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.
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54. Por ello, una de las finalidades del derecho a la proteccién de la salud, reconocido en la Cons-
titucion General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las nece-
sidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos, protegiendo, promovien-
do y restaurando la salud de las personas. En el presente caso, el personal médico adscrito
a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, debid
considerar el interés superior del paciente, realizando una adecuada valoracion que les per-
mitiera evidenciar la complicacién con la cual cursé V1, y con ello, proporcionarle la atencion
médica que requeria, con la calidad que deben imperar en la prestacion de dicho servicio pu-
blico, situacion que de acuerdo con las consideraciones expuestas no se llevé a cabo.

55. De la misma manera, AR1, médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios
Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, incurrié en un probable incumplimiento de las obli-
gaciones contenidas en el articulo 61, fraccion XXXII, de la Ley de Responsabilidades de los
Servidores Publicos del estado de Jalisco, 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 deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, regla-
mentaria o administrativa relacionada con el servicio publico.

56. Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema
juridico mexicano para lograr la reparacion del dafno derivado de la responsabilidad profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano 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, segundo parrafo, de la Constitu-
cion 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 5, de la Ley de Responsabilidad Patrimo-
nial del estado de Jalisco y sus Municipios, prevén la posibilidad de que al acreditarse una vio-
lacién 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 restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la re-
paracion de los dainos y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que
establezca la ley.

57. De igual forma, con fundamento en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y
102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como 6,
fraccion lll; 71, parrafo segundo, y 72, 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 la
Contraloria Interna del municipio “El Salto”, Jalisco, a fin de que inicie el procedimiento ad-
ministrativo de investigacion correspondiente, ademas de formularse la denuncia respectiva
ante la Procuraduria General de Justicia del estado de Jalisco, en contra del personal involu-
crado en los hechos.

58. No es obstaculo para lo anterior, el hecho de que se haya iniciado la Averiguacion Previa No.
1, ya que esta Comisién Nacional presentard una denuncia para los efectos previstos en el
articulo 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
a fin de dar el seguimiento debido a dicha indagatoria.

59. En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respe-
tuosamente a ustedes, sefiores miembros del ayuntamiento “El Salto”, Jalisco, las siguientes:

Recomendaciones

V. RECOMENDACIONES

GACETA PRIMERA. Instruyan a quien corresponda a efecto de que se tomen las medidas necesarias
JUN/2012 para reparar el daho a Q1, o a quien mejor derecho demuestre para ello, con motivo de la res-



60.

G

ponsabilidad institucional en que incurrié el personal de la Cruz Verde, perteneciente a los
Servicios Médicos de ese municipio, y envien a esta Comisién Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que se reparen los danos psicolo-
gicos a Q1, a través del tratamiento necesario para restablecer su salud emocional en la
medida de lo posible, enviando a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que en la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios
Médicos de ese municipio, se disefien e impartan cursos integrales de capacitacion y forma-
cién en materia de derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de
las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, sobre todo por lo que hace a la aten-
cion de los menores de edad, esto con el objetivo de evitar omisiones como las que dieron
origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comisién Nacional los indicadores de ges-
tion 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 personal médico adscrito a la Cruz Verde, perteneciente a los Servicios Médicos del muni-
cipio, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que trami-
ten ante los Consejos de Especialidades Médicas con la finalidad de que acrediten tener la
actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesa-
rias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos de la Cruz Verde, pertene-
ciente a los Servicios Médicos del municipio “El Salto”, Jalisco, adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo
de la atencion médica que brindan se encuentren debidamente integrados, conforme a lo es-
tablecido en la legislacion nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexica-
nas correspondientes 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
gueja que se promueva ante la Contraloria Interna del municipio “El Salto”, Jalisco, en contra
del personal involucrado en los hechos de la presente recomendacién, enviando a esta Co-
misién Nacional las constancias que le sean requeridas.

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

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 emi-
te con el propdsito fundamental 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 términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, apliquen
las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.
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De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos 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 siguien-
tes a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a ustedes que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido
el plazo para informar sobre la aceptacién de la misma.

La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomen-
dacion no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo segundo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar a la LIX Legislatura del estado de Jalisco, su comparecencia para que justifique
su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva



Recomendacién 29/2012

Sobre el caso de privacion de la vida de V1 y tortura
en agravio de V2, en Nuevo Laredo, Tamaulipas

SINTESIS

1.

El 2 de enero de 2012, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos recibié el escrito de queja
por el que Q1, Q2 y V2 manifestaron que el 27 de diciembre de 2011, V1, hijo de Q1, y V2, se encon-
traban comiendo en un restaurante en Nuevo Laredo, Tamaulipas, cuando llegaron varias camionetas
militares tipo pick-up verdes, de las que descendieron cuatro elementos castrenses, ingresaron al res-
taurante y detuvieron a V'1 y V2, los trasladaron a un brecha, los golpearon y abandonaron, perdien-
do la vida V1 a causa de los golpes recibidos por parte del personal militar.

Con motivo de los hechos violatorios a los Derechos Humanos denunciados, esta Comisién Nacional
inici6 el expediente de queja CNDH/2/2012/199/Q, y de las evidencias recabadas fue posible advertir
violaciones a los Derechos Humanos a la legalidad, a la sequridad juridica, a la integridad y seguridad
personal, y a la libertad en agravio de V1 y V2, y el derecho a la vida de V1, por incumplir con alguna
de las formalidades para la emision de orden de cateo o durante la ejecucion de éste, entrar a un do-
micilio sin autorizacién judicial, detencién arbitraria, tortura y privacion de la vida, asi como hostiga-
miento y amenazas en agravio de V3, atribuibles a personal de la Secretaria de la Defensa Nacional
destacados en la ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas.

La Direccién General de Derechos Humanos de la Secretaria de la Defensa Nacional informé a esta
Comisién Nacional que la Comandancia General de la IV Regién Militar no contaba con ningtn ante-
cedente, ni tenia conocimiento de los mismos, por lo que era claro que el personal militar no violento
los derechos de V1 y V2.

Sin embargo, en el expediente de queja obran constancias en las que se advierte que, en efecto,
fueron elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional quienes participaron en los acontecimientos
arriba descritos, y de las cuales pueden desprenderse cuatro hechos violatorios en agravio de V1 y V2:
introducirse a un domicilio sin autorizacién judicial, detencion arbitraria, tortura y privacion de la vida
de V1.

Esta Comision Nacional observa que si bien la Secretaria de la Defensa Nacional negé los hechos, se
cuenta con el testimonio de V2, y de cuatro testigos que declararon tanto al personal de esta Comision
Nacional, como al Agente del Ministerio Publico de la Procuraduria General de Justicia del Estado de
Tamaulipas, encargado de la Averiguacion Previa 1 que se inicié por motivo de estos hechos, que pre-
senciaron cémo llegé al restaurante personal militar, a bordo de varias camionetas tipo pick-up verdes,
vestidos de verde camuflado y pasamontanas, e ingreso al restaurante a interrogar a V1, /2, a los demés
comensales y al personal que labora en el restaurante sin contar con una orden judicial para ello.
Asimismo, respecto de la detencién arbitraria, sefalaron que después de interrogarlos detuvieron a
V1 ya V2 sin contar con una orden de aprehension expedida por autoridad competente y sin encon-
trarse en flagrancia de un delito, a quienes sacaron de manera violenta del restaurante, los golpearon
y los subieron a las camionetas militares para llevarlos a un destino desconocido.

Por lo que se refiere a la tortura de V1 y V2, y la privacion de la vida de V1, V2 declaré que después
de ser detenido junto con V1 en el restaurante, fueron llevados a una brecha en la carretera, en donde
al bajarlo de la camioneta militar fueron golpeados en la cabeza y el resto del cuerpo con pufos, tubos
y patadas, mientras eran interrogados sobre una organizacién criminal. Agregdé que fueron golpea-
dos hasta que perdieron el conocimiento y fueron abandonados en dicho lugar.
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Por lo anterior, derivado de lo expuesto en la carta de la Clinica 1, los hallazgos descritos en los dictame-
nes médico-forense de necropsia para V1, y el de lesiones para /2, realizados por peritos del Departa-
mento Médico-Forense de la Coordinacion de Servicios Periciales de la Procuraduria General de Justicia
del Estado de Tamaulipas, asi como lo concluido en la opinién médica de lesiones y causa de muerte de
V1, la opinién médico-psicolégica sobre atencion a posibles victimas de maltrato y/o tortura de la Coor-
dinacién de Servicios Periciales de la Comision Nacional de los Derechos Humanos de V2, y los testi-
monios de V2, Q1, T1, T2, T3 y T4, esta Comision Nacional concluyd que V1 y V2 fueron victimas de
tortura, y que el primero murié a causa de ello.

Adicionalmente, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos cuenta con el testimonio de V4 y V/3,
esposa y suegra de V1, respectivamente, quienes manifestaron que aproximadamente 20 elementos
militares arribaron al domicilio de V3, la interrogaron sobre su trabajo, sus vehiculos, la apuntaron con
sus armas y mencionaron la muerte de V1, por lo que también incurrieron en violacién a los derechos
de seguridad juridica, legalidad, derecho a la integridad y seguridad personal, en agravio de V3, por
hechos consistentes en intimidacion, al interrogarla sin razén, mencionar sin tacto el fallecimiento de
V1 y amenazarla.

Es oportuno traer a la luz que V1 y V4 procrearon a V/5, de un afio y medio de edad, durante su vida
juntos. Asimismo, de las declaraciones de Q1, Q2 y V4, asi como las actas de nacimiento de las que se
allegé esta Comision Nacional, /1 procreo con P2 a /6, /7, V8, V9 y V10, todos ellos menores de edad.
En este caso queda claro que las violaciones a los Derechos Humanos cometidas en agravio de V1 ha
trascendido a la esfera de derechos de V5, V6, V7, V8, V9 y V10, que son menores de edad, cuyo
proyecto de vida se ha alterado significativamente en perjuicio de sus derechos a la familia y a su sano
desarrollo.

En consecuencia, se formularon al Secretario de la Defensa Nacional las siguientes recomendaciones:
instruir a quien corresponda a efectos de que se tomen las medidas de reparacién a /4, V5, V6, /7,
V8, V9 y V10 por los danos ocasionados por la privacion de vida de V1, incluida una indemnizacion
proporcional al dano ocasionado y atencion médica y psicolégica necesaria originada con motivo de
los hechos, y en el caso de V5, V6, \/7, V8, V9 y V10 se les otorgue una beca completa de estudios en
centros educativos de reconocida calidad académica, y de los insumos que requieran para llevar a cabo
su educacion; se efectue la reparacion del dano a V2 por la violacién al derecho a la seguridad juridica
e integridad personal en su agravio, incluyendo la atencion psicolégica necesaria, se proceda a la in-
mediata identificacion de los elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional que realizaron los
hechos descritos en la presenta Recomendacion; se colabore ampliamente con la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos en el tramite de la queja que promueva ante la Unidad de Inspeccién y Con-
traloria General del Ejército y Fuerza Aérea Mexicana, en contra de los militares que intervinieron en
los hechos que se consignan en este caso, se colabore ampliamente en la presentacion y seqguimiento
de la denuncia de hechos que este Organismo Nacional formule ante la Procuraduria General de la
Republica y ante la Procuraduria General de Justicia Militar, para que en el ambito de sus respectivas
competencias se inicie la averiguacion previa que en Derecho corresponda, por tratarse de servido-
res publicos federales cuya conducta motivd este pronunciamiento, se giren instrucciones expresas a
los elementos de las fuerzas armadas, a efectos de que en forma inmediata eliminen la practica de
cateos o intromisiones domiciliarias contrarias a lo establecido en el articulo 16 de la Constitucién Po-
Iitica de los Estados Unidos Mexicanos, sujetando todo acto de intromision a un domicilio a los requi-
sitos exigidos en dicho precepto; se instruya a quien corresponda a fin de que en cumplimiento al
articulo Decimotercero de la Directiva que regula el uso legitimo de la fuerza por parte del personal del
Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos, y del ejercicio de sus funciones en apoyo a las autoridades civiles
y en aplicacién de la Ley Federal de Armas de Fuego y Explosivos, publicada en el Diario Oficial de /a
Federacién el 23 de abril de 2012, se elaboren los protocolos y manuales de actuacion especifica para
el Ejército Mexicano; 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 elementos de tropa, y se gene-
ren indicadores de gestion para evaluar el impacto efectivo de la capacitacion en el respeto a los Dere-
chos Humanos, en el cual participen de manera inmediata los elementos militares integrantes de la |V
Regién Militar, en Monterrey, Nuevo Ledn, debiendo remitir a este Organismo Nacional las constancias
con que se acredite su cumplimiento.
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México, D. F., a 28 de junio de 2012

Sobre el caso de privacion de la vida de V1 y tortura en agravio de V2,
en Nuevo Laredo, Tamaulipas

General Secretario Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Distinguido general secretario:

1.

I. HECHOS

3.

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los ar-
ticulos 1, parrafo primero, segundo y tercero, y 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero, 6, fracciones I, Il y lll, 15, fraccién 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 ele-
mentos de prueba contenidos en el expediente niumero CNDH/2/2012/199/Q, relacionado
con el caso de la detencion arbitraria, retencion ilegal, y tortura de V1 'y V2, la privacién de
la vida de V1, y actos intimidatorios en contra de V3, en Nuevo Laredo, Tamaulipas, atribuibles
a elementos adscritos a la Secretaria de la Defensa Nacional.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, de conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos y 147 de su reglamento interno. Dicha informacién se pondra en
conocimiento de las autoridades recomendadas, siempre y cuando se dicten previamente las
medidas de proteccidn correspondientes, para evitar poner en riesgo la integridad de las per-
sonas que aportaron informacion a esta Comision Nacional, y visto los siguientes:

El 27 de diciembre de 2011, aproximadamente a las 12:30 horas, cuando Q1 y su hijo V1 se
encontraban trabajando en el taller mecanico que tienen en su domicilio particular, llegé V2
a invitar a comer a V1, y se dirigieron al restaurante 1, ubicado en la carretera a ciudad Ana-
huac, a bordo del vehiculo 1, perteneciente a V2.

De acuerdo con V2, T1, T2, T3 y T4, aproximadamente a las 13:00 horas llegaron varias
camionetas tipo pick up color verde, de las que descendieron 4 elementos del Ejército Mexica-
no armados, con uniformes verde camuflado, botas negras, chalecos antibalas, y pasamontanas
color negro, y empezaron a revisar los vehiculos ahi estacionados; que a las 13:30 aproxima-
damente ingresaron al restaurante preguntando por el propietario de uno de los vehiculos
de afuera, a lo que una empleada del lugar les informd que aparentemente estaba abando-
nado desde la manana.

Posteriormente, los elementos castrenses sacaron a V1 y V2 del restaurante, les cubrieron el
rostro con sus propias camisetas y los subieron a distintas camionetas del Ejército Mexicano.
V2 relatd que durante el traslado a una brecha de la carretera Andhuac, lo golpearon con la
culata de las armas, lo patearon, y le pisaron la cabeza. Después de aproximadamente 10 mi-
nutos, lo bajaron de la camioneta a golpes, le descubrieron el rostro y logré observar que eran
aproximadamente 10 elementos del Ejército Mexicano, con uniformes color verde camuflado,
botas negras, chalecos antibalas, portaban metralletas, y se cubrian el rostro con pasamon-
tanas de color negro los que lo estaban golpeando.

Asimismo, V2 agregd que en la brecha reconocio el edificio de Ciudad Deportiva, y observo
gue a unos doscientos metros se encontraban dos camionetas tipo pick up del Ejército Mexi-
cano, en donde supuso que tenian detenido a V1.
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Posteriormente, uno de los elementos castrenses le ordend que se quitara toda la ropa, y una
vez completamente desnudo, lo tiré al piso, boca abajo, y comenzé a golpearlo con un ob-
jeto de metal delgado, en la espalda y en las nalgas. Otro elemento del Ejército lo golped con
un objeto de madera, que parecia una tabla, y posteriormente los demas elementos hicieron lo
mismo, mientras lo interrogaban sobre si formaba parte un grupo de la delincuencia organi-
zada y el lugar donde ocultaban las armas.

Después de unos minutos, uno de los servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Na-
cional amenazd con matarlo, cortd cartucho y dispard su arma 3 veces a un costado del ros-
tro, pero al no obtener respuesta, quien aparentemente era el jefe de los elementos, indico
gue continuaran golpeandolo hasta que “cantara” el nombre del propietario del vehiculo blan-
co, el lugar en que escondia las armas y a qué se dedicaba V1.

Durante este tiempo, logré escuchar los gritos de V1, quien pedia que ya no lo golpearan'y
decia que él no sabia de quién era el vehiculo blanco; minutos después, sintié un golpe en la
cabeza lo que ocasiond que perdiera el conocimiento por unos instantes, y en un estado se-
miconsciente sintié como lo arrastraron hacia unos matorrales mientras escuchaba que los
elementos decian que “se les habia pasado la mano” con V1.

Cuando recobr6 el conocimiento, se levantd y se dirigié donde se encontraba V1, quien es-
taba sentado, y le dijo a V2 que tenia las manos y los pies rotos, y que tenia dificultad para
respirar debido a los golpes de los elementos del Ejército Mexicano, por lo que cargd a V1
en direccién a la carretera, pero éste le pidid a V2 que mejor lo bajara y fuera a buscar ayuda.
Una vez en la carretera, unas personas se detuvieron, le dieron a V2 una chamarra para que
se tapara y lo llevaron al domicilio de Q1 para solicitar ayuda, por lo que Q1 y V2 tomaron la
camioneta de Q1 y se dirigieron al lugar de los hechos, donde encontraron a V1 recostado
en la brecha, lo subieron a la camioneta y lo trasladaron a una clinica en la que les informaron
que V1 ya no presentaba signos vitales.

Adicionalmente, V3 declar6 que a finales de febrero de 2012, alrededor de las 8:30 horas, se
encontraba afuera de su domicilio cuando arribaron varios vehiculos con aproximadamente
20 elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional, realizando diversos actos intimidatorios,
tales como cuestionarle sobre su trabajo, y sobre un vehiculo blanco; solicitarle que entrega-
ra las llaves de sus coches; hacer referencia a la muerte de V1, y amenazarla con que tienen
instrucciones de eliminar a todo aquel que se entrometa.

En virtud de lo anterior, se inicié en esta Comision Nacional de los Derechos Humanos el
expediente de queja CNDH/2/2012/199/Q, y a fin de documentar violaciones a derechos hu-
manos, visitadores adjuntos y peritos de este organismo nacional realizaron diversos trabajos
de campo para recopilar testimonios y documentos. Ademas, se solicitd informacion a la
Secretaria de la Defensa Nacional, a la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamau-
lipas, y en via de colaboracién a la Clinica 1, que es un hospital privado, cuya valoracion [6-
gico-juridica es objeto de andlisis en el capitulo de observaciones de esta recomendacion.

Il. EVIDENCIAS

14.

15.

Escrito de queja de Q1, Q2 y V2 de fecha 27 de diciembre de 2011, y recibido en esta Comi-
sién Nacional el 2 de enero de 2012, de la que destacan las fotografias anexas al escrito, y
a través de las cuales se puede apreciar las lesiones ocasionadas a V2 por elementos del Ejér-
cito Mexicano.

Informe rendido por el subdirector de Asuntos Nacionales de la Direccién General de Derechos
Humanos de la Secretaria de la Defensa Nacional, recibido en este organismo mediante oficio
DH-11-708, el 17 de enero de 2012, al que anexd copia de la siguiente documentacién:
Mensaje C.E.I nUmero 00931, de 13 de enero de 2012, enviado por la Comandancia General
de la IV Regién Militar de Monterrey, Nuevo Ledn, por el que informé que con el fin de que
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esa Direccion General de Derechos Humanos de la Secretaria de la Defensa Nacional esté en
condiciones de rendir el informe respectivo, remite la siguiente documentacion:

15.1.1 Oficio nimero 40, de fecha 8 de enero de 2012, enviado por el agente del Ministerio Publico

Militar adscrito a la 8/a. Zona Militar, mediante el cual indica que no ha iniciado averiguacion
previa alguna en virtud de que se desconocen los hechos.

15.1.2 Mensaje C.E.I. niUmero 46, de 9 de enero de 2012, enviado por el agente del Ministerio Pu-

blico Militar adscrito a la Guarnicién Militar de Nuevo Laredo, Tamaulipas, mediante el cual
indica que no tiene conocimiento de los hechos materia de la queja.

15.1.3 Correograma numero 053, de fecha 10 de enero de 2012, enviado por el agente del Minis-

terio Publico Militar adscrito a la IV Region Militar, mediante el cual indica que no encontré
antecedentes en relacion a la queja presentada.

15.1.4 Mensaje C.E.I. nUmero 01444, de 11 de enero de 2012, enviado por la Comandancia de la

16.

16.1

16.2

16.3

16.4

16.5

16.6

16.7

16.8

16.9

8/a. Zona Miilitar (Reynosa, Tamaulipas), mediante el cual indica que personal militar pertene-
ciente al 1/er. Regimiento de Caballeria Motorizada, al 14/0. Batallon de Infanteria, al 19/o0.
Regimiento de Caballeria Motorizada y a la 3/er. Brigada de Policia Militar, no participé en
los hechos que narra el quejoso.

Acta circunstanciada de 2 de febrero de 2012 sobre la visita de personal de esta Comision
Nacional al agente Séptimo del Ministerio Publico Investigador de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Tamaulipas, en la que le otorgd copia certificada de la averiguacion
previa 1, iniciada con motivo del fallecimiento de V1, y en la cual constan las siguientes ac-
tuaciones:

Diligencia de Fe Ministerial y levantamiento de cuerpo, de fecha 27 de diciembre de 2011,
mediante la cual el agente séptimo del Ministerio Publico Investigador de la Procuraduria
General de Justicia del estado de Tamaulipas da fe de encontrar en la Clinica 1, el cuerpo sin
vida de V1.

Declaraciones testimoniales de T1y T2, de fecha 27 de diciembre de 2011, realizadas ante
el agente séptimo del Ministerio Publico Investigador de la Procuraduria General de Justicia
del estado de Tamaulipas.

Comparecencia de Q1, de fecha 27 de diciembre de 2011, realizada ante el agente séptimo
del Ministerio Publico Investigador de la Procuraduria General de Justicia del estado de Ta-
maulipas.

Denuncia por comparecencia de V2 y declaracion en cuanto a los hechos en que perdiera la
vida V1, de fecha 27 de diciembre de 2011, realizada ante el agente séptimo del Ministerio
publico Investigador de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas.
Dictamen médico de necropsia practicado a V1, emitido por los peritos médicos legistas me-
diante folio 18/XIl/11, de fecha 27 de diciembre de 2011.

Dictamen de lesiones practicado a V2, emitido por el perito médico forense de la Coordinacién
de Servicios Periciales de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas, me-
diante folio 40/XII/11, de 27 de diciembre de 2011.

Comparecencia de V2, de fecha 29 de diciembre de 2011, ante el agente Séptimo del Minis-
terio Publico Investigador de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas.
Diligencia de inspeccion del lugar de los hechos, de fecha 30 de diciembre de 2011, realizada
por el agente séptimo de Ministerio Publico Investigador, acompanado por V2, por un agente
de la Policia Ministerial del estado, por un perito quimico de la Coordinacién de Servicios Pe-
riciales, y por un perito en técnicas de campo de la Coordinacion de Servicios Periciales, todos
de la Procuraduria General de Justicia en el estado de Tamaulipas.

Oficio numero 026595, de fecha 29 de diciembre de 2011, por medio del cual el coronel de
Caballeria, comandante del 1/er. Regimiento de Caballeria Motorizada, informd que el per-
sonal perteneciente a esa unidad, no participd ni realizd detenciones, ni tiene conocimiento
de las actividades referidas. Asimismo, que dicha Comandancia de Regimiento no giro, ni
recibié alguna orden respecto de que se inspeccionara el restaurante 1.
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17.

18.

19.

19.1

19.1.1

Ampliacion de las declaraciones testimoniales de T1y T2, de fecha 11y 12 de enero de 2012,
ante el agente del Ministerio Publico de la Federacion de la Procuraduria General de Justicia
en el estado de Tamaulipas.

Entrevistas sostenidas por personal de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos con
V2, Q1, T1, T2, T3 y T4; que constan en actas circunstanciadas de fecha 3 de febrero de
2012.

Certificado de defuncién de V1, de fecha 10 de enero de 2011 (SIC), proporcionada por Q1
en su entrevista con personal de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y que cons-
ta en el acta circunstanciada de fecha 3 de febrero de 2012.

Informe rendido por el subdirector de Asuntos Nacionales de la Direccién General de Derechos
Humanos de la Secretaria de la Defensa Nacional, remitido a este organismo mediante oficio
DH-V-1794, de fecha 8 de febrero de 2012, y recibido en esta Comision Nacional el mismo
dia, al que anexd copia de la siguiente documentacién:

Mensaje C.E.I. nUmero 03092, de fecha 4 de febrero de 2012, enviado por la Comandancia
General de la IV Region Militar (Monterrey, N.L.), al que anexd los siguientes documentos:
Mensaje C.E.I. numero 004550, de fecha 3 de febrero de 2011 (SIC), proveniente del Cuartel
General de la 7/a. Zona Militar S-2 del Estado Mayor en Escobedo, Nuevo Ledn.

19.1.2 Mensaje C.E.Il. nimero 04525, de fecha 31 de enero de 2012, proveniente del Cuartel Ge-

neral de la 8/a. Zona Militar S-2 del Estado Mayor en Ciudad Reynosa, Tamaulipas.

19.1.3 Mensaje C.E.l. nimero 395, de fecha 29 de enero de 2012, enviado por el agente del Mi-

nisterio Publico Militar adscrito a la 7/a. Zona Militar, Escobedo, Nuevo Ledn.

19.1.4 Informe mediante oficio nimero 131, de fecha 29 de enero de 2012, enviado por el agente

19.2

19.3

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.
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del Ministerio Publico de la Federacion adscrito a la 8/a. Zona Militar, Ciudad Reynosa, Ta-
maulipas.

Mensaje C.E.l. nimero 384-Il, de fecha 28 de enero de 2012, enviado por el agente del
Ministerio Publico Militar adscrito a la 7/a. Zona Militar, Escobedo, Nuevo Ledn.

Mensaje C.E.I. nimero 02537, de fecha 30 de enero de 2012, enviado por el Organo Interno
de Control en la Secretaria de la Defensa Nacional.

Carta de la Clinica 1, signada por P1, de fecha 7 de marzo de 2012.

Entrevista sostenida por personal de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos con V4
gue consta en acta circunstanciada de fecha 9 de marzo de 2012.

Opinion médica de lesiones y causas del deceso de V1, emitido por personal de la Coordina-
cion de Servicios Periciales de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, de fecha 21
de marzo de 2012.

Entrevista sostenida por personal de la Comision Nacional de los Derechos Humanos con V3
que consta en acta circunstanciada de fecha 9 de marzo de 2012.

Opinion médico - psicoldgica sobre atencion a posibles victimas de maltrato y/o tortura rea-
lizada a V2, emitida por el personal de la Coordinacién de Servicios Periciales de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, de 18 de abril de 2012.

Entrevista sostenida via telefonica por personal de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos con Q2, que consta en acta circunstanciada de fecha 17 de mayo de 2012.
Copia de las actas de nacimiento de V5, V6, V7, V8, V9 y V10, enviadas via correo electro-
nico por Q2 a personal de la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos el 17 de mayo de
2012.

11l. SITUACION JURIDICA

Aproximadamente a las 13:30 horas del 27 de diciembre de 2011, elementos de la Secreta-
ria de la Defensa Nacional ingresaron al restaurante 1, ubicado en Nuevo Laredo, Tamaulipas,
donde detuvieron arbitraria y violentamente a V1 y V2, tras lo cual los trasladaron a una bre-
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28.

29.

30.

cha donde los golpearon a fin de que confesaran su participacion en diversos delitos, y des-
pués los abandonaron.

Debido a la gravedad de las lesiones que presentaba V1, V2 caminé hacia la carretera y pidio
ayuda a los automovilistas que circulaban en la misma, hasta que unas personas se detuvie-
ron y lo llevaron al domicilio de Q1. V2 informé a Q1 sobre los hechos e inmediatamente se
trasladaron a la brecha, recogieron a V1 y lo llevaron a la Clinica 1, donde a los pocos minu-
tos de ingresar se declaré su muerte a las 15:00 horas de ese dia.

Posteriormente, la Comandancia de la Policia Ministerial del Estado informd al Ministerio
Publico del estado de Tamaulipas de la presencia del cuerpo sin vida de una persona del sexo
masculino, correspondiente a V1, en la Clinica 1 por lo que realizé una diligencia de fe minis-
terial y levantamiento de cuerpo, y una vez concluidas el agente Séptimo del Ministerio PU-
blico de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas dictd auto de inicio de
la averiguacion previa 1 penal por el delito de homicidio contra quien o quienes resulten res-
ponsables, la cual aun se encuentra en integracion.

Asimismo, a través de los informes rendidos ante personal de esta Comisién Nacional por
parte de la Subdireccion de Asuntos Nacionales de la Direccion General de Derechos Huma-
nos de la Secretaria de la Defensa Nacional, se tiene conocimiento que ni la Procuraduria Ge-
neral de Justicia Militar ni la Unidad de Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza
Aérea Mexicana, han iniciado tramite alguno contra los militares que intervinieron en los
hechos.

IV. OBSERVACIONES

31.

32.

33.

Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de
V1y V2, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos precisa que no se opone a la pre-
vencion, investigacion y persecucion de los delitos por parte de las autoridades, siempre y
cuando tengan competencia para realizar dichas tareas, sino a que con motivo de su com-
bate se vulneren derechos humanos; por ello, se 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 e investigar con los medios a su alcance los ilicitos que se cometen en
el ambito de su competencia, a fin de identificar a los responsables y lograr que se les im-
pongan las sanciones pertinentes.

Ahora bien, del andlisis I6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el ex-
pediente de queja numero CNDH/2/2012/199/Q, con fundamento en lo dispuesto por el
articulo 41 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se observa que se
violaron los derechos humanos a la legalidad, a la seguridad juridica, a la integridad y segu-
ridad personal, y a la libertad en agravio de V1 y V2, y el derecho a la vida de V1, por hechos
consistentes en incumplir con alguna de las formalidades para la emision de la orden de cateo
o durante la ejecucion de éste, por entrar a un domicilio sin autorizacion judicial, detencién
arbitraria, tortura y privacién de la vida, asi como hostigamiento y amenazas en agravio de
V3, atribuibles a elementos militares destacados en la ciudad de Nuevo Laredo, Tamaulipas,
en atencién a las siguientes consideraciones:

El dia 2 de enero de 2012, la Comision Nacional de los Derechos Humanos recibid el escrito
de queja de Q1, Q2 y V2, a través del cual denunciaron que el dia 27 de diciembre de 2012,
elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional ingresaron al restaurante 1, ubicado en el
entronque de la carretera Anahuacy la carretera al aeropuerto, en el cual interrogaron a los
comensales, detuvieron y golpearon a V1 y V2, tras lo cual los trasladaron hacia una brecha
ubicada sobre la carretera Andhuac y donde los siguieron golpeando e interrogando hasta
abandonarlos inconscientes.
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Al requerir informacion a la Secretaria de la Defensa Nacional en relacién con los hechos men-
cionados, el subdirector de Asuntos Nacionales de la Direccién General de Derechos Humanos
de la Secretaria de la Defensa Nacional, sefald a través de los diversos oficios DH-1I-708 'y
DH-V-1794 de fechas 16 de enero y 8 de febrero de 2012 respectivamente, que la Coman-
dancia General de la IV Region Militar no contaba con ningln antecedente, ni tenia conoci-
miento de los mismos, por lo que era claro que el personal militar no violentd los derechos
de V1y V2.

Sin embargo, resulta oportuno senalar que en el expediente de queja obran constancias en
las que se advierte que, en efecto, fueron elementos de la Secretaria de la Defensa Nacio-
nal los responsables de la detencién arbitraria y tortura ejercida en contra de V1 'y V2 y priva-
cion de la vida de V1.

En primer lugar, se cuenta con la denuncia por comparecencia y declaracion en torno a los
hechos en que perdiera la vida V1, rendida por V2 ante el agente Séptimo del Ministerio PU-
blico Investigador de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas, el dia de
los hechos, y con la declaracién hecha ante personal de esta Comision Nacional, en la que
senald de manera coincidente que el 27 de diciembre de 2012, aproximadamente a las 13:30
horas, mientras comia con V1 en el restaurante 1, elementos de la Secretaria de la Defensa
Nacional, vestidos con uniformes verde camuflado, botas negras, chalecos antibalas, armados
y pasamontanas color negro, ingresaron al restaurante para interrogar a los empleados y
comensales sobre si sabian a quién pertenecia un vehiculo blanco que se encontraba estacio-
nado afuera del local.

Una de las comensales que se encontraba en la mesa de enfrente, sefalé que podria perte-
necer a V1 y V2, por lo que los elementos castrenses, con lujo de violencia, los llevaron al
estacionamiento y los siguieron interrogando, les taparon los ojos con su propia camisa y
comenzaron a darles cachetadas y a golpearlos con sus armas; seguidamente los subieron
en camionetas separadas tipo pick up y los trasladaron a una brecha, donde los bajaron y pro-
siguieron con el interrogatorio y malos tratos.

En ese lugar, desnudaron por completo a V2 y un elemento del ejército dibujé en un papel
la letra “Z" y le preguntaron si sabia lo que significa; lo acostaron en el suelo y empezaron a
golpearlo con diversos objetos como la culata de sus armas, barrotes, mazos, fuetes, y ba-
rretas de madera. Escuché como cargaron un arma, se la colocaron contra la cabeza, lo ame-
nazaron con matarlo y dispararon el arma tres veces cerca de los oidos.

Durante este tiempo logré escuchar los gritos de V1, quien pedia que ya no lo golpearan 'y
decia que él no sabia de quién era el vehiculo blanco; minutos después, sintié un golpe en la
cabeza lo que ocasiond que perdiera el conocimiento por unos instantes, y después, en un
estado semiconsciente, sintid como lo arrastraron hacia unos matorrales mientras escucha-
ba que los elementos decian que “se les habia pasado la mano” con V1. Al despertar, V2
tratd de cargar a V1 para salir de la brecha, pero debido al mal estado en que se encontraban,
lo dejo en el piso y salié a buscar ayuda.

Aunado a lo anterior, se cuenta con las entrevistas y las declaraciones rendidas de T1 'y T2
ante el agente séptimo del Ministerio Publico Investigador de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Tamaulipas, asi como los testimonios de T1, T2, T3, y T4 ante personal
de esta Comision Nacional, el 3 de febrero de 2012, donde sefnalaron trabajar en el restau-
rante 1y que, alrededor de las 13:00 horas del 27 de diciembre de 2011, elementos de la
Secretaria de la Defensa Nacional llegaron a bordo de varias camionetas tipo pick up color
verde del Ejército Mexicano, quienes aproximadamente a las 13:30 horas ingresaron armados
y encapuchados y tomaron a V1 y V2 de la ropa y los sacaron a golpes y jalones; una vez
afuera vieron como los subieron a las camionetas y se los llevaron junto con el vehiculo blan-
co por el que preguntaban.

Por su parte, a T1y T2, al ampliar su declaracién testimonial ante el agente del Ministerio Pu-
blico, les mostraron dos placas fotograficas correspondientes a 1y V2, a quienes reconocie-
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ron sin lugar a dudas como a los sujetos que fueron llevados a jalones y golpes del restauran-
te por elementos castrenses el dia de los hechos.

Es importante destacar lo manifestado por T1, quien ha sido consistente en sus declaraciones,
siendo la primera del dia de los hechos, en que reconoce que eran elementos del ejército por
el tipo de vestimenta y por las camionetas pick up color verde en las que arribaron los ele-
mentos castrenses. Asimismo, declard que cuando los vio llegar a las 13:00 horas, no le dio
mucha importancia, ya que supuso se trataba de un reten militar comun y corriente ya que
los ve frecuentemente.

En tercer lugar, se cuenta con la entrevista y la comparecencia de Q1 ante el agente séptimo
del Ministerio Publico de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas, realiza-
das el dia de los hechos, asi como su testimonio ante personal de esta Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, rendido el 3 de febrero de 2012, en las cuales declard que alrededor
de las 12:30 horas, mientras trabajaba con su hijo V1 en su domicilio, llegd V2 para invitar a
V1 a comer al restaurante 1.

Aproximadamente a las 14:30 horas, llegd V2 corriendo a su casa completamente desnudo,
a excepcion de la chamarra que le proporcionaron las personas que lo llevaron al domicilio
de Q1 y con la que se cubria los genitales, que estaba muy golpeado y gritando que agarra-
ra la camioneta pues se los habian llevado elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional
y que necesitaban ir a ayudar a V1, por lo que subieron inmediatamente a su camioneta y
fueron a recogerlo, lo encontraron en la brecha tirado, y lo trasladaron a la Clinica 1, donde
a las 15:00 declararon su fallecimiento.

Como puede observarse, dichos testimonios son coincidentes en cuanto a las circunstancias
de tiempo, modo y lugar en que entraron sin autorizacion judicial al restaurante y ocurrio la
detencién de V1 y V2, en tanto refieren que el dia 27 de diciembre de 2011, aproximada-
mente a las 13:30 horas, elementos del Ejército Mexicano arribaron e ingresaron al restau-
rante 1, donde se encontraban comiendo V1 'y V2. Los testigos coinciden en senalar varias
camionetas militares tipo pick up color verde, que eran alrededor de 8 a 10 elementos cas-
trenses vestidos con uniformes verdes camuflados, botas negras, chalecos antibalas, armados
y portaban pasamontafas negros y, que sacaron a golpes a V1 'y a V2 del local, los subieron
en las camionetas y se los llevaron de manera arbitraria. A ello se agrega el testimonio de V2,
quien fue detenido y golpeado junto con V1, y quien describié que fueron trasladados hasta
una brecha en la carretera Andhuac, donde fueron objeto de interrogatorios y tortura, para
posteriormente ser abandonados en el mismo.

En este sentido, puede observarse que existe una contradiccion entre lo declarado por V2,
T1, T2, T3, T4, Q1 ante el agente Séptimo del Ministerio Publico Investigador de la Procura-
duria General del estado de Tamaulipas y ante personal de esta Comision Nacional respecti-
vamente, y lo que informd la Comandancia General de la IV Regién Militar a través de sus
diversos oficios.

En primer lugar, el testimonio de dichas personas permite ubicar elementos castrenses en las
circunstancias de tiempo y lugar referidas por V2, acreditandose de esa manera que estuvie-
ron presentes en el local en que se encontraban las victimas, y que ingresaron al mismo a fin
de detenerlos de manera ilegal y arbitrariamente. Dichas autoridades no contaban con una
orden expedida por autoridad judicial para tales efectos, y con ello transgredieron en agravio
de V1, V2, asi como de los comensales, trabajadores y los duenos del restaurante 1, los de-
rechos humanos a la inviolabilidad del domicilio, a la legalidad y seguridad juridica estable-
cidos en el articulo 16, parrafos primero y décimo primero, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, que sefalan que nadie puede ser molestado en su persona o
domicilio, sino en razén de mandamiento escrito de autoridad competente que funde y mo-
tive la causa legal del procedimiento.

En efecto, si bien el restaurante 1 no se trata de un domicilio destinado a casa habitacién, para
introducirse a locales, comercios, establecimientos publicos, oficinas, bodegas, almacenes,
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entre otros, las autoridades estan obligadas a seguir los requisitos previstos en el articulo 16
Constitucional y 61 del Codigo Federal de Procedimientos Penales, que sefalan que deberan
contar con una orden de cateo expedida por autoridad judicial competente, la cual debera:
a) constar por escrito; b) expresar el lugar que ha de inspeccionarse; c) precisar la materia de
la inspeccion; y d) se debera levantar un acta circunstanciada en presencia de dos testigos
propuestos por el ocupante del lugar cateado o, en su ausencia o negativa, por la autoridad
que practique la diligencia.

En este sentido, esta Comision Nacional observd en la Recomendacion General 19, sobre la
practica de cateos ilegales, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 12 de agosto de
2011, que el domicilio a que se refiere el articulo 16 de la Constitucion, incluye la proteccién
de cualquier local o establecimiento de naturaleza ocasional y transitoria de la persona en
donde lleve a cabo actos comprendidos dentro de su esfera privada, y que la realizacion de
cateos ilegales suele constituir el inicio de una cadena de multiples violaciones a derechos
humanos, en virtud de que, ademas de transgredir el derecho a la inviolabilidad del domicilio,
al ejecutar dichos cateos se ejerce violencia fisica y psicolégica en contra de las personas que
se encuentran dentro de los domicilios que allanan.

Pues bien, lo anterior sucedio en el presente caso. Segun lo ya evidenciado, se observa que
los elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional entraron, interrogaron a los comensales
y trabajadores, sacaron con lujo de violencia a V1 y V2 del local, los subieron en las camio-
netas y se los llevaron de manera arbitraria.

Con lo anterior se violaron ademas diversas disposiciones previstas en tratados internaciona-
les ratificados por México, los cuales constituyen derecho vigente en nuestro pais, como lo
son los articulos 17.1 del Pacto Internacional de Derechos Humanos Civiles y Politicos; 11.2
de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 12 de la Declaracién Universal de
Derechos Humanos, asi como Vy IX de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre.

En segundo lugar, y en virtud de los hechos descritos anteriormente, esta Comision advierte
gue se violaron los derechos humanos a la libertad, legalidad y seguridad juridica en agravio
de V1 y V2, por la detencién arbitraria de la que fueron objeto. Ciertamente, las manifes-
taciones del agraviado y de los testigos presenciales de los hechos, permiten advertir que la
detencion de V1 y V2 constituye un caso de detencion arbitraria ya que las autoridades res-
ponsables no exhibieron mandamiento escrito de autoridad competente que ordenara la
aprehension y, ademas, las circunstancias de los hechos no logran acreditar la flagrancia ni
la urgencia que, conforme al articulo 16, quinto parrafo, constitucional, pueden justificar las
detenciones sin que medie orden de aprehension.

Es menester senalar que en atencién al interés superior que en materia de derechos humanos
se reconoce a las victimas del abuso del poder, se debe dar especial peso al testimonio de V2
y de los demas testigos, que en este caso sefnalaron de manera concordante que elementos
militares detuvieron de manera arbitraria a V1 y V2 y los golpearon. Mas aun, porque la
Secretaria responsable de los elementos militares involucrados en los hechos no aporto ele-
mentos probatorios que respaldaran el informe rendido ante esta Comision.

Tomando en cuenta lo anterior, debe considerarse que V1 y V2 no cometian delito alguno,
lo cual queda evidenciado en tanto los testimonios de V2 y los testigos, de los que se des-
prende que Unicamente se encontraban comiendo al momento de su detencién, por lo que
la posible razén de dicha detencion arbitraria solamente puede ser desprendida de la decla-
racion de V2, quien relata que los miembros de las fuerzas armadas los acusaban de estar
vinculados con el vehiculo blanco estacionado afuera del restaurante 1, por lo que los gol-
pearon mientras les preguntaban si eran duefos del mismo, si pertenecian a un grupo de
delincuencia organizada, y el lugar donde escondian armas.

Ahora bien, los requisitos previstos en los articulos 14, segundo parrafo, y 16, primer parrafo,
de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establecen que nadie puede ser
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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 ur-
gencia, circunstancia que en este caso no acontecid, razén por la cual los Elementos del Ejér-
cito que se vieron involucrados en los hechos, violaron los derechos a la libertad y a la lega-
lidad previstos en tales normas.

Con dicha detencion, la autoridad responsable dejé de observar diversos instrumentos inter-
nacionales 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, favoreciendo en todo tiempo a las personas la proteccion mas amplia, de acuerdo
a lo dispuesto en los articulos 1, parrafos primero y segundo, y 133 de la Constitucion Politi-
ca de los Estados Unidos Mexicanos, como son los articulos 7 de la Convencidon Interame-
ricana sobre Derechos Humanos; 9 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, |
de la Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre, que en términos generales
protegen el derecho a la libertad personal y condenan las detenciones arbitrarias.

Lo anterior se observa en el caso que nos ocupa, pues una vez que elementos castrenses
ingresaron al restaurante 1 procedieron a detener de manera arbitraria y con lujo de violencia
a V1y V2, esto para realizar un interrogatorio a las victimas, de manera ilegal, durante el cual
ejercieron violencia fisica en contra de V1 y V2; posteriormente los trasladaron en camionetas
pick up a una brecha en donde prosiguieron las agresiones fisicas en contra de V1 y V2, y
una vez que, producto de los golpes, quedaron inconscientes los abandonaron en el lugar
de los hechos.

En tercer lugar, con la finalidad de acreditar las lesiones ocasionadas por los golpes que los
elementos castrenses dieron a V1 y V2, este organismo nacional protector de los derechos
humanos se allegd de un informe expedido por la Clinica 1, en la que se les brindé la prime-
ra atencion médica a V1 y V2 el dia de los hechos, de la que se desprende que en el momento
en que ingresé V2 presentaba golpes en la cabeza, espalda, ambos gltiteos y ambos muslos;
mientras que V1 ingreso al servicio de urgencias pero ya no presentaba signos vitales.
Asimismo, en la fe ministerial y el levantamiento de cuerpo realizado por el agente Séptimo
del Ministerio Publico Investigador de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamau-
lipas, que obra dentro de la copia certificada de la averiguacion previa 1 con la que cuenta
el expediente de queja de esta Comision Nacional, se puede constatar que el cadaver pre-
sentaba multiples excoriaciones en diversas partes del cuerpo.

De igual forma, obra copia del dictamen médico de necropsia practicado a V1 el dia de los
hechos por peritos del Departamento de Medicina Forense de la Direccién de Servicios Peri-
ciales de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas, en el cual determiné
en el examen traumatoldgico que se aprecian escoriaciones en ambos poémulos; en el craneo
se aprecia una herida cortante de forma lineal como de 4 centimetros de largo en la region
frontal derecho en el cuero cabelludo, ademas se aprecia equimosis y escoriaciéon en la region
malar izquierda y derecha.

En la diseccion de tejidos de térax, describio hematoma en la cara anterior a la altura de la
quinta costilla izquierda, al retirar y efectuar diseccién de parrilla costal anterior se aprecia y
corrobora fractura de quinta costilla izquierda, que causé hemoneumotérax izquierdo, frac-
tura del sexto arco costal externo derecho que causé hemoneumotérax derecho, y se aprecian
en el hemitérax derecho posterior derecho como a 3 centimetros de la linea media dos es-
coriaciones dermoepidérmicas de forma alargada de 1x6 centimetros de largo aproximada-
mente, como a 3 centimetros de la linea media hacia la derecha, y 3 hematomas en la parte
baja del hemitdrax derecho a la altura de la séptima costilla derecha, tres zonas de equimosis
de forma alargada en el hemitérax izquierdo, como a 4 centimetros de la linea media, y tres
hematomas en la parte baja de la escapula izquierda, ademas de una herida cortante en la
region lumbar derecha de forma lineal y de 5 centimetros de largo asi como multiples lesiones
lineales en la parte baja de la regién lumbar izquierda y derecha.
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En las extremidades superiores, describié equimosis y tumefaccién de la region dorsal de la
mano derecha, equimosis y tumefaccion de la regién palmar y dorsal de toda la mano izquier-
da, ademas de multiples escoriaciones dermoepidérmicas en la cara anterior de ambos ante-
brazos.

En las extremidades inferiores izquierda y derecha describié equimosis en la cara anterior de
pantorrilla derecha en un area aproximada de seis por doce centimetros de diametro, frac-
tura de tibia y peroné derecha que se corrobora al practicar diseccién de tejidos de dicha
pierna derecha, mancha equimotica en la cara anterior de pantorrilla izquierda en un area
aproximada de seis por doce centimetros de didmetro, y equimosis en la regiéon anterior de
pie izquierdo en un area de diez centimetros de diametro.

Ahora bien, para acreditar las lesiones infligidas a V2, en el expediente de queja obra la copia
certificada del dictamen médico de lesiones, realizado por el perito médico forense del De-
partamento Médico Forense de la Direccion de Servicios Periciales de la Procuraduria General
de Justicia del estado de Tamaulipas, quien durante la exploracion fisica describié que V2 pre-
sento lesiones fisicas recientes consistentes en dos zonas de equimosis de forma lineal de 2
centimetros de ancho por 12 de largo aproximadamente en la region toraxica posterior, parte
izquierda y parte media, y en dichas zonas equimoticas tiene dos heridas cortantes, una de
6 centimetros de hemitérax posterior izquierdo de 2 centimetros de ancho por 16 de largo,
aproximadamente, con una herida cortante en forma lineal de 5 centimetros de largo sobre
dicha zona equimatica, y una zona de equimosis que abarca la zona lumbar izquierda, equi-
mosis y tumefaccién, ademds de multiples dermo abrasiones que abarca la totalidad de
ambos gluteos y toda la regién posterior de ambos muslos hasta los huecos popliteos.
Asimismo, esta Comisién Nacional, a través de la Coordinacion de Servicios Periciales, emitio
de V2 una opinién médico—psicoldgica sobre atencion a posibles victimas de maltrato y/o
tortura, los dias 2 y 3 de febrero de 2012, y en funciéon del estado fisico observé que, si bien
en la fecha en que se realizd la entrevista V2 se encontraba sano y sin sintomas de tipo clini-
co, ello resulta comprensible por los tratos referidos, aunado a que V2 no presento resisten-
cia al arresto; ademas, el dictamen médico de las lesiones de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Tamaulipas practicado al agraviado el 27 de diciembre de 2011, des-
de el punto de vista médico criminalistico, habla de una correspondencia de lesiones con los
hechos relatados por V2, lo que corrobora que los tratos fisicos recibidos son compatibles con
maniobras similares a las efectuadas en tortura.

En cuanto a las evidencias psicoldgicas, los peritos afirmaron que V2 presenté secuelas emo-
cionales cuando se le practicé la entrevista psicoldgica, las cuales incluyen: depresion, tristeza,
apatia, incapacidad de llorar a pesar de que lo desea, temor a que se repitan los hechos, es-
fuerzos para evitar recuerdos de los hechos mas dolorosos del dia de su detencion, problemas
de sueno, recuerdos recurrentes de los hechos motivo de la queja, dificultad para hablar sobre
los hechos mas dolorosos, incluyendo la muerte de V1 y el temor que tiene V2 a ser detenido
por militares, por lo que se encontrd congruencia entre lo referido en la entrevista clinica con
lo observado en el comportamiento del entrevistado durante ésta.

Por lo anterior, la conclusion de dicha opinion médico—psicoldgica sobre atencién a posibles
victimas de maltrato y/o tortura es que las respuestas de V2 son particulares de sujetos que
han sufrido lesiones similares a las ocasionadas en tortura; asimismo, presentd secuelas psi-
coldgicas que son concordantes a secuelas por tortura, tal y como lo refiere el Manual para
la Investigacion y Documentacion Eficaces de la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhu-
manos o Degradantes.

Ello es consistente con la version de los hechos narrada por V2, quien declaré que tanto él co-
mo V1 fueron golpeados con pufnos, pies, tubos, fuetes, barretas de madera y con las culatas
de las armas a fin de que confesaran su participacion en diversos delitos, y posteriormente
fueron arrastrados y abandonados en el lugar de los hechos.

Debe senalarse que al no existir informe por la autoridad en el cual se explique la causa de las
lesiones encontradas en V1 y V2, se tomara su declaracion como cierta.
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Al respecto, la Corte Europea de Derechos Humanos sostuvo en el caso Aksoy vs. Turquia,
resuelto el 18 de diciembre de 1996, que cuando un individuo es detenido por servidores
publicos y goza de buena salud en ese momento, compete al Estado suministrar una expli-
cacién plausible sobre el origen de las heridas si se constata que esta herido al momento de su
liberacion; criterio que debe de ser aplicado con mayor intensidad cuando, como en el pre-
sente caso, donde uno de los detenidos pierde la vida.

Si bien los criterios jurisprudenciales emitidos por la Corte Europea de Derechos Humanos no
son vinculantes en nuestro sistema juridico, esta Comision Nacional acoge estas interpreta-
ciones juridicas como criterios orientadores al considerar que la jurisprudencia internacional
sobre derechos humanos constituye un elemento que debe observarse para hacer mas amplia
la proteccion a los derechos de las victimas y los ofendidos del delito, para extender el alcan-
ce de tales derechos y para formar parte de un didlogo jurisprudencial entre cortes y orga-
nismos protectores de derechos humanos, lo cual se inscribe en la proteccion mas amplia y
extensiva de los derechos que este organismo esta obligado a reconocer, en cumplimiento al
mandato contenido en el articulo 1, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos.

Ello significa que ya que los elementos castrenses detuvieron a V1 y V2, y fueron también los
ultimos en tenerlos bajo su custodia, compete entonces a la Comandancia General del IV
Regién Militar, proporcionar la explicacion veridica acerca de la pérdida de la vida de V1 y la
tortura infligida a V2; esto es, la autoridad castrense debié aportar una explicacion verosimil
sobre el origen de las heridas de V2, y de las que causaron la muerte de V1, situacion que
en el presente caso no ha quedado acreditada, ya que la negacion de los hechos no resulta
congruente con las evidencias recabadas.

Por lo anterior, derivado de lo expuesto en la carta de la Clinica 1, los hallazgos descritos en
los dictdmenes médico forense de necropsia para V1, y el de lesiones para V2, realizados por
peritos del Departamento Médico Forense de la Coordinacion de Servicios Periciales de la
Procuraduria General de Justicia del estado de Tamaulipas; asi como lo concluido en la opinién
médica de lesiones y causa de muerte de V1, la opinion médico—psicoldgica sobre atencién
a posibles victimas de maltrato y/o tortura de la Coordinacién de Servicios Periciales de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos de V2, y los testimonios de V2, Q1, T1, T2,
T3, y T4, esta Comision Nacional concluye que V1 'y V2 fueron victimas de tortura, y que el
primero murié a causa de ello.

Cabe precisar que conforme a lo dispuesto tanto en el articulo 1 de la Convencién contra la
Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles Inhumanos o Degradantes de la Organizacion de las
Naciones Unidas, asi como en el articulo 2 de la Convencion Interamericana para Prevenir y
Sancionar la Tortura, se entiende por tortura todo acto realizado intencionalmente por el cual
se inflijan a una persona penas o sufrimientos fisicos o0 mentales, con fines de investigacion
criminal, como medio intimidatorio, como castigo personal, como medida preventiva, como
pena o con cualquier otro fin. Consecuentemente, puede desprenderse que se esta frente a
un acto de tortura cuando el maltrato cumple con los siguientes requisitos: ) es intencional;
II) causa severos sufrimientos fisicos o mentales, y lll) se comete con determinado fin o pro-
posito.

En relacién al primer elemento, la intencionalidad de los malos tratos propinados a V1 'y V2
se desprende de las opiniones médicas de lesiones emitidas por la Coordinacion de Peritos
Médicos de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos de 21 de marzo y 18 de abril de
2012 respectivamente, las cuales indican que las lesiones que presentaron V1 y V2 fueron oca-
sionadas por terceras personas en una actitud pasiva por parte de los agraviados, y son simi-
lares a las maniobras de tortura. En este sentido se comprueba que los tratos que recibieron
V1y V2 por parte del personal militar no fueron accidentales ni compatibles con maniobras
de sometimiento o sujecion a causa de la detencion, sino intencionales.
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En cuanto al segundo elemento constitutivo de tortura, consistente en el sufrimiento grave
fisico y mental, esta Comision Nacional observa que V1 y V2 fueron maltratados fisica y
psicolégicamente por elementos del Ejército Mexicano.

El maltrato fisico al que fueron sometidos y que V2 describié en las declaraciones rendidas
ante el Ministerio Publico de la Federacién de 27 de diciembre de 2011, y ante personal de
esta Comision Nacional el 3 de febrero de 2012, consistentes en golpes con diversos objetos
como la culata de sus armas, barrotes, mazos, fuetes, y barretas de madera, se acreditan con
las diligencias de levantamiento de cuerpo de V1, el dictamen médico de necropsia practica-
do a V1, el dictamen médico de lesiones practicado a V2, realizados por peritos de la Coor-
dinacién de Servicios Periciales de la Procuraduria General de Justicia del estado de Tamauli-
pas el 27 de diciembre de 2011; la opinion medica sobre lesiones y causa del deceso de V1
y la opinién médico-psicoldgica sobre atencion a posibles victimas de maltrato y/o tortura de
V2, realizadas por personal de la Coordinacion de Servicios Periciales de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos, entregadas el 21 de marzo y el 18 de abril de 2012, respectiva-
mente, los cuales documentan las lesiones que presentaron V1 y V2, y son consistentes con
los hechos narrados por V2.

Por su parte, el maltrato psicoldgico infligido a V2 es corroborado con la opinién médico -
psicolégica sobre atencion a posibles victimas de maltrato y/o tortura que los peritos de esta
Comisién Nacional de los Derechos Humanos practicaron, y que sehalan que V2 sufre de de-
presion, tristeza, apatia, incapacidad de llorar a pesar de que lo desea, temor a que se repitan
los hechos, esfuerzos para evitar recuerdos de los hechos mas dolorosos del dia de su deten-
cion, problemas de suefo, recuerdos recurrentes de los hechos motivo de la queja, dificultad
para hablar sobre los hechos mas dolorosos, lo cual es consecuencia de los hechos materia
de la queja, incluyendo la muerte de V1 y el temor que tiene V2 de ser detenido por militares;
las cuales son secuelas similares o tipicas a las que presentan las personas que son sometidas
a actos de tortura.

En relacion con el tercer elemento, el fin o propodsito de los tratos a los que fueron sometidos
V1y V2, se observa que los mismos tenian como finalidad que admitieran formar parte de
un grupo de la delincuencia organizada, aceptar la posesién de un vehiculo blanco, e informar
el lugar donde escondian armas. Asi, la finalidad especifica de los tratos a los que los some-
tieron fue la de obtener una confesion y castigar a V1y V2 ante la falta de informacion que
se les requeria. Ello concuerda con los propodsitos de la tortura, pues conforme a los criterios
internacionales referidos en parrafos anteriores, la tortura busca, entre otros fines, intimidar,
degradar, humillar, castigar o controlar a la persona que sufre.

Se observa asimismo que al intentar que V1 y V2 admitieran formar parte de un grupo de-
lictivo, los elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional se encontraban llevando a cabo
labores de investigacion para lo cual no estan facultados. Ello da lugar a una violacion adicio-
nal al derecho a la legalidad y a la seguridad juridica de V1 y V2, pues ademas de que cometie-
ron actos de tortura, los cuales se encuentran prohibidos en términos absolutos y constituyen
una violacion de lesa humanidad, también ejecutaron una facultad que no les corresponde
y que no puede ser delegada tampoco.

Conforme al articulo 21, primer parrafo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, la investigaciéon de los delitos corresponde exclusivamente al Ministerio Publico,
a las policias, las cuales actuaran bajo la conduccién y mando de aquél en el ejercicio de esta
funciéon. En este sentido, la interrogacién de un testigo o probable responsable de un delito
es un medio de investigacion que corresponde la autoridad ministerial, y en su caso, a las
policias, y de ninguna manera a elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional.
Adicionalmente, esta Comision Nacional se pronuncia sobre la incompatibilidad existente en-
tre el uso de técnicas que producen danos fisicos y psicolégicos en las personas durante las
labores de investigacion de delitos, y el respeto a los derechos humanos y a los principios que
deben regir la actuacion de las autoridades. Esto, independientemente de la magnitud del dano
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gue causen en cada caso, en atencion a las caracteristicas fisicas y mentales de cada persona,
el uso de esas técnicas no es congruente con el respeto a la dignidad de las mismas.

Sobre los hechos de tortura cometidos en contra de V1 y V2 que nos ocupan, es aplicable la
jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, cuya obligatoriedad deriva
del reconocimiento de su competencia contenciosa por parte del Estado mexicano, segun
decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de febrero de 1999. Dicho tribu-
nal internacional, en el caso “Tibi vs. Ecuador”, establecié que existe un régimen juridico in-
ternacional de prohibicion absoluta de todas las formas de tortura, tanto fisica como psicolé-
gica, régimen que pertenece hoy dia al dominio del jus cogens. La prohibicién de la tortura
es completa e inderogable, aun en las circunstancias mas dificiles, tales como guerra, ame-
naza de guerra, lucha contra el terrorismo y cualesquiera otros delitos, estado de sitio o de
emergencia, conmocion o conflicto interior, suspension de garantias constitucionales, inesta-
bilidad politica interna u otras emergencias o calamidades publicas.

La Suprema Corte de Israel, en el caso Comité Publico contra la Tortura y otros vs. el Estado
de Israel y otros, sostuvo que un interrogatorio, por su naturaleza, siempre coloca a la per-
sona interrogada en una posicion vulnerable, toda vez que no se trata de un proceso de
negociacion entre iguales, sino de una competencia mental en la que quien investiga intenta
penetrar los pensamientos del sujeto interrogado, y obtener cierta informacion. En una so-
ciedad democrética, la autoridad no puede usar cualquier método o técnica para obtener
informacion. En este sentido habra que determinar qué constituye un interrogatorio razona-
ble, en términos de buscar la verdad sin deshumanizar a la persona interrogada. La Suprema
Corte de Israel sefiald que en cada caso por individual debe determinarse dicha razonabilidad,
pero que, es posible reconocer dos principios rectores.

El primero de ellos consiste en que una investigacion razonable necesariamente se lleva a
cabo sin tortura, tratos crueles, inhumanos o degradantes, sin excepcion. Consecuentemen-
te, cualquier tipo de violencia dirigida al cuerpo, mente y/o animo de la persona interrogada
no constituye una practica investigativa razonable. En segundo lugar, una investigacién razo-
nable seguramente causa incomodidad o malestar, aunque ello no significa que no pueda
practicarse sin violencia. La legalidad de una investigacién dependera de que persiga un fin
adecuado y de que los métodos para ello sean proporcionales.

Siguiendo lo anterior, queda claro que en el presente caso el interrogatorio al que fueron so-
metidos V1 y V2 no solo fue ilegal, en razén de que las autoridades militares no estaban facul-
tadas para ello, sino que ademdas atentd en contra de la dignidad de la persona, pues: 1) las
técnicas utilizadas, incluyendo los golpes con la culata de sus armas, barrotes, mazos, fuetes,
y barretas de madera, fueron abiertamente dirigidas a violentar fisica y emocionalmente a
los agraviados, y resultan absolutamente reprobables e ilegales bajo cualquier circunstancia
y, 2) si bien perseguian el fin de obtener informacion sobre la probable comisién de un deli-
to, esta funcion no corresponde a la autoridad militar y se llevé a cabo utilizando medios
absolutamente desproporcionales, pues fueron excesivamente violentos, al grado de constituir
tortura, anulando por completo la dignidad y libertad de V1 y V2, y fueron la causa de muer-
te de V1.

Respecto de la detencion arbitraria y los actos de tortura cometidos por elementos castrenses,
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos considera que violaron los derechos a la
seguridad juridica, legalidad, libertad, derecho a la integridad y seguridad personal, y al trato
digno de V1 y V2, los cuales se encuentran protegidos por los articulos 1°, parrafo primero,
19, ultimo parrafo, 20, apartado A, fraccion Il, 22, parrafo primerode la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 3 de la Ley Federal para Prevenir y Sancionar la Tortura; los
puntos 7, 9.1, 9.2, y 10.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 1, 5.1, 5.2,
7.1,7.2,7.3,7.4,7.5, 7.6 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 2.1, 2.2,
6.1,6.2y 16.1 de la Convencion contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles Inhumanos
o Degradantes, y 5, 9, y 12 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos; | de la Decla-
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racion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 2 y 3 de la Declaracion sobre la
Proteccion de Todas las Personas contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos
o Degradantes; 1, 2, 3, incisos ay b, 4, 5, 6y 7, de la Convencion Interamericana para Pre-
venir y Sancionar la Tortura; 6 del Conjunto de Principios para la Proteccion de Todas las
Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencion o Prision; 1, 2, 3 y 5 del Cédigo de
Conducta para Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley; y el numeral 4 de los Prin-
cipios Basicos sobre el Empleo de la Fuerza y de Armas de Fuego por los Funcionarios Encar-
gados de Hacer Cumplir la Ley, los cuales senalan en términos generales, que nadie debe ser
sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes; ademas de que
toda persona privada de la libertad debe ser tratada con el respeto debido a la dignidad in-
herente al ser humano.

En cuarto lugar, a partir de los hallazgos en el levantamiento de cuerpo y el dictamen médi-
co de necropsia realizados a V1, los peritos de la Procuraduria General de Justicia del estado
de Tamaulipas, concluyeron que presentaba traumatismos directos en craneo, térax, ambos
miembros superiores e inferiores producidos aparentemente por objetos contusos, y se de-
termind que la causa de muerta directa fue el hemoneumotdérax bilateral causado por frac-
turas costales izquierda y derecha, causadas por golpes directos en torax y en diferentes
partes de cuerpo, mismas que quedaron asentadas en el certificado de defuncién, como se
puede constatar en la copia que le facilité Q1 a personal de esta Comisiéon Nacional y que
obra en el expediente de queja.

En el mismo sentido, la Coordinacién de Servicios Periciales de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, mediante opinién médica de 21 de marzo de 2012, concluyé que V1
presentd lesiones con caracteristicas contusivas por golpe directo (con objeto duro) y/o indi-
recto (caida sobre superficie dura), lesionando 6rganos blanco, es decir, que son vitales para
la conservacién de la vida, por lo que comprometieron la del agraviado, clasificandolas como
aquellas que si ponen en peligro la vida. Sobre las causas de muerte manifesté que se deri-
varon de la contusion profunda de térax que generd fractura de arcos costales, actuando
éstos a su vez como agentes vulnerantes que laceran y contunden, parénquima pulmonar
comprometiendo la hemodindmica ventilatoria, manifestandose clinicamente como hemoneu-
motorax, lesion que se clasifica como mortal.

Al respecto, resulta aplicable la jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Hu-
manos, cuya obligatoriedad deriva del reconocimiento de su competencia contenciosa por
parte del Estado mexicano, segun decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
24 de febrero de 1999. Dicho tribunal internacional, en el caso 19 Comerciantes vs. Colombia
establecié que al no ser respetado el derecho a la vida, todos los derechos carecen de senti-
do, enfatizando que los Estados tiene la obligacién de garantizar la creaciéon de las condicio-
nes que se requieran para que no se produzcan violaciones de ese derecho inalienable y, en
particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra él, lo que no solo presupone
la obligacion negativa de que ninguna persona sea privada de su vida arbitrariamente, sino la
obligacion positiva que ademas requiere que los Estados tomen todas las medidas apropiadas
para proteger y preservar el derecho a la vida, bajo su deber de garantizar el pleno y libre
ejercicio de los derechos de todas las personas.

Es por ello que la Comision Nacional de los Derechos Humanos considera que los elementos
militares que tuvieron participaciéon en los hechos materia de la queja, violaron el derecho a
la vida de V1, el cual se encuentra protegido por el articulo 1, parrafo primero; 14, parrafo
segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; el punto 6.1 del Pacto
Internacional de los Derechos Civiles y Politicos; el 1.1, y 4.1 de la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos, y el 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos.

En este sentido, la violencia con la que actuaron los elementos castrenses responsables, ex-
cedieron los estandares juridicos del uso de la fuerza, tratdndose no solamente de una conduc-
ta ilicita, innecesaria, desproporcionada y poco profesional, sino que al exceder dichos concep-



93.

94,

95.

96.

97.

G

tos juridicos, remite a un asunto de falta de valoracién de la dignidad humana, cuestién que
no debe de ser desatendida por las autoridades estatales. La actuacion de los elementos de
la Secretaria de la Defensa Nacional los hace imputables de las lesiones presentadas por V1
y V2, y de la pérdida de la vida de V1 desde el punto de vista institucional, ya que desaten-
dieron completamente su posicién de garantes de la integridad y seguridad personal y de la
vida de las personas.

Adicionalmente, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos cuenta con el testimonio de
V4 y V3, la esposa y la suegra de V1 respectivamente, quienes manifestaron que en el mes
de febrero de 2012, alrededor de las 8:30 horas, V3 se encontraba afuera de su domicilio
cuando arribaron varios vehiculos con aproximadamente 20 elementos de la Secretaria de la
Defensa Nacional, quienes apuntandola con sus armas en todo momento, la cuestionaron
sobre su trabajo y sobre un vehiculo blanco, a lo cual contesto que era de uno de sus traba-
jadores; le preguntaron por sus vehiculos y los de sus hijos, y le pidieron que les entregara
las llaves de los mismos, pero ella se negé. Posteriormente, los elementos del Ejército Mexi-
cano le cuestionaron su nerviosismo, a lo que respondié que hacia poco unos soldados habian
matado a un familiar cercano y uno de ellos dijo “si al perro del yerno”, por lo que no le que-
da duda de que fueron los elementos del Ejército Mexicano los que golpearon a V1 hasta
provocarle la muerte. V3'y V4 senalaron que tienen conocimiento que a una tia de V1 también
la hostigaron, que varios vecinos de la zona vieron como los elementos del Ejército Mexicano
se llevaron a V1 y V2, pero que la gente, al igual que ellas, tiene miedo de declarar.
Asimismo, esta Comision Nacional considera que los elementos del ejército incurrieron en
una violacién a los derechos de seguridad juridica, legalidad, derecho a la integridad y segu-
ridad personal, en agravio de V3, por hechos consistentes en intimidacién al interrogarla sin
razén, mencionar sin tacto el fallecimiento de V1, y amenazarla con tener instrucciones de
“eliminar a todo aquel que se entrometa”, lo cual provocd que se sometiera a V3 a un pro-
ceso de revictimizacion, el cual generd un sentimiento de inseguridad por su integridad fisica,
y la de su hija V4 y su nieta V5; actos que inclusive podrian llegar a ser considerados como
actos crueles por la afectacion psicolégica y moral en si mismos. Estos derechos se encuentran
protegidos por los articulos 1°, parrafo primero, y 16, parrafos primero y decimo primero, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; los puntos 17.1 del Pacto Internacio-
nal de Derechos Civiles y Politicos; 1, 5.1y 11.2 de la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos; 12 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos; V, y IX de la Declaracién
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

Es oportuno traer a la luz que V1 y V4 procrearon a V5 de un ano y medio de edad durante
su vida juntos. Asimismo, de las declaraciones de Q1, Q2, y V4, asi como las actas de naci-
miento de las que se allegd esta Comision Nacional, V1 procreo con P2 a V6, V7, V8, V9 y
V10, todos ellos menores de edad. En este caso queda claro que las violaciones de derechos
humanos cometidas en agravio de V1, ha trascendido a la esfera de derechos de V5, V6, V7,
V8, V9 y V10, que son menores de edad, cuyo proyecto de vida se ha alterado significativa-
mente en perjuicio de sus derechos a la familia y a su sano desarrollo.

Ahora bien, aun cuando la Convencién sobre los Derechos del Nifo tutela en favor de los
ninos, mediante sus articulos 6, 7, 8 y 9, la obligacién del Estado de garantizar en la medida
de lo posible su supervivencia y desarrollo, el derecho de conocer a sus padres, a ser cuidados
por ellos y a no ser separados de ellos, y el articulo 8 establece el derecho a preservar su
identidad y las relaciones familiares sin injerencias ilicitas, las conductas como las relatadas
en los hechos motivo de esta recomendacién, ponen de manifiesto que los agentes estatales
generaron en V5, V6, V7, V8, V9 'y V10 una condicion de victimas, ya que también se vulne-
ran sus derechos humanos con motivo de la muerte de su padre por parte de las autoridades
responsables, pues la consecuencia directa de los hechos cometidos contra V1 fue la pérdida
de sus respectivas familias como la conocian.

Al respecto es necesario hacer énfasis en la condicion de vulnerabilidad en que se encuentran,
ya que al depender Unicamente de una madre se pueden suponer una serie de limitaciones
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e impedimentos para el ejercicio de los derechos de los nifos a la educacion, a la salud, a la
familia y a un nivel adecuado de vida, particularmente respecto de la nutricion, vestuario y
vivienda, lo cual pone en riesgo su sano desarrollo.

La privacion de la vida de V1, genera factores de riesgo en el desarrollo de V5, V6, V7, V8,
V9 y V10 en la insercién a sus entornos socioculturales, no solamente por el impacto psico-
l6gico que puede significar la muerte de su padre a manos de agentes militares, sino por la
percepciéon que sobre tal episodio se genere hacia sus contextos personales, familiares y so-
ciales, por lo que este caso exige la busqueda de alternativas reales de insercion social para
V5, V6, V7, V8, V9 y V10 frente a la ausencia de la figura paterna.

Es preciso recordar que el nino tiene derecho a vivir con su familia, llamada a satisfacer sus
necesidades materiales, afectivas y psicoldgicas, que esta expresamente reconocido en el
articulo 4, parrafo octavo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, el cual
protege el interés superior de la ninez, asi como también por los articulos 12 de la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos; V de la Declaracién Americana de Derechos y Deberes
del Hombre; 17 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 11.2 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, y 9 de la Convencién sobre los Derechos del Nino, que
fueron transgredidos por elementos de la Secretaria de la Defensa Nacional que privaron de
la vida a V1, en perjuicio de V5, V6, V7, V8, V9 y V10.

En atencion al principio del interés superior del nifno, establecido en el articulo 4, parrafo
octavo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, es necesario que se lle-
ven a cabo acciones encaminadas a reparar los dafnos materiales y morales causados a V5,
V6, V7, V8, V9 y V10 en sus proyectos de vida, originados por la desintegracion familiar, y
por la muerte de V1, y a titulo institucional realice gestiones ante diversas instituciones gu-
bernamentales con el fin de apoyar a V5, V6, V7, V8, V9 'y V10 en la procuracién de las con-
diciones materiales y educativas necesarias para su sano desarrollo, otorgandoles becas de
estudio hasta en tanto terminen sus estudios superiores y/o estén en condiciones de conse-
guir empleos que les otorguen los medios necesarios para sustentar una vida digna.
Asimismo, en razoén de la grave afectacion sufrida por V4, V5, V6, V7, V8, V9 y V10 con
motivo de la muerte de V1, es necesario que la Secretaria de la Defensa Nacional realice ges-
tiones para que se les proporcione la atencion médica y psicolégica necesaria, con el objeto
de que las victimas, en especifico V5, V6, V7, V8, V9 y V10, superen los graves sufrimientos
gue les causa la pérdida de la vida de V1 en manos de elementos de la Secretaria de la De-
fensa Nacional.

Ademas, el personal militar involucrado en los hechos motivo de queja omitié cumplir con lo
dispuesto en los articulos 1, 1 bis, 2 y 3 de la Ley de Disciplina del Ejército y Fuerza Aérea
Mexicanos, en los que se dispone que en el desempeno de sus funciones el personal militar
debera ajustar su conducta a la obediencia, el honor, la justicia y la moral, asi como al fiel y
exacto cumplimiento que prescriben las leyes y reglamentos militares, con respeto a los prin-
cipios de legalidad, eficacia y profesionalismo que prevé la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.

En el mismo sentido se contravinieron las disposiciones contenidas en los articulos 1, 2, 3y
5 del Cédigo de Conducta para Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley, en que se
sefala, en términos generales, que éstos deben cumplir en todo momento con los deberes
que les impone la ley, sirviendo a su comunidad y protegiendo a todas las personas contra
actos ilegales, ademas de asegurar la plena proteccién de las personas bajo su custodia; asi-
mismo, que el uso de la fuerza se justificara, excepcionalmente, cuando sea estrictamente
necesaria, en la medida en que razonablemente lo requieran las circunstancias para efectuar
la detencién de presuntos delincuentes.

Por otro lado, se incumplié con lo que se establece en los numerales 4 y 6, de los Principios
Basicos sobre el Empleo de la Fuerza y de Armas de Fuego por los Funcionarios Encargados
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de Hacer Cumplir la Ley, que disponen que se utilizaran, en la medida de lo posible, medios
no violentos antes de recurrir a la fuerza, ya que ésta Unicamente puede utilizarse cuando
otros medios resulten ineficaces o no garanticen de manera alguna el logro del resultado
previsto.

La actitud de las autoridades responsables evidencié una falta de compromiso con la cultura
de la legalidad, asi como con la de una efectiva proteccion y defensa de los derechos huma-
nos, y como consecuencia también demostré 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 Unidos Me-
Xicanos.

Por lo anterior, con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero, y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6 fraccion Ill; 71, parrafo seqgundo, y
72, 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 la Unidad de Inspeccién y Contraloria
General del Ejército y Fuerza Aérea, ademas de formular la denuncia de hechos respectiva
ante la Procuraduria General de la Republica por lo que hace a las violaciones a los dere-
chos humanos, y ante la Procuraduria General de Justicia Militar a fin de que se determinen
las responsabilidades oficiales de los servidores publicos de la Secretaria de la Defensa que
intervinieron en los hechos violatorios a derechos humanos acreditados en el caso, con el
objetivo de que se determinen las responsabilidades penales y oficiales y se sancione a los
responsables de los delitos cometidos en contra de V1, V2 y V3 a fin de que dichas conduc-
tas no queden impunes.

Si bien no es factible precisar qué elementos militares intervinieron para que ocurriera el su-
ceso que motiva esta recomendacion, cada uno de ellos debera responder en la medida de
su propia culpabilidad y ser investigados por el Ministerio Publico para deslindar las respon-
sabilidades que en derecho procedan y se sancione a los responsables de los delitos cometi-
dos contra V1, V2 y V3, a fin de que dichas conductas no queden impunes. No es obstaculo
para lo anterior que exista la averiguacion previa 1 ante la Procuraduria General de Justicia
del estado de Tamaulipas, abierta en la Agencia Séptima del Ministerio Publico con motivo de
los hechos materia de la presente recomendacion, ya que esta Comisién Nacional presentara
una denuncia para los efectos previstos en el articulo 73, parrafo segundo, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, para que en caso de que dichas conductas
sean constitutivas de responsabilidades oficiales se determine la responsabilidad penal corres-
pondiente.

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 profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano 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, seqgundo parrafo, de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Na-
cional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado, 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 de-
pendencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion
de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios
y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar
y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite formular
respetuosamente, a usted, general secretario de la Defensa Nacional, las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda a efecto de que se lleven a cabo las medidas de
reparacion a V4, V5, V6, V7, V8, V9 y V10 por los dafos ocasionados por la privacion de vida
de V1, incluida una indemnizacién proporcional al dafno ocasionado y atencion médica y psi-
coldgica necesaria originada con motivo de los hechos, y en el caso de V5, V6, V7, V8, V9 y
V10 se les otorgue una beca completa de estudios en centros educativos de reconocida ca-
lidad académica, y de los insumos que requieran para llevar a cabo su educacién, en términos
de lo establecido en la presente recomendacién, remitiendo a este organismo constancias
gue acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Instruya a quien corresponda para que se efectle la reparacion del dafo a V2
por la violacién al derecho a la seguridad juridica e integridad personal en su agravio, inclu-
yendo la atencion psicoldgica necesaria, y envie a esta Comision Nacional las constancias con
las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se proceda a la inmediata identificacion de los elementos de la Secretaria de la
Defensa Nacional que realizaron los hechos descritos en la presenta recomendacion y se in-
forme de inmediato a esta Comisiéon Nacional.

CUARTA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en
el trdmite de la queja que promueva ante la unidad de Inspeccién y Contraloria General del
Ejército y Fuerza Aérea Mexicana, en contra de los militares que intervinieron en los hechos
gue se consignan en este caso, y se remitan a esta Comisién Nacional las constancias con que
se acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de he-
chos que este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica y
ante la Procuraduria General de Justicia Militar para que en el dmbito de sus respectivas com-
petencias se inicie la averiguacidn previa que en derecho corresponda, por tratarse de servi-
dores publicos federales cuya conducta motivo este pronunciamiento, y se remitan a esta Co-
mision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Gire instrucciones expresas a los elementos de las fuerzas armadas, a efecto de que
en forma inmediata eliminen la practica de cateos o intromisiones domiciliarias contrarias a
lo establecido en el articulo 16 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
sujetando todo acto de intromisién a un domicilio a los requisitos exigidos en dicho precepto.

SEPTIMA. Instruya a quien corresponda, a fin de que en cumplimiento al articulo Decimo-
tercero de la Directiva que regula el uso legitimo de la fuerza por parte del personal del Ejérci-
to y Fuerza Aérea Mexicanos, y del ejercicio de sus funciones en apoyo a las autoridades
civiles y en aplicacion de la Ley Federal de Armas de Fuego y Explosivos, publicada en el Dia-
rio Oficial de la Federacion el 23 de abril de 2012, se elaboren los protocolos y manuales de
actuacion especifica para el Ejército Mexicano, debiendo remitir a este organismo nacional
las constancias con que se acredite su cumplimiento.

OCTAVA. Instruya a quien corresponda para que se intensifique la aplicacion del “Programa
de Derechos Humanos S.D.N. 2008-2012" y que el mismo se dirija tanto a los mandos medios
como a los elementos de tropa, y se generen indicadores de gestion para evaluar el impacto
efectivo de la capacitacion en el respeto a los derechos humanos, en el cual participen de
manera inmediata los elementos militares integrantes de la IV Region Militar, en Monterrey,
Nuevo Ledn, enviando a este organismo nacional las pruebas de su cumplimiento.
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La presente recomendacion, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 102, apartado
B, de la Constitucién 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 la con-
ducta irregular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expre-
samente les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1,
parrafo tercero, de la Constitucidn, la investigacion que proceda por parte de las dependen-
cias administrativas o cualesquiera otras autoridades competentes, para que, dentro de sus
atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad cometida.
De conformidad con el articulo 46 parrafo segundo, de la Ley de la Comisiéon Nacional de
los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacion, en su caso, se nos informe dentro del término de quince dias habiles siguientes
a su notificacion.

Igualmente, con apoyo en el mismo fundamento juridico, le solicito que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comisién Nacio-
nal 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 prue-
bas dara 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 y, con fundamento en el articulo 102, apartado B, parrafo segundo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, solicitar al Senado de la Republica o
en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, su comparecencia para que jus-
tifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Recomendacion 30/2012

Sobre el caso de detencidon arbitraria, tratos crueles
y falsedad en la rendicion de informes en agravio
de V1, en San Luis Potosi

SINTESIS

1.

El 24 de agosto de 2010, aproximadamente a las 15:00 horas, V1, varén de 28 anos, se encontraba
conduciendo un automavil que le fue prestado sobre la avenida Ricardo B. Anaya, en la ciudad de San
Luis Potosi, cuando varios elementos de la Policia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad
Publica Federal, que se transportaban en una patrulla, le marcaron el alto, éste se detuvo descendien-
do del vehiculo debido a que, seqgun lo manifesto, el cristal del lado del conductor no funcionaba, sin
embargo, en ese momento escuché una detonacion producida por disparo de arma de fuego, se asus-
té y comenzd a correr escuchando otras detonaciones.

Inmediatamente V1 sintié un impacto muy fuerte en el lado derecho de su cara, y que su ojo le habia
estallado cayendo al piso desvaneciéndose momentaneamente, y al tratar de levantarse, los elementos
de Policia Federal empezaron a golpearlo para posteriormente esposarlo y trasladarlo a un hospital
particular, lugar en donde el personal médico les informé que la victima tendria que ser intervenida
quirargicamente, por lo que se retiraron y lo llevaron al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”,
dependiente de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, en el que se le practicé una evisceracion del
ojo derecho (vaciamiento del globo ocular).

Al dia siguiente, V1 fue presentado ante el Agente del Ministerio Publico de la Procuraduria General de
Justicia del Estado de San Luis Potosi, quien le informé que el motivo de su detencién obedecia a estar
senalado como probable responsable de la comision del delito de robo de vehiculo; empero, la victima
fue puesta en libertad el 26 de agosto de 2010, toda vez que al verificar la situacién del mencionado
vehiculo éste no desprendié reporte de robo alguno.

Observaciones

4.

Del analisis légicojuridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2010/5324/Q, este Organismo Nacional conté con elementos que le permitieron acreditar violaciones
a los derechos a la integridad y sequridad personal, al trato digno, a la legalidad, a la sequridad juridi-
ca y a la verdad, por hechos atribuibles a servidores publicos de la Policia Federal, perteneciente a la
Secretaria de Seguridad Publica Federal, en atencion a lo siguiente:

De acuerdo con lo sehalado tanto por Q1 en su escrito de queja, como por V1 en su comparecencia
ante personal de la Comisién Estatal de Derechos Humanos de San Luis Potosi, el 24 de agosto de 2010
la victima conducia una camioneta en la avenida Ricardo B. Ayala, cuando una patrulla en la que via-
Jaban elementos de la Policia Federal, entre ellos, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, le marcaron el alto.
Al momento de detener la marcha y descender, la victima escuché detonaciones similares a las que
se producen cuando se disparan armas de fuego.

Lo anterior motivé que V1 corriera, recibiendo un impacto en el lado derecho de su cara sintiendo que
su ojo habia estallado, por lo que se desvanecid, momento en que elementos de la corporacién apro-
vecharon para acercarse, golpearlo con los pies y subirlo a una patrulla, posteriormente, arribaron otros
elementos de la Policia Federal, pero para ese momento el ojo de V1 se encontraba sangrando, por
lo que determinaron llevarlo a un hospital particular, donde el personal médico les informé que reque-
ria ser intervenido quirtrgicamente, situacion ante la cual los servidores publicos, dado que tenian que
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pagar el servicio médico por adelantado, optaron por trasladarlo al Hospital Central “Dr. Ignacio Mo-
rones Prieto”, de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi.

De las diversas constancias enviadas por la autoridad a esta Comisién Nacional, especificamente de
la denuncia de hechos y puesta a disposicion de V1 ante el Agente del Ministerio Publico del Fuero Co-
mun de la Procuraduria General de Justicia del Estado de San Luis Potosi, suscrita por AR1, AR2, AR3,
AR4, AR5 y ARG, se advirtié que alrededor de las 15:50 horas del 24 de agosto de 2010, AR1, en
compania de otros servidores publicos, salieron de un hotel ubicado en San Luis Potosi, a bordo de
dos unidades.

Los citados servidores publicos manifestaron que V1, quien viajaba a bordo de una camioneta de color
negro sin placas, tipo pick-up, los estaba siguiendo, por lo que le indicaron que detuviera su marcha,
sin embargo, segun ellos, hizo caso omiso acelerando el automotor, suscitandose una persecucion la
cual terminé en la calle Colorines, casi esquina con la Carretera Numero 57, debido a que no pudo
sequir circulando porque el semaforo estaba en rojo.

Lo anterior, conforme lo sefalaron los elementos de la Policia Federal, motivé que V1 abandonara la
camioneta, por lo que tres servidores publicos de esa corporacion lo persiguieron corriendo observan-
do que momentos después la victima “trastabillo y tropezé cayendo al suelo de manera brusca, gol-
peandose contra el filo de la banqueta, provocdndose una lesién en la cara producto de la caida a la
altura del ojo derecho...”, momento en que se levanté para continuar corriendo, por lo que AR3 y AR6
lo aseguraron y después de realizarle una revisién encontraron que portaba un talonario de pago y
una bolsa transparente con hierba seca de color verde con las caracteristicas propias de la marihuana.
Igualmente, en la denuncia de hechos y puesta a disposicion de V1 ante el Agente del Ministerio Pu-
blico del Fuero Comun, suscrita por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, se indicé que con motivo de las
lesiones que la victima se provocé al caer, optaron por llevarlo a un hospital particular, donde se les in-
formé que debian cubrir por adelantado los gastos médicos, situacion por la que decidieron trasladar-
lo al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, dependiente de la Secretaria de Salud de San Luis
Potosi, en el que el personal médico lo diagnosticé con un cuadro clinico de fractura facial a la altura
de la cavidad ocular derecha, circunstancia que tuvo como consecuencia que perdiera el citado érgano.
Es importante senalar que existieron evidencias que permitieron observar a esta Comisién Nacional
que los hechos no ocurrieron conforme lo manifestaron las autoridades senaladas como responsables,
en el sentido de que la lesién que V1 presentd en el ojo derecho y que provocé que perdiera el citado
organo se produjo a raiz de una caida, en atencién a lo siguiente:

Del informe sin numero, del 2 de septiembre de 2010, suscrito por el Director del hospital particular,
ubicado en San Luis Potosi, se observé que el 24 de agosto de 2010, V1 fue llevado por elementos de la
Policia Federal a ese nosocomio, en virtud de que presentd una herida producida por proyectil de arma
de fuego en la regién parietal derecha, con pérdida del globo ocular del mismo lado, después de su
valoracién, se determiné que el plan de manejo consistiria en intervenirlo quirdrgicamente, situacion
que fue informada a los servidores publicos, quienes manifestaron que lo trasladarian a otro hospital.
Posteriormente, la victima fue llevada al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, dependiente
de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, en donde segun se desprendid, tanto del resumen clinico
suscrito por el Jefe del Servicio de Oftalmologia, de la hoja de registro de atencién por violencia y/o
lesién, como de varias notas médicas emitidas por el personal de ese nosocomio, ingresé con una
herida producida por proyectil de arma de fuego en el ojo derecho con entrada en la regién cigoma-
tica, por lo que se indicé como plan de manejo practicarle una intervencion quirlrgica consistente en
la evisceracion del ojo derecho.

El perito médico-forense de este Organismo Nacional advirtié que las lesiones que V1 presentd, des-
critas tanto por el personal médico del Hospital Particular Numero 1 y del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, fueron compatibles a las que se produ-
cen por proyectil de arma de fuego, lesionante y perforante de la cavidad ocular, tejidos blandos y
0s€0s.

Ademas, el perito médico-forense de esta Comision Nacional descarté que las lesiones que VT presento
hubieran sido producto de una caida, tal y como lo manifestaron AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, toda
vez que si dicha circunstancia hubiera ocurrido, la mecanica obligadamente presentaria las siguientes
observaciones: contraccion de los musculos del cuello por la hiperextensién forzada al caerse; zonas
de infiltrado hemorragico, excoriaciones, equimosis;, edema, hemorragias en las extremidades supe-
riores, en razén de que la victima hubiera extendido instintivamente los brazos con la finalidad de
amortiguar los efectos de la caida, lesiones en las partes expuestas y salientes del cuerpo, tales como
frente, dorso de la nariz, mejilla derecha y codos, las cuales al impactar con la superficie del filo de la
banqueta hubieran provocado zonas equimaotico-excoriativas irrequlares, sin que la victima perdiera
el ojo.

El perito médico-forense de este Organismo Nacional concluyd, en la mecanica de lesiones, que el
impacto ocasionado por proyectil de arma de fuego en el ojo derecho de V1 generé que el globo ocu-
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lar estallara y dejara una herida en la regiéon cigomatica superior, una equimosis periorbitaria con ori-
ficio de entrada en el malar derecho, herida en regién frontomalar derecha de bordes irrequlares de
aproximadamente tres centimetros de longitud, fractura conminuta de apdfisis frontal del malar dere-
cho con desplazamiento de fragmentos hacia fosa temporal superior, y como consecuencia la pérdida
del globo ocular del mismo lado, las cuales son compatibles a las producidas por disparo de proyectil
de arma de fuego lesionante y perforante de la cavidad ocular derecha, de tejidos blandos y 6seos, y
concuerdan con lo referido por la victima en su comparecencia ante personal de la Comision Estatal de
Derechos Humanos de San Luis Potosi, y son de aquellas que por su localizacion, magnitud y trascen-
dencia se consideran innecesarias para el sometimiento de una persona.

A mayor abundamiento, el perito en criminalistica de este Organismo Nacional determiné que la tra-
yectoria que sigui6 el agente vulnerante permitié establecer que el victimario se encontraba a la de-
recha y ligeramente por detras de V1, asimismo, establecié que la boca del candn del arma de fuego
empleada estaba a una distancia mayor de un metro en relacién con la regién anatémica lesionada por
el proyectil disparado, no existiendo congruencia con la versién proporcionada por la autoridad invo-
lucrada, respecto de la forma en que fue producida la lesion que V1 presenté.

Este Organismo Nacional reprueba la actitud asumida por los elementos policiales, quienes al verse
obligados a garantizar econémicamente la atencién médica particular que se le tenia que proporcionar
a V1, de manera negligente y arriesgando su salud, decidieron trasladarlo a otro hospital donde no
tuvieran que erogar pago alguno para que fuera atendido, siendo que ellos lo habian lesionado y tenian
la obligacién de garantizar su integridad personal, no solamente por ser una victima del abuso de po-
der, sino por humanidad.

De igual manera, la Comision Nacional hace un sefialamiento enérgico a la Secretaria de Seguridad
Publica Federal por rendir informes que no coinciden con la manera en que sucedieron los hechos, si-
tuacion que refleja un claro desprecio por la cultura de la legalidad y respeto a los Derechos Humanos,
faltando a la verdad y obstaculizando el trabajo de este Organismo Nacional en la investigacion de vio-
laciones a los Derechos Humanos de la victima.

Los agravios ocasionados a /1 constituyeron un abuso de poder por uso excesivo de la fuerza, que se
tradujo en una evidente violacién a sus Derechos Humanos, convalidandose con ello la relacién causa-
efecto entre las afectaciones sufridas por la victima y la responsabilidad institucional de los servidores
publicos de la Policia Federal.

Respecto de la actuacion de AR1, quien se encontraba a cargo del grupo de elementos que se vieron
involucrados en los hechos, se observé que falseo la manera en que ocurrieron los mismos en el infor-
me del 24 de agosto de 2010, es decir, que AR1 no tuvo la precaucion de observar que éstos apegaran
su conducta al deber de cuidado que deben tener en el desempeno de su encargo y que no se exce-
dieran en el uso de la fuerza publica y en el disparo de armas de fuego, aunado a que tampoco rea-
lizé acto alguno con la finalidad de que se pudiera establecer cudles elementos habian sido los que
dispararon sus armas, sino que, por el contrario, al suscribir la denuncia de hechos y puesta a disposi-
cion de V1, encubrié la actuacion del personal que tenia bajo su mando.

Ante ello, para este Organismo Nacional, al igual que en el caso de violaciones graves a los Derechos
Humanos ocurridas en el estado de Guerrero, en contra de estudiantes de la Escuela Normal Rural
“Radl Isidro Burgos”, de Ayotzinapa, quedd evidenciada la inadecuada coordinacién y comunicacion
institucional que debid existir entre los multicitados elementos policiales y sus superiores, con el objeti-
vo de que las acciones de seguridad publica en cuestion se llevaran a cabo bajo una direccién adecua-
da, ordenada y sin vulnerar los Derechos Humanos.

Por todo lo expuesto, esta Comisién Nacional consideré que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6, elemen-
tos de la Policia Federal, vulneraron en agravio de V1 sus derechos a la integridad y seguridad perso-
nal, a la legalidad, a la sequridad juridica, a la verdad y un trato digno.

Causé especial preocupacion a esta Comision Nacional el hecho de que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5y
AR6 hayan precisado en la denuncia de hechos y puesta a disposicion de V1 ante el Agente del Mi-
nisterio Publico del Fuero Comin en turno, que la detencién de V1 obedecié a que éste supuestamen-
te los sequia y porque no habia acreditado la legitima propiedad o posesion del vehiculo, ademas de
que, segun lo manifesté en una tarjeta informativa el comandante del 14/o0. Agrupamiento de Apoyo
a Operativos Conjuntos de la Policia Federal, el automdvil tenia la etiqueta del nimero de identificacion
vehicular “VIN” desprendida, el numero del chasis remarcado, la placa de serie de la guantera des-
prendida y la etiqueta portafiltros sobre puesta.

Lo sehalado en el parrafo anterior quedé desacreditado, toda vez que en el dictamen de valuacién e
identificacion vehicular realizado por el Registro Estatal de Peritos, al vehiculo en el que V1 se transpor-
taba, se concluyé que no se encontraban alterados sus nimeros de identificacion; ademés de que tam-
poco se observé que el citado vehiculo estuviera reportado como robado, y finalmente, el 26 de agosto
de 2010 se decreté la libertad de la victima, por no encontrarse hasta esos momentos la comision de
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algan delito en cuanto al patrimonio de las personas ni acreditada fehacientemente la flagrancia en
su aseguramiento, quedando evidenciado que los elementos de la Policia Federal realizaron imputa-
ciones indebidas de hechos sin contar con los medios de prueba suficientes para acreditar la culpabi-
lidad de V1, contraviniendo con el derecho que tiene toda persona a que se presuma su inocencia en
tanto no se acredite legalmente su culpabilidad.

Recomendaciones

PRIMERA. Se repare el dano causado a V1.

SEGUNDA. Se reparen los dafios médicos y psicolégicos a V1, a través de los tratamientos médicos y
de rehabilitacion necesarios para estabilizar su salud fisica y emocional en la medida de lo posible.

TERCERA. Se disehen e impartan cursos de capacitacion dirigidos a los servidores publicos de la Poli-
cia Federal que garanticen el respeto a los Derechos Humanos, con la finalidad de que se adopten las
medidas necesarias para salvaguardar la integridad fisica de las personas que detengan y se absten-
gan de usar la fuerza en los operativos que lleven a cabo en el ejercicio de sus atribuciones, enviando
a este Organismo Nacional las constancias con las que se permita evaluar el impacto efectivo de los
mismos.

CUARTA. Se proporcionen a los elementos de la Policia Federal equipos de videograbacion y audio
que permitan acreditar que su conducta durante las tareas que realicen se apega a los principios esta-
blecidos en el articulo 21, parrafo noveno, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

QUINTA. Se instruya a los servidores publicos de la Policia Federal para que proporcionen informacién
veraz a la Comision Nacional y a la autoridad ministerial, fomentando en ellos la cultura de la legalidad,
debiendo enviar las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore con la Comisién Nacional en el trdmite de la queja que presente ante el Organo
Interno de Control en la Policia Federal de la Secretaria de Seguridad Publica Federal.

SEPTIMA. Se colabore con esta Comisién Nacional en la presentacién y sequimiento de la denuncia
de hechos que este Organismo Nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica.

Meéxico, D. F., a 29 de junio de 2012

Sobre el caso de detencion arbitraria, tratos crueles y falsedad
en la rendicidon de informes en agravio de V1, en San Luis Potosi

Ing. Genaro Garcia Luna
Secretario de Seguridad Publica Federal

Distinguido sefor:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B, de la Constitucion Politi-
ca de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6, fracciones |, Il y Ill; 15, fraccién
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 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 exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2010/5324/Q, relacionado con
el caso de 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 conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo 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 des-
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cribird el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicte las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

El 24 de agosto de 2010, aproximadamente a las 15:00 horas, V1, vardon de 28 anos, se en-
contraba conduciendo un automavil que le fue prestado sobre la avenida Ricardo B. Anaya,
ubicada en la ciudad de San Luis Potosi, San Luis Potosi, cuando varios elementos de la Poli-
cia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad Publica Federal que se transportaban
en una patrulla, le marcaron el alto, éste se detuvo descendiendo del vehiculo debido a que,
segun lo manifesto, el cristal del lado del conductor no funcionaba; sin embargo, en ese mo-
mento escuché una detonacion producida por disparo de arma de fuego, se asustd y comen-
z6 a correr escuchando otras detonaciones.

Inmediatamente V1 sintié un impacto muy fuerte en el lado derecho de su cara, y que su 0jo
le habia estallado cayendo al piso desvaneciéndose momentaneamente y al tratar de levan-
tarse, los elementos de Policia Federal que se le habian acercado, empezaron a golpearlo
para posteriormente esposarlo y trasladarlo a un hospital particular ubicado en San Luis Po-
tosi, lugar en donde el personal médico les informd que la victima tendria que ser intervenida
quirdrgicamente, por lo que se retiraron y lo llevaron al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”, dependiente de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, en el que se le practicd una
evisceracion del ojo derecho (vaciamiento del globo ocular).

Al dia siguiente, V1 fue presentado ante el agente del Ministerio Publico de la Procuradu-
ria General de Justicia del estado de San Luis Potosi, quien le informé que el motivo de su
detencion obedecia a estar sefalado como probable responsable de la comision del delito de
robo de vehiculo; empero, la victima fue puesta en libertad el 26 de agosto de 2010, toda
vez que al verificar la situacion del mencionado vehiculo, éste no desprendioé reporte de robo
alguno.

En virtud de lo anterior, el 26 de agosto de 2010, Q1 presentd escrito de queja ante la Co-
mision Estatal de Derechos Humanos de San Luis Potosi, la cual por razones de competencia
fue turnada a este organismo nacional el 8 de septiembre del mismo ano, inicidndose para
su investigacion el expediente CNDH/1/2010/5324/Q; y solicitdndose los informes de mérito
a la Direccion General de Derechos Humanos de la Subsecretaria de Prevencién y Participacion
Ciudadana de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, a la Procuraduria General de Justicia
del estado de San Luis Potosi, asi como a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa.

Il. EVIDENCIAS

Escrito de queja presentado por Q1, el 26 de agosto de 2010 ante la Comision Estatal de
Derechos Humanos de San Luis Potosi, el cual por razéon de competencia fue remitido el 8
de septiembre de ese ano, a través del oficio No. DQOF-0516/10, por el director general de
Canalizacién, Gestion y Quejas del organismo local protector de derechos humanos, a esta Co-
misién Nacional, y al que anex6 diversa documentacién de la que destaco:

a. Ampliacion de queja presentada el 1 de septiembre de 2010, mediante comparecencia
de V1 ante la Comisién Estatal de Derechos Humanos de San Luis Potosi.

b. Certificado de lesiones de V1 y seis impresiones fotograficas en las que se aprecian las
heridas que presentaba, tomadas el 1 de septiembre de 2010, por personal de la Comisién
Estatal de Derechos Humanos de San Luis Potosi.

c. Informe sin nimero, de 2 de septiembre de 2010, suscrito por el director médico del hos-
pital particular, en San Luis Potosi, en el que especificd que, el 24 de agosto de 2010, ele-
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mentos de la Policia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad Publica Federal, in-
gresaron a V1, debido a que presenté una herida producida por proyectil de arma de fuego
en la region parietal derecha, con pérdida de glébulo ocular.

Resumen clinico suscrito por el jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto”, dependiente de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, en el que
se precisé que el 24 de ese mes y ano, V1 ingresé a dicho nosocomio con una herida produ-
cida por proyectil de arma fuego en el ojo derecho, por lo que se le practico la evisceracion
del mismo, enviado a esta Comision Nacional, a través del oficio No. DQOF-0516/2010, de
6 de septiembre de 2010, por el director general de Canalizacién, Gestién y Quejas de la Co-
mision Estatal de Derechos Humanos de la citada entidad federativa.

Informe No. DPD-2280/ADH-1340/2010 de 8 de noviembre de 2010, suscrito por la directo-
ra de Prevencion al Delito, Vinculacién y Atencién a la Comunidad de la Procuraduria General
de Justicia del estado de San Luis Potosi, a través del cual manifest6 a esta Comision Nacio-
nal que la contralora interna, el visitador general y los agentes del Ministerio Publico adscritos
a las mesas |, Il 'y lll, Especializadas en Investigacion de Delitos Cometidos por Servidores PU-
blicos no encontraron antecedentes de quejas o averiguaciones previas relacionadas con el
caso de V1.

Constancias del expediente clinico generado con motivo de la atencion médica que se pro-
porciond a V1, en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, dependiente de la Secreta-
ria de Salud de San Luis Potosi, enviado a este organismo nacional, por el director general del
citado nosocomio, a través del oficio No. 26479 de 22 de noviembre de 2010, de las que des-
tacaron:

a. Hoja de registro de atencion por violencia y/o lesion, en la que se precisd que, alrededor
de las 15:30 horas del 24 de agosto de 2010, V1 presentd una lesion producida por proyec-
til de arma de fuego.

b. Nota de evolucion de V1, emitida por personal adscrito al servicio de Oftalmologia del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, a las 17:50 horas del 24 de agosto de 2010,
en la que se indicd que la victima recibié un impacto ocasionado por proyectil de arma de
fuego en el ojo derecho.

c. Nota de valoracién de V1, elaborada a las 19:15 horas del 24 de agosto de 2010, por
personal médico adscrito al servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”.

d. Nota de alta de V1 del servicio de Cirugia Maxilofacial, realizada a las 20:16 horas del
24 de agosto de 2010.

e. Diagndstico preoperatorio de V1, emitido el 24 de agosto de 2010, por personal del
servicio de Oftalmologia, en el que se indicd que presentaba estallamiento de globo ocular
del ojo derecho secundario a proyectil por arma de fuego.

f. Nota de evolucién posquirlrgica de V1, emitida por personal adscrito al servicio de

Oftalmologia a las 23:20 horas del 24 de agosto de 2010.
Informes relacionados con el caso de V1, enviados a este organismo nacional por el director
general adjunto de Promocion de los Derechos Humanos de la Secretaria de Seguridad PU-
blica Federal, a través del oficio No. SSP/SPPC/DGDH/5328/2010 de 6 de diciembre de 2010,
de los que destacaron:

a. Tarjeta informativa No. PF/DFF/CRAI/DAOC/14/0.AAOC/2010, de 24 de agosto de
2010, emitida por el comandante del 14/0 agrupamiento de Apoyo a Operativos Conjuntos
de la Policia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad Publica Federal.

b. Denuncia de hechos y puesta a disposicién de V1 ante el agente del Ministerio Publico
del fuero comun en turno, de 24 de agosto de 2010, suscrito por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5
y ARG, elementos de la Policia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad Publica
Federal.

c. Informe No. PF/DFF/EJ/DH/13678/2010, de 15 de noviembre de 2010, enviado por el
inspector general de Enlace Juridico de la Division de Fuerzas Federales de la Policia Federal
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al director general de Derechos Humanos de la Secretaria de Seguridad Publica, con relacion al
caso de V1.

Dictamen de mecénica de lesiones de V1, emitido el 24 de agosto de 2011, por un perito
médico forense de esta Comisién Nacional.

Informe No. OIC/PF/AR/4296/2010 de 27 de octubre de 2011, signado por el titular del Area
de Responsabilidades del Organo Interno de Control en la Policia Federal, en el que precisé
gue no existe procedimiento ni antecedente alguno en contra de elementos de esa corpora-
cion, relacionados con el caso de V1, mismo que fue enviado a este organismo nacional me-
diante el oficio No. SSP/SPPC/DGDH/6549/2011 de 1 de septiembre de 2011, por el director
general adjunto de Promocion de los Derechos Humanos de la Secretaria de Seguridad Pu-
blica Federal.

Informe No. DPD-2090/ADH-1868/2011 de 11 de octubre de 2011, suscrito por la directora
de Prevencion al Delito, Vinculacion y Atencion a la Comunidad de la Procuraduria General de
Justicia del estado de San Luis Potosi, a través del cual refirié a esta Comision Nacional, que la
Averiguacion Previa No. 3, radicada ante el agente del Ministerio Publico adscrito a la Mesa I
Especializada en Investigacién de Delitos Cometidos por Servidores Publicos, de la citada
dependencia se encontraba en tramite, por lo que no era posible otorgar copia de la misma,
y al que anex6 copia de diversas actuaciones de la Averiguacion Previa No. 1, de las que des-
tacaron:

a. Acuerdo de 25 de agosto de 2010, a través del cual el agente del Ministerio Publico del
fuero comun, adscrito a la Mesa | Especializada en Delitos de Robo y Asalto de la Procuradu-
ria General de Justicia del estado de San Luis Potosi, se declaré incompetente para seguir
conociendo de la Averiguacién Previa No. 1.

b. Dictamen de valuacién e identificacion vehicular emitido el 25 de agosto de 2010 por
un perito adscrito al Registro Estatal de Peritos, en el que precisé que los nimeros de identi-
ficacion de la camioneta en la que V1 se transportaba, no se encontraban alterados.

c. Declaracion de V1 realizada el 26 de agosto de 2010.

d. Acuerdo ministerial de 26 de agosto de 2010, a través del cual se decret¢ la libertad con
las reservas de ley a V1.

Comunicaciones telefénicas sostenidas los dias 23 y 24 de noviembre, asi como el 2 y 6 de
diciembre de 2011, respectivamente, entre personal de esta Comisién Nacional y servidores
publicos de la Direccién de Prevencién al Delito, Vinculacion y Atencion a la Comunidad de
la Procuraduria General de Justicia del estado de San Luis Potosi, en la que se solicité informa-
cion sobre el estado que guardaba la Averiguacion Previa No. 3, radicada ante el agente del
Ministerio Publico adscrito a la Mesa Il Especializada en Investigacion de Delitos Cometidos
por Servidores Publicos, en la que precisaron que el 25 de noviembre de 2011, por razén de
competencia, la citada indagatoria se remitio a la Procuraduria General de la Republica.
Oficio No. 05/2012 de 4 de enero de 2012, en el que el encargado de Despacho de la Sub-
delegacién de Procedimientos Penales “A” de la Delegacion de la Procuraduria General de la
Republica en San Luis Potosi precisd que no se localizd antecedente alguno relacionado con
el caso de V1, el cual fue enviado a esta Comision Nacional, mediante el similar No. 000959/ 12
DGPCDHAQ/1 de 7 de febrero del presente afo, suscrito por el encargado de Despacho de
la Direccion General de Promocion de la Cultura en Derechos Humanos, Atencion a Quejas e
Inspeccién de esa dependencia.

Comunicacion telefonica sostenida el 22 de febrero de 2012, entre personal de esta Comisién
Nacional y la directora de Prevencién al Delito, Vinculacion y Atencién a la Comunidad de la
Procuraduria General de Justicia del estado de San Luis Potosi, en la que se le solicitd copia del
acuse de recibo del oficio a través del cual se remitio la Averiguacion Previa No. 3 a la Procu-
raduria General de la Republica.

Reunion de trabajo celebrada el 22 de febrero de 2012, entre personal de este organismo
nacional y de la Procuraduria General de la Republica, en la que se les comunicé que la Pro-
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curaduria General de Justicia del estado de San Luis Potosi, informé a esta Comision Nacional
que la Averiguacion Previa No. 3 habia sido remitida a esa dependencia.

Tarjeta informativa de 1 de marzo de 2012, emitida por el agente del Ministerio Publico ads-
crito a la Mesa Il Especializada en la Investigacion de Delitos Cometidos por Servidores PU-
blicos, en relacién con las diligencias practicadas en la Averiguacion Previa No. 3, enviada a
este organismo nacional mediante el oficio No. DPD-0158/ADH-0106/2012 de la misma fecha,
suscrito por la directora de Prevencion al Delito, Vinculacién y Atencion a la Comunidad de
la Procuraduria General de Justicia del estado de San Luis Potos.

Opinién técnica en materia de criminalistica, en relacién con el caso de V1, emitida el 11 de
mayo de 2012, por un perito en criminalistica de esta Comision Nacional.

Informes emitidos por el agente del Ministerio Publico adscrito a la Mesa Il Especializada en
la Investigacion de Delitos Cometidos por Servidores Publicos, en relacion con la situacién ju-
ridica que guardaba la Averiguacion Previa No.3, enviados a esta Comision Nacional a través
del oficio No. DPD-0515/ADH-0339/2012 de 5 de junio de 2012, suscrito por la directora de
Prevencion al Delito, Vinculacién y Atencién a la Comunidad de la Procuraduria General de Jus-
ticia del estado de San Luis Potosi.

Comunicacion telefonica sostenida el 21 de junio de 2012 entre personal de esta Comisién
Nacional con Q1, en la que precis6 que toda vez que V1 recibié amenazas via telefénica por
parte de los servidores publicos que lo detuvieron el 24 de agosto de 2010, cambio su resi-
dencia a otro pais; asimismo, indicé que no habian recibido orientacién alguna por parte de
algun servidor publico respecto al estado que guardaba la Averiguacion Previa No. 3.

11l. SITUACION JURIDICA

23.

24.
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El 24 de agosto de 2010, aproximadamente a las 15:00 horas, V1, varén de 28 anos, se
encontraba conduciendo un automovil que le fue prestado sobre la avenida Ricardo B. Ana-
ya, ubicada en la ciudad de San Luis Potosi, San Luis Potosi, cuando varios elementos de la
Policia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad Publica Federal, que se transpor-
taban en una patrulla, le marcaron el alto, éste se detuvo descendiendo del vehiculo debido
a que, segun lo manifesto, el cristal del lado del conductor no funcionaba; sin embargo, en
ese momento escuché una detonacién producida por disparo de arma de fuego, por lo que
se asustd y comenzé a correr escuchando otras detonaciones.

V1, después de haber recibido un impacto en el ojo derecho por disparo de arma de fuego,
fue detenido por varios elementos de Policia Federal, entre ellos, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5
y AR6; quienes lo llevaron a un hospital particular y después al Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, dependiente de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, donde el personal
médico lo diagnosticé con una lesién precisamente en el ojo derecho, indicdndose como su
plan de manejo la evisceracién del citado 6rgano.

Al dia siguiente V1 fue puesto a disposicion del agente del Ministerio Publico del fuero comun
adscrito a la Mesa |, Especializada en Delitos de Robo y Asalto de la Procuraduria General de
Justicia del estado de San Luis Potosi, quien inici6 la Averiguacion Previa No. 1 en su contra,
por el delito de robo de vehiculo; sin embargo, el 26 de agosto de 2010, la citada autoridad
ministerial decretd su libertad con las reservas de ley.

El 24 de agosto de 2010, el agente del Ministerio Publico del fuero comun adscrito a la Mesa
Il Investigadora Central de la Procuraduria General de Justicia del estado de San Luis Potosi,
inicid la Averiguacion Previa No. 2, con motivo de la denuncia formulada por personal del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, en esa entidad federativa en razéon de los he-
chos cometidos en agravio de V1.

El 18 de noviembre de 2010, V1 presentd denuncia de hechos ante el agente del Ministerio
Publico del fuero comun adscrito a la Mesa |l, Investigadora Central de la Procuraduria Ge-
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neral de Justicia del estado de San Luis Potosi, situacion por la cual la autoridad ministerial
ese mismo dia remitio la Averiguacion Previa No. 2 al agente del Ministerio Publico adscrito
a la Mesa lll, Especializada en la Investigacion de Delitos cometidos por Servidores Publicos de
la citada dependencia, quien radico esa investigacion bajo el nimero de Averiguacion Previa
No. 3, la cual a la fecha de emision del presente pronunciamiento no ha sido determinada.
Es importante precisar que no se ha recibido en esta Comision Nacional, constancia alguna
que permita evidenciar que se haya iniciado algun procedimiento de investigacion al personal
de la Policia Federal involucrado en los hechos.

IV. OBSERVACIONES

29.

30.

31.

32.

33.

Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de
V1, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos precisa que no se opone a la prevencién,
investigacion y persecucion de delitos por parte de las autoridades que tienen como man-
dato constitucional la obligacion de garantizar la seguridad publica y procurar justicia en el
pais; sino a que con motivo de ello, se vulneren los derechos humanos de las personas, en
tal virtud hace patente la necesidad de que el Estado mexicano, a través de sus instituciones
publicas, cumpla con eficacia el deber juridico que tiene para prevenir el delito, y de ser el
caso investigar con los medios a su alcance los ilicitos que se cometan en el dmbito de su
competencia, a fin de identificar a los responsables y lograr que se les impongan las sanciones
legales correspondientes.

En consecuencia, este organismo nacional atendiendo al interés superior de las victimas del
delito y del abuso de poder reconocido en el derecho internacional 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; 38, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, 1, 2, 3, 4, 5y 6 y demas relativos de la Declaracién sobre
los Principios Fundamentales de Justicia para las Victimas de Delitos y del Abuso de Poder,
emite la presente recomendacion, sustentada, asimismo, en los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad y progresividad, favoreciendo en todo tiempo a las victimas
la proteccion mas amplia que en derecho proceda.

Del andlisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2010/5324/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, este organismo nacional conté con elementos que le
permitieron acreditar violaciones a los derechos a la integridad y seguridad personal, al trato
digno, a la legalidad, a la seguridad juridica y a la verdad; por hechos consistentes en deten-
cion arbitraria, tratos crueles, violacion a la presuncién de inocencia y falsedad en la rendicién
de informes, todo ello, atribuible a servidores publicos de la Policia Federal, perteneciente a
la Secretaria de Seguridad Publica Federal, en atencion a las siguientes consideraciones:

De acuerdo con lo sefalado tanto por Q1 en su escrito de queja, como por V1 en su compa-
recencia ante personal de la Comision Estatal de Derechos Humanos de San Luis Potosi, el
24 de agosto de 2010 la victima conducia una camioneta en la avenida Ricardo B. Ayala, en
la citada entidad federativa, cuando una patrulla en la que viajaban elementos de la Poli-
cia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad Publica Federal, entre ellos, ART, AR2,
AR3, AR4, AR5 y ARG, le marcaron el alto. Al momento de detener la marcha y descender,
la victima escucho detonaciones similares a las que se producen cuando se disparan armas de
fuego.

Lo anterior motivo que V1 corriera, recibiendo inmediatamente un impacto en el lado derecho
de su cara sintiendo que su ojo habia estallado, por lo que se desvanecid, momento en que
elementos de la citada corporacion aprovecharon para acercarse, golpearlo con los pies, y
subirlo a una patrulla donde lo estuvieron interrogando respecto del lugar al que se dirigia,
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a lo que éste les respondidé que su intencidn era acudir a un banco para hacer un pago; no
obstante ello, los elementos de la citada Policia Federal continuaron golpeandolo en diversas
partes del cuerpo.

Posteriormente, arribaron otros elementos de la Policia Federal, pero para ese momento el
ojo de V1 se encontraba sangrando, por lo que determinaron llevarlo a un hospital particular,
donde el personal médico les informé que requeria ser intervenido quirirgicamente; situacion
ante la cual los citados servidores publicos, dado que tenfan que pagar el servicio médico por
adelantado, optaron por trasladarlo al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, de la
Secretaria de Salud de San Luis Potos.

Por otra parte, de las diversas constancias enviadas por la autoridad federal sefalada como
presuntamente responsable a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, mediante
el oficio No. SSP/SPPC/DGDH/5328/2010 de 6 de diciembre de 2010, especificamente de la
denuncia de hechos y puesta a disposicién de V1 ante el agente del Ministerio Publico del
fuero comun de la Procuraduria General de Justicia del estado de San Luis Potosi, suscrita por
ART, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, elementos de la Policia Federal, se advirtié que alrededor de
las 15:50 horas del 24 de agosto de 2010, AR1, en compafia de otros servidores publicos,
salieron de un hotel ubicado en San Luis Potosi, a bordo de dos unidades, con destino a las
instalaciones de la Academia de la Policia Federal en esa localidad.

Ahora bien, los citados servidores publicos manifestaron que V1, quien viajaba a bordo de
una camioneta de color negro sin placas, tipo “pick up” los estaba siguiendo y con la finalidad
de verificar quién conducia el citado vehiculo y las caracteristicas del mismo, disminuyeron la
velocidad, por lo que le indicaron con senales audibles que detuviera su marcha; sin embargo,
segun ellos, hizo caso omiso acelerando el automotor tratando de evadirlos, suscitdndose
una persecucion la cual terminé en la calle Colorines, casi esquina con la carretera No. 57,
debido a que no pudo seguir circulando porque el seméaforo estaba en rojo y habia vehiculos
que le impedian el paso.

Lo anterior, conforme lo sefalaron los elementos de la Policia Federal, motivd que V1 aban-
donara la camioneta en la que se transportaba, con la finalidad de darse a la fuga, por lo
gue tres servidores publicos de esa corporacion lo persiguieron corriendo observando que
momentos después la victima: “... trastabillo y tropez6 cayendo al suelo de manera brusca,
golpedndose contra el filo de la banqueta, provocdndose una lesién en la cara producto de
la caida a la altura del ojo derecho ..."; momento en que se levantd para continuar corriendo,
por lo que en ese acto AR3 y ARG, lo aseguraron y después de realizarle una revisién encon-
traron que portaba un talonario de pago y una bolsa transparente con hierba seca de color
verde con las caracteristicas propias de la marihuana.

Igualmente, en la denuncia de hechos y puesta a disposicion de V1 ante el agente del Ministe-
rio Publico del fuero comun, suscrita por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, se indicd que con
motivo de las lesiones que la victima se provocé al caer, optaron por llevarlo a un hospital
particular, donde se les informé que debian cubrir por adelantado los gastos médicos, situa-
cion por la que decidieron trasladarlo al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, de-
pendiente de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, en el que el personal médico lo
diagnosticé con un cuadro clinico de fractura facial a la altura de la cavidad ocular derecha,
circunstancia que tuvo como consecuencia que perdiera el citado érgano.

En este sentido, es importante sefalar que existieron diversas evidencias que permitieron ob-
servar a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos que los hechos no ocurrieron con-
forme lo manifestaron las autoridades sefialadas como responsables, en el sentido de que la
lesion que V1 presento en el ojo derecho y que provocd que perdiera el citado érgano se pro-
dujo a raiz de una caida, en atencion a lo siguiente:

Del informe sin ndimero, de 2 de septiembre de 2010, suscrito por el director del Hospital
Particular No. 1, ubicado en San Luis Potosi, se observod que el 24 de agosto de 2010, V1 fue
llevado por elementos de la Policia Federal perteneciente a la Secretaria de Seguridad Publica
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Federal a ese nosocomio, en virtud de que presentd una herida producida por proyectil de
arma de fuego en la regién parietal derecha, con pérdida del globo ocular del mismo lado;
sin embargo, después de su valoracion, se determiné que el plan de manejo consistiria en
intervenirlo quirdrgicamente, situacién que fue informada a los citados servidores publicos,
guienes manifestaron que trasladarian a V1 a otro hospital.

Posteriormente, la victima fue llevada al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” depen-
diente de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, en donde segun se desprendio tanto del
resumen clinico suscrito por el jefe del servicio de Oftalmologia, de la hoja de registro de
atencién por violencia y/o lesion, asi como de varias notas médicas emitidas por el personal
de ese nosocomio, V1 ingresé con una herida producida por proyectil de arma de fuego en
el ojo derecho con entrada en la regién cigomatica, por lo que se indic6 como plan de ma-
nejo, practicarle una intervencion quirdrgica consistente en la evisceracion del ojo derecho
(vaciamiento del globo ocular), debido a que dicho 6érgano habia estallado completamente.
Ahora bien, el 1 de septiembre de 2010 V1 fue entrevistado por personal de la Comisién Es-
tatal de Derechos Humanos de San Luis Potosi, diligencia en la que ademas se le tomaron
seis fotografias a las lesiones que presentaba en ese momento, que fueron descritas de la
siguiente forma: parpados de la zona orbital derecha suturados el inferior con el superior;
lesién suturada de forma lineal de aproximadamente cuatro centimetros de longitud en la
region temporal derecha; dos equimosis de forma irregular en el pémulo derecho de color
rojizo; equimosis en el parpado superior derecho de color rojizo; equimosis de color amari-
llento en la zona orbitaria derecha; dos excoriaciones de forma irregular en la cara anterior
de la rodilla izquierda, de aproximadamente medio centimetro, en fase de cicatrizacién y una
equimosis de forma irregular de medio centimetro en la rotula de la pierna derecha.

Asi las cosas, tomando en consideracién las evidencias de las que se allegd esta Comisidn
Nacional con motivo de la integracion del presente asunto, el perito médico forense de este
organismo nacional advirtié que las lesiones que V1 presentd, descritas tanto por el personal
médico del Hospital Particular No. 1 y del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de
la Secretaria de Salud de San Luis Potosi, fueron compatibles a las que se producen por pro-
yectil de arma de fuego, lesionante y perforante de la cavidad ocular, tejidos blandos y éseos.
Ademas, el perito médico forense de esta Comision Nacional, descarté que las lesiones que V1
presentd hubieran sido producto de una caida, tal y como lo manifestaron AR1, AR2, AR3, AR4,
AR5 y ARG, elementos de la Policia Federal, en la denuncia de hechos y puesta a disposicion de
la victima ante la autoridad ministerial correspondiente, toda vez que si dicha circunstancia
hubiera ocurrido, la mecanica obligadamente presentaria las siguientes observaciones: con-
traccion de los musculos del cuello por la hiperextension forzada al caerse; zonas de infiltra-
do hemorragico; excoriaciones; equimosis; edema; hemorragias en las extremidades superio-
res, en razén de que la victima hubiera extendido instintivamente los brazos con la finalidad
de amortiguar los efectos de la caida; lesiones en las partes expuestas y salientes del cuerpo,
tales como, frente, dorso de la nariz, mejilla derecha y codos, las cuales al impactar con la
superficie del filo de la banqueta hubieran provocado zonas equimoético excoriativas irregu-
lares, sin que la victima perdiera el ojo.

En ese sentido, el perito médico forense de este organismo nacional concluyd, en la mecani-
ca de lesiones emitida el 24 de agosto de 2011, que el impacto ocasionado por proyectil de
arma de fuego en el ojo derecho de V1 generé que el globo ocular estallara y dejara una he-
rida en la regién cigomatica superior, una equimosis periorbitaria con orificio de entrada en
el malar derecho, herida en region frontomalar derecha de bordes irregulares de aproxima-
damente tres centimetros de longitud, fractura conminuta de ap&fisis frontal del malar de-
recho con desplazamiento de fragmentos hacia fosa temporal superior, y como consecuencia
la pérdida del globo ocular del mismo lado, las cuales son compatibles a las producidas por
disparo de proyectil de arma de fuego lesionante y perforante de la cavidad ocular derecha,
de tejidos blandos y 6seos, y concuerdan con lo referido por la victima en su comparecencia
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de 1 de septiembre de 2010, ante personal de la Comision Estatal de Derechos Humanos de
San Luis Potosi, y son de aquellas que por su localizacion, magnitud y trascendencia, se con-
sideran innecesarias para el sometimiento de una persona.

A mayor abundamiento, el perito en criminalistica de este organismo nacional que conocio
del caso, determind que la trayectoria que siguid el agente vulnerante permitio establecer
que el victimario se encontraba a la derecha y ligeramente por detras de V1; asimismo, es-
tablecié que la boca del candn del arma de fuego empleada estaba a una distancia mayor
de un metro en relaciéon con la regiéon anatémica lesionada por el proyectil disparado, no
existiendo congruencia con la versiéon proporcionada por la autoridad involucrada, respecto
a la forma en que fue producida la lesién que V1 presenté.

Al respecto, este organismo nacional reprueba categéricamente la actitud asumida por los
elementos policiales quienes al verse obligados a garantizar econémicamente la atencién
médica particular que se le tenia que proporcionar a V1, de manera negligente y arriesgando
su salud, decidieron trasladarlo a otro hospital donde no tuvieran que erogar pago alguno
para que fuera atendido, siendo que ellos lo habian lesionado y tenian la obligacion de ga-
rantizar su integridad personal, no solamente por ser una victima del abuso de poder, sino
por humanidad.

De igual manera, la Comision Nacional de los Derechos Humanos hace un senalamiento
enérgico a la Secretaria de Seguridad Publica Federal por rendir informes que no coinciden
con la manera en que sucedieron los hechos; situacién que refleja un claro desprecio por la
cultura de la legalidad y respeto a los derechos humanos, faltando a la verdad y obstaculi-
zando el trabajo de este organismo nacional en la investigacion de violaciones a los derechos
humanos de la victima.

Los agravios ocasionados a V1, constituyeron sin lugar a dudas, un abuso de poder por uso
excesivo de la fuerza, que se tradujo en una evidente violacion a sus derechos humanos, con-
validdndose con ello la relacion causa-efecto entre las afectaciones sufridas por la victima y
la responsabilidad institucional de los servidores publicos de la Policia Federal, perteneciente
a la Secretaria de Seguridad Publica Federal.

A mayor abundamiento, respecto a la actuacién de la Policia Federal, especificamente de AR1,
quien se encontraba a cargo del grupo de elementos que se vieron involucrados en los he-
chos, se observé que dicho servidor publico falseo la manera en que ocurrieron los mismos
en el informe respectivo de fecha 24 de agosto de 2010; siendo que el comandante del 14/0
agrupamiento de Apoyo a Operativos Conjuntos de la Policia Federal, en la tarjeta informati-
va de la misma fecha sefal6 que, derivado de que V1, supuestamente, aventé a los elementos
de la citada corporacién un artefacto, la reaccion de éstos fue precisamente realizar detona-
ciones al aire presumiendo que se trataba de un objeto explosivo.

Es decir, que a pesar de que AR1 se encontraba presente y al mando de los elementos invo-
lucrados en los hechos, no tuvo la precaucién de observar que éstos apegaran su conducta
al deber de cuidado que deben tener en el desempefo de su encargo y que no se excedieran
en el uso de la fuerza publica y en el disparo de armas de fuego; aunado a que tampoco
dicho servidor publico realizd acto alguno con la finalidad de que se pudiera establecer cua-
les elementos habian sido los que dispararon sus armas, sino que por el contrario, al suscribir
la denuncia de hechos y puesta a disposicion de V1, encubrié la actuacion del personal que
tenfa bajo su mando.

Ante ello, para este organismo nacional, al igual que en el caso de violaciones graves a los
derechos humanos ocurridas en el estado de Guerrero, en contra de estudiantes de la Escue-
la Normal Rural “Raul Isidro Burgos” de Ayotzinapa, de nueva cuenta quedd evidenciada la
inadecuada coordinacion y comunicacion institucional que debio existir entre los multicitados
elementos policiales y sus superiores, con el objetivo de que las acciones de seguridad publi-
ca en cuestion, se llevaran a cabo bajo una direccion adecuada, ordenada y sin vulnerar de-
rechos humanos.



G

53.

54.

55.

56.

57.

Por todo lo expuesto, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos considerd que AR1,
AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, elementos de la Policia Federal de la Secretaria de Seguridad
Publica, vulneraron en agravio de V1 sus derechos a la integridad y seguridad personal, a la
legalidad, a la sequridad juridica, a la verdad y un trato digno, previstos en los articulos 1,
parrafos primero y segundo; 14, parrafo segundo; 16, parrafo primero; 19, parrafos noveno
y Ultimo, y 22, parrafo primero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
asi como, 1, 2, 3y 5, del Cédigo de Conducta para Funcionarios Encargados de Hacer Cum-
plir la Ley; 4, 6, 9, 10, 15y 16, de los Principios Basicos sobre el Empleo de la Fuerza y de
Armas de Fuego por los Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley, toda vez que el
uso de la fuerza no se realizé en defensa propia o de otras personas, o porque la vida de los
servidores publicos se encontrara en peligro inminente, generandose ademas una detencién
arbitraria.

Igualmente, los servidores publicos sehalados en el parrafo anterior omitieron observar las dis-
posiciones relacionadas con los mencionados derechos, previstos en los instrumentos juridicos
internacionales celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republi-
ca, 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, favoreciendo en todo tiem-
po a las personas la proteccion mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

Ademas, los articulos 7, 9.1 y 10.1 del Pacto Internacional de Derecho Civiles y Politicos; 1.1,
5.1,5.2,7.1,7.3y 11.1 de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos; 3, 5y 9
de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; |y XXV, de la Declaracion Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre; 16.1y 16.2, de la Convencidn contra la Tortura y otros
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes; 2 y 3 de la Declaracién sobre la Proteccién
de Todas las Personas contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradan-
tes; 6, parrafo tercero y 7, parrafo segundo de la Convencion Interamericana para Prevenir y
Sancionar la Tortura; 1y 6 del Conjunto de Principios para la Proteccion de Todas las Perso-
nas Sometidas a Cualquier Forma de Detencion o Prision, que en términos generales estable-
cen el respeto a la integridad fisica, a la seguridad personal y que nadie puede ser detenido
de manera arbitraria ni ser sometido a tratos crueles, inhumanos o degradantes y que la fuer-
za publica sélo debera utilizarse cuando sea estrictamente necesario y en la medida que lo
requiera el desempeno de las tareas de seguridad, lo que en el presente caso no sucedio.
Asimismo, se refieren al derecho que tiene toda persona a no sufrir transformaciones nocivas
en su estructura corporal, sea fisondmica, fisioldgica o psicoldgica, o cualquier otra altera-
cion en el organismo que deje huella temporal o permanente que cause dolor o sufrimiento
graves, con motivo de la injerencia o actividad dolosa o culposa de un tercero.

Sirve de apoyo la tesis aislada P. LII/2010, del Pleno de la Suprema Corte de Justicia de la Na-
cion, publicada en el Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, novena época, tomo
XXXIII, enero de 2011, pagina 66, con el 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,
misma a la que esta Comision Nacional ha hecho referencia en las recomendaciones 10/2011,
34/2011, 38/2011, 45/2011y 1/VG/2012 emitidas el 25 de marzo, 7 y 27 de junio y 29 de
julio de 2011y 27 de marzo de 2012, en la que se prevé que 1) el uso de la fuerza debe rea-
lizarse 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 atendiendo al cumplimiento de los principios establecidos en el articulo 21, parra-
fo noveno, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
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En este sentido, este organismo nacional en la Recomendacion General 12, emitida el 26 de
enero de 2006, Sobre el Uso llegitimo de la Fuerza y de las Armas de Fuego por los Funcio-
narios o Servidores Publicos encargados de Hacer Cumplir la Ley, establecid que dichos ser-
vidores publicos son garantes de la seguridad publica, la cual tiene como fin salvaguardar la
integridad y derechos de las personas, asi como preservar las libertades, el orden y la paz
publicos.

Por otro lado, causo especial preocupacion a esta Comision Nacional de los Derechos Huma-
nos, el hecho de que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, elementos de la Policia Federal per-
teneciente a la Secretaria de Seguridad Publica Federal hayan precisado en la denuncia de
hechos y puesta a disposicién de V1 ante el agente del Ministerio Publico del fuero comun
en turno, que la detencion de V1 obedecié a que éste supuestamente los seguia y porque no
habia acreditado la legitima propiedad o posesion del vehiculo; ademas de que, segun lo ma-
nifestd en una tarjeta informativa el comandante del 14/0 agrupamiento de Apoyo a Ope-
rativos Conjuntos de la Policia Federal, el automovil tenia la etiqueta del nimero de identifi-
cacion vehicular “VIN" desprendida, el nimero del chasis remarcado, la placa de serie de la
guantera desprendida y la etiqueta portafiltros sobre puesta.

Lo sefnalado en el parrafo anterior quedd desacreditado, toda vez que en el dictamen de
valuacion e identificacion vehicular, realizado por el Registro Estatal de Peritos, al vehiculo en
el que V1 se transportaba el dia de los hechos, se concluyd que no se encontraban alterados
sus numeros de identificacion; ademas de que tampoco se observé que el citado vehiculo
estuviera reportado como robado, y finalmente, el 26 de agosto de 2010 se decreté la liber-
tad de la victima, por no encontrarse hasta esos momentos la comision de algun delito en
cuanto al patrimonio de las personas ni acreditada fehacientemente la flagrancia en su ase-
guramiento.

En este tenor, para esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedé evidenciado que
los elementos de la Policia Federal de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, realizaron
imputaciones indebidas de hechos sin contar con los medios de prueba suficientes para acre-
ditar la culpabilidad de V1, contraviniendo con ello lo sefialado en los articulos 1, parrafos
primero, segundo y tercero; 14, parrafo sequndo, de la Constitucion Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos; 14.2, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 8.2, de la Conven-
cion Americana sobre Derechos Humanos; 11.1, de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos; y, XXVI de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, los cua-
les en su parte conducente establecen que toda persona tiene derecho a que se presuma su
inocencia en tanto no se acredite legalmente su culpabilidad.

Al respecto, es conveniente sefalar que la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en
el caso Tibi vs. Ecuador, sentencia de 7 de septiembre de 2004, establecié que el derecho a la
presuncién de inocencia, no bloquea la persecucion penal, pero la racionaliza y encauza. Es
decir, que es un derecho basico y esencial para el normal desarrollo del proceso penal, y cons-
tituye un criterio normativo del derecho penal sustantivo y adjetivo, descartando toda nor-
mativa que implique una presuncion de culpabilidad o que establezca la carga al imputado
de probar su inocencia.

En este mismo contexto, la mencionada Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el
caso Herrera Ulloa vs. Costa Rica, determind que el derecho a la presuncion de inocencia es un
elemento esencial para la realizacién efectiva del derecho a la defensa y acompana al acusa-
do en toda la tramitacién del proceso hasta que una sentencia condenatoria determine su
culpabilidad quede firme e implica que el acusado no debe demostrar que no ha cometido
el delito que se le atribuye, ya que el onus probandi corresponde a quien acusa. Pronuncia-
miento que resulta de observancia obligatoria para el Estado mexicano, de conformidad con
el articulo 62, de la Convencidon Americana sobre Derechos Humanos y con los numerales 1,
2y 3, de la Declaracién para el Reconocimiento de la Competencia Contenciosa de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos.
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La presuncion de inocencia, en opinion del Poder Judicial de la Federacion, impone la obliga-
cion de arrojar la carga de la prueba al acusador, es un derecho fundamental que la Consti-
tucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos reconoce y garantiza en general, cuyo alcan-
ce trasciende la 6rbita del debido proceso, pues con su aplicacion se garantiza la proteccién
de otros derechos fundamentales como son la dignidad humana, la libertad, la honra y el
buen nombre, que podrian resultar vulnerados por actuaciones penales o disciplinarias irre-
gulares.

En consecuencia, el mencionado derecho a la presuncion de inocencia opera también en las
situaciones extraprocesales y constituye el derecho a recibir la consideracion y el trato de “no
autor o no participe” en un hecho de caracter delictivo o en otro tipo de infracciones mientras
no se demuestre la culpabilidad; por ende, otorga el derecho a que no se apliquen las con-
secuencias a los efectos juridicos privativos vinculados a tales hechos, en cualquier materia.
En este tenor, con los medios de conviccion allegados al expediente de queja, esta Comision
Nacional advirtié que los servidores publicos de la Policia Federal, perteneciente a la Secreta-
ria de Seguridad Publica Federal que participaron en los hechos de que se trata, con sus accio-
nes y omisiones, no cumplieron con eficiencia el desempeno de su cargo, el cual los obliga
a tener la méaxima diligencia el servicio que les fue encomendado, asi como abstenerse de cual-
quier acto u omisién que origine la deficiencia de dicho servicio, o de vulnerar cualquier dis-
posicion juridica relacionada con el servicio publico.

Por ello, los servidores publicos de la Policia Federal, omitieron observar lo previsto en los
articulos 7y 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de
los Servidores Publicos, que establecen que todo servidor publico deberd cumplir con la maxi-
ma diligencia el servicio que le sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién
que cause la suspensién o deficiencia de ese servicio, o implique abuso o ejercicio indebido
de un empleo, cargo o comision.

Igualmente, el personal de la Policia Federal involucrado en los hechos, dejé de atender los
articulos 2, fraccién |, 3, 8, fraccion Il 'y 19, fracciones I, IX, XXIlI, de la Ley de la Policia Fe-
deral, los cuales en términos generales establecen que los servidores publicos de esa corpo-
racion tienen entre sus objetivos salvaguardar la integridad, seguridad y derechos de las
personas, y que apegaran su conducta a los principios de legalidad, objetividad, eficiencia,
profesionalismo, honradez, el respeto a las garantias individuales y a los derechos humanos;
ademas de que deberan abstenerse de infligir o tolerar tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, asi como observar un trato respetuoso con todas las personas y abstenerse de realizar
actos arbitrarios.

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 profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano 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, sequndo parrafo, de la Constitucién Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad Patri-
monial del Estado 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 de-
pendencia 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 debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

Es importante destacar, que el 21 de junio de 2011, Q1, comunicé a personal de esta Comi-
sion Nacional que derivado de las amenazas que V1 recibié en diversas fechas via telefonica,
por parte de los servidores publicos que lo detuvieron el 24 de agosto de 2010, dej6 de re-
sidir en México.
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En este sentido, la Corte Interamericana precisé en la sentencia del caso “Loayza Tamayo vs
Pert” que el concepto de proyecto de vida se encuentra asociado con el de realizacion per-
sonal, que a su vez se sustenta en las opciones que el sujeto puede tener para conducir su
vida y alcanzar el destino que se propone. En tal virtud, es razonable afirmar que los hechos
violatorios de derechos impiden u obstruyen seriamente la obtencién del resultado previsto y
esperado, y por ende alteran en forma sustancial el desarrollo del individuo. En otros términos,
el “dano al proyecto de vida“, entendido como una expectativa razonable y accesible, impli-
ca la pérdida o el grave menoscabo de oportunidades de desarrollo personal, en forma
irreparable o muy dificilmente reparable. Asi, la existencia de una persona se ve alterada por
factores ajenos a ella, que le son impuestos en forma injusta y arbitraria, con violacion de las
normas vigentes y de la confianza que pudo depositar en érganos del poder publico obliga-
dos a protegerla y a brindarle seguridad para el ejercicio de sus derechos y la satisfaccion de
sus legitimos intereses.

Lo anterior, vinculado a lo sefalado por la Corte Interamericana de Derechos Humanos en la
sentencia del caso “Manuel Cepeda Vargas vs Colombia”, emitida el 26 de mayo de 2010,
en el sentido de que el derecho de circulacion y de residencia puede resultar afectado cuan-
do una persona es victima de amenazas u hostigamientos y el Estado no provee las garantias
necesarias para que pueda transitar y residir libremente en el territorio de que se trate, inclu-
so cuando las amenazas y hostigamientos provienen de actores no estatales; lo cual en el
presente caso adquiere relevancia, en razén de que a la fecha de elaboracion de la presente
recomendacion la Averiguacion Previa No. 3, no ha sido determinada, es decir que no exis-
te una efectiva investigacion que permita identificar y enjuiciar a los servidores publicos que
cometieron hechos violatorios de derechos humanos en agravio de la victima, circunstancias
que implican la existencia de un contexto de riesgo para V1 y que puede perpetuar su per-
manencia en otro pais y que su proyecto de vida y el de su esposa se vean afectados.

Por ello, la mencionada reparacién del dafo debera contemplar el agravio al proyecto de vida
familiar causado tanto a la victima como a la quejosa, con motivo del distanciamiento que
han tenido que sufrir, por lo que la Policia Federal, perteneciente a la Secretaria de Seguridad
Publica, deberd comprometerse a adoptar medidas que permitan garantizar el retorno de V1
a su lugar de residencia habitual.

De igual forma, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estado Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo segundo, y 72, 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 su atribu-
ciones, presente queja ante el Organo Interno de Control en la Policia Federal, a fin de que se
inicien los procedimientos administrativos de investigacion correspondientes, ademas de for-
mularse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico de la Federa-
cion en contra del personal que intervino en los hechos que se consignan en el presente caso.
No es obstaculo para lo anterior, el hecho de que existan averiguaciones previas iniciadas con
motivo de los hechos cometidos en agravio de V1, toda vez que en ejercicio de sus atribucio-
nes, este organismo nacional presentara la denuncia de hechos, para los efectos previstos en
el articulo 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.
En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite formular,
respetuosamente a usted senor secretario de Seguridad Publica Federal las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se realicen los trdmites necesarios
y se proceda a la reparacién del dafio de V1, en atencion a las consideraciones expuestas en
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el apartado de observaciones de esta recomendacion, y se envien a esta Comision Nacional
pruebas que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda para que se reparen los danos médicos
y psicolégicos a V1, a través de los tratamientos médicos y de rehabilitacion necesarios para
estabilizar su salud fisica y emocional en la medida de lo posible, enviando a esta Comisién
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se disefien e impartan cursos de capacitacion dirigidos a los servidores publicos
de la Policia Federal de la Secretaria de Seguridad Publica Federal que garanticen el respeto
a los derechos humanos, con la finalidad de que se adopten las medidas necesarias para sal-
vaguardar la integridad fisica de las personas que detengan y se abstengan de usar la fuerza
en los operativos que lleven a cabo en el ejercicio de sus atribuciones, enviando a este organis-
mo nacional las constancias con las que se permita evaluar el impacto efectivo de los mismos.

CUARTA. Instruya a quien corresponda para que se proporcionen a los elementos de la Po-
licia Federal de la Secretaria de Seguridad Publica Federal equipos de videograbacion y audio
que permitan acreditar que su conducta durante las tareas que realicen se apega a los prin-
cipios de legalidad, objetividad, eficiencia, profesionalismo, honradez y respeto a los derechos
humanos, en términos de lo dispuesto en el articulo 21, parrafo noveno de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

QUINTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, a fin de que se instruya a los servidores
publicos de la Policia Federal, para que proporcionen informacién veraz a la Comisiéon Nacio-
nal de los Derechos Humanos y a la autoridad ministerial respectiva, fomentando en ellos la
cultura de la legalidad; debiendo enviar las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en el tramite de la
queja que presente ante el Organo Interno de Control en la Policia Federal de la Secretarfa
de Seguridad Publica Federal, en contra de los servidores publicos que intervinieron en los he-
chos, y se remitan a este organismo nacional las evidencias que le sean solicitadas, asi como
las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con esta Comision Nacional en la presentacion y sequi-
miento de la denuncia de hechos que este organismo nacional formule ante la Procuraduria
General de la Republica, por tratarse de servidores publicos federales los involucrados y se
remitan las constancias con que se acredite su cumplimiento.

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 emi-
te con el propdsito fundamental 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 términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero, constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas 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 Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacion, en su caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes
a su notificacion.
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Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comisién Nacio-
nal, 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 recomen-
dacién no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo sequndo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa
Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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