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ditorial

30 de julio. día mundial  
contra la trata de Personas1

Todos los países deben aunar esfuerzos para superar esta amenaza trans-
nacional apoyando y protegiendo a las víctimas sin dejar de perseguir y 
enjuiciar a los delincuentes. En el Día Mundial contra la Trata de Personas, 
tomemos la decisión de actuar de común acuerdo en nombre de la justicia 
y la dignidad para todos.

Ban Ki­moon, Secretario General de la ONU, 2015
 

la trata dE PErsonas es un delito que explota a mujeres, niños y hombres con 
numerosos propósitos, incluidos el trabajo forzoso y el sexo. La Organización Interna­
cional del Trabajo calcula que casi 21 millones de personas en el mundo son víctimas 
del trabajo forzoso. En esa cifra se incluye también a las víctimas de trata para la explo­
tación laboral y sexual. Si bien se desconoce cuántas de estas fueron objeto de trata, 
la cifra implica que en la actualidad hay millones de víctimas en el mundo. Todos los paí­
ses están afectados por la trata, ya sea como país de origen, tránsito o destino de las 
víctimas. La esclavitud, tanto en su forma moderna como en la antigua, no es sólo una 
vergüenza, sino que es “la execrable suma de todas las villanías”, como la definió el abo­
licionista John Wesley, y no tiene cabida en nuestro mundo.

En 2010, la Asamblea General adoptó un Plan de Acción Mundial para Combatir el 
Tráfico de Personas, urgiendo a los Gobiernos de todo el mundo a derrotar este flage­
lo. El Plan llama a integrar la lucha contra la trata en los programas de las Naciones 
Unidas para el fomento del desarrollo y el refuerzo de la seguridad mundiales. Una pro­
visión crucial del Plan es el establecimiento de un Fondo Voluntario Fiduciario para las 
víctimas del tráfico, especialmente mujeres y niños.

En 2013, la Asamblea General sostuvo una reunión para evaluar el Plan de Acción 
Mundial. Los Estados miembros adoptaron la resolución A/RES/68/192  y designaron 
el 30 de julio como el Día Mundial contra la Trata. En la resolución, se señala que el día 
es necesario para “concienciar sobre la situación de las víctimas del tráfico humano y 
para promocionar y proteger sus derechos”.

1 http://www.un.org/es/events/humantrafficking/

http://www.un.org/es/events/humantrafficking/2015/sgmessage.shtml
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/68/192
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xpedientes de queja

a. ExPEdiEntEs dE quEja rEgistrados En El PEriodo
Por visitaduría y total

B. ExPEdiEntEs dE quEja En trámitE
Por visitaduría y total

segunda Visitaduría

cuarta Visitaduría

número total de expedientes

Primera Visitaduría

Tercera Visitaduría

quinta Visitaduría

sexta Visitaduría

235
138

78
77

75
29

632

número total de expedientes

segunda Visitaduría

Primera Visitaduría

quinta Visitaduría

cuarta Visitaduría

5,003

1,269
1,241

1,002
Tercera Visitaduría

435
420

sexta Visitaduría

636
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c. total dE ExPEdiEntEs concluidos y Por visitaduría

a. formas de conclusión de expedientes en cada visitaduría

Total de expedientes 
concluidos

resuelto durante 
el trámite

289

Orientación al quejoso 189

Por no existir 
materia

122

637

no competencia de la cndH 10
acumulación de 
expedientes

9
conciliación9

recomendación del Programa de quejas5
desistimiento del quejoso3

recomendación del Programa de Penitenciario1

108

Primera
Visitaduría

8

segunda
Visitaduría

23

cuarta 
Visitaduría

94

Tercera
Visitaduría

29

quinta
Visitaduría

    27

sexta
Visitaduría

30

sexta
Visitaduría

71

segunda
Visitaduría

1

cuarta
Visitaduría

13

Tercera 
Visitaduría

13

Primera
Visitaduría

61

quinta
Visitaduría
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1

Tercera  
Visitaduría

25

segunda
Visitaduría

36 

quinta
Visitaduría

36

cuarta  
Visitaduría

4

Tercera
Visitaduría

21

sexta
Visitaduría

2

segunda
Visitaduría

4

cuarta
Visitaduría

      4

sexta
Visitaduría

1

Tercera
Visitaduría

  1

segunda
Visitaduría

6

quinta
Visitaduría

1

sexta
Visitaduría

3

segunda
Visitaduría

6

Tercera
Visitaduría

1

segunda
Visitaduría

  2

Primera
Visitaduría

1

cuarta
Visitaduría

1

quinta
Visitaduría

1

sexta
Visitaduría

  2

quinta
Visitaduría
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b. situación de los expedientes 
de queja en trámite

Total de expedientes en trámite

4,761

242

Presunta violación

Pendiente de calificación
por falta de información
del quejoso

5,003

1,264

Primera
Visitaduría

1,081

segunda
Visitaduría

589

Tercera
Visitaduría

416

cuarta
Visitaduría

995

quinta
Visitaduría

416

sexta
Visitaduría

160 

segunda 
Visitaduría

  5 

Primera
Visitaduría

19

sexta
Visitaduría

          4

cuarta 
Visitaduría

           7

 
quinta

Visitaduría

47

Tercera
Visitaduría
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d. ExPEdiEntEs dE quEja concluidos 
dE los rEgistrados En El PEriodo

 

E. ExPEdiEntEs dE quEja rEgistrados y concluidos

Mes
expedientes 

registrados en 
el periodo

expedientes 
concluidos en 

el ejercicio

expedientes 
concluidos de 
los registrados 

en el mes

expedientes 
concluidos de 
los registrados 

en meses anteriores

enero 661 635 26 609

Febrero 653 880 40 840

Marzo 963 1,074 104 970

abril 838 916 79 837

Mayo 1,012 933 154 779

Junio 976 920 123 797

Julio 632 637 40 597

Total de expedientes concluidos 
registrados durante el periodo

40

23Primera Visitaduría

sexta Visitaduría

Tercera Visitaduría
cuarta Visitaduría

quinta Visitaduría

segunda Visitaduría

7

4
3

2
1
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f. autoridadEs sEñaladas como rEsPonsaBlEs 
dE violacionEs, rEsPEcto dE las quEjas En trámitE

núm. de 
quejas

cnaM 17
PGJeG 18

cOndUseF 19
PGJecO 20

ssPeTaM 20
ssPeV 21
PGJdF 23
PGJeV 23

sedaTU 23
saT 23

PGJeM 24
PGJeTa 25
PGJeMe 27

saGarPa 27
Pa 29

ssPecO 29
FOVisssTe 30

ss 40
cns 44

PeMeX 45
sre 48

seGOB 49
seMarnaT 52
cOnaGUa 57
PrOFePa 59

scT 66
cFe 95

sedesOL 95
inFOnaViT 190
isssTe 246
inM 301

seMar 313
seP 354

sedena 472
OadPrsssP 540

PFsG 570
PGr 574

iMss 873
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siglas autoridad responsable

CFE Comisión Federal de Electricidad
CONAMED Comisión Nacional de Arbitráje Médico

CNS Comisión Nacional de Seguridad
CONAGUA Comisión Nacional del Agua

CONDUSEF Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de los Servicios 
Financieros

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

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
INFONAVIT Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
INM Instituto Nacional de Migración de la Secretaría de Gobernación

OADPRSSSP Órgano Administrativo Desconcentrado Prevención y Readaptación Social de la Secretaría 
de Gobernación

PEMEX Petróleos Mexicanos
PFSG Policía Federal de la Secretaría de Gobernación

PA Procuraduría Agraria
PROFEPA Procuraduría Federal de Protección al Ambiente

PGJDF Procuraduría General de Justicia del Distrito Federal
PGJECO Procuraduría General de Justicia del Estado de Coahuila
PGJEG Procuraduría General de Justicia del Estado de Guerrero

PGJEME Procuraduría General de Justicia del Estado de México
PGJEM Procuraduría General de Justicia del Estado de Michoacán
PGJETA Procuraduría General de Justicia del Estado de Tamaulipas
PGJEV Procuraduría General de Justicia del Estado de Veracruz
PGR Procuraduría General de la República

SAGARPA Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación
SCT Secretaría de Comunicaciones y Transportes

SEDATU Secretaría de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano
SEDESOL Secretaría de Desarrollo Social

SEP Secretaría de Educación Pública
SEGOB Secretaría de Gobernación
SEDENA Secretaría de la Defensa Nacional
SEMAR Secretaría de Marina

SEMARNAT Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales
SRE Secretaría de Relaciones Exteriores
SS Secretaría de Salud

SSPECO Secretaría de Seguridad Pública del Estado de Coahuila
SSPETAM Secretaría de Seguridad Pública del Estado de Tamaulipas

SSPEV Secretaría de Seguridad Pública del Estado de Veracruz
SAT Servicio de Administración Tributaria de la SHCP
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xpedientes de recursos  
de inconformidad

a. ExPEdiEntEs dE rEcursos 
dE inconformidad rEgistrados En El PEriodo

B. causas dE conclusión

Total de expedientes

354

en trámite

278
40

concluidos

registrados

36

Total 
de expedientes

40

desestimada  
o infundada

40
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c. rEcursos dE inconformidad En trámitE
En contra dE comisionEs EstatalEs

1 durango
2 san Luis Potosí

2 nayarit

2 colima
2 aguascalientes

3 Tlaxcala

3 sonora

5
Tamaulipas

5
quintana roo

5
Puebla

5
nuevo León

5
Hidalgo

5
coahuila

5
campeche

6
6Baja california

chihuahua 7
Tabasco 10

sinaloa 10

11Yucatán

11Veracruz

Zacatecas

11
Oaxaca

11

estado
de México

12
Guanajuato

14
Michoacán

chiapas

16Jalisco
19

20
Guerrero

distrito Federal

31Morelos

33
Total de recursos 
de inconformidad

278
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ecomendaciones

a. rEcomEndacionEs Emitidas durantE El mEs

recomendación 
núm. autoridad derecho 

vulnerado Motivo de violación Visitaduría

Programa General de quejas

21 Secretaría de Educación 
Pública

Educación Prestar indebidamente el servicio de educación. 2a.

22 Gobernador Constitucional  
del Estado de Chihuahua

Procuraduría General de la 
República

Seguridad jurídica

Trato digno

Integrar la averiguación previa de manera irregular o 
deficiente.

Omitir custodiar, vigilar, proteger, establecer medidas 
cautelares y/o dar seguridad a personas.
Prestar indebidamente el servicio público.

Acciones y omisiones que trasgreden los derechos a 
los migrantes y de sus familiares.

Omitir brindar atención médica y/o psicológica de 
urgencia.

5a.

23 Secretaría de Agricultura, 
Ganadería, Desarrollo Rural, 
Pesca y Alimentación

Comisión Intersecretarial de 
Bioseguridad de los 
Organismos Genéticamente 
Modificados

Seguridad jurídica

Trato digno

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

Acciones y omisiones que trasgreden los derechos 
de los indígenas.

4a.

24 Instituto Mexicano del Seguro 
Social

Protección de la salud Negligencia médica. 1a.

25 Instituto Mexicano del Seguro 
Social

Protección de la salud Negligencia médica. 1a.

Programa Penitenciario

26 Comisión Nacional de 
Seguridad

Gobernador Constitucional del 
Estado de Nuevo León”

Legalidad Retención ilegal. 3a.
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onciliaciones

conciliacionEs formalizadas durantE El mEs 

autoridad Motivo de violación núm. de 
expediente Visitaduría

Policía Federal de la Secretaría  
de Gobernación

– Trato cruel, inhumano o degradante. 2013/1254 3a.

Policía Federal de la Secretaría  
de Gobernación

– Detención arbitraria.
– Intimidación.
– Obligar a declarar.

2013/6180 3a.

Centro de Investigaciones y Estudios 
Superiores en Antropología Social de 
la Secretaría de Educación Pública

– Omitir dar información.
– Omitir fundar el acto de autoridad.
– Omitir motivar el acto de autoridad.

2013/8503 2a.

Secretaría de Marina – Detención arbitraria.
– Emplear arbitrariamente la fuerza pública.
– Incumplir con alguna de las formalidades para la 

emisión de la orden de cateo o durante la ejecución de 
este, así como para las visitas domiciliarias.

– Retención ilegal.

2014/3442 2a.

Órgano Administrativo 
Desconcentrado Prevención  
y Readaptación Social de la 
Secretaría de Gobernación

– Acciones u omisiones contrarias a los derechos a las 
personas privadas de su libertad.

– Omitir proporcionar atención médica.

2014/5021 3a.

Estado Mayor Presidencial – Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y 
eficacia en el desempeño de las funciones, empleos, 
cargos o comisiones.

– Impedir el acceso a lugares públicos.
– Omitir proteger la intimidad de las víctimas.

2014/6047 2a.

Órgano Administrativo 
Desconcentrado Prevención y 
Readaptación Social de la Secretaría 
de Gobernación

– Omitir proporcionar atención médica. 2014/6685 3a.

Órgano Administrativo 
Desconcentrado Prevención y 
Readaptación Social de la Secretaría 
de Gobernación

– Acciones u omisiones contrarias a los derechos a las 
personas privadas de su libertad.

2014/7048 3a.

Órgano Administrativo 
Desconcentrado Prevención y 
Readaptación Social de la Secretaría 
de Gobernación

– Omitir dar respuesta a la petición formulada por 
cualquier persona en ejercicio de su derecho.

– Omitir responder en breve término a aquel que hizo la 
petición.

2015/2589 3a.
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rientación y remisión

a. oriEntacionEs formuladas En las visitadurías
y En la dirEcción gEnEral dE quEjas y oriEntación

B. rEmisionEs tramitadas Por las visitadurías
y la dirEcción gEnEral dE quEjas y oriEntación

Área en el mes

Primera 36
Segunda 8
Tercera 43
Cuarta 99
Quinta 21
Sexta 111
DGQO 198

Total 516

Área en el mes

Primera 121
Segunda 59
Tercera 60
Cuarta 33
Quinta 63
Sexta 173
DGQO 36

Total 545
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c. dEstinatarios dE las rEmisionEs

destinatarios Total 
mensual

Comisiones Estatales de Derechos Humanos 268

Comisión Nacional de Arbitraje Médico 35

Órgano Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social de la Secretaría  
de la Función Pública

33

Recalificación 30

Órgano Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado de la Secretaría de la Función Pública

24

Órgano Interno de Control en la Policía Federal 17

Procuraduría Federal del Consumidor 16

Procuraduría de la Defensa de los Trabajadores al Servicio del Estado 15

Procuraduría Federal de la Defensa del Trabajo 15

Secretaría de Educación Pública 12

Procuraduría General de la República 10

Instituto Federal de la Defensoría Pública 9

Órgano Interno de Control en la Administración Federal de Servicios Educativos  
en el Distrito Federal

9

Órgano Interno de Control en la Secretaría de Educación Pública de la Secretaría  
de la Función Pública

8

Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación 6

Órgano Interno de Control en el Instituto Nacional de Migración de la Secretaría  
de la Función Pública

6

Órgano Interno de Control en la Comisión Federal de Electricidad de la Secretaría  
de la Función Pública

6

Consejo de la Judicatura Federal 5

Comisión Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro 4

Coordinación General de Atención Ciudadana de la SEP 4

Comisión de Inconformidades del INFONAVIT 3

Instituto Mexicano del Seguro Social 3

Instituto Politécnico Nacional 3
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destinatarios Total 
mensual

Órgano Interno de Control de la Procuraduría Federal del Consumidor 3

Órgano Interno de Control del Tribunal Superior Agrario 3

Procuraduría Agraria 3

Secretaría de la Defensa Nacional 3

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

3

Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios de los Servicios Financieros 2

Contraloría Interna de la Secretaría de Turismo 2

Órgano Interno de Control en el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda  
para los Trabajadores de la Secretaría de la Función Pública

2

Órgano Interno de Control en el Instituto Nacional de Bellas Artes y Literatura de la Secretaría  
de la Función Pública

2

Órgano Interno de Control en el Servicio de Administración Tributaria de la Secretaría  
de la Función Pública

2

Órgano Interno de Control en la Secretaría de Comunicaciones y Transportes de la Secretaría  
de la Función Pública

2

Órgano Interno de Control en la Secretaría del Trabajo y Previsión Social 2

Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas 1

Contraloría Interna de la Comisión para la Regularización de la Tenencia de la Tierra 1

Contraloría Interna de la Secretaría de la Función Pública 1

Defensoría de los Derechos Humanos de la UNAM 1

Hospital Juárez de México de la Secretaría de Salud 1

Inspección y Contraloría General de Marina 1

Órgano Interno de Control de la Secretaría de Gobernación 1

Órgano Interno de Control de la Secretaría de la Función Pública en la Secretaría  
de Relaciones Exteriores

1

Órgano Interno de Control del Colegio de Bachilleres 1

Órgano Interno de Control del Colegio Nacional de Educación Profesional Técnica  
de la Secretaría de Educación Pública

1

Órgano Interno de Control del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" de la Secretaría  
de Salud

1

Órgano Interno de Control en el Consejo Nacional para la Cultura y las Artes 1
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destinatarios Total 
mensual

Órgano Interno de Control en el Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino" 1

Órgano Interno de Control en el Servicio Postal Mexicano de la Secretaría de la Función Pública 1

Órgano Interno de Control en la Secretaría de Desarrollo Social de la Secretaría  
de la Función Pública

1

Órgano Interno de Control en la Secretaría de Salud de la Secretaría de la Función Pública 1

Órgano Interno de Control en Petróleos Mexicanos de la Secretaría de la Función Pública 1

Órgano Interno de Control en Telecomunicaciones de la Secretaría de la Función Pública 1

Órgano Interno de la Comisión Nacional para la Protección y Defensa de los Usuarios  
de los Servicios Financieros de la Secretaría de la Función Pública

1

Procuraduría Federal de Protección al Ambiente 1

Secretaría de Gobernación 1

Universidad Autónoma de Querétaro 1

Universidad Autónoma de Tlaxcala 1

Total 593
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tención al público

actividad Total 
mensual

Remisión vía oficio de presentación 3
Orientación jurídica personal y telefónica 1,280
Revisión de escrito de queja o recurso 34
Asistencia en la elaboración de escrito de queja 78
Recepción de escrito para conocimiento 1
Aportación de documentación al expediente 7
Acta circunstanciada que derivó en queja efectuada vía personal o telefónica 19
Acta circunstanciada que derivó en solución inmediata vía personal o telefónica 6
Información sobre la función de la CNDH para trabajos escolares o de investigación vía personal o telefónica 20
Total 1,448

a. En El Edificio sEdE dE la cndH

actividad Total 
mensual

Remisión vía oficio de presentación 1
Orientación jurídica personal y telefónica 126
Revisión de escrito de queja o recurso 5
Asistencia en la elaboración de escrito de queja 3
Recepción de escrito para conocimiento 2
Aportación de documentación al expediente 5
Información sobre la función de la CNDH para trabajos escolares o de investigación 2

Total 144

B. En la oficina dE oriEntación y quEjas En El cEntro Histórico
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actividad Total 
mensual

Remisión vía oficio de presentación 12

Orientación jurídica personal y telefónica 1,080

Revisión de escrito de queja o recurso 45

Asistencia en la elaboración de escrito de queja 81

Recepción de escrito para conocimiento 1

Aportación de documentación al expediente 8

Acta circunstanciada que derivó en queja efectuada vía personal o telefónica 33

Acta circunstanciada que derivó en solución inmediata vía personal o telefónica 53

Información sobre la función de la CNDH para trabajos escolares o de investigación vía 
personal o telefónica

31

Total 1,344

c. sErvicio dE guardia En El Edificio sEdE

actividad Total 
mensual

Primera Visitaduría 108

Segunda Visitaduría 55

Tercera Visitaduría 52

Cuarta Visitaduría 40

Quinta Visitaduría 21

Sexta Visitaduría 193

Dirección General de Quejas y Orientación 115

Total 584

d. sErvicio dE atEnción tElEfónica

El Departamento de Atención Telefónica ofrece información sobre el curso de los escritos presentados ante 
este Organismo Nacional.
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Tipo de documento Total 
mensual

Escritos de queja 3,251

Documentos de autoridad 5,947

Documentos de transparencia 8

Documentos de CEDH 657

Presidencia 156

Para el personal de la CNDH 1,025

Total de documentos recibidos:* 11,044

E. sErvicio dE oficialía dE PartEs

El Departamento de Oficialía de Partes se encarga de recibir, registrar y turnar todos los documentos que 
se reciben, por las distintas vías, en las instalaciones de la Comisión Nacional. A cada documento se le 
asigna número de folio y fecha de recepción, además de que se identifica por el tipo de documento, remitente, 
número de fojas y destinatario.

* De los 11,044 documentos, 808 fueron recibidos por el área de Guardias y 522 en la oficina de la Dirección 
General de Quejas y Orientación en el Centro Histórico.
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apacitación

actividadEs rEalizadas durantE El mEs dE julio

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

1-jul Primaria “21 de marzo” Distrito Federal Curso-taller Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Padres y madres 
de familia 

1-jul Primaria “Arabia Saudita” Distrito Federal Curso Importancia de la interiorización de 
los derechos humanos 

Padres de familia 

1-jul (5 ocasiones) Primaria "21 de marzo" Distrito Federal Curso-taller Derechos humanos y 
responsabilidades de niñas, niños y 
adolescentes 

Alumnado 

1 y 2-jul (8 ocasiones) Primaria “Arabia Saudita” Distrito Federal Curso Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Alumnas y alumnos 

2-jul Secretaría de Educación 
Pública

Distrito Federal Curso-taller Derechos humanos, violencia y 
acoso escolar 

Primaria  
“Dr. Salvador 

Allende” 

2 y 3-jul (8 ocasiones) Primaria “Suriname” Distrito Federal Curso-taller Derechos humanos y 
responsabilidades de niñas, niños y 
adolescentes 

Alumnado 

3-jul (6 ocasiones) Primaria “Ucrania” Distrito Federal Curso Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Alumnas y alumnos 

3-jul Primaria “Ucrania” Distrito Federal Curso Importancia de la interiorización de 
los derechos humanos 

Padres de familia 

3-jul Secretaría de Educación 
Pública

Estado de México Curso-taller Derechos humanos, violencia y 
acoso escolar 

Telesecundaria 
“Vicente Guerrero” 

6-jul (2 ocasiones) Primaria “Río Pánuco” Distrito Federal Curso Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Alumnas y alumnos 

7-jul Primaria “Martín de la Cruz” Distrito Federal Curso Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Alumnas y alumnos 

7-jul Primaria “Martín de la Cruz” Distrito Federal Curso Importancia de la interiorización de 
los derechos humanos 

Alumnas y alumnos 

7 y 8-jul (17 ocasiones) Primaria “Juan de Mata Rivera” Distrito Federal Curso-taller Derechos humanos y 
responsabilidades de niñas, niños y 
adolescentes 

Alumnado 

7 y 8-jul (6 ocasiones) Primaria “Martín de la Cruz” Distrito Federal Curso Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Alumnas y alumnos 

educación básica
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Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

7 y 8-jul (6 ocasiones) Secretaría de Educación 
Pública

Estado de México Curso-taller Derechos humanos, violencia y 
acoso escolar 

Primaria “José 
Vasconcelos” 

9-jul Secretaría de Educación 
Pública

Distrito Federal Curso-taller Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Primaria “Dra. Ma. 
del Carmen Millán” 

9-jul (4 ocasiones) Primaria “Genaro García” Distrito Federal Conferencia Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Madres y padres 
de familia 

9 y 10-jul (8 ocasiones) Secretaría de Educación 
Pública

Distrito Federal Curso-taller Derechos humanos y 
responsabilidades de niñas, niños y 
adolescentes 

Primaria “Dra. Ma. 
del Carmen Millán” 

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

3-jul Procuraduría General de 
Justicia del Estado

Coahuila de 
Zaragoza

Diplomado Derechos humanos de las víctimas 
del delito y abuso del poder 

Agentes del 
Ministerio Público, 

abogados y 
estudiantes 

universitarios 

9 y 10-jul (2 ocasiones) Universidad Contemporánea 
de las Américas

Michoacán de 
Ocampo

Curso-taller La importancia de los derechos 
humanos en la educación 

Alumnas y alumnos 

Del 9 al 10-jul Comisión de Derechos 
Humanos de Quintana Roo

Quintana Roo Curso Derechos humanos y seguridad 
pública 

Personal de 
seguridad pública y 

sociedad en 
general 

27-jul Universidad Tecnológica 
Americana

Distrito Federal Conferencia Violencia de género Alumnas, alumnos 
y docentes 

educación superior

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

Del 25-may al 19-jul Secretaría de Marina 
Armada de México

Distrito Federal Teleconferencia Lineamientos generales para  
la puesta a disposición de 
personas u objetos 

Personal directivo y 
administrativo 

2-jul Secretaría de la Defensa 
Nacional

Distrito Federal Conferencia Derechos humanos y seguridad 
pública 

Jefes, Oficiales y 
Tropa 

4-jul Secretaría de la Defensa 
Nacional

Distrito Federal Videoconferencia Derechos humanos  
y discriminación 

Personal directivo, 
administrativo y 

operativo 
6-jul Secretaría de la Defensa 

Nacional
Distrito Federal Videoconferencia Los derechos humanos  

en la detención 
Personal directivo, 

administrativo y 
operativo 

8-jul Secretaría de la Defensa 
Nacional

Guerrero Curso Cultura de la legalidad y derechos 
humanos 

Jefes, Oficiales y 
Tropa 

servidores públicos (fuerzas armadas)
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Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

Del 15-jun al 30-jul (2 
ocasiones)

Servicio de Protección 
Federal

Distrito Federal Curso en Línea Equidad y perspectiva de género Personal directivo, 
administrativo y 

operativo 

1-jul Secretaría de Seguridad 
Pública del Estado

Chiapas Conferencia Reformas constitucionales en 
materia de derechos humanos del 
10 de junio del 2011 

Policías Ministeriales y 
personal administrativo 

Del 2 al 3-jul Secretaría de Seguridad y 
Protección Ciudadana de 
Chiapas

Chiapas Curso-taller Procuración de justicia Policías Ministeriales y 
personal administrativo 

servidores públicos (seguridad pública)

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

Del 15-jun al 10-jul (3 
ocasiones)

Procuraduría General  
de Justicia del Estado

Estado de México Curso en línea Atención a la salud basada  
en derechos humanos 

Personal directivo, 
administrativo y 

operativo 

Del 15-jun al 10-jul Procuraduría General  
de la República

Estado de México Curso en línea Atención a la salud basada  
en derechos humanos 

Personal directivo, 
administrativo y 

operativo 

1-jul Procuraduría General  
de la República

Distrito Federal Curso Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Personal de 
procuración de justicia y 

seguridad pública 

9-jul Procuraduría General  
de la República

Distrito Federal Curso Derechos humanos de las 
víctimas del delito y abuso  
del poder 

Servidores públicos 
periciales y de 

seguridad pública 

servidores públicos (procuración de justicia)

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

1-jul Instituto de Seguridad  
y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado 
(ISSSTE)

Sinaloa Curso Atención a la salud basada  
en derechos humanos 

Personal médico  
y de enfermería 

8-jul Instituto de Seguridad  
y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado 
(ISSSTE)

Sinaloa Curso Derechos humanos y deberes  
del personal de salud 

Personal médico  
y de enfermería 

servidores públicos (salud)

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

1-jul Comisión de Derechos 
Humanos del Estado  
de Morelos

Morelos Curso-taller Alienación Parental Personal de la 
Comisión de 

Derechos Humanos 
del Estado de 

Morelos 

servidores públicos (Organismos Públicos de derechos Humanos)
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Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

7-jul Telecomunicaciones  
de México

Nuevo León Curso-taller Equidad y perspectiva de género Personal región 
norte 

Del 15-jun al 10-jul Centro Estatal de Certificación 
Acreditación y Control de 
Confianza

Michoacán de 
Ocampo

Curso en línea Atención a la salud basada en 
derechos humanos 

Personal directivo  
y administrativo 

servidores públicos (otros servidores públicos)

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

Del 15-jun al 10-jul Junta Federal de Conciliación 
y Arbitraje

Distrito Federal Curso en Línea Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Personal directivo y 
administrativo 

servidores públicos (autoridades laborales)

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

2-jul ATNCN MX, Atención México, 
A. C.

Distrito Federal Taller Derechos humanos, violencia y 
acoso escolar 

Integrantes de 
ONG, Voluntarios y 

Voluntarias 
2-jul Organización de Derechos 

Humanos Mensajeros de la 
Paz, A. C.

Distrito Federal Curso Derecho de niñas, niños y 
adolescentes 

Integrantes de ONG 

2-jul (2 ocasiones) ATNCN MX, Atención México, 
A. C.

Distrito Federal Taller Derechos humanos, violencia y 
acoso escolar 

Niñas y niños 

2-jul (3 ocasiones) ATNCN MX, Atención México, 
A. C.

Distrito Federal Curso Derecho de niñas, niños y 
adolescentes 

Niños y Niñas de 
2do de Primaria 

2-jul (3 ocasiones) Secretaría de Educación 
Pública

Distrito Federal Taller Derechos humanos, violencia y 
acoso escolar 

Niñas y Niños de 6° 
año de primaria

3-jul (3 ocasiones) ATNCN MX, Atención México, 
A. C.

Distrito Federal Curso-taller Derecho de niñas, niños y 
adolescentes 

Niñas y Niños 

3-jul (3 ocasiones) ATNCN MX, Atención México, 
A. C.

Distrito Federal Taller Derecho de niñas, niños y 
adolescentes 

Niños y Niñas de 
Primer Grado A, B  

y C 
3-jul (3 ocasiones) ATNCN MX, Atención México, 

A. C.
Distrito Federal Curso-taller Derechos humanos, violencia y 

acoso escolar 
Niños y Niñas de 
quinto de primaria

8-jul Conexión Social para la 
Población, A. C.

Estado de México Taller Derechos humanos y 
responsabilidades de niñas, niños 
y adolescentes 

Niñas, Niños y 
Adolescentes 

29-jul 2 ocasiones) ATNCN MX, Atención México, 
A. C.

Distrito Federal Taller Derecho de niñas, niños y 
adolescentes 

Segundo y Tercer 
Grado B 

30-jul ATNCN MX, Atención México, 
A. C.

Distrito Federal Curso-taller Derechos humanos, violencia y 
acoso escolar 

Niñas y Niños 

Grupos en situación de vulnerabilidad (niñez)

Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

3 y 10-jul (2 
ocasiones)

Fundación de Artes y Oficios 
al Rescate de México, A. C.

Distrito Federal Taller ¿Cómo defender nuestros 
derechos? 

Integrantes de ONG, 
Voluntarios y 
Voluntarias 

8-jul Frente de Apoyo Ciudadano 
Defensor de los Derechos 
Humanos

Estado de México Conferencia Aspectos básicos de derechos 
humanos 

Integrantes de ONG 

Organizaciones sociales (Organismos no Gubernamentales)
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Fecha institución entidad actividad Título dirigido a

4-jul Sindicato Nacional de 
Trabajadores de la 
Educación (SNTE)

Distrito Federal Videoconferencia Mediación y creación de ambientes 
libres de violencia escolar 

Personal directivo, 
docente y 

administrativo 

Organizaciones sociales (organizaciones sindicales)

educación
Participantes en las 83 actividades

3,541

Básica

300 

superior

servidores públicos
Participantes en las 21 actividades

Fuerzas 
armadas13,630

Procuración 
de justicia

seguridad pública

autoridades laborales

Otros servidores públicos

salud

Organismos Públicos  
de derechos Humanos

366

98

186

98

90

24
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    61

Organismos  
no  
Gubernamentales

4,321

Organizaciones sindicales

Organizaciones sociales
Participantes en las 4 actividades

actividades de vinculación realizadas 
por la secretaría Técnica del consejo consultivo

secretaría Técnica actividades Participantes

Sector educativo nacional y organismos gubernamentales 9 17

Organizaciones sociales 348 96

Organismos Públicos de Derechos Humanos 11 25

Vinculación interinstitucional 16 44

subtotal 384 182

Vinculación con medios alternos* 55 55

Total Vinculación secretaría Técnica 418 216

Julio, 2015

*  Distribución de comunicados, recomendaciones, artículos, etcétera, en materia de 
derechos humanos a Organismos No Gubernamentales.

Grupos en situación de vulnerabilidad
Participantes en las 23 actividades

671

niñez
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ublicaciones

a. listado dE PuBlicacionEs dEl mEs

Material Título núm. de 
ejemplares

Cartel Violencia, cultura de paz y Derechos Humanos 65
Invitación Violencia, cultura de paz y Derechos Humanos 100

Cartel El desarrollo como un derecho humano 65
Invitación El desarrollo como un derecho humano 100
Invitación Cine-Diálogo de derechos humanos (11 de agosto al 20 de octubre) 50

Cartel El desplazamiento forzado interno 40
Invitación El desplazamiento forzado interno 50

Cartel Movilidad humana y fronteras 40
Invitación Movilidad humana y fronteras 50

Total 387,320

B. distribución

Material Título núm. de 
ejemplares

Carteles Varios títulos 12,360
Cartillas Varios títulos 14,250

Cuadernos Varios títulos 13,900
Cuadrípticos Derechos y deberes de las personas 5,550

Dípticos Varios títulos 1,240
Discos compactos Música por los derechos de las niñas y los niños 5,050

Dominós Campaña de defensa y protección de los derechos humanos de las niñas y los 
niños. Niños promotores

20

Folletos Varios títulos 15,462
Libros Varios títulos 387

Tarjetas Varios títulos 3,220
Trípticos Varios títulos 22,120
Volante Intercambio de experiencias México-Colombia: retos en derechos humanos 10
Total 93,569
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iblioteca

a. incrEmEnto dEl acErvo
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b. intercambio
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ransparencia

a. solicitudEs dE información En trámitE, rEciBidas y contEstadas

B. solicitudEs dE información contEstadas En El PEriodo

Julio

solicitudes de información núm.

En trámite 90

Recibidas 53

Contestadas 31

expediente Área responsable solicitud descripción de 
la conclusión

1 Primera Visitaduría General
Cuarta Visitaduría General
Quinta Visitaduría General
Sexta Visitaduría General
Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas en contra del ISSSTE 
en Aguascalientes entre 2010 y 2015 así como la versión 
pública en formato digital de los expedientes correspondientes 
a éstas.

Se acordó entregar la 
información en términos de ley

No pagó

2 Primera Visitaduría General
Cuarta Visitaduría General
Quinta Visitaduría General
Sexta Visitaduría General
Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas del ISSSTE en 
Aguascalientes entre 2010 y 2015 así como la versión pública 
en formato digital de los expedientes correspondientes a éstas.

Se acordó entregar la 
información en términos de ley

No pagó

3 Sexta Visitaduría General
Coordinación General de Comunicación 
y Proyectos
Comité de Información (clasificó)

Solicitó pruebas de cumplimiento de la recomendación 1VG 
2012.

Información proporcionada en 
términos de ley
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expediente Área responsable solicitud descripción de 
la conclusión

4 Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó copias de las recomendaciones dirigidas a autoridades 
deportivas de la delegación Benito Juárez.

Información  
proporcionada

5 Quinta Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó la entrega de una versión pública del material que sirvió, 
para realizar los informes sobre secuestros de personas 
migrantes, presentados públicamente por esta Comisión 
Nacional en los años 2009 y 2010.

Información proporcionada en 
términos de ley

6 Primera Visitaduría General
Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó diversa información de las quejas presentadas por 
personas con discapacidad, del 1 de enero al 31 de diciembre 
de 2014.

Información  
proporcionada

7 Primera Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó copia del expediente CNDH/1/2014/6084/Q. Información proporcionada en 
términos de ley

8 Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas por discriminación 
laboral del 2012 al 2015.

Información  
proporcionada

9 Sexta Visitaduría General
Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística sobre mujeres que han sido 
acosadas en el ámbito laboral.

Información  
proporcionada

10 Primera Visitaduría General
Segunda Visitaduría General
Tercera Visitaduría General
Cuarta Visitaduría General
Quinta Visitaduría General
Sexta Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información sobre el Protocolo de Estambul. Información  
proporcionada

11 Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas por violaciones a 
derechos humanos de las personas morales.

Información  
proporcionada

12 Quinta Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó copia certificada del expediente CNDH/5/2011/9240/Q. Información proporcionada en 
términos de ley

13 Secretaría Técnica del Consejo 
Consultivo
Dirección General de Quejas y 
Orientación
Dirección General de Planeación y 
Análisis
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información y datos estadísticos sobre programas 
preventivos en materia de derechos humanos.

Información  
proporcionada

14 Tercera Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó copia certificada de diversos documentos contenidos en 
el expediente CNDH/3/2012/10928/Q.

Información proporcionada en 
términos de ley

15 Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas por violaciones a 
derechos humanos de migrantes, de diciembre 2012 hasta la 
fecha.

Información  
proporcionada

16 Oficialía Mayor
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información sobre la licitación pública internacional bajo 
la cobertura de tratados no. 00442002-017-15.

Información  
proporcionada

17 Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas recibidas en el 
periodo enero de 2006 a diciembre de 2012.

Información  
proporcionada

18 Centro Nacional de Derechos Humanos
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información sobre el acuerdo de creación del 
CENADEH.

Información  
proporcionada

19 Dirección General de Quejas Y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas, en contra del 
Sistema Nacional del Desarrollo Integral de la Familia.

Información  
proporcionada

20 Cuarta Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de las recomendaciones 
relacionadas con indígenas.

Información  
proporcionada



Informe mensual  Gaceta 300 • Jul • 2015

45

expediente Área responsable solicitud descripción de 
la conclusión

21 Cuarta Visitaduría General Solicitó el número de traductores con los que cuenta la CNDH 
para atender los asuntos relacionados con indígenas.

Información  
proporcionada

Comité de Información (clasificó)
22 Dirección General de Quejas y 

Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información de la existencia de una queja. Información  
proporcionada

23 Tercera Visitaduría General
Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas presentadas en 
contra de un Órgano Administrativo Desconcentrado de 
Prevención y Readaptación Social del 2000 al 2015.

Información  
proporcionada

24 Tercera Visitaduría General
Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de recomendaciones por 
violación a derechos humanos en Centros Penitenciarios del 
2000 al 2015.

Información  
proporcionada

25 Dirección General de Quejas y 
Orientación
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística de quejas presentadas contra el 
DIF.

Información  
proporcionada

26 Sexta Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información del expediente CNDH/6/2014/7644/Q. Información clasificada como 
confidencial o reservada

27 Quinta Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información estadística sobre quejas en materia de 
migrantes.

Información  
proporcionada

28 Oficialía  Mayor
Comité de Información (clasificó)

Solicitó el número de servidores públicos de esta Comisión 
Nacional de los derechos humanos.

Información  
proporcionada

29 Segunda Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó copia certificada de diversas actuaciones de esta 
Comisión Nacional, en el expediente CNDH/2/2008/5509/Q.

Información  
proporcionada

30 Segunda Visitaduría General
Comité de Información (clasificó)

Solicitó información del expediente CNDH/2/2008/5509/Q. Información  
proporcionada

31 Unidad de Enlace de la CNDH Solicitó diversa información sobre las atribuciones de esta 
Comisión Nacional.

Información  
proporcionada

expediente recurso descripción de 
conclusión

00001015 El solicitante considera que la información entregada es incompleta. Revoca o modifica la decisión del área responsable
Se acordó entregar la información en términos de ley

No pagó

solicitudes contestadas en el periodo

c. recursos en trámite, recibidos y resueltos

Julio

recursos núm.
En trámite 5
Recibidos 3
Resueltos 1*

* Nota: la diferencia observada de dos Recursos de Revisión concluidos 
obedece a que se efectuaron con posterioridad al corte.
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rograma de Visitas  
a Lugares de Detención en ejercicio  

de las Facultades del Mecanismo Nacional  
de Prevención a la Tortura

centros visitados

núm. entidad Municipio centro

1 Campeche Ciudad del Carmen Centro de Reinserción Social
2 Campeche San Francisco Koben Centro de Reinserción Social
3 Chiapas San Cristóbal de las Casas Centro Estatal para la Reinserción Social  

de Sentenciados No. 5
4 Chiapas El Amate Centro de Reinserción Social  

de Sentenciados No. 14
5 Chiapas Tapachula Centro Estatal para la Reinserción Social  

de Sentenciados No. 3
6 Chiapas Tapachula Centro Estatal para la Reinserción Social  

de Sentenciadas No. 4
7 Hidalgo Actopan Centro de Reinserción Social
8 Hidalgo Pachuca Centro de Reinserción Social
9 Hidalgo Tula Centro de Reinserción Social
10 Hidalgo Tulancingo Centro de Reinserción Social
11 Sinaloa Los Mochis Centro de Ejecución de las Consecuencias 

Jurídicas del Delito
12 Sinaloa Centro Federal de Readaptación Social 

Número 8 Nor-Poniente.
13 Sinaloa Mazatlán Centro de Ejecución de las Consecuencias 

Jurídicas del Delito
14 Sinaloa Culiacán Centro de Ejecución del Consecuencias 

Jurídicas del Delito
15 Sinaloa Prisión Militar en la III Región Militar
16 Zacatecas Fresnillo Centro Regional de Reinserción Social
17 Zacatecas Ojo Caliente Establecimiento Penitenciario Distrital
18 Zacatecas Cieneguillas Centro Estatal de Reinserción Social Femenil
19 Zacatecas Cieneguillas Centro Estatal de Reinserción Social Varonil
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ctividades

PrEsidEncia

durantE El mEs dE julio dE 2015, El lic. luis raúl gonzálEz PérEz,  

PrEsidEntE dE la comisión nacional dE los dErEcHos Humanos,  

tuvo EntrE otras actividadEs dE rElEvancia, las siguiEntEs:

 ■ El 2 de julio participó en la inauguración del Foro Internacional “Discriminación racial y afrodescendientes en México”, 
desde donde refrendó el compromiso de la CNDH por visibilizar de manera adecuada a la población afrodescendiente 
en el país, así como avanzar en el debido reconocimiento de sus derechos colectivos en la Constitución de la Repúbli-
ca. Subrayó que el Decenio Internacional de los Afrodescendientes 2015- 2024, impulsado por la ONU, obliga a revisar 
las acciones que debieron ser impulsadas y las que han de emprenderse para garantizar el respeto de los derechos 
humanos de esta población, que es víctima de una doble discriminación, por su origen étnico y por el color de su piel.

 ■ Ese mismo día, condenó el envío y explosión de un artefacto en las instalaciones de la Visitaduría General de la Comi-
sión de Derechos Humanos del Estado de México, y demandó a las autoridades correspondientes la investigación 
pronta de los hechos, así como el castigo de los responsables.

 ■ El 3 de julio participó en el panel “A 50 años de la convención para la eliminación de todas las formas de discriminación 
racial: Retos y perspectivas”, dentro del Foro Internacional “Discriminación racial y afrodescendientes en México”, en 
donde hizo un llamado al Estado mexicano a cumplir con las observaciones específicas hechas por el Comité para la 
Eliminación de la Discriminación Racial de la ONU, en favor de las casi 400 mil personas afromexicanas que hay en el 
país. Asimismo, dio a conocer un Plan de Acción tendente a fortalecer el trabajo en favor del reconocimiento constitu-
cional, la justicia y el desarrollo de los afrodescendientes en México.

 ■ El 4 de julio participó en el acto donde la CNDH suscribió con el Instituto para la Seguridad y la Democracia (INSYDE), 
un convenio de colaboración para la realización de actividades conjuntas, tales como la impartición de cursos presen-
ciales en derechos humanos, prevención de la tortura en México y Aplicación del Protocolo de Estambul, sumando 
esfuerzos tendentes a dar mayor y mejor atención a la prevención de la tortura y al fortalecimiento de la cultura de 
respeto a los derechos humanos en nuestro país.

 ■ El 7 de julio participó en el Seminario sobre violencia y paz, “¿Cómo están los derechos humanos en México? El Om-
budsman nacional opina”, organizado por El Colegio de México (Colmex), en donde subrayó que el estado actual de 
éstos en el país es de claroscuros, donde hay muchas asignaturas pendientes y se enfrentan incontables retos para 
llegar a ese Estado y sociedad plenamente sustentados en el reconocimiento y defensa de las prerrogativas a que 
aspiramos. Precisó que es prioritario atender y revitalizar nuestro Estado de Derecho, toda vez que la impunidad y la 
corrupción que se advierten impiden que las ideas de justicia, equidad y legalidad permeen y se consoliden en nuestra 
sociedad.
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 ■ El 9 de julio asistió a la entrega de reconocimientos por el Día del Abogado, en la Residencia Oficial de Los Pinos y, 
posteriormente, participó en el acto por medio del cual se canceló la estampilla postal conmemorativa del XXV aniver-
sario de la CNDH, emitida por el Servicio Postal Mexicano (SEPOMEX).

 ■ El 10 de julio asistió a la ceremonia conmemorativa del Día del Abogado organizada por el Gobierno del Distrito Fede-
ral, ocasión en la cual recibió un reconocimiento por su trayectoria y desempeño profesional. Posteriormente, participó 
en el acto por medio del cual se firmó un Convenio General de Colaboración entre la CNDH y el Instituto Brasileño de 
Derechos Humanos (IBDH) para la realización de acciones conjuntas tendentes a promover el estudio, análisis e inves-
tigación en la materia en México y en Brasil.

 ■ El 11 de julio encabezó la ceremonia, en el marco del 25 aniversario de la fundación de la CNDH, donde se entregaron 
reconocimientos al personal por su antigüedad en la institución. En esta oportunidad, señaló que el personal de esta 
Comisión Nacional es el activo más importante con el que se cuenta para el cumplimiento de su misión y sus respon-
sabilidades, por lo que les hizo un llamado a fortalecer las capacidades y la mística de servicio que desde su inicio ha 
caracterizado a la CNDH, así como a no perder la sensibilidad al conocer de violaciones a derechos humanos de las 
personas y a responsabilizarse de su atención.

 ■ El 23 de julio encabezó la presentación del documento “Estado de la investigación del Caso Iguala”, en el cual se pre-
senta el estado que guarda la investigación de dicho asunto en la CNDH y se plantean 32 observaciones y propuestas 
a autoridades de los tres niveles de gobierno a efecto de contribuir a que se hagan efectivos los derechos de las víctimas 
a la verdad y a la justicia, así como prevenir nuevas violaciones a derechos humanos. En esta oportunidad, destacó 
que este Organismo Nacional considera de extrema gravedad los hechos ocurridos que dieron origen a ese caso, 
mismos que han hecho evidente el rompimiento del Estado de Derecho, la violencia contra los valores fundamentales 
de las víctimas, la falta de respeto a la vida, a la libertad, seguridad, integridad y dignidad de las personas.

 ■ El 30 de julio participó en la conmemoración del Día Mundial contra la Trata de Personas, donde afirmó que la lucha 
contra este fenómeno es una de las grandes causas dentro del movimiento de los derechos humanos, señalando que, 
más que combatir y reprimir este delito con las fuerzas del Estado, se debe atender sobre la base de un enfoque de 
derechos humanos e intentar remediar las causas que le dan origen o lo propician.

PrimEra visitaduría gEnEral

Programa EsPEcial dE viH/sida y dErEcHos Humanos

impartición de los talleres 
“trabajo sexual, viH 

y derechos humanos”,  
en Puebla, Puebla

Por invitación de la organización Observatorio Ciudadano de Derechos Sexuales 
y Reproductivos, A. C. (ODESYR), el licenciado Ricardo Hernández Forcada, Di-
rector del Programa de VIH de esta Comisión Nacional, acudió a la ciudad de 
Puebla, Puebla, para ofrecer tres talleres sobre el tema “Trabajo Sexual, VIH y 
Derechos Humanos”, los días 27 y 30 de julio de 2015. Los talleres se llevaron a 
cabo en el Museo Nacional de los Ferrocarriles Mexicanos en Puebla.

Durante estos talleres abordó el reconocimiento del trabajo sexual como tra-
bajo no asalariado, gracias al amparo 112/2013, en cuya observancia la Secreta-
ría del Trabajo, del Gobierno del Distrito Federal ya está emitiendo credenciales 
de trabajador no asalariado a quienes se dedican a esta actividad, de manera que 
puedan protegerse de la extorsión y el abuso policiacos del que tradicionalmente 
han sido objeto.
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Indicó que de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, se denomina 
trabajo sexual a toda actividad sexual llevada a cabo por mujeres u hombres, 
adultos y jóvenes, cuyo objetivo sea el de obtener dinero o bienes a cambio del 
servicio prestado, sea de forma regular u ocasional.

Asimismo, señaló la necesidad de distinguir el trabajo sexual voluntario de la 
prostitución forzada por medio de la trata de personas y del lenocinio, ya que 
estas actividades sí constituyen delitos, mientras que el trabajo sexual no.

Acerca de la relación entre el trabajo sexual con el VIH, indicó que, al ser dicho 
virus sexualmente transmisible, las personas que se dedican a esta actividad están 
en mayor riesgo de contraer la infección por VIH, sin embargo, eso no es motivo 
para que se les practiquen pruebas de manera coercitiva, ya que, más que prote-
gerles, se les arroja a la clandestinidad. En ese sentido, la prevención debe pro-
moverse tanto en los clientes como en los trabajadores y trabajadoras sexuales, 
mediante la educación, la promoción del uso correcto y consistente del condón y 
el autocuidado. Al respecto, se hizo referencia a la NOM-010-SSA2-2010 Para la 
prevención y el control de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
que así lo indica.

Los talleres estuvieron dirigidos a 266 trabajadoras sexuales que ejercen su 
labor en la ciudad de Puebla.

Programa soBrE asuntos dE la niñEz y la familia

impartición de la conferencia
“Prevención y atención de la 

violencia familiar”
en san luis Potosí, s. l. P.

El 1 de julio de 2015, por invitación de la Academia Superior de la Policía Federal, 
Delegación San Luis Potosí, se disertó una Conferencia sobre sobre Prevención 
y atención de la violencia familiar dirigida a cadetes de esa institución, los cuales 
están en proceso de formación, así como para instructores y personal adminis-
trativo.

Durante la presentación se abordaron temas como la definición de violencia, 
su relación con la agresividad; la tipología y ámbitos en los que se expresa, en-
fatizando el ámbito doméstico o familiar; su etiología; repercusiones y sobre todo 
su impacto en la vida de las personas que la sufren.

Punto importante en la reflexión fueron las preguntas en torno a qué les co-
rresponde hacer a estos cadetes ante casos de violencia familiar, el perfil profe-
sional con el que deben contar para abordarlos adecuadamente y el marco jurí-
dico de su actuación.

Al final de la conferencia fue posible concluir que existen muchas dudas en 
torno a las obligaciones que como servidores públicos tendrán ante esta proble-
mática, en cuanto se integren como personal activo garante de la seguridad pú-
blica.

impartición de la conferencia
“la importancia de los valores 

en la vida cotidiana”
en coahuila,torreón, francisco 

i madero, sabinas, muzquiz, 
Progreso 

A invitación de la Comisión de los Derechos Humanos del Estado de Coahuila de 
Zaragoza, se presentó la conferencia La Importancia de los Valores en la Vida 
Cotidiana en los municipios de Torreón, Francisco I. Madero, Sabinas, Muzquiz y 
Progreso los días 1, 2 y 3 de julio de 2015.

Con la finalidad de sensibilizar a los adultos en el compromiso y necesidad de 
formar a niñas, niños y adolescentes para la vida, es que se realizaron un total 
de ocho presentaciones de la conferencia, en las diferentes localidades ya men-
cionadas, tanto a padres de familia como a profesores de instituciones educativas 
y servidores públicos de diversas instancias. 
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La vivencia y disfrute de los valores universales es parte esencial de una 
buena relación entre los individuos y del buen trato entre los mismos. El inicio de 
dicha experiencia se da en casa, de ahí la importancia de trabajar el tema con los 
adultos en general, buscando que el beneficio final sea para las niñas, los niños 
y los adolescentes.

impartición del curso-taller
“derechos y obligaciones de los 

servidores Públicos”
en méxico, d. f.

Para dar cumplimiento a la solicitud de la Dirección de Atención Médica de la 
Secretaría de Salud del D. F., se impartió el Curso-Taller Derechos y Obligaciones 
de los Servidores Públicos, en las instalaciones del Centro de Salud “Dr. Galo 
Soberón y Parra”, ubicado en Calzada de Camarones Número 485, Col. Electri-
cistas, Delegación Azcapotzalco, C. P. 02060, México, D. F., los días 2 y 3 de julio 
del año en curso con una duración de seis y cinco horas respectivamente y al cual 
asistieron 50 servidores públicos por sesión.

El objetivo fue abrir un espacio para difundir y promover los derechos humanos 
de la niñez y la adolescencia, también de reflexión para la concientización y 
sensibilización de los servidores públicos como garantes de derechos humanos 
de niñas, niños y adolescentes de acuerdo a los artículos 1o. y 4o. de la Consti-
tución Política de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de los Derechos 
de Niñas, Niños y Adolescentes, así como de las responsabilidades en que pue-
den incurrir por acción u omisión.

Durante el desarrollo del curso se pudo observar que los asistentes descono-
cen la reforma al artículo 1o. constitucional y la existencia de la Ley General de los 
Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes. Además les genera temor el propor-
cionar atención a este sector de la población sin acompañamiento. Se logró la 
participación del grupo y expusieron algunos casos a los que se enfrentan y entre 
todos se trató de dar solución de la mejor manera. 

impartición del curso-taller
“masculinidades”

en acapulco, guerrero

Los días 2 al 4 de julio, por invitación de la Casa de la Cultura Jurídica de la Su-
prema Corte de Justicia de la Nación en Guerrero, se llevó a cabo el Curso- Taller 
“Masculinidades”, dirigido a servidoras y servidores públicos e integrantes de 
asociaciones civiles.

Las actividades realizadas durante dos días incluyeron el análisis del sistema 
sexo-género; las esferas de principal importancia en la vida de los hombres, así 
como el impacto que los roles estereotipados tiene en sus vidas; el estudio del 
modelo tradicional masculino, el machismo como una de sus principales manifes-
taciones, la violencia masculina y la paternidad como parte de su autorrealización.

Los avances legislativos en la materia, también fueron analizados, para con-
cluir con un ejercicio de reflexión.

En las actividades participaron representantes de diversas instituciones, entre 
ellas el Sistema DIF Estatal y Municipal, el Tribunal Superior de Justicia, la Pro-
curaduría General de Justicia, el Instituto de las Mujeres, Defensoría de Oficio, 
entre otras, así como integrantes de Asociaciones Civiles promotoras de Derechos 
Humanos.

A través de la exposición, las dinámicas y el estudio de casos prácticos, se 
posibilitó la adquisición de herramientas teórico-prácticas para replicar el curso-ta-
ller por parte de los participantes.

Al finalizar el curso, el público en general manifestó que sus expectativas se 
habían cumplido y mostró interés en participar en otras actividades similares.
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impartición de las conferencias
“los derechos Humanos 

en la infancia. sembrando 
cultura jurídica”

en torreón coahuila

En los días 2, 3, 4 y 6 del mes de julio del presente año, a solicitud de la Suprema 
Corte de Justicia de la Nación, a través de su Casa de la Cultura Jurídica de To-
rreón, Coahuila, “Ministro Raúl Castellano Jiménez”, y por la valiosa intervención 
de la Oficina Foránea de Torreón, Coahuila de la CNDH, se impartió una serie de 
conferencias en aquella entidad sobre el tema “Los Derechos Humanos en la 
Infancia. Sembrando Cultura Jurídica”, para maestras y maestros de primarias, 
secundarias y preparatorias.

Lo anterior, en el marco de la reciente Ley General de los Derechos Humanos 
de Niñas, Niños y Adolescentes, para grupos de docentes, ya que es interés 
tanto de la Suprema Corte de Justicia de la Nación, de la Comisión Nacional de 
los Derechos Humanos, así como de los colegios, que las maestras y maestros 
estén actualizados sobre los derechos humanos de niñas, niños y adolescentes, 
en especial, sobre la responsabilidad y las medidas a tomar en los casos de 
violencia escolar, respecto de los menores de edad involucrados, de sus familias 
y, en su caso, frente a las autoridades.

Como sabemos, el Bullying o Violencia Escolar es una problemática que afec-
ta a millones de niñas, niños y adolescentes de primaria y secundaria principal-
mente, que se ha convertido en un problema de salud pública por las afectaciones 
serias que la violencia física, psicológica y sexual le causa a la infancia (aún con 
el hecho de sólo presenciarla), en detrimento a su derecho a gozar de un desa-
rrollo sin violencia, y a llevar una vida digna y plena, para así tener mayor opor-
tunidad de llegar a ser adultos felices y exitosos. 

impartición del taller
“derechos Humanos para 

Personas adultas mayores”
en méxico, d. f. 

En cumplimiento al Convenio General de Colaboración Interinstitucional firmado 
entre este Organismo y el ISSSTE, los días 6 y 7 de julio del año en curso se 
impartió el Taller “Derechos Humanos para Personas Adultas Mayores”, en la Sala 
de Usos Múltiples de la Delegación Regional Zona Sur del ISSSTE en el Distrito 
Federal, ubicada en la Calle Gladiolas No. 158, Colonia Barrio San Pedro, Dele-
gación Xochimilco, C. P. 16090.

La finalidad del Taller fue fortalecer la cultura de los Derechos Humanos de las 
Personas Adultas Mayores y promover su goce y ejercicio; así como actualizar y 
sensibilizar a los Servidores Públicos de la Delegación Regional Zona Sur del ISSS-
TE que trabajan con Adultos Mayores, promoviendo una cultura de buen trato. 

En el desarrollo del Taller, los asistentes manifestaron su preocupación cuan-
do se abordó el tema de la violencia económica, la mayoría compartió haber sido 
víctima de este tipo de violencia, pero mencionaron que no denunciaron ya que 
fueron sus propios hijos, nietos, nueras y/o yernos los que realizaron esta con-
ducta, quienes son las personas de su entorno más cercano por lo que dependen 
emocionalmente de ellos, sin embargo, a las 74 personas asistentes se les co-
mentó que existe una Agencia Especializada para la Atención de Personas Adul-
tas Mayores Víctimas de Violencia Familiar.

impartición de la conferencia
“los derechos humanos 

de las niñas, niños, 
adolescentes, jóvenes, 

adultos mayores y familia”
en manzanillo, colima

A invitación de la Universidad Tecnológica de Manzanillo se presentó la conferen-
cia “Los derechos humanos de las niñas, niños, adolescentes, jóvenes, adultos 
mayores y familia”, del 8 al 10 de julio del presente. 

El objetivo principal fue transversalizar el enfoque de género en las citadas 
actividades de promoción de los derechos humanos. Estudiantes de las distintas 
carreras de la UT de Manzanillo escucharon la importancia de conocer sus dere-
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chos humanos, así como las instancias y mecanismos nacionales e internaciona-
les para hacerlos valer en caso de que sean vulnerados, haciéndoles saber que 
desde niñas y niños, son titulares de derechos de acuerdo a la nueva Ley Gene-
ral de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes publicada en diciembre de 
2014, la cual es acorde a la Convención sobre los Derechos del Niño.

Se les habló de la Reforma Constitucional en materia de Derechos Humanos, 
así como de los Tratados Internacionales que los protegen, como son las Con-
venciones Interamericana e Internacional sobre desaparición forzada de personas 
y la Convención sobre los Derechos del Niño, que consagra principios y estánda-
res internacionales como el interés superior de la infancia.

Se hizo énfasis en las situaciones de riesgo que pueden enfrentar y las medi-
das de prevención que en su momento pueden tomar, así como los indicadores 
físicos, emocionales y conductuales que presentan las niñas y niños que viven 
situaciones extremas como el abuso sexual o la violencia familiar, invitándolos a 
tomar conciencia del impacto de estas situaciones en sus vidas y las medidas 
integrales que pueden adoptar para contrarrestar estos efectos, tanto jurídicas 
como de atención psicológica y médica, de ser necesario.

Al tiempo de indicarles que es fundamental que haya una actitud de cambio 
ante los paradigmas en situaciones de violencia familiar, así como tener presen-
te el compromiso que debe de existir en cuanto a la relación de pareja, la cual 
debe de darse en un esquema de respeto, amor, afecto, respeto y con una se-
xualidad protegida, destacando la diferencia entre el perfil de los hombres y mu-
jeres de antes, con el de las nuevas generaciones que no tienen el estigma de 
los estereotipos de género.

Se les sensibilizó sobre todas las aberraciones que actualmente sufren las 
niñas en el mundo y la necesidad de cambiar esas prácticas, debiendo impulsar 
cada quien desde sus posibilidades que las niñas y adolescentes accedan en 
igualdad de oportunidades a una educación de calidad.

Por otra parte, se les hizo hincapié en las situaciones de riesgo en las redes 
de delincuencia organizada transnacional que navegan en las redes sociales, en 
las que expertos diseñan estrategias para enganchar en el menor tiempo posible 
a niñas, niños, adolescentes y jóvenes para trata de personas y tráfico de órga-
nos, entre otros delitos. Por ello, se exhortó a los estudiantes a considerar el in-
ternet como una herramienta de trabajo, estudio y entretenimiento, pero en la cual 
deben proteger su identidad y no acudir a citas con desconocidos que contacten 
por estos medios y volverse presa fácil de la delincuencia organizada.

impartición del curso-taller
“Prevención y atención a la 

violencia familiar”
en méxico, d. f.

Para apoyar la actualización de servidoras y servidores públicos en materia de 
violencia familiar, los días 15 y 16 de julio, en las instalaciones del Centro de Es-
tudios Tecnológicos núm. 108, se llevó a cabo un curso-taller, dirigido a docentes 
de dicha institución.

En la actividad participaron servidores públicos, quienes identifican la pre-
sencia de víctimas de violencia familiar en el espacio educativo, así como la 
influencia de este problema en las relaciones entre alumnos y sus pares y con 
las autoridades.

Durante los dos días de trabajo se desarrollaron dinámicas para favorecer el 
entendimiento de las causas que originan la violencia, sus manifestaciones, la 
tipología, sus ámbitos y consecuencias.
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La prevención como estrategia necesaria para evitar el impacto negativo en 
quienes la viven y la presencian, también fue parte del curso, asimismo, se ana-
lizó la necesidad de contar con un perfil especializado para poder atender estos 
casos.

Con la finalidad de proporcionarles herramientas teórico-prácticas para la de-
tección, prevención y atención de esta problemática, se realizó la exposición de 
temas como: derechos humanos, conceptos básicos en torno a la violencia, su 
tipología y ámbitos en que se presenta; marco jurídico de protección a las víctimas 
y obligaciones de servidoras y servidores públicos. 

Al cierre de las actividades el público asistente manifestó que se habían cum-
plido sus expectativas, asimismo, que se habían sensibilizado aún más sobre esta 
problemática.

impartición de la conferencia
“derechos Humanos: 

un asunto de hombres, 
la masculinidad”
en méxico, d. f.

A invitación del Instituto Electoral del Distrito Federal se disertó la Conferencia: 
“Derechos Humanos: Un asunto de hombres, la Masculinidad”, dirigido a servi-
doras y servidores públicos de dicha institución.

La masculinidad como constructo social fue analizada desde la óptica de gé-
nero, asimismo se hizo referencia a las implicaciones que el ejercicio que una 
masculinidad prototípica y estereotipada tiene en las esferas de principal interés 
en la vida de los hombres, como son pareja, familia, salud, trabajo, violencia y 
paternidad.

 El derecho de los hombres a elegir la masculinidad que decidan ejercer fue 
parte de la conclusión de esta actividad.

impartición de la plática
“derechos Humanos 

y Bullying”
en méxico, d. f.

El 20 de julio del presente año, en el marco de la reciente Ley General de los 
Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, se impartieron pláticas sobre “Dere-
chos Humanos y Bullying” a 575 niñas, niños y adolescentes divididos en 12 
grupos, de entre cinco y 13 años de edad, hijos de trabajadores del ISSSTE. 
Previamente se les cuestionó a los grupos acerca de sus conocimientos sobre 
los derechos de las niñas, niños y adolescentes, y gratamente se pudo constatar 
que hasta los más pequeños tienen la idea de casi todos estos.

Las niñas, niños y adolescentes fueron muy participativos, varios de ellos 
hablaron de diversas experiencias de violencia escolar de sus familiares y amigos 
y aprendieron sobre situaciones de violencia escolar y de cómo resolverlas. Al-
gunos señalaron que traían moretones en su cuerpo y que fueron amenazados 
para no hablar del asunto. Además de la violencia física, a su corta edad narraron 
casos de violencia psicológica como el ser excluidos de ciertos grupos por diver-
sas causas.

Finalmente, se pudo apreciar que hay colegios en los que se toma la actitud 
errónea de ignorar los casos de violencia escolar por el temor de ser señalados 
como colegios donde la hay, ignorando que pueden llegar a incurrir en delitos 
penales al ser omisos en tomar las medidas necesarias para combatir la violencia 
escolar con la ayuda de los padres y madres de familia, de profesionistas psicó-
logos, y en el caso necesario acudiendo a las autoridades a denunciar los hechos 
de violencia escolar.
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impartición del curso-taller
“Prevención y Protección de 
niños, niñas y adolescentes 

víctimas de maltrato y 
conductas sexuales, así como 
obligaciones y derechos de los 

servidores Públicos”
en méxico, d. f.

Para dar cumplimiento a la solicitud de la Dirección de Atención Médica de la 
Secretaría de Salud del D. F., se impartió el Curso-Taller de Prevención y Pro-
tección de Niños, Niñas y Adolescentes Víctimas de Maltrato y Conductas Sexua-
les, así como las Obligaciones y Derechos de los Servidores Públicos, en las 
Jurisdicciones Sanitarias de las delegaciones Cuajimalpa, Gustavo A. Madero, 
Cuauhtémoc e Iztacalco del 27 al 31 de julio del año en curso.

El objetivo fue abrir un espacio para difundir y promover los derechos humanos 
de la niñez y la adolescencia para vivir una vida libre de cualquier tipo de violen-
cia, específicamente de la sexual, también de reflexión para la concientización y 
sensibilización de los servidores públicos como garantes de derechos humanos 
de niñas, niños y adolescentes de acuerdo a los artículos 1o. y 4o. de la Consti-
tución Política de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de los Derechos 
de Niñas, Niños y Adolescentes, así como de la existencia del abuso sexual co-
metido en personas menores de 18 años de edad, propiciando con ello la preven-
ción, protección y una cultura de denuncia. 

Durante el desarrollo del curso se pudo observar que los asistentes descono-
cen la reforma al artículo 1o. constitucional y la existencia de la Ley General de 
los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, además, que les genera temor el 
proporcionar atención a este sector de la población sin acompañamiento. Se logró 
transmitir lo importante que es la importancia de proteger los derechos de niñas, 
niños y adolescentes.

impartición del curso-taller
“alienación Parental”

en guadalajara, jalisco

A invitación de la Secretaría de Salud de Jalisco y con la finalidad de apoyar la 
actualización de servidoras y servidores públicos en materia de alienación paren-
tal, los días 30 y 31 de julio, en las instalaciones del Hospital Real San José, se 
llevó a cabo un curso-taller.

Diversas instituciones estuvieron representadas, entre ellas: Secretaría de 
Salud, Instituto Jalisciense de las Mujeres, Universidad Autónoma de Guadalaja-
ra, Procuraduría General de Justicia, entre otras, así como integrantes de Aso-
ciaciones Civiles interesadas en el tema. 

La participación fue activa y mostró las inquietudes que surgen en diversos 
espacios como el Educativo, de Salud, Procuración e Impartición de Justicia, y 
en quienes atienden estas problemáticas en los Centros de Justicia Alternativa.

Formaron parte de los contenidos, módulos sobre Derechos Humanos de Ni-
ñas, Niños y Adolescentes; conceptos básicos en torno a la alienación parental; 
sus manifestaciones; asuntos en los que se presenta; sujetos de la relación; el 
impacto de estas conductas; y el marco jurídico de protección a nivel nacional e 
internacional.

Durante los dos días de trabajo se desarrollaron dinámicas para favorecer el 
entendimiento de las causas que originan la alienación parental, así como los 
síntomas que genera en quien vive esta problemática; retos que se enfrenta para 
desalentarla y atender a las personas involucradas en esta situación.

Al cierre de las actividades el público asistente manifestó que se habían cum-
plido sus expectativas.
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tErcEra visitaduría gEnEral

Programa dE visitas a lugarEs dE dEtEnción En EjErcicio dE las facultadEs dEl 
mEcanismo nacional dE PrEvEnción dE la tortura y otros tratos o PEnas cruElEs, 

inHumanos o dEgradantEs

visitas de seguimiento y actividades de vinculación

 ■ Espacio de oportunidad para el fortalecimiento del respeto de los Derechos Humanos y la Prevención de la tortura.
 ■ Convenios de colaboración.
 ■ Bases del Concurso de diseño de cartel para la prevención de la tortura en instituciones de reclusión del país

visitas de supervisión penitenciaria para elaboración  
del diagnóstico nacional de supervisión Penitenciaria 2015

 ■ Aplicación del Diagnóstico Nacional de Supervisión Penitenciaria a 19 centros de reinserción social, en 4 estados de la 
República Mexicana

mEcanismo nacional dE PrEvEnción dE la tortura

visitas de seguimiento y actividades de vinculación

Con el propósito de promover estrategias de atención hacia la población privada de su libertad en lugares de detención e 
internamiento se realizaron visitas de seguimiento a 69 centros penitenciarios (varoniles, femeniles y de internamiento para 
menores que infringen la ley penal), a efecto de articular un plan de acción denominado “ESPACIO DE OPORTUNIDAD 
PARA EL FORTALECIMIENTO DEL RESPETO DE LOS DERECHOS HUMANOS Y LA PREVENCIÓN DE LA TORTURA”, 
el cual tiene como finalidad, crear puntos de convergencia al interior de los establecimientos para consolidar una cultura del 
respeto a los derechos humanos y prevención de la tortura entre los servidores públicos. Así también, se llevaron a cabo 17 
reuniones de trabajo con autoridades responsables de centros penitenciarios en Baja California, Chihuahua, Distrito Federal, 
Estado de México y San Luis Potosí, Puebla, Tlaxcala, Morelos, Hidalgo, Querétaro, Tabasco, Nuevo León, Zacatecas, 
Aguascalientes, Jalisco y Nayarit, con las que se estableció de manera conjunta las acciones específicas a desarrollar.

a) convenios de colaboración suscritos

Con el fin de establecer bases y mecanismos de colaboración para el desarrollo de actividades en materia de prevención de la 
tortura y el respeto de los derechos humanos, se firmaron dos convenios de colaboración con las siguientes instituciones:

cOnVeniO GeneraL de cOLaBOración en MaTeria de derecHOs HUManOs qUe ceLeBran La cOMisión naciOnaL de LOs 
derecHOs HUManOs Y eL insTiTUTO Para La seGUridad Y La deMOcracia, a. c. (insYde).

Objeto:

Impulsar conjuntamente la Campaña Nacional para Prevenir la Tortura y Otros Tratos Crueles, 
Inhumanos o Degradantes, a partir de un programa de capacitación a distancia denominado “Derechos 
Humanos y Prevención de la Tortura”, dirigido principalmente a servidores públicos de centros 
penitenciarios y de tratamiento en internación para menores de edad que infringen la ley y de 
organismos públicos de derechos humanos en el país.

Fecha: 1 de julio de 2015.
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cOnVeniO GeneraL de cOLaBOración en MaTeria de derecHOs HUManOs qUe ceLeBran La cOMisión naciOnaL de LOs 
derecHOs HUManOs Y eL insTiTUTO BrasiLeñO de derecHOs HUManOs, a. c.

Objeto:

Realizar acciones conjuntas encaminadas a promover el estudio, análisis e investigación en materia de 
derechos humanos, especialmente entre México y Brasil, asimismo para realizar actividades comunes 
enmarcadas en la conmemoración del XXV Aniversario de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos.

Fecha: 9 de julio de 2015.

b) Bases del concurso de diseño de cartel para la prevención  
de la tortura en instituciones de detención del país

Con el objetivo de propiciar procesos de sensibilización entre servidores públicos del sistema penitenciario nacional sobre 
la importancia del respeto de los derechos humanos y la prevención de la tortura se convocó autoridades de las entidades 
de la República a organizar el “Concurso de diseño de cartel para la prevención de la tortura en instituciones de detención 
del país”, el cual se sujetará a las siguientes bases:

1. Podrá participar en forma individual o colectiva el personal adscrito a centros penitenciarios para adultos (varoni-
les y femeniles); centros de tratamiento en internamiento para adolescentes que infringen la ley penal; y, centros 
de detención en general.

2. Sólo se presentará una obra por establecimiento o lugar de detención, el cual deberá ser original e inédita.
3. El cartel se presentará en formato digital (CD), formato jpeg. o jpg.
4. Las obras se presentarán firmadas por el autor anexando datos para su identificación.
5. Los titulares de las instituciones estatales y del Distrito Federal, convocarán a su personal para participar en un 

concurso interno por institución y eligiran en cada uno al ganador.
6. El cartel ganador de cada centro deberá ser enviado a la CNDH antes del 15 de noviembre de 2015, al correo 

electrónico concursodiseñodecart@cndh.org.mx.
7. Las obras recibidas pasarán a ser propiedad de la CNDH, quien adquirirá sobre ellas plenos derechos de utilización, 

reproducción y difusión.
8. La CNDH entregará diploma de participación y paquete de libros a los autores de las obras recibidas.
9. Se entregarán reconocimientos a la institución y a los responsables de los establecimientos participantes.

visitas de supervisión penitenciaria para la elaboración  
del diagnóstico nacional de supervisión Penitenciaria 2015

enTidad FederaTiVa LUGar

Del 6 al 10 de julio

Campeche Ciudad del Carmen y San Francisco Koben.
Chiapas San Cristóbal, Cintalapa, Tapachula.
Hidalgo Actopan, Pachuca, Tula de Allende, Tulancingo.
Sinaloa Culiacán, Guasave, Los Mochis, Mazatlán.
Zacatecas Cieneguillas, Fresnillo, Ojo Caliente.

 
Durante el 6 al 10 de julio de 2015, servidores públicos adscritos a la Tercera Visitaduría General, realizaron visitas a 

centros de reclusión con objeto de llevar a cabo la aplicación del Diagnóstico Nacional de Supervisión Penitenciaria 2015, 
visitando 19 centros, ubicados en los Estados de Campeche, Chiapas, Hidalgo, Sinaloa y Zacatecas, para un total de cinco 
estados visitados, en cuyos centros se encontró una población total de 17,866 internos (1,048 mujeres y 16,818 hombres); 
tal y como se describe a continuación:
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enTidad cenTrO PeniTenciariO
POBLación

TOTaL
HOMBres MUJeres

Campeche
Centro de Reinserción Social de Cd. del Carmen. 305 13 318
Centro de Reinserción Social de San Francisco Koben. 1,211 61 1,272

Chiapas

Centro Estatal para la Reinserción Social de Sentenciados No. 5  
San Cristóbal de las Casas.

364 63 427

Centro de Reinserción Social de Sentenciados No. 14 El Amate. 2,117 219 2,336
Centro Estatal para la Reinserción Social de Sentenciados No. 3 
Tapachula

1,218 0 1,218

Centro Estatal para la Reinserción Social de Sentenciadas No. 4 
Tapachula.

0 73 73

Hidalgo

Centro de Reinserción Social de Actopan. 156 2 158
Centro de Reinserción Social de Pachuca. 1,283 146 1,429
Centro de Reinserción Social de Tula. 570 38 608
Centro de Reinserción Social de Tulancingo. 510 48 558

Sinaloa

Centro de Ejecución de las Consecuencias Jurídicas del Delito  
de Los Mochis.

2,143 87 2,230

Centro Federal de Readaptación Social Número 8 Nor-Poniente. 446 0 446
Centro de Ejecución de las Consecuencias Jurídicas del Delito  
de Mazatlán.

2,103 123 2,226

Centro de Ejecución del Consecuencias Jurídicas del Delito  
de Culiacán.

3,040 93 3,133

Prisión Militar en la III Región Militar. 176 0 176

Zacatecas

Centro Regional de Reinserción Social de Fresnillo Zacatecas. 260 1 261
Establecimiento Penitenciario Distrital de Ojo Caliente Zacatecas. 37 0 37
Centro Estatal de Reinserción Social Femenil Cieneguillas Zacatecas. 0 81 81
Centro Estatal de Reinserción Social Varonil Cieneguillas Zacatecas. 879 0 879

Total 16,818 1,048 17,866

Por otro lado, es de suma importancia que los servidores públicos dependientes de los organismos locales de protección 
a los derechos humanos cuenten con la capacitación necesaria sobre la metodología de aplicación de instrumentos que 
integran la Guía Nacional de Supervisión Penitenciaria, para ello, personal de este Organismo Nacional, se dio a la tarea de 
impartir un total de cinco pláticas en: Campeche, Chiapas, Hidalgo, Sinaloa y Zacatecas sobre la aplicación del Diagnóstico 
Nacional de Supervisión Penitenciaria 2015, mismos que se detallan a continuación:

nO. enTidad OrGanisMO
PersOnaL caPaciTadO

TOTaL
MUJeres HOMBres

1 Campeche Comisión Estatal de Derechos Humanos del Estado de Campeche. 2 3 5
2 Chiapas Comisión Estatal de los Derechos Humanos de Chiapas. 3 3 6
3 Hidalgo Comisión de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo. 1 5 6
4 Sinaloa Comisión Estatal de los Derechos Humanos del Estado de Sinaloa. 3 2 5
5 Zacatecas Comisión Estatal de Derechos Humanos del Estado de Zacatecas. 0 1 1

Total 9 14 23
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cuarta visitaduría gEnEral

dirEcción dE Promoción y difusión dE dErEcHos Humanos  
dE los PuEBlos y comunidadEs indígEnas

La Cuarta Visitaduría General ha realizado diversas actividades que se inscriben en el contexto de la capacitación y ense-
ñanza con el propósito de fortalecer el respeto a los derechos humanos de los indígenas, su cultura y tradiciones, a través 
de las tareas de divulgación y promoción.

Este esfuerzo se ha dirigido principalmente a las entidades federativas en cuyo territorio se asientan representativamen-
te pueblos y comunidades indígenas y ha contado con la participación activa de las comisiones, defensorías y procuradurías 
estatales de derechos humanos, con quienes se ha trabajado de manera coordinada y armónica, además de instituciones 
directamente vinculadas al tema indígena. A continuación se resumen:

1) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución”, de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de Tepic, Nayarit, a 
la cual asistieron 65 alumnos de 1° A y B de secundaria, 32 mujeres y 33 hombres.

2) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución”, de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de Tepic, Nayarit, a 
la cual asistieron 61 alumnos de 1° C y D de secundaria, 30 mujeres y 31 hombres.

3) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución”, de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de Tepic, Nayarit, a 
la cual asistieron 82 alumnos de 2° A y B de secundaria, 40 mujeres y 42 hombres.

4) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución”, de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de Tepic, Nayarit, a 
la cual asistieron 76 alumnos de 2° C y D de secundaria, 34 mujeres y 42 hombres.

5) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución”, de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de Tepic, Nayarit, a 
la cual asistieron 58 alumnos de 3° A y B de secundaria, 37 mujeres y 21 hombres.

6) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución”, de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de Tepic, Nayarit, a 
la cual asistieron 62 alumnos de 3° C y D de secundaria, 41 mujeres y 21 hombres.

7) 6 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Huye-Maitsika” en 
la comunidad de 3 de julio del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 21 niñas y 10 niños para un total 
de 31 estudiantes de 2° de primaria.

8) 6 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Huye-Maitsika” en 
la comunidad de 3 de julio del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 24 niñas y 38 niños para un total 
de 62 estudiantes de 4°, 5° y 6° de primaria.

9) 6 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Y+rame” en la co-
munidad de Nuevo Valey, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 42 niñas y 43 niños para un total de 
85 estudiantes de 1°, 2° y 3° de primaria.

10) 6 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Y+rame” en la co-
munidad de Nuevo Valey, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 33 niñas y 33 niños para un total de 
66 estudiantes de 4°, 5° y 6° de primaria.

11) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución” (Turno Vespertino), de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de 
Tepic, Nayarit, a la cual asistieron 29 alumnos de 3° A de secundaria, 18 mujeres y 11 hombres.

12) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución” (Turno Vespertino), de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de 
Tepic, Nayarit, a la cual asistieron 35 alumnos de 3° B de secundaria, 19 mujeres y 16 hombres.
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13) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución” (Turno Vespertino), de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de 
Tepic, Nayarit, a la cual asistieron 61 alumnos de 1° G y H de secundaria, 30 mujeres y 31 hombres.

14) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución” (Turno Vespertino), de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de 
Tepic, Nayarit, a la cual asistieron 51 alumnos de 2° G y H de secundaria, 23 mujeres y 28 hombres.

15) 6 de julio, plática sobre Derechos Humanos, Discriminación e Interculturalidad, con estudiantes de la Escuela Secun-
daria Técnica No. 36 “Revolución” (Turno Vespertino), de la localidad de Prieto Crispín, perteneciente al municipio de 
Tepic, Nayarit, a la cual asistieron 57 alumnos de 3° G y H de secundaria, 25 mujeres y 32 hombres.

16) 7 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Tenochtitlán” en la 
comunidad de Las Blancas, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 13 niñas y 18 niños para un total 
de 31 estudiantes de 1°, 2° y 3° de primaria.

17) 7 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Tenochtitlán” en la 
comunidad de Las Blancas, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 16 niñas y 16 niños para un total 
de 32 estudiantes de 4°, 5° y 6° de primaria.

18) 7 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Francisco Larroyo” 
en la comunidad de Jesús María Corte, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 17 niñas y 19 niños 
para un total de 36 estudiantes de 1°, 2°, 3° y 4° de primaria.

19) 7 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Francisco Larroyo” 
en la comunidad de Jesús María Corte, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 13 niñas y 15 niños 
para un total de 28 estudiantes de 5° y 6° de primaria.

20) 7 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Nacahue” en la 
comunidad de Salvador Allende, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 11 niñas y 11 niños para un 
total de 22 estudiantes de 1° y 2° de primaria.

21) 7 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Nacahue” en la 
comunidad de Salvador Allende, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 9 niñas y 16 niños para un 
total de 25 estudiantes de 3° y 4° de primaria.

22) 7 de julio, plática sobre Derechos de la Niñez Indígena con niños y niñas de la Escuela Primaria “Nacahue” en la 
comunidad de Salvador Allende, del municipio de Tepic, Nayarit, con la participación de 10 niñas y 4 niños para un 
total de 14 estudiantes de 5° y 6° de primaria.

23) 8 de julio, Conversatorio “Principales Violaciones a los Derechos Humanos de los Pueblos Indígenas y Propuestas 
de Solución” realizado en el Salón María Magdalena ubicado en la ciudad de Tepic, Nayarit, con una asistencia de 
76 personas, 39 mujeres y 37 hombres indígenas provenientes de 9 municipios del estado.

Programa dE ProtEcción dE los dErEcHos Humanos  
dE indígEnas En rEclusión

En el marco del Programa de Protección de los Derechos Humanos de Indígenas en Reclusión, se visitaron diversos centros 
de reinserción social que cuentan con población indígena y cuyas actividades se reflejan en el siguiente cuadro:

enTidad 
FederaTiVa FecHa nOMBre deL cenTrO de 

recLUsión OrienTaciOnes PeTiciOnes inTernOs 
enTreVisTadOs

Morelos 3 de julio Centro Estatal de Reinserción 
Social Morelos

50 40 50

 Totales 50 40 50
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Programa dE asuntos dE la mujEr y dE igualdad  
EntrE mujErEs y HomBrEs

Durante el mes de julio del año en curso, se llevaron a cabo seis actividades de promoción y capacitación a las que asistie-
ron 395 personas; 248 mujeres y 147 hombres, mismas que a continuación se describen:

 ■ 9 de julio, seminario: “La construcción social de la violencia contra las mujeres”. Toluca, Estado de México. Total 221 
personas asistentes; 119 mujeres y 102 hombres, servidoras/es públicos estatales, alumnas/os de nivel superior e in-
tegrantes de organizaciones de la sociedad civil; actividad realizada en coordinación con la Comisión de Derechos 
Humanos del Estado de México, en el marco de la campaña “ÚNETE por los derechos humanos para eliminar la vio-
lencia contra las mujeres en México”.

 ■ 28 de julio, taller: “Introducción a principios básicos de género”. Querétaro, Querétaro. Total 26 personas asistentes; 18 
mujeres y ocho hombres, servidoras/es públicos de la Defensoría de los Derechos Humanos de Querétaro.

 ■ 28 de julio, taller: “Introducción a los derechos humanos con perspectiva de género”. Querétaro, Querétaro. Total 26 
personas asistentes; 18 mujeres y ocho hombres, servidoras/es públicos de la Defensoría de los Derechos Humanos 
de Querétaro.

 ■ 29 de julio, taller: “Introducción a la violencia de género”. Querétaro, Querétaro. Total 17 personas asistentes; 14 muje-
res y tres hombres, servidoras/es públicos de la Defensoría de los Derechos Humanos de Querétaro.

 ■ 29 de julio, taller: “Masculinidades”. Querétaro, Querétaro. Total 17 personas asistentes; 14 mujeres y tres hombres, 
servidoras/es públicos de la Defensoría de los Derechos Humanos de Querétaro.

 ■ 30 de julio, conferencia: “Derechos sexuales y reproductivos de las mujeres indígenas: reproducción elegida y parto 
tradicional humanizado”. Álvaro Obregón, Distrito Federal. Total 88 personas asistentes; 65 mujeres y 23 hombres, 
servidoras/es públicos federales y alumnas/os de nivel superior, actividad realizada en coordinación con la Unidad de 
Igualdad de Género de la Suprema Corte de Justicia de la Nación y el Programa Universitario de Estudios de Género 
de la Universidad Nacional Autónoma de México, en el marco del Primer Ciclo de Conferencias “Elvia Carrillo Puerto” 
sobre el derecho a la salud y derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.

quinta visitaduría gEnEral

Programa dE atEnción a migrantEs 

impartición del taller 
“conociendo los derechos 

humanos en la migración”,  
en méxico, d. f.

Los días 9 y 10 de julio de 2015 se impartió en el Distrito Federal el curso deno-
minado “Conociendo los derechos humanos en la migración”, dirigido a personas 
en contextos de movilidad con la finalidad de hacerles saber sus derechos al 
estar en territorio mexicano. Con este curso se logró impactar a un total de 79 
personas en situación de migración.

Programa contra la trata dE PErsonas

impartición del taller
“Prevención de la trata  

de personas”
en méxico, d. f. 

El 3 de julio, el Programa contra la Trata de Personas impartió el taller “Prevención 
de la trata de personas”, dirigido a miembros de organizaciones de la sociedad 
civil dedicadas a la prevención de este delito y la atención a las víctimas de trata, 
con la finalidad de proporcionar a los asistentes las herramientas suficientes para 
la prevención del delito de trata de personas. Tuvo una duración de cuatro horas. 
Contó con un aforo de 36 personas.
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impartición del taller
“actualización jurídica en el 

delito de trata de personas”
en comitán de domínguez, 

chiapas 

El 8 de julio, el Programa contra la Trata de Personas impartió el taller “Actuali-
zación jurídica en el delito de trata de personas”, en colaboración con el Tribu-
nal Superior de Justicia del estado de Chiapas, dirigido a personal de dicho Tribu nal 
con el objeto de proporcionar a las y los servidores públicos, las herramientas 
jurídicas fundamentales para la atención de posibles casos de víctimas de trata 
y explotación de las personas, conforme a los nuevos retos que se establecen en la 
legislación vigente en la materia. Tuvo una duración de cuatro horas. Contó con un 
afo ro de 63 personas.

impartición del taller
“actualización jurídica en el 

delito de trata de personas”
en san cristóbal de las casas, 

chiapas

El 9 de julio, el Programa contra la Trata de Personas impartió el taller “Actuali-
zación jurídica en el delito de trata de personas”, en colaboración con el Tribu-
nal Superior de Justicia del estado de Chiapas, dirigido a personal de dicho Tribunal 
con el objeto de proporcionar a las y los servidores públicos, las herramientas 
jurídicas fundamentales para la atención de posibles casos de víctimas de trata 
y explotación de las personas, conforme a los nuevos retos que se establecen en la 
legislación vigente en la materia. Tuvo una duración de cuatro horas. Contó con un 
afo ro de 71 personas.

Encuentro regional contra  
la trata de Personas: avances 

y perspectivas
en méxico, d. f.

El 30 y 31 de julio, se llevó a cabo el “Encuentro Regional contra la Trata de Per-
sonas: Avances y perspectivas” en colaboración con Comisión Intersecretarial 
para Prevenir, Sancionar y Erradicar los Delitos en Materia de Trata de Personas 
y la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, en el marco del 
Día Mundial contra la Trata de Personas, con la finalidad de compartir buenas 
prácticas relacionadas con la atención de las víctimas y las estrategias para la 
persecución e investigación de la trata de personas desde una perspectiva de 
derechos humanos.

sExta visitaduría gEnEral

Durante el mes de julio de 2015, la Sexta Visitaduría General llevó a cabo diversas actividades de promoción y difusión de 
los derechos económicos, sociales, culturales y ambientales dirigidas a un amplio número de sectores tales como funciona-
rios públicos, estudiantes universitarios, investigadores y organizaciones de la sociedad civil.

impartición de la conferencia 
“impacto jurídico de la reforma 

constitucional de derechos 
humanos”

En el marco del Convenio General de Colaboración que la Comisión Nacional de 
los Derechos Humanos y el Instituto del Fondo Nacional para la Vivienda de los 
Trabajadores (INFONAVIT) suscribieron en mayo de 2015, la Sexta Visitaduría 
General impartió a funcionarios del citado Instituto la Conferencia denominada 
“Impacto jurídico de la reforma constitucional de derechos humanos” con el ob-
jetivo de acercarles el conocimiento necesario para que en el ámbito de sus 
competencias, coadyuven a la promoción, respeto, protección y garantía de los 
derechos humanos. La cita se dio el 2 de julio en las oficinas centrales del INFO-
NAVIT, Delegación Magdalena Contreras de la Ciudad de México.

realización del taller “derechos 
humanos y medio ambiente”

A través del Taller “Derechos humanos y medio ambiente” se brindó capacitación 
a funcionarios de la Comisión Nacional de Áreas Naturales Protegidas (CONANP) 
sobre la evolución y situación actual del derecho ambiental y los derechos huma-
nos y el vínculo entre éstos y el medio ambiente en el contexto de las áreas na-
turales protegidas. El encuentro tuvo lugar el 23 de julio en las oficinas centrales 
de la CONANP en la Ciudad de México.
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vinculación con instituciones  
de educación superior  

y organizaciones  
de la sociedad civil

Con miras a llevar a cabo eventos conjuntos de promoción de derechos humanos 
económicos, sociales, culturales y ambientales, la Sexta Visitaduría General sos-
tuvo encuentros con la Red del Agua y la Coordinación de Estudios de Posgrado, 
ambas, de la Universidad Nacional Autónoma de México así como con la organi-
zación de jóvenes Global Next Leaders Forum.

difusión de materiales  
de concientización

Durante el mes de julio de 2015, se distribuyeron un total de 18,000 ejemplares 
de las cartillas intituladas “El derecho humano al agua potable y saneamiento” y 
“El derecho humano al medio ambiente sano para el desarrollo y bienestar”, así 
como del folleto “Derecho humano al medio ambiente sano para el desarrollo y 
bienestar y al agua potable y saneamiento”, a diversas autoridades ambientales 
del Estado de Guanajuato. Con ello se busca sensibilizar a funcionarios públicos 
y población en general sobre la importancia de consolidar una cultura de respeto 
a estos derechos.

cEntro nacional dE dErEcHos Humanos

i. actividades del personal académico:

a) Productos académicos entregados:

 Artículos
• Producción de megaproyectos de desarrollo en México desde la perspectiva de los Derechos Humanos. 

 Cartillas
• Los antecedentes de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos.
• La Comisión Nacional de los Derechos Humanos en la Constitución.
• México y el Sistema Interamericano de Derechos Humanos. 
• Los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad de los Derechos Humanos. 

b) Claustro Académico: En el marco del Claustro celebrado el jueves 9 de julio, se discutieron los aspectos relativos a la 
organización del Conversatorio denominado “Intercambio de experiencias México-Colombia: avances en derechos 
humanos”, en el cual participaron como ponentes todos los investigadores del CENADEH. 

c) Conferencias y cursos de docencia impartidos por personal académico del CENADEH:*

TiPO de acTiVidad enTidad FederaTiVa núMerO de acTiVidades
ParTiciPanTes

MUJeres HOMBres TOTaL

Conferencia Nuevo León 1 15 3 18
Presentación de libro Michoacán 1 118 180 298

Maestría Yucatán 1 11 3 14
Total 3 144 186 330

* El módulo de Nuevo León abordó el tema de “Los derechos humanos de las mujeres indígenas mexicanas, una revisión al marco normativo”; 
la presentación del libro de Morelia, Michoacán se tituló “Votos particulares de la Corte Interamericana de Derechos Humanos”, realizada en el 
marco del Tercer Foro Nacional de Derechos Humanos y Seguridad Pública. Por último, la materia impartida en la maestría de Derechos Huma-
nos de Mérida, Yucatán fue sobre los Derechos Humanos y Derechos Indígenas. 
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ii. Programas de formación académica del cEnadEH

TiPO de PrOGraMa acTiVidad reaLiZada núMerO de 
ParTiciPanTes GénerO

Becarios 2015 Entrega de los informes mensuales con los avances 
respectivos de las tesis de investigación. 

5 Dos mujeres  
y tres hombres

Programa de tutorías Se realizó la asesoría de los alumnos inscritos en el 
Programa del Doctorado en Derechos Humanos. 

2 Una mujer  
y un hombre 

Total 7 Tres mujeres  
y cuatro hombres

iii. Eventos organizados por el cEnadEH

eVenTO TeMa Y cOnFerencisTa ParTiciPanTes ParTiciPanTes  
POr GénerO

Ciclo de Conferencias “Control de Convencionalidad”. Ponentes: Dra. 
Susana Albanese, Profesora Titular de la 
Universidad de Buenos Aires 

116  54 mujeres  
y 62 hombres 

Conversatorio “Intercambio de 
experiencias México-Colombia: 
avances en derechos humanos” 

Se discutieron los siguientes temas: 

• Dinámicas de los DD.HH en México y Colombia.
• Sistema Interamericano de los Derechos 

Humanos.
• Protagonismo de organizaciones sociales, 

comunitarias y políticas en la defensa de los 
DD.HH.

• Propuestas sociales y comunitarias innovadoras 
para el proceso de postconflicto.

• Avances en materia de Justicia Transicional.
• Plataformas de reparación y restablecimiento de 

los DD.HH.
• Políticas públicas estratégicas para fortalecer las 

garantías de no repetición.
• Desarrollo urbano-regional para la Paz.

187  103 mujeres  
y 84 hombres 

• Desplazamiento forzado interno.
• Territorios diseñados para la paz, centralización 

policial y gendarmería.

Participaron: Juan Carlos Naranjo, Doris Cristina 
Restrepo, Santiago Murillo Arrubla, Elkin Gallego  
y Jaime Ramírez.

Gran total 303 157 mujeres  
y 146 hombres 
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GRADO EDUCATIVO E INSTITUCIóN DE PROCEDENCIA DE LOS ASISTENTES

En el mes de julio, se continuó con el Proyecto de Cine-Diálogo, mediante el cual se transmitieron las siguientes pelícu-
las que fueron debatidas por el público y su respectivo comentarista: 

eVenTO TeMa Y PeLÍcULa asisTenTes GénerO

Cine-Diálogo

Proyección de la Película “La Clase” con el tema de 
Educación y Derechos Humanos. Comentarista: Mtro. 
Arturo Larios Díaz, Investigador del CENADEH. 

14 Siete mujeres  
y siete hombres 

Proyección de la Película: “Dos días, una noche” con 
el debate del tema Perspectiva de género. 
Comentarista: Mtra. Mireya Castañeda Hernández, 
Investigadora del CENADEH.

8 Dos mujeres  
y seis hombres 

Total 22  nueve mujeres  
y 13 hombres 

iv. centro de documentación y Biblioteca

a) incremento del acervo (Biblioteca)

En el mes que se informa, el acervo de la Biblioteca se incrementó con 204 volúmenes, generándose un total de 23,360 
títulos y 48,534 volúmenes, fascículos y/o ejemplares, material que será difundido a través de la Bibliografía de Nuevas 
Adquisiciones que se publica mensualmente en la Gaceta de este organismo.

MODALIDADES DEL INCREMENTO DEL ACERVO 
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b) actividades realizadas en el centro de documentación y Biblioteca

TiPO de acTiVidad núMerO

Acciones del incremento del acervo 571

Incremento del Guión de distribución de la Gaceta a Bibliotecas  
(Convenio de canje y donación)

0

Usuarios y Préstamos 317

Consultas a la base de datos 973

Total 1,861

USUARIOS POR GéNERO

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE USUARIOS DE LA BIBLIOTECA

v. Programa Editorial y de Publicaciones

Con relación al tiraje total de publicaciones editadas por la Comisión Nacional, en la tabla siguiente se concentra la informa-
ción correspondiente al periodo mensual. 
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TiPO de PUBLicaciOnes TiraJe

Periódicas

Revista 6,000

 No periódicas

Libro 8,000

Díptico 7,000

Tríptico 165,500

Folleto 21,000

Cartilla 31,000

Otros 30,000

Impresión en láser  1,590

Gran total  270,090 

PUBLICACIONES NO PERIóDICAS

vi. distribución de material Editado por la cndH

El CENADEH realiza en colaboración con las Unidades Responsables la distribución del material editado, por lo que en el 
siguiente cuadro se indican las cantidades repartidas al interior y exterior de la CNDH:

disTriBUción 

Interna
12,639

Externa
80,995

Total: 93,634

Nota: el número total distribuido incluye no sólo el material editado durante el periodo reportado, sino también de aquellos 
que se encontraban en almacén. Asimismo, la cantidad interna también hace referencia a los materiales que son obsequia-
dos a los ponentes que participan en los eventos de difusión organizados por el mismo Centro. Algunas de las instituciones 
a las que el CENADEH distribuyó materiales directamente fueron: Universidad Autónoma de Querétaro, Asociación Otomí, 
Cámara de Senadores, Cámara de Diputados, Tribunal Electoral del Distrito Federal, entre otras. 
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ecomendación 21/2015

sobre la violación a los derechos a la intimidad,  
seguridad jurídica e interés superior del menor en agravio  

de los alumnos y alumnas del sexto año, de un cE1

síntesis

1. El 21 de marzo de 2014, la Comisión Nacional recibió el escri-
to de queja de V1, en el cual se señaló que el 14 de marzo de 
2014, aproximadamente a las 19:00 horas, mientras AR1 im-
partía clases en el aula 5 al grupo de sexto año del CE1, un 
Centro de Educación Media Superior en el Distrito Federal 
perteneciente a la SEP, la alumna 1 reportó que le habían ro-
bado su teléfono celular. Ante esta situación, bajo la supervi-
sión y autorización de AR1 y contando con el consentimiento 
del grupo, la alumna 1, con ayuda de AR1, comenzó a buscar 
su teléfono celular, revisando entre las cosas personales y 
mochilas de todos los alumnos. Al no encontrarlo, se procedió 
a realizar una inspección corporal; la alumna 1 revisó física-
mente a todas las alumnas y el alumno V6, inspeccionó a los 
alumnos varones, sin embargo, el teléfono celular no apareció. 

2. Después, AR1 solicitó apoyo de AR2, quien separó a V1, V2, 
V3, V4, V5 y V6, los alumnos varones y los llevó al aula 6 que 
se encontraba vacía, donde ordenó que se quitaran los zapatos 
y se desvistieran para encontrar el teléfono celular, quedándo-
se en ropa interior. 

3. La Comisión Nacional llevó a cabo diversas diligencias para 
integrar el expediente en mención a partir de los cuales acre-
ditó la violación a los derechos a la intimidad, a la seguridad 
jurídica y al interés superior del menor en agravio de V1, V2, 
V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9 y V10 por parte de AR1, AR2, AR3, 
AR4 y AR5. 

4. Respecto al derecho a la intimidad la Recomendación estable-
ció que uno de sus componentes es la intimidad corporal, la 
cual debe de estar exenta de cualquier tipo de revisión, exhi-
bición o intromisión arbitraria. Cualquier exhibición, injerencia 
o revisión total o parcial del cuerpo por un tercero debe ser 
consentido y encontrarse justificado, y en el caso de menores 
de edad, tal protección debe estar fortalecida, ya que si bien 
no es un derecho absoluto deben estar bien reglamentados los 
casos en los que una situación de esta naturaleza está justi-
ficada. AR1 violó el derecho a la intimidad personal en tanto 
que consintió que se revisaran las mochilas y cosas personales 
de los alumnos y con su permiso, durante las revisiones cor-
porales, los alumnos tuvieron contacto íntimo corporal; AR2 

ordenó que los alumnos varones se desvistieran públicamente; 
todo ello con el objeto de encontrar un aparato celular. Estos 
actos son injerencias arbitrarias en agravio de los alumnos y 
alumnas. 

5. En segundo lugar, el derecho a la seguridad jurídica fue violen-
tado ya que AR1 y AR2 no aplicaron lo dispuesto por el Regla-
mento Interno del plantel relativo al “Procedimiento de Manejo 
de Incidencias” de acuerdo con el cual al existir una incidencia 
y dependiendo de la gravedad, el prefecto, en este caso AR3, 
debía entrar en un primer contacto con los alumnos y, en 
caso de ser necesario, se debió presentar con el Jefe de Pre-
fectos, para que éste último determinara si la situación amerita-
ba un reporte formal en donde se inicia un dialogo con el estu-
diante y se elabora una carta compromiso, un citatorio al padre 
de familia, una suspensión, una carta condicional o un citatorio 
grupal. 

6. Por el contrario, AR1 y AR2, ejecutaron medidas que no esta-
ban dentro de sus facultades, que no solamente fueron vio-
latorias a derechos humanos sino también irregulares, pues no 
se encontraban previamente establecidas. Por su parte, AR3 
también resultó responsable por la indebida prestación del 
servicio público al inobservar este procedimiento y conducirse 
pasivamente ante lo ocurrido. La inobservancia de la normati-
vidad aplicable culminó en la implementación de un procedi-
miento arbitrario. La actuación de la autoridad bajo el contexto 
de las instituciones educativas debe estar precedida de un de-
bido proceso, de los derechos humanos de los educandos y 
en concordancia con el sistema jurídico nacional, con plena 
observancia de una educación integral. 

7. AR4 y AR5 resultaron responsables en tanto que violentaron 
la Ley General de Educación que les ordena que al tener co-
nocimiento de la comisión de un delito en agravio de los edu-
candos deben hacerlo del conocimiento inmediato de la auto-
ridad correspondiente, si bien ambos notificaron al Órgano 
Interno de Control de la SEP, no informaron a la autoridad 
ministerial los hechos imputables a AR2. 

8. En tercer lugar, se violó el interés superior del niño en su triple 
concepto: como un derecho sustantivo, un principio jurídico 
interpretativo fundamental y como una norma de procedimien-
to también fue violentado. Ello porque V1, V5, V7 y V9 eran 
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menores de edad. La protección al derecho a la propiedad del 
teléfono celular de la alumna 1 fue colocada por encima y en 
perjuicio del derecho a la intimidad y seguridad jurídica del 
resto de las alumnas y los alumnos, lo cual culminó en una 
afectación al interés superior de la niñez como derecho; el in-
terés superior de la niñez, como principio, fue violentado pues 
no se valoró si las medidas implementadas conducían y prote-
gían el mejor interés superior de los alumnos y si se garantiza-
ba su desarrollo; por último el interés superior de la niñez, como 
norma de procedimiento, debido a que, para la implementación 
de las multicitadas medidas, AR1 ni AR2 consideraron que 
éstas no eran protectoras, ni aseguraban un entorno sano o 
seguro. Tampoco consideraron que podrían generar una situa-
ción en la que los estudiantes se sintieran incomodos o aver-
gonzados al tener que dejarse tocar, mostrar o exhibir su cuer-
po sin su libre consentimiento y que si se llevaba a cabo de 

manera pública, y no de forma individual y privada, les podría 
causar un perjuicio al derecho fundamental al buen nombre. 

9. Por lo anterior se dirigieron al Secretario de Educación Pública 
las siguientes recomendaciones: se otorgue atención psicoló-
gica a todas las víctimas, se emitan disposiciones normativas 
para prever situaciones como el robo o extravío de objetos, 
inspecciones corporales y revisión de pertenencias en los plan-
teles educativos; se capacite a todo el personal docente del 
Centro en donde ocurrieron los hechos y se difunda dicha in-
formación a través de medios electrónicos; se colabore con la 
Comisión Nacional en el trámite de investigación administra-
tiva ante el Órgano Interno de Control en la Secretaría de Edu-
cación Pública, en contra de los servidores públicos que inter-
vinieron en los hechos y se colabore con la Comisión Nacional 
en el seguimiento e inscripción de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, 
V8, V9 y V10 en el Registro Nacional de Víctimas. 

méxico,d.f., a 24 de julio de 2015

sobre la violación a los derechos a la intimidad, seguridad jurídica e interés superior  
del menor en agravio de los alumnos y alumnas del sexto año, de un cE1

lic. Emilio chuayffet chemor 
secretario de Educación Pública

distinguido secretario:

 1. La Comisión Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los artículos 1o., párrafos primero, se-
gundo y tercero y 102, apartado B, párrafo segundo de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexi-
canos; 1o., 3o., primer párrafo, 6o., fracciones I, II y III, 15 fracción VII, 24, fracciones II y IV, 42, 44, 46 y 51, 
de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y 128, 129, 130, 131, 132, 133, 136 de su Re-
glamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente CNDH/2/2014/2263/Q, relacionado con el caso 
sobre la violación a la intimidad, seguridad jurídica e interés superior del niño en agravio de los alumnos y 
alumnas del sexto año, de un CE1.

 2. Con el propósito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar que sus nombres 
y datos personales se divulguen, se omite su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 4o., 
párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su Reglamento In-
terno. Dichos datos se hacen del conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto 
en que se describe el significado de las claves utilizadas, previo el compromiso de que ésta dicte las medidas 
de protección correspondientes.

 3. En la presente Recomendación la referencia a distintas dependencias, instancias de gobierno y cargos 
de servidores públicos se hará con acrónimos o abreviaturas a efecto de facilitar la lectura y evitar su cons-
tante repetición, los cuales podrán ser identificados como sigue: a) Comisión Nacional de los Derechos Hu-
manos (Comisión Nacional); b) Secretaría de Educación Pública (SEP); c) Procuraduría General de la Repú-
blica (PGR); d) Comisión de Derechos Humanos del Distrito Federal (CEDHDF); e) Procuraduría General de 
Justi cia del Distrito Federal (PGJ-DF); f) Órgano Interno de Control de la Secretaría de Educación Pública (OIC-
SEP); g) Coordinación General de Servicios Periciales de la Procuraduría General de la República. (CGSP-
PGR); h) Fiscalía Central de Investigación para la Atención de Niños, Niñas y Adolescentes de la Procuraduría 
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General de Justicia del Distrito Federal (FCIANNA-PGJ-DF) e i) Subprocuraduría Jurídica de Planeación, 
Coordinación Interinstitucional y de Derechos Humanos, de la Procuraduría General de Justicia del Distrito 
Federal (SJPCIDH-PGJ-DF).

i. HEcHos

 4. El 21 de marzo de 2014, la Comisión Nacional recibió el escrito de queja de V1, alumno de 17 años de edad, 
del grupo de sexto año del CE1 en el Distrito Federal, perteneciente a la SEP. De dicho escrito, así como de 
constancias, actas circunstanciadas, de hechos y administrativas, se desprende que el 14 de marzo de 2014, 
aproximadamente a las 19:00 horas, mientras AR1 impartía clases en el aula 5, la alumna 1 le reportó que le 
habían robado su teléfono celular, y al preguntar a los alumnos al respecto, éstos manifestaron que no era la 
primera vez que ocurría un robo en el grupo. 

 5. Ante esta situación, bajo la supervisión y autorización de AR1 y contando con el consentimiento del grupo, la 
alumna 1 comenzó a buscar su teléfono celular con ayuda de AR1, revisando entre las cosas personales y 
mochilas de todos los alumnos, pero no se encontró, por lo que se procedió a realizar una inspección corporal. 
La alumna 1 revisó físicamente a todas las alumnas y el alumno V6, inspeccionó a los alumnos varones, sin 
embargo, el teléfono celular no apareció. 

 6. Después, AR1 solicitó apoyo de AR2, quien separó a los varones y los llevó al aula 6 que se encontraba vacía, 
donde ordenó que se quitaran los zapatos y se desvistieran, quedándose en ropa interior, para verificar que 
nadie trajera el teléfono celular en sus vestimentas, a pesar de que varios alumnos protestaron entre ellos V1 
y V3, quien tiene una discapacidad de lenguaje. Acto seguido, AR2 pidió a los alumnos que colocaran todas 
sus pertenencias al frente. Luego tomó los teléfonos celulares y los llevó al aula 5 para que la alumna 1 reco-
nociera el suyo, pero no lo localizó. 

 7. Al encontrarse nuevamente todos los alumnos y las alumnas en el aula 5, AR1 y AR2 ordenaron una última 
revisión en sus mochilas y pertenencias personales; pero al no aparecer el teléfono celular, AR1 comunicó a 
los alumnos que tendrían que pagarlo, y que el viaje programado de prácticas profesionales sería suspendido. 
Finalmente, AR2 pidió a los alumnos que escribieran en un papel el nombre de quien sospecharan del posible 
responsable del robo o lo que habían visto, luego de lo cual se dio salida al grupo. 

 8. De las constancias que obran en el expediente, se desprende que del total de las víctimas identificadas, V1, 
V5, V7 y V9 eran menores de edad al momento de los hechos. 

 9. Con motivo de lo anterior, se inició el expediente de queja CNDH/2/2014/2263/Q. A fin de documentar las 
violaciones a derechos humanos visitadores adjuntos y peritos de la Comisión Nacional realizaron diversos 
trabajos de campo para recopilar testimonios y documentos. Además, se solicitó información a la SEP, al OIC-
SEP, a la PGJ-DF y a la PGR, cuya valoración lógico jurídica es objeto de análisis en el capítulo de Observa-
ciones de esta Recomendación.

ii.EvidEncias

 10. Escrito de queja de V1, recibido en la Comisión Nacional el 21 de marzo de 2014, con el oficio R-Q-526-14 
del 19 del mismo mes y año, que remitió la CEDHDF, por referirse a servidores públicos de la SEP. 

 11. Acta Circunstanciada, de 25 de marzo de 2014, en la que la madre de V1, vía telefónica refirió a esta Comisión 
Nacional, que se había elaborado un acta de hechos con AR4, quien le dijo que AR2 “continuaría impartiendo 
clases”. 

 12. Acta Circunstanciada, de 1 de abril de 2014, en la que consta que una visitadora adjunta se comunicó con V1, 
quien informó que “no existió ningún tocamiento” por parte de AR2 el día de los hechos y “que se retiró al 
maestro del grupo desde el lunes 31 de marzo de 2014”. 
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 13. Acta Circunstanciada de 19 de mayo de 2014, en la que consta que una visitadora adjunta se constituyó en 
el CE1 y se entrevistó con AR4.

 14. Oficio DPJA.DPC/CNDH/658/2014, de 20 de mayo de 2014, suscrito por la Subdirectora de Procesos Admi-
nistrativos de la SEP, mediante el cual remitió la siguiente documentación: 

14.1. Oficio 220 (SEODF)(C-13) 212/2014, de 14 de mayo de 2014, suscrito por AR4 dirigido a AR5 me-
diante el cual remitió la información solicitada. 

14.2. Escrito de 18 de marzo de 2014, dirigido a diversas autoridades de la SEP, suscrito por padres de 
familia de los alumnos del CE1, en el que expresaron las irregularidades cometidas por AR1 y AR2. 

14.3. Oficios 220 (SEODF)(C-13) 099/2014 y 220 (SEODF)(C-13) 101/2014 de 20 de marzo de 2014, 
suscritos por AR4, mediante los cuales se notificó a AR1 y AR2, la suspensión “de sus actividades docentes 
frente al grupo” de conformidad con los “Lineamientos para la atención de quejas por maltrato o abuso a 
educandos de los planteles del Sistema de Educación Media Superior”, en virtud de la queja del 18 de marzo 
de 2014 presentada por los padres de familia.

14.4. Actas de Hechos de 21 y 24 de marzo de 2014, que instrumentó AR4 en el CE1, en la cual declararon 
V1, V2, V7, V8 y V9.

14.5. Oficio 220 (SEODF)(C-13) 105/2014, de 24 de marzo de 2014, suscrito por AR4, con el cual informó 
a AR5 que AR1 y AR2 fueron “separados de sus labores frente a grupo hasta terminar las investigaciones 
correspondientes”. 

14.6. Oficio 220 (SEODF)(C-13) 111/2014, de 25 de marzo de 2014, suscrito por AR4, mediante el cual se 
dio vista al Titular del OIC-SEP, con motivo de los hechos denunciados por los padres de familia.

14.7. Oficio 220 (SEODF) JU/ 23776/2013, de 26 de marzo de 2014, suscrito por AR5, mediante el cual 
instruyó a AR4 para levantar Acta o Actas Administrativas para atender las “quejas por maltrato o abuso a 
educandos”. 

14.8. Oficio 11/OIC/AQ/2327/2014, de 2 de abril de 2014, con el cual la Titular del Área de Quejas del 
Órgano Interno de la Secretaría de la Función Pública en la SEP, comunicó a AR4 que se radicó el PA1 para 
la determinación procedente. 

14.9 Oficios 220 (SEODF)(C-13) 140/2014, 220 (SEODF)(C-13) 143/2014 y 220 (SEODF)(C-13) 141/2014, 
de 9 de abril de 2014, suscritos por AR4, mediante los cuales comunicó a AR5 y al Titular del OIC-SEP, que 
se levantaron las Actas Administrativas procedentes en contra de AR2 y de AR1; enviándole los originales 
respectivos. 

 15. Acta Circunstanciada, de 29 de mayo de 2014, en la que se hizo constar que esta Comisión Nacional esta-
bleció comunicación telefónica con V1, quien refirió que presentó denuncia penal en contra de AR2. 

 16. Oficio 11/OIC/AQ/5556/2014, de 8 de julio de 2014, suscrito por la Titular del Área de Quejas del OIC-SEP, 
mediante el cual rindió informe a esta Comisión Nacional, relativo al PA1 en etapa de investigación, anexando 
copia del mismo.

 17. Oficio DGDH/503/DEA/3592/2014-07, de 23 de julio de 2014, suscrito por el Director General de la SJPCIDH-
PGJ-DF, mediante el cual informó acerca de la AP1 iniciada con motivo de la denuncia de hechos de V1, por 
el delito de violencia familiar equiparada. 

 18. Acta Circunstanciada de 29 de julio de 2014, donde consta que, en esta fecha, dos visitadoras adjuntas se 
constituyeron en la FCIANNA-PGJ-DF, el 29 de julio de 2014, donde consultaron la AP1 de la que destaca la 
siguiente documentación: 

18.1. “Formato Único para el inicio de Actas Especiales, Averiguaciones Previas Especiales y Averiguacio-
nes Previas Directas, sin detenido ante el Ministerio Público”, de 27 de marzo de 2014, firmado por la madre 
de V1, respecto a los hechos ocurridos el 14 del mismo mes y año en el CE1. 

18.2. Oficio sin número, de 27 de marzo de 2014, suscrito por el agente del Ministerio Público del Tercer 
Turno, Quincuagésima Novena Agencia de la PGJ, dirigido a AR4, donde solicita se adopten “las medidas 
preventivas suficientes y eficaces para salvaguardar la integridad física y psicológica del menor” V1. 

18.3. Certificado médico suscrito por un perito adscrito a la PGJ-DF, de 9 de abril de 2014, donde se cer-
tificó la integridad física de V1. 



Recomendaciones  Gaceta 300 • Jul • 2015

77

 19. Actas Circunstanciadas de 6 y 8 de octubre de 2014, en las que consta que una visitadora adjunta se consti-
tuyó en el domicilio de V1, y se entrevistó con su madre, quien refirió que tuvo conocimiento que AR2 se en-
cuentra impartiendo clases nuevamente, y en el CE1, donde entrevistó a AR4, quien proporcionó copia del 
Reglamento Interno para los Alumnos e informó que “por necesidades del servicio y por falta de profesores 
fue necesario que ambos [AR1 y AR2] impartieran clases”.

 20. Acta Circunstanciada de 2 de diciembre de 2014, donde consta que una visitadora adjunta se constituyó en 
la Agencia del Ministerio Público de la PGR y consultó la AP2.

iii. situación jurídica

 21. El 27 de marzo de 2014, V1 representado por su madre presentó denuncia ante la PGJ-DF, por los hechos 
referidos, en contra de AR2, iniciándose en la FCIANNA-PGJ-DF la AP1, por el delito de violencia familiar equi-
parada. Esta indagatoria fue remitida el 30 de julio de 2014 a la PGR para continuar con la investigación, con la 
que se inició la AP2, por auto de 4 de agosto de 2014 contra AR2, por su probable responsabilidad en el de-
lito de abuso de autoridad, y que continúa en integración al momento de emitirse la presente Recomendación. 

 22. Mediante acuerdo de inicio de 2 de abril de 2014, el OIC-SEP inició el PA1 en contra de AR1 y AR2, mismo 
que continúa en integración al momento de emitirse la presente Recomendación. 

 23. Por lo que respecta a la situación laboral de AR1 y AR2, ambos fueron suspendidos de sus actividades do-
centes frente a grupo el 24 de marzo de 2014 en virtud de los oficios 220 (SEODF)(C-13) 99/2014 y 220 
(SEODF)(C-13) 101/2014 de 20 de marzo de 2014, suscritos por AR4, mediante los cuales se les notificó la sus-
pensión de sus actividades de conformidad con los “Lineamientos para la Atención de Quejas por Maltrato o 
Abuso a Educandos de los Planteles del Sistema de Educación Media Superior”. 

 24. No obstante lo anterior, de la entrevista con AR4 el 6 de octubre de 2014, que consta en Acta Circunstanciada 
del 8 del mismo mes y año, se desprende que AR1 y AR2 continuaron laborando en el plantel realizando otro 
tipo de actividades administrativas. Sin embargo, a partir del ciclo escolar de agosto 2014, debido a la nece-
sidad de personal en el plantel, AR1 y AR2 volvieron a la práctica docente.

iv. oBsErvacionEs

 25. Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de los alumnos del 
CE1, la Comisión Nacional de los Derechos Humanos reconoce, conforme a la Observación General 4 del 
Comité de los Derechos del Niño, la Salud y el Desarrollo de los Adolescentes en el contexto de la Convención 
sobre los Derechos del Niño, que la adolescencia es una etapa esencial de la vida que define la personalidad 
de cada persona, en la que se construye la independencia y autoafirmación individual. Los jóvenes, en esta 
etapa del desarrollo, comienzan a construir su propio mundo, se encuentran en un periodo de transición de la 
niñez a la edad adulta, por lo tanto, en un periodo vulnerable y de formación. Para lograr la adecuada transi-
ción, el adolescente necesita apoyo de la familia, la escuela, el Estado y la sociedad. 

 26. Por ello, con fundamento en el artículo 41 de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, en 
este apartado se realizará un análisis de los hechos de forma conjunta, con enfoque lógico jurídico de máxima 
protección de las víctimas, a la luz de los estándares nacionales e internacionales en materia de derechos 
humanos, así como de criterios jurisprudenciales aplicables, tanto de la Suprema Corte de Justicia de la Nación 
como de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, para determinar la violación a los derechos humanos 
a la intimidad, seguridad jurídica e interés superior del menor en agravio de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, 
V9 y V10, atribuibles a AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5 
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A) Derecho a intimidad personal

 27. El derecho a la intimidad “es una facultad subjetiva reconocida a favor de la persona física, de no permitir la 
intromisión de extraños, en lo que respecta al ámbito de su reserva individual, sin perjuicio de las limitaciones 
normativas que de manera expresa se establezcan o de costumbres y usos sociales prevalecientes en una 
época y lugares determinados”.1 “El derecho a la intimidad o a la vida privada entonces quedaría configurado 
como aquel ámbito de la libertad necesario para el pleno desarrollo de la personalidad, espacio que debe 
estar libre de intromisiones ilegítimas, y que constituye el presupuesto necesario para el ejercicio de otros 
derechos”.2

 28. Este derecho se encuentra previsto en los artículos 1o. y 16 primer párrafo de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos; 2, 3.2, 3.3, 16, 19.1 y 28.2 de la Convención sobre los Derechos del Niño, adop-
tada por las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989 y vinculante para México desde el 25 de enero de 
1991; 1, 5.2, 11.2 y 19 de la Convención Americana sobre los Derechos Humanos (“Pacto San José de Cos-
ta Rica”) adoptada el 22 de noviembre de 1969 y vinculante para México desde el 24 de marzo de 1981; 16 
del Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”), adoptado el 17 de noviembre de 1988 y vincu-
lante para México desde el 16 de noviembre de 1999; y 17 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y 
Políticos, adoptado por las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 1996 y vinculante para México desde el 23 
de junio de 1981. 

 29. En adición a lo anterior, el Tribunal Constitucional Español ha señalado que uno de los componentes del 
ámbito de la intimidad personal es “la intimidad corporal o pudor”. Asimismo, y vinculado con lo anterior, ha 
manifestado que la sexualidad pertenece al ámbito de la intimidad. Si bien el Derecho protege a la intimidad 
misma y no a las acciones privadas o intimas de las personas, la intimidad es un ámbito dinámico y puede 
verse reducido debido a una medida disciplinaria como la que nos ocupa, quedando expuestas al público o 
terceros partes del cuerpo que se consideran privadas o íntimas. Ello, permite afirmar que la exhibición del 
cuerpo forma parte del contenido y alcances del derecho a la intimidad y por tanto de su protección.3

 30. Para la Comisión Nacional, la intimidad corporal está comprendida y forma parte del derecho a la intimidad 
personal, que comprende la protección en contra de cualquier forma de injerencia arbitraria en el ámbito de 
la privacidad, que el cuerpo de toda persona es constitutivo de su intimidad personal y que existe una estrecha 
vinculación entre la intimidad corporal y personal con el libre desarrollo de la personalidad. 

 31. Desde la perspectiva sexual y corporal, el derecho a la intimidad personal se traduce en la decisión de las 
personas sobre cómo manifestar su sexualidad, cuándo, dónde y ante quién exhibir el cuerpo. Por ello, cuan-
do se exhibe públicamente y contra la voluntad de las personas las partes del cuerpo que generalmente no 
son descubiertas, en contextos no propicios y arbitrarios, se viola su privacidad corporal, consecuentemente 
se trasgrede su intimidad personal. 

 32. Cualquier exhibición, injerencia o revisión total o parcial del cuerpo por un tercero debe ser consentido y en-
contrarse justificado, y en el caso de menores de edad, tal protección debe estar fortalecida. El consentimien-
to y la justificación, en razón a que el derecho a la intimidad personal, al igual que muchos otros derechos, no 
es absoluto; existirán casos que justifiquen que las autoridades intervengan en los ámbitos de la privacidad e 
intimidad de una persona, ponderando el riesgo que se actualizaría de no realizarlo, en aras de proteger un 
bien jurídico mayor. 

 33. Por ello, las revisiones corporales para ser respetuosas de derechos humanos, sólo pueden realizarse cuan-
do medie causa legítima establecida en una norma que las justifique, se realicen por autoridad competente, 

1 Celis Quintal, Marcos Alejandro, La protección de la intimidad como derecho fundamental de los mexicanos, México, UNAM, In-
stituto de Investigaciones Jurídicas, p. 74.

2 Muñoz de Alba Medrano, Marcia y Cano Valle, Fernando, Derechos de las personas con síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da SIDA-VIH, México, Cámara de Diputados-UNAM, 2000, p. 38.

3 Moreno Flores, Arnulfo, “Derecho a la intimidad su significación y regulación en el Derecho Español y mexicano”, disponible en: 
http://www.scjn.gob.mx/Transparencia/Lists/Becarios/Attachments/3/Becarios_003.pdf, p.12.

http://www.scjn.gob.mx/Transparencia/Lists/Becarios/Attachments/3/Becarios_003.pdf
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en lugares donde exista privacidad y a través de procedimientos adecuados, los cuales deberán considerar 
la edad, sexo y circunstancias personales de la persona que puedan ameritar un trato diferenciado; cual-
quier forma de injerencia que se aparte de estos mínimos será arbitraria y, por tanto, violatoria de derechos 
humanos, entre otros del derecho a la intimidad personal. 

 34. En este contexto, la violación al derecho humano a la intimidad personal de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, 
V9 y V10 se desprende de las conductas realizadas por AR1, al otorgar su consentimiento para que se lle-
vara a cabo, de manera indebida y arbitraria, la revisión corporal por la alumna 1, al grupo femenino y por 
el alumno V6, al grupo masculino, así como a por aquellas conductas desplegadas por AR2, al permitir que 
los alumnos varones V1, V2, V3, V4, V5 y V6 se desvistieran públicamente; todo ello en aras de localizar un 
aparato celular en el salón de clases. 

 35. Con respecto a la conducta por acción u omisión de AR1 y la inspección de mochilas y física o corporal de los 
alumnos, constan los testimonios coincidentes de los alumnos V1, V2, V4, V5, V6, V7, V8, V9 y V10, y las 
Actas de Hechos de 21 y 24 de marzo de 2014, Acta Circunstanciada del 18 del mismo mes y año, Acta Ad-
ministrativa de 7 de abril y Acta Circunstanciada de 7 de mayo del 2014, de las que se desprende que poste-
rior a una inspección de pertenencias y no aparecer el teléfono celular, la alumna 1 revisó y tocó corporalmen-
te a sus compañeras mujeres y del mismo modo, V6 a sus compañeros hombres.

 36. En el Acta Circunstanciada del 18 de marzo de 2014, V1 declaró: “La profesora [AR1] y la compañera [Alum-
na 1], con el consentimiento de todos los compañeros, empezó a revisar las mochilas…”.

 37. En el Acta de Hechos del 21 de marzo de 2014, V1 señaló que: “La profesora [AR1] y la compañera [Alumna 
1] procedieron a revisarnos la mochila […] terminada la inspección no se encontró el teléfono móvil por lo que 
procedió a revisarnos físicamente, la compañera [Alumna 1] revisó a las chicas y el compañero [V6] a los 
chicos, a mí, mi compañero [V6] me revisó los brazos el torso, las piernas y los tobillos”.

 38. V2, en la misma Acta de Hechos de 21 de marzo de 2014, refirió: “Nuevamente empieza la revisión, [Alumna 
1] empieza a revisar a las mujeres, mi compañero [V6] revisa a los hombres, [V6] me revisó brazos, piernas, 
torso…”.

 39. V4 por su parte, declaró: “[Alumna 1] revisó a las mujeres y un compañero que se llama [V6] revisó a los 
hombres”.

 40. Asimismo, la alumna V8, en la misma Acta de Hechos declaró: “Nuestra compañera [Alumna 1] nos revisó las 
mochilas y pidió que sacáramos todo y después nos revisó físicamente, nos tocó, ella fue la que revisó a 
las mujeres y nuestro compañero [V6] a los hombres…”.

 41. En misma Acta, V7 manifestó: “La profesora [AR1], entonces nos anunció que teníamos que sacar nuestras 
cosas para que nuestra compañera [Alumna 1] nos revisara nuestras cosas. Ella empezó a pasar por todos 
nosotros y nos revisó; al terminar […] dijo que se nos iba a revisar físicamente haber si no nos lo habíamos 
escondido y cuando llego a mi la chava […] me empezó a tocar los brazos y luego sobre los pechos y poste-
riormente siguió bajando hasta las piernas, ella revisó a las mujeres y el compañero [V6] a los hombres”.

 42. En el Acta Administrativa de 7 de abril de 2014 V1 declaró: “La profesora [AR1] dijo […] que se nos haría una 
revisión de mochilas a la cual todo el grupo accedió… [Alumna 1] nos dijo que nos haría una revisión física 
[…] una vez hecha la revisión tampoco se encontró el teléfono…”.

 43. V4, por su parte expuso que: “[Alumna 1] revisó a las mujeres y un compañero que se llama [V6] revisó a los 
hombres […] solo fue por encima…”.

 44. V7, afirmó que: “Ella [Alumna 1] entró y nos dijo que iba a hacer nuevamente una inspección de mochilas que 
sacáramos nuestras cosas y las pusiéramos sobre la banca…”.

 45. V10 refirió que: “La maestra [AR1] […] nos preguntó […] dijimos que no que incluso si queríamos que nos 
revisara tanto mochilas (sic.) La compañera [Alumna 1] empezó a revisar las mochilas una por una […] en-
tonces nosotros comentamos para que verificara que no teníamos nada que nos revisaran a nosotros, y 
entonces nuestra compañera [Alumna 1] accedió con el permiso de nosotros, a revisarnos…”.

 46. En el Acta Circunstanciada del 7 de mayo de 2014, V5 explicó que: “La compañera [Alumna 1] dijo que se le 
había perdido su celular y entonces fue cuando dijo que, con nuestro permiso iba a esculcarnos las mochilas 
y todos estuvimos de acuerdo, en eso las revisó y no encontró nada y fue cuando dijo que nos iba a revisar 
nuestra persona, […] todo fue en presencia de [AR1] y nadie dijo nada…”.
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 47. Dada la coincidencia de las versiones de las víctimas sobre los hechos ocurridos en el aula 5, se corrobora lo 
dicho por V1 en el escrito de queja, y se observa que por instrucciones de AR1, fueron inspeccionados física-
mente de forma arbitraria, sin consideración a su intimidad.

 48. En el Acta de Hechos de 21 de marzo de 2014, AR1 reconoció haber autorizado las revisiones a los alumnos, 
tanto a sus pertenencias como corporalmente, justificando su actuar en haber contado con el consentimiento 
de los alumnos.

 49. Al respecto, para la Comisión Nacional no se puede hablar de que haya existido un pleno consentimiento o 
una real voluntad del alumnado en el presente caso, pues éste se otorgó en un salón de clases donde la 
autoridad es la docente. Es decir, AR1 se encontraba en un plano de supra a subordinación con respecto a 
los alumnos, por lo que hay una relación en la que los alumnos se ven impedidos a asumir una actitud de 
obediencia y respeto hacia la docente. 

 50. Además, el consentimiento fue otorgado en medio de una investigación dirigida por AR1 para encontrar al 
responsable de un supuesto robo, situación en la que negarse habría significado ser señalado como “sospe-
choso”, siendo expuestos frente al resto del grupo, en una posible situación de estigmatización y daño al buen 
nombre y prestigio de quienes se hubieran negado a la revisión, aún y cuando las razones para no ser tocados 
o revisados físicamente hubieran sido otras y no precisamente su participación en la desaparición del aparato.

 51. Dichas circunstancias seguramente ejercieron una presión para la aceptación de los alumnos a ser revisados 
corporalmente; por tanto, no puede justificarse la conducta de AR1 y mucho menos legitimarse en razón al 
“consentimiento” de los alumnos, si se considera, además, que tres de ellos eran menores de edad.

 52. La Comisión Nacional observa que la medida tomada por AR1, implicó un contacto físico y personal entre ellos 
e incluso contacto con partes privadas del cuerpo, como lo fue en el caso de V7 lo que implica una violación 
a su intimidad corporal. 

 53. En el caso, la salvaguarda de este derecho implicaba el derecho de los alumnos a no sufrir ninguna injerencia 
corporal y a decidir de manera libre sobre el contacto de su cuerpo con terceros. Consecuentemente esta 
intromisión practicada por la alumna 1 y V6, y consentida por AR1, dañó la intimidad personal de los adoles-
centes.

 54. AR2 sostuvo en el Acta de Hechos del 21 de marzo y en el Acta Administrativa de 7 de abril, ambas de 2014, 
respectivamente, lo siguiente: “Le pedí que se quitaran zapatos y calcetas para una inspección, los alumnos 
accedieron nadie manifestó desacuerdo o inconformidad […] el alumno [V5] manifestó “hay que desvestirnos” 
a lo que los alumnos estuvieron de acuerdo nuevamente nadie se opuso a esta solicitud, los alumnos proce-
dieron a quitarse pantalones, camisa y quedarse únicamente en ropa interior…”. “Pedí a los alumnos varones 
[…] Se trasladaran al aula 6 […] les pedí que se quitaran los zapatos y calcetines para hacer una revisión […] 
V5 dijo “vamos a desvestirnos” a lo que los alumnos procedieron a quitarse el pantalón y camisa del uniforme 
y les pedí que vaciaran sus bolsillos y pusieran todas sus pertenencias al frente”. 

 55. Si bien AR2 señaló que él no “obligó” a los alumnos a desvestirse, no negó que éstos lo hicieron en su pre-
sencia; se cuenta con 7 testimonios de alumnos y alumnas que presenciaron los hechos, quienes informaron 
que los hombres fueron obligados a desvestirse y desnudarse parcialmente en el aula 6 por instrucciones de 
AR2. 

 56. En el Acta Circunstanciada de 18 de marzo de 2014, en el Acta de Hechos de 21 de marzo de 2014 y el Acta 
Administrativa de 7 de abril del mismo año, V1 declaró, respectivamente, lo siguiente: “[…] en el salón con el 
profesor AR2, éste nos solicitó de manera prepotente e intimidatoria que deberíamos irnos quitando las pren-
das, primero comenzó con los zapatos, luego las calcetas hasta que todos quedamos en bóxer o calzones; 
[…] uno de mis compañeros [V3] quien sufre de una discapacidad en el habla, se negó a desvestirse, por lo 
que AR2 lo intimidó, obligándolo a desnudarse…”. “AR2 nos dijo que nos quitáramos los zapatos y calcetines, 
después que nos quitáramos el pantalón y camisa para así quedar en calzones […] V3 no se quitó la ropa por 
lo que AR2 le dijo que qué esperaba para quitársela…”. “AR2 nos dividió […] a los hombres […] Nos dijo que 
nos quitáramos pantalón y playera para dejarnos desnudos…”. 

 57. En el Acta de Hechos del 21 de marzo de 2014, V2 declaró: “AR2 llamó a todos los hombres y los cambió al 
aula seis el cual dio la orden que nos quitáramos los zapatos y los calcetines y lo que seguía hasta quedarnos 
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en boxers […] mi compañero V3 sufre una discapacidad y no se quería desvestir a lo que AR2 levantó la voz 
diciéndole qué esperas,…”. 

 58. V9 declaró, en el Acta de Hechos del 24 de marzo de 2014, lo siguiente: “[AR2] dijo que los hombres pasa-
ran a otro salón […] Metimos un espejo […] y se veía como los estaban revisando y también como los 
desvistieron…”.

 59. Consta en el acta administrativa de 7 de abril de 2014, la declaración de V4, quien manifestó: “AR2 nos pasó 
al salón de al lado a todos los hombres después nos hizo que nos pusiéramos enfrente del pizarrón todos 
parados nos dijo que por favor nos quitáramos los zapatos para ver si no teníamos el celular ahí, después de 
eso nos empezamos a quitar la ropa…”. 

 60. Por su parte, V7 declaró en el acta de hechos de 21 de marzo de 2014 y Acta Administrativa de 7 de abril de 
2014, respectivamente lo siguiente: “AR2 separó a todos los hombres, los llevó al salón de al lado…”, “[noso-
tras] pudimos notar que ellos se estaban vistiendo […] con un espejo…”.

 61. Finalmente, V8 declaró en el Acta de Hechos de 21 de marzo de 2014: “AR2 le mencionó a los hombres que 
salieran todos al salón […] seis…”. 

 62. De lo anterior, se observa que AR2 es responsable de que los alumnos se hayan desvestido, pues con inde-
pendencia de quién haya sugerido o instruido a que éstos se quitaran la ropa, lo relevante es que ocurrió bajo 
su presencia, supervisión y consentimiento y que, en su calidad de docente, era la única autoridad frente a 
los alumnos en el salón de clases. 

 63. La supuesta sugerencia que hubiese podido dar un alumno de desvestirse, y el posterior consentimiento del 
resto de los alumnos, debió haber sido impedida por AR2, quien en esas circunstancias fungía como garan-
te de los derechos de los alumnos en virtud de su calidad de docente frente al grupo. La función docente 
debe conducirse siempre a enseñar y fomentar los derechos humanos con el ejemplo, lo que implica que no 
se consienta o permita una actividad, acto o conducta que sean contrarios a los derechos humanos o al inte-
rés superior de la niñez.

 64. La Comisión Nacional se pronuncia enfáticamente en contra de los hechos ocurridos, ya que permitir a los 
alumnos desvestirse públicamente, frente a sus compañeros, y estando presente un docente adulto, aún cuan-
do éstos no fueran tocados por el docente, resultó a todas luces indebido e innecesario, y en franca contra-
vención del derecho a la intimidad personal. 

 65. Como se expuso anteriormente, la intimidad corporal constituye un componente de la intimidad personal que 
involucra la privacidad de las personas. El derecho a la intimidad personal protege la no intromisión en el 
cuerpo físico como ámbito propio y exclusivo de existencia. 

 66. En este sentido, la desnudez del cuerpo es una cuestión personal y privada, sobre la cual terceros ajenos no 
pueden ni deben decidir cuándo puede ser objeto de exhibición pública, pues el derecho a la intimidad perso-
nal implica, precisamente, un espacio libre de intromisiones ilegítimas y de injerencias arbitrarias sobre el 
cuerpo de nadie y la libre decisión de las personas sobre la exposición de su cuerpo frente a terceros, y mucho 
menos, en el caso de niños y adolescentes. 

 67. AR2, al implementar medidas invasivas y arbitrarias que tuvieron como consecuencia la exhibición de los 
cuerpos de los alumnos semi desnudos trasgredió el derecho fundamental de la intimidad; sólo los alum-
nos y alumnas en lo individual pueden decidir frente a quien exponen su cuerpo y de qué manera lo hacen, 
sin ningún tipo de presión o con motivo de una investigación por parte de un tercero. 

 68. En el presente caso, la situación se agrava ya que el lugar en donde los alumnos se desnudaron parcialmen-
te, se encontró expuesto a que otras compañeras del aula contigua vieran cómo revisaban y desvestían a sus 
compañeros varones. Ello acredita que el procedimiento para encontrar el celular extraviado fue practicado 
sin privacidad alguna, colocando a las víctimas en una situación contraria a la protección de su intimidad.

 69. Si bien el derecho a la intimidad permite excepciones y limitaciones en los que será justificada su intromisión, 
estos supuestos de injerencia deben estar claramente establecidos en la normatividad, determinarse a partir 
de criterios de proporcionalidad y regirse a través de procedimientos respetuosos de derechos humanos. Por 
tanto, cualquier exhibición intromisión o revisión del cuerpo o sus partes por un tercero debe ser consentido 
y encontrarse justificado y si no lo está, como en el presente caso, se violenta el derecho a la intimidad. 
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 70. En efecto, en el caso que nos ocupa, el extravío de un celular en un plantel educativo no puede ser justificación 
para el desprendimiento de vestimentas de niños adolescentes, por medio de una presunta investigación, 
totalmente desproporcional que incomodó, avergonzó e indignó a las víctimas.

 71. La intimidad corporal vinculada al desarrollo de la personalidad es particularmente vulnerable cuando se trata 
de un grupo de adolescentes. De acuerdo con la Organización de las Nacionales Unidas en la Observación 
General Núm. 4 La Salud y el Desarrollo de los Adolescentes en el contexto de la Convención sobre los De-
rechos del Niño, es caracterizado por rápidos cambios físicos, cognoscitivos y sociales, incluida la madurez y 
desarrollo del cuerpo para asumirse como adultos. 

 72. El desarrollo de la personalidad incluye la libertad de autodeterminación de las personas, la cual se traduce 
en la plena libertad de decidir cuándo, dónde y ante quién se exhibe el cuerpo. Por esta razón cuando se 
exhibe públicamente el cuerpo o bien partes del mismo que generalmente no son descubiertas, en con-
textos no propicios y arbitrarios, se viola la intimidad personal y esta autodeterminación corporal. Por lo que 
estos derechos adquieren mayor preponderancia en las personas que se encuentran en la etapa de la ado-
lescencia, por encontrarse en un periodo de transición y definición de cuestiones relacionadas con su cuerpo.

 73. El establecer una medida arbitraria como la de AR1, en cuanto a las revisiones corporales y AR2 en cuanto a 
la exhibición del cuerpo de manera pública, es incidir de manera arbitraria en esta autodeterminación, que 
consecuentemente afectó el curso normal de desarrollo de los alumnos y alumnas, particularmente el de los 
alumnos varones, quienes se vieron obligados a exponer partes de su cuerpo que no son objeto de exhibición 
común de las personas.

B) derecho a la seguridad jurídica

 74. El derecho a la seguridad jurídica, como derecho humano, implica que toda persona tenga certeza de que las 
leyes que la rigen, además de cumplir con la garantía de legalidad —que se traduce en que provengan de un 
órgano legislativo facultado para emitirlas y que, a su vez, se refieran a relaciones sociales que deben ser 
jurídicamente reguladas—, provengan de un procedimiento legislativo válido.4 Además, de que dichas leyes 
que rigen y que contiene conductas jurídicamente reguladas se apliquen como la norma lo indica. 

 75. Bajo esta premisa, el hecho de que no se apliquen las disposiciones normativas legislativas o administrativas, 
de la forma en la que las mismas disponen, violenta el derecho a la seguridad jurídica de las personas, pues 
esa certeza se vuelve inexistente. Este derecho se encuentra contemplado en los artículos 14 y 16 de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 15.2 y 16 de la Convención sobre los Derechos del 
Niño; 9 de la Convención Americana sobre los Derechos Humanos y 9.1 del Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos.

 76. En este contexto jurídico, de las evidencias recabadas se desprende que las conductas desplegadas por AR1, 
AR2 y AR3 en las respectivas revisiones realizadas en ausencia del seguimiento de los procedimientos esco-
lares internos de actuación como lo señala el “Reglamento Interno para los Alumnos del CE1”, así como la 
falta de observancia a la Ley General de la Educación por parte de AR4 y AR5 culminó en una inaplicación de 
la ley, que consecuentemente trajo aparejada la violación al derecho a la seguridad jurídica.

 77. De acuerdo con el “Reglamento Interno para los Alumnos del CE1”, existía un “Procedimiento de Manejo de 
Incidencias” que no fue observado por AR1, AR2, AR3 ante la situación del extravío del celular de la alumna 
1 dentro del aula de clases. El apartado “De los Alumnos”, inciso e), señala que “No se permitirá en el salón 
de clases reproductores de música, y los teléfonos celulares deberán permanecer apagados. Quedando 
fuera de la responsabilidad del plantel la perdida de estos objetos”. 

 78. En este sentido, si bien el plantel no tiene responsabilidad ante la pérdida o robo del teléfono celular de la 
alumna 1, ante situaciones como las del presente caso, las autoridades educativas deben aplicar medidas de 
control y disciplinarias para evitar que sucedan o continúen sucediendo extravíos de las pertenencias de los 

4 Tesis de Jurisprudencia (IV Región) 2o. J/1 (10a.); 10a. época; Tribunales Colegiados de Circuito; Gaceta S.J.F.; Libro 10, sep-
tiembre de 2014, tomo III, p. 2152 (Registro 2007513). 
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alumnos y las alumnas, sin embargo deben de proceder conforme a los procedimientos que la normatividad 
interna establezca. 

 79. El referido Reglamento señala un “Procedimiento de Manejo de Incidencias” de acuerdo con el cual “Cuando 
se identifica una violación al reglamento conductual de estudiantes, y dependiendo de la gravedad de la inci-
dencia, el Prefecto del área entra en un primer contacto con el estudiante y en caso de que sea necesario, se 
presentará con el Jefe de Prefectos, el cual analizará la conducta y determinará si se elabora un reporte formal, 
por el encargado del registro de incidencias. Al recibir el reporte, se solicita la presencia del estudiante que 
refirió la incidencia, inicia un diálogo, y se elabora el documento correspondiente”. El cual, puede ser: una 
carta compromiso, un citatorio al padre de familia, una suspensión, una carta condicional o un citatorio grupal. 

 80. En el presente caso, ante el extravío o robo del teléfono celular de la alumna 1, procedía la intervención di-
recta de AR3, y no de AR1 ni de AR2, pues era a AR3 a quien le correspondía implementar las medidas ne-
cesarias previamente establecidas en el “Procedimiento de Manejo de Incidencias” del Reglamento. 

 81. Si bien AR2 mencionó en su declaración el 21 de marzo de 2012, que AR3 le avisó la salida retrasada del 
grupo del sexto año con el que tenía clase, de lo que se presume su conocimiento sobre la problemática, en 
ningún momento se generó esa primera intervención de AR3 con el grupo, ni el contacto del mismo con el jefe 
de prefectos para una medida de mayor trascendencia, como claramente lo establece el procedimiento del 
Reglamento. 

 82. Además de la responsabilidad de AR1 y AR2 al ejecutar medidas que no entran en sus facultades, las mismas 
no solo fueron violatorias a derechos humanos sino irregulares, pues no se encontraban previamente esta-
blecidas. Por su parte, AR3 también resulta responsable por la indebida prestación del servicio público por la 
inobservancia a este procedimiento y su conducta pasiva ante lo ocurrido. 

 83. Lo anterior, se evidencia ante la falta de un “registro de incidencias” y ausencia de un “reporte formal” atinen-
te a los hechos ocurridos el 14 de marzo de 2014. Asimismo, se observa que ninguna de las sanciones que 
establece el “Reglamento Interno para los Alumnos del CE1” (una carta compromiso, un citatorio al padre de 
familia, una suspensión, una carta condicional o un citatorio grupal) fueron llevadas a cabo. Las acciones y 
omisiones tanto de AR1 y AR2 como de AR3 fueron en contravención con la propia normativa interna del CE1.

 84. La inobservancia de dicho Reglamento y protocolo de actuación culminó en la implementación de un proceso 
que no se encontraba previamente establecido y por tanto irregular que, consecuentemente, causó la afecta-
ción al derecho a la seguridad jurídica de los jóvenes, al presentarse la inobservancia de la normatividad ya 
citada.

 85. La Comisión Nacional no se opone a que se revisen las pertenencias de los alumnos como fue el primer con-
tacto de AR1 para encontrar el objeto extraviado, siempre que se haga bajo ciertos criterios, con ciertos lími-
tes y en determinados casos que lo ameriten, pero de ninguna manera se podrá obligar a las y los alumnos a 
desvestirse o exponer su cuerpo para encontrar objetos, material o dinero perdido. Es importante definir la 
línea de actuación, sobre todo tratándose de alumnos menores de edad, que en esas circunstancias se en-
cuentran en especial situación de vulnerabilidad. 

 86. En este sentido, el actual Reglamento no cuenta con lineamientos detallados que regulen el actuar de la au-
toridad educativa frente a este tipo de situaciones —un robo o extravío de pertenencias—, no cuenta con lí-
mites claros ni directrices específicas que legislen respecto a la aproximación de los docentes y prefectos 
hacia los alumnos ante estas incidencias, lo que genera una normatividad abierta y poco clara. Esto provoca 
que en la práctica se corra el riesgo de decidir medidas que no se encuentren previamente establecidas y 
consecuentemente, no aseguran la seguridad jurídica de los miembros del plantel educativo al posibilitar que 
se adopten medidas arbitrarias y desproporcionales en agravio de las y los alumnos. 

 87. La Comisión Nacional hace hincapié en la necesidad de una regulación detallada y específica, pues reconoce 
que es frecuente el extravió de objetos dentro de las escuelas, por lo que a fin de generar una convivencia 
armónica dentro de los centros educativos es que resulta imprescindible contar con un procedimiento expreso 
para extravío o robo de objetos. Ello, además de solucionar controversias en observancia a los derechos 
humanos de los alumnos y alumnas, se hace en atención a la protección al derecho a la seguridad jurídica de 
los mismos.
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 88. Las medidas adoptadas en hechos como los ocurridos deben estar fundadas en un procedimiento previamen-
te establecido, ser proporcional y conforme a la dignidad y derechos humanos de los adolescentes, en el que 
se privilegie el interés superior de la niñez así como los métodos disciplinarios pedagógicos, no intrusivos y 
que se ajusten al principio de proporcionalidad de las sanciones. 

 89. La actuación de la autoridad bajo el contexto de las instituciones educativas debe estar precedida bajo la ob-
servancia de un debido proceso, de los derechos humanos de los educandos y en concordancia con el siste-
ma jurídico nacional, con plena observancia de una educación integral, en el que se brinde una educación 
ético-moral con herramientas encaminadas a resolver problemas de índole social y la forma correcta de condu-
cirse para resolverlos. Estas características deben ser fundamentales en los reglamentos y manuales internos 
de las escuelas y que, en el presente caso, no se incluyen en el actual “Reglamento Interno para los Alum-
nos del CE1”.

 90. Los supuestos de injerencia con los alumnos deben regirse a través de procedimientos respetuosos de dere-
chos humanos. En este sentido, para que las revisiones corporales sean respetuosas de derechos humanos, 
sólo pueden realizarse cuando medie causa legítima establecida en una norma que las valide y justifique, se 
realicen por autoridad competente, en lugares donde exista privacidad y a través de los procedimientos ade-
cuados de proximidad, los cuales deberán considerar la edad, sexo y circunstancias personales de la persona 
que puedan ameritar un trato diferenciado. Cualquier forma de injerencia que se aparte de estos mínimos será 
arbitraria y, por tanto, violatoria además del derecho a la seguridad jurídica de otros derechos humanos como 
en el presente caso a la intimidad e interés superior de los niños y niñas. 

 91. El derecho a la legalidad y seguridad jurídica resulta fundamental en la vida de las personas, sobre todo 
cuando se trata de la correcta aplicación de disposiciones normativas en un plantel escolar, pues en la medi-
da en la que los Reglamentos Internos, las Leyes Generales y los principios constitucionales sean observados 
y respetados, se propician las condiciones para que las alumnas y los alumnos sean beneficiarios de una 
educación integral en pleno desarrollo de su persona y respeto a sus derechos humanos. 

 92. Por otra parte, el artículo 34, fracción III, del “Reglamento General de los Planteles de la Dirección General 
de Educación Técnica Industrial” establece como obligación para el personal de los planteles educativos 
respetar la libertad y la integridad física y moral de los educandos, por lo que el sometimiento a un proceso 
de inspección irregular por parte de AR1 y AR2, que no se encontraba previamente establecido en normativi-
dad alguna, atentó en contra de su derecho a la seguridad jurídica. 

 93. Ante las revisiones corporales practicadas y la exhibición parcial del cuerpo de los alumnos varones, se ob-
serva que los alumnos fueron objeto de un procedimiento arbitrario y desproporcionado y, por tanto, violatorio 
al derecho a la seguridad jurídica, que impactó también en la educación integral que se debe de impartir en 
todo centro escolar. Tales medidas además de propiciar la ilegalidad, van más allá de las atribuciones, res-
ponsabilidades y funciones de la docencia, en franca contravención de los principios rectores de la educación. 

 94. Ahora bien, de las evidencias que se señalan en los párrafos 13.1, 13.3, 13.4, 13.5, 13.6, 13.7, 13.8 y 13.9 de 
la presente Recomendación, se desprenden diversas medidas tomadas por AR4 y AR5 acordes a los “Linea-
mientos para la atención de quejas por maltrato o abuso a educandos del Subsistema de Educación Media 
Superior de unidades administrativas adscritas a la Subsecretaría de Educación e Investigación Tecnológicas”, 
consistentes en: 1) la suspensión de actividades de AR1 y AR2 como docentes 6 días posteriores a los hechos; 
2) la vista al titular del OIC-SEP el 25 de marzo de 2014, 11 días posteriores a los hechos; 3) el levantamiento 
de actas administrativas el 7 y 8 de abril, y 4) la cita a los padres de familia para informarles sobre lo ocurrido 
y sobre la suspensión de actividades de AR1 y AR2 como docentes frente al grupo. También se observa que 
AR4 y AR5 omitieron lo dispuesto por el artículo 42 de la Ley General de Educación, que decreta que “en caso 
de que las y los educadores, así como las autoridades educativas, tengan conocimiento de la comisión de 
algún delito en agravio de las y los educandos, lo harán del conocimiento inmediato de la autoridad corres-
pondiente”, y en este sentido transgredieron el derecho a la seguridad jurídica del alumnado.

 95. En el presente caso, AR4 y AR5 cumplieron con el deber de notificarle al OIC-SEP sobre los hechos, sin 
embargo, no informaron a la autoridad ministerial, particularmente sobre los hechos ocurridos en el aula 6; y 
AR1, AR2 y AR3 resultan responsables por imponer de medidas irregulares no previstas en la normatividad 
que regula la actividad de las escuelas. 
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c) derecho al interés superior del menor 

 96. “La plena aplicación del concepto de interés superior del niño exige adoptar medidas y procedimientos con un 
enfoque basado en los derechos humanos, a fin de garantizar la integridad física, psicológica, moral y espiri-
tual holísticas del niño y promover su dignidad humana”.5

 97. El Comité de los Derechos del Niño ha subrayado que el interés superior del niño es un concepto triple, que 
debe ser entendido como un derecho sustantivo, un principio jurídico interpretativo fundamental y como una 
norma de procedimiento.6

 98. El interés superior de la niñez como un derecho, es aquel que tiene el niño de que “su interés superior sea 
una consideración primordial que se evalúe y tenga en cuenta al sopesar distintos intereses para tomar una 
decisión sobre una cuestión debatida, y la garantía de que ese derecho se pondrá en práctica siempre que se 
tenga que adoptar una decisión que afecte a un niño, a un grupo de niños concreto o genérico o a los niños 
en general”.7 

 99. En segundo lugar, como principio jurídico interpretativo fundamental, se traduce en que “si una disposición 
jurídica admite más de una interpretación, se elegirá la interpretación que satisfaga de manera más efectiva 
el interés superior del niño. Los derechos consagrados en la Convención y sus Protocolos facultativos esta-
blecen el marco interpretativo”.8

 100. Finalmente, como norma de procedimiento, implica que “siempre que se tenga que tomar una decisión que 
afecte a un niño en concreto, a un grupo de niños o a los niños en general, el proceso de adopción de deci-
siones deberá incluir una estimación de las posibles repercusiones (positivas o negativas) de la decisión en 
el niño o los niños interesados. La evaluación y determinación del interés superior del niño requieren garantías 
procesales. Además la justificación de las decisiones debe dejar patente que se ha tenido en cuenta explíci-
tamente ese derecho”.9

 101. De lo anterior, se desprende que en la medida en que el interés superior de la niñez sea una consideración 
primordial, se proteja mediante la elección de la interpretación que más lo satisfaga, y esté presente en la 
estimación para la adopción de decisiones en las que estén involucrados los niños y niñas, será la medida en 
la que se garantizará de manera integral. 

 102. El interés superior de la niñez se encuentra protegido el párrafo noveno del artículo 4° de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos establece que en todas las decisiones y actuaciones deberá velar 
y cumplir con el “principio del interés superior de la niñez”, que si bien el texto lo expresa como principio, la 
observación del Comité sobre los Derechos del Niño nos inclinan a entenderlo también como derecho y como 
norma de procedimiento, además de principio.

 103. Ahora bien, el interés superior de los niños y niñas, como derecho, en el contexto del extravío de un teléfono 
celular, la cuestión debatida, debió haber sido la primera consideración por parte de AR1 y AR2 en la imple-
mentación de las medidas que se ejecutaron dentro de los salones de clases para garantizar cabalmente este 
derecho. 

 104. Sin embargo, ello no ocurrió, pues la decisión que ambos docentes adoptaron para implementar medidas 
invasivas y arbitrarias afectó los derechos a la intimidad y seguridad jurídica de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, 
V8, V9 y V10. En este sentido, en la cuestión debatida en el plantel escolar, la protección al derecho a la 
propiedad de la alumna 1 fue colocada por encima y en perjuicio del derecho a la intimidad y seguridad jurí-
dica del resto de las alumnas y los alumnos, lo cual culminó en una afectación al interés superior de la niñez 
como derecho. Ello, se traduce en que AR1 y AR2 no tomaron en cuenta el bienestar de los niños y las niñas 

5 Observación General Núm.14 (2013) del Comité de los Derechos del Niño sobre el derecho del niño a que su interés superior sea 
una consideración primordial (artículo 3, párrafo 1) de la Convención sobre los Derechos del niño, p. 5, aprobada del 14 de enero al 1 
de febrero de 2013.

6 Ibidem., p. 6.
7 Idem.
8 Idem.
9 Idem.
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en todo momento, como el derecho lo exige. En el presente caso, se requería llevar a cabo medidas propor-
cionales y respetuosas encaminadas al fin buscado, encontrar el teléfono celular y sancionar al responsable. 

 105. En segundo lugar, el interés superior de la niñez, como principio, tampoco fue considerado, pues el haberlo 
hecho hubiera significado haber valorado si las medidas implementadas conducían y protegían el mejor inte-
rés superior de los alumnos y si se garantizaba su sano desarrollo, lo que claramente no ocurrió, pues el que 
los alumnos se desvistieran y se revisaran unos a otros corporalmente para ver quien portaba el teléfono 
celular no fueron medidas apropiadas que garantizaran y evitaran un perjuicio en sus derechos, incluidos el 
de la intimidad y seguridad jurídica, pues como fue expuesto estos derechos fueron transgredidos como 
consecuencia directa de las medidas que AR1 y AR2 consintieron en aplicar.

 106. Finalmente, el interés superior de la niñez, como norma de procedimiento, fue violentado en cuanto a que para 
la implementación de las multicitadas medidas, AR1 ni AR2 consideraron que éstas no eran protectoras, ni 
aseguraban un entorno sano o seguro. Tampoco consideraron que podrían generar una situación en la que 
los estudiantes se sintieran incomodos o avergonzados al tener que dejarse tocar, mostrar o exhibir su cuerpo 
sin su libre consentimiento. 

 107. La Comisión Nacional observa una falta de consideración a la situación en la que los alumnos y alumnas se 
pudieron haber sentido indignados al ser objeto de una investigación intrusiva y totalmente desproporcional 
con el objetivo de encontrar un celular extraviado. Particularmente, AR2, en ningún momento tuvo conside-
ración particular para V3, quien tiene una discapacidad de lenguaje y que por lo dicho de V1 y V2 se encon-
traba llorando, clara evidencia de que la revisión y la orden de desprenderse de sus vestimentas le estaba 
ocasionando una afectación a su persona y su interés superior como niño. 

 108. Tampoco se valoró el hecho de que si las revisiones a las alumnas y alumnos se llevaba a cabo de manera 
pública, y no de forma individual y privada, les podría causar un perjuicio al derecho fundamental al buen 
nombre, entendido éste como la valoración positiva de las características personales, espirituales y sociales 
de la persona por parte de los miembros de un grupo social. 

 109. El hecho de que se haya considerado a todos los alumnos como sospechosos del presunto robo, y hayan sido 
objeto de revisiones infundadas perturbó la estimación del alumnado y su propia imagen ante la colectividad 
educativa, lo que pudo haberse traducido en un maltrato psicoemocional en perjuicio de éstos y la exposición, 
señalamiento y eventual burla del resto de la colectividad del centro educativo. 

 110. Por tanto, en el presente caso AR1 y AR2, al establecer medidas intrusivas sobre el cuerpo de sus alumnos 
y alumnas y no haber considerado los efectos negativos que éstas pudieran tener sobre su intimidad, al ser 
un grupo de adolescentes, tuvo como resultado una violación al interés superior de la niñez, como norma de 
procedimiento, en agravio de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9 y V10. 

 111. En virtud de las consideraciones expuestas, el interés superior de los adolescentes del sexto año, en su 
concepto triple, fue transgredido. Por un lado, AR1 resultó responsable por la práctica de las inspecciones 
corporales practicadas entre los alumnos bajo su supervisión; y por otro AR2 lo fue por ordenar las medidas 
que condujeron a que los alumnos varones se vieran obligados a desvestirse, so pretexto de un procedimien-
to de investigación causado por un objeto extraviado en el CE1.

 112. No pasa desapercibido que la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, publicada el 4 
de diciembre de 2014, establece en el artículo 18 que todas las medidas concernientes a las niñas, niños y 
adolescentes que tomen los órganos jurisdiccionales, autoridades administrativas y órganos legislativos, se 
tomará en cuenta, como consideración primordial, el interés superior de la niñez y que dichas autoridades 
deben elaborar los mecanismos necesarios para garantizar este principio. Lo anterior, constituye una norma-
tividad que debe ser observada en lo sucesivo por todas las autoridades educativas que tienen contacto con 
niños y adolescentes. 

d) Precedentes relacionados

 113. Es preciso señalar que la violación a los derechos humanos a la intimidad, seguridad jurídica y el interés su-
perior de los niños y niñas han constituido una constante preocupación para la Comisión Nacional, pues re-
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presenta un agravio al interés superior de la niñez y denotan una falta de implementación de acciones efecti-
vas encaminadas a prevenir estos hechos. 

 114. Esta situación fue objeto del pronunciamiento de la Comisión Nacional, contenido en las Recomendaciones 
61/2012, del 31 de octubre de 2012, sobre el Caso de los Alumnos de la Escuela Primaria “Club de Leones” 
perteneciente a la Secretaría de Educación en el Estado de Michoacán, y 65/2013 del 28 de noviembre de 
2013, sobre el caso de la violación a los derechos a la integridad personal, libertad sexual, educación, sano 
desarrollo, trato digno y seguridad jurídica en agravio de las alumnas de la escuela telesecundaria 1, en la 
comunidad El Saladillo, municipio de Pánfilo Natera, en el Estado de Zacatecas. 

 115. En el primer caso, hubo una inspección a las cosas personales y revisión corporal de los alumnos, en donde 
docentes del plantel los obligaron a retirarse prendas de vestir para encontrar el dinero perdido de una com-
pañera que se había extraviado. 

 116. En el segundo caso, una maestra de la escuela y una empleada de intendencia revisaron la ropa interior de 
las alumnas para tratar de encontrar a la responsable de haber pegado una toalla sanitaria en el baño de la 
escuela. En ambos casos la Comisión Nacional se pronunció en contra de estas medidas disciplinarias arbi-
trarias e irregulares para la revisión a los niños y las niñas, sobre los límites del personal docente en las es-
cuelas y de su trascendencia física y emocional en los menores. 

 117. El hecho de que ocurran situaciones como las observadas en el presente caso, aunado a lo ya observado en 
las Recomendaciones precedentes citadas, ponen en evidencia una problemática que se ha reiterado a las 
autoridades educativas, por lo que la repetición en este caso evidencia que no se han implementado acciones 
efectivas o han resultado insuficientes para prevenir hechos de tal naturaleza. 

 118. De lo anterior, se puede señalar que si bien existe normatividad de actuación de la autoridad docente en el 
“Reglamento General de los Planteles de la Dirección General de Educación Técnica Industrial” y en la Ley 
General de la Educación, la Comisión Nacional considera que se deben incorporar procedimientos detallados, 
que señalen expresamente las formas de actuación de la autoridad educativa, docentes y prefectos, ante inci-
dencias como el robo o extravío de pertenencias, en el que se establezcan directrices, personal competente 
para llevarlos a cabo y se considere en todo momento el interés superior de la niñez y sus derechos humanos. 
Tanto en el protocolo de actuación o procedimiento como en las medidas que se tomen para solucionar los pro-
blemas ante las incidencias que se presenten en los centros escolares, sobre todo ante el supuesto de robo 
o extravío de objetos. 

 119. La Comisión Nacional hace especial énfasis en el deber de los centros educativos para ofrecer una educación 
integral, que comprenda no solamente el acceso a la implementación de procesos didácticos y pedagógicos 
del conocimiento, sino también que garantice que la educación persiga la realización y desarrollo personal de 
los estudiantes. 

 120. El Comité de los Derechos del Niño ha manifestado su preocupación por el interés superior de los niños y ha 
insistido a los Estados parte, entre ellos al Estado Mexicano que debe garantizarse la aplicación del interés 
superior del niño en su concepto triple, especialmente en las instituciones sociales, como es el caso de la 
escuela o un centro educativo.

 121. En efecto, en las “Observaciones finales emitidas por el Comité de los Derechos del Niño de la Organización 
de las Naciones Unidas, respecto al III Informe de México sobre la Niñez”, del 8 de junio de 2006, el Comité 
externó su preocupación por “la falta de eficacia de las medidas adoptadas para dar efectividad a los derechos 
reconocidos en la Convención [Americana sobre Derechos Humanos] y permitir que los titulares de esos dere-
chos los hagan prevalecer”.10 El Comité recomendó a México “adoptar medidas […], a fin de proteger a todos 
los niños de cualquier tipo de violencia física o mental, e impulsar la adopción de medidas concretas y con 
plazos, cuando proceda, a fin de prevenir ese tipo de violencia y malos tratos y responder a ellos”.11

 122. En el mismo sentido en las “Observaciones finales sobre los informes periódicos cuarto y quinto consolidados 
de México” del 8 de junio de 2015, el referido Comité refrendó la importancia del derecho de los niños y “a que 

10  Párrafo 6.
11  Párrafo 45.



88

Gaceta 300 • Jul • 2015 Comisión Nacional de los Derechos Humanos

su interés superior sea una consideración primordial”12 y que a la luz de su Observación General No. 14, 
instó al Estado Mexicano a redoblar sus esfuerzos para “velar porque ese derecho sea debidamente integra-
do y consistentemente aplicado en todos los procedimientos y decisiones de carácter legislativo, administra-
tivo y judicial, así como en todas las políticas, programas y proyectos, que tengan pertinencia para los niños 
y los afecten”.13

 123. Ante ello, las Instituciones Educativas, deben prestar especial atención a la correcta aplicación y observancia 
de la normatividad y disposiciones que regulan su actuación, pues de esta manera se cumplen con el derecho 
a la seguridad jurídica y, consecuentemente, se cumplen también los objetivos de la educación integral y el 
desarrollo de los alumnos. 

 124. En este sentido, cuando los alumnos son forzados a desnudarse parcial o totalmente, además de no estar 
previsto en normatividad alguna, es una medida en franca contravención a sus derechos humanos, como el 
derecho a la intimidad y el interés superior de la niñez. Todo ello en aras de encontrar un objeto extraviado 
dentro del plantel, lo cual se encuentra fuera de objetivos educativos o principios de la educación, pues gene-
ran evidentemente efectos contrarios. 

 125. Por lo anterior, con fundamento en los artículos 1o., párrafo tercero, 3o., párrafo tercero, y 102 apartado B, de 
la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 6o., fracción III; 71, párrafo segundo, y 72, párrafo 
segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, existen elementos de convicción su-
ficientes para que la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, presente 
queja en el OIC-SEP en contra de los docentes AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5, a fin de que se determinen las 
responsabilidades de los servidores públicos de la SEP que intervinieron en los hechos violatorios a derechos 
humanos acreditados en el caso y se sancione a los responsables de las violaciones a derechos humanos.

 126. No pasa desapercibido que los derechos violentados por AR1 y AR2, materia de la presente Recomendación, 
se encuentran previstos en la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, publicada el 4 
de diciembre de 2014 en el Diario Oficial de la Federación, no vigente al momento de los hechos, pero apli-
cable desde su fecha de publicación, a todas las autoridades y servidores públicos que se encuentran en 
contacto con niños, niñas y adolescentes durante el ejercicio de sus funciones, particularmente aquellos de-
dicados a la educación y a la docencia. 

E) reparación del daño integral a la víctima.  
formas de dar cumplimiento a la recomendación

 127. Debe precisarse que si bien es cierto que una de las vías previstas en el sistema jurídico mexicano para lograr 
la reparación del daño derivado de la responsabilidad del Estado consiste en plantear la reclamación ante el 
órgano jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de protección de derechos 
humanos, de conformidad con lo establecido en los artículos 1°, párrafo tercero, y 113, párrafo segundo, de 
la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 44, párrafo segundo, de la Ley de la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos, 1°, 2° y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado, 
prevén la posibilidad de que al acreditarse una violación a los derechos humanos atribuible a un servidor 
público del Estado, la Recomendación que se formule a la dependencia pública debe incluir las medidas que 
procedan para lograr la efectiva restitución de los afectados en sus derechos fundamentales. 

 128. Asimismo, de conformidad con el artículo 1°, párrafos tercero y cuarto, de la Ley General de Víctimas, existe 
la obligación de las autoridades de todos los ámbitos de gobierno a reparar a las víctimas de una forma inte-
gral, y de manera correlativa a esta obligación, el derecho que tienen las víctimas a ser reparadas de manera 
integral por el daño que han sufrido como consecuencia de las violaciones a derechos humanos que les 
causaron, a través de medidas de restitución, rehabilitación, compensación, satisfacción y medidas de no 
repetición, previsto en el artículo 7, fracción II y 26 de la Ley General de Víctimas. 

12  Párrafo 20.
13  Idem.
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 129. Para tal efecto, en términos de los artículos 1, 2, fracción I, 7, fracciones II, VI, VII y VII, 8, 26, 27, 64, fraccio-
nes I, II y VI, 67, 68, 88, fracción II, 96, 97, fracción I, 106, 110, fracción V, inciso c), 11, 112, 126, fracción VIII, 
130, 131 y 152 de la Ley General de Víctimas, al acreditarse violaciones a los derechos a la intimidad, segu-
ridad jurídica e interés superior del menor en agravio de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9 y V10, se deberán 
inscribir en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo funcionamiento corre a cargo de la Comisión Ejecutiva de 
Atención a Víctimas, a fin de que tengan acceso a los derechos y garantías establecidas para las víctimas, 
así como al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral, previsto en la aludida Ley. 

 130. En primer lugar, para reparar el daño que se establece en el punto primero recomendatorio, deberán consi-
derarse los daños psicológicos sufridos por las víctimas, para ello resulta necesario localizar a los alumnos y 
alumnas del sexto grado, además de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, que se encontraban en el salón 
de clases el día de los hechos y ofrecerles a todas ellas apoyo psicológico, escuchando las necesidades 
particulares de las mismas y privilegiando siempre el interés superior de la niñez. La atención deberá ser 
proporcionada por un profesional especializado hasta la total rehabilitación de las víctimas. Esta atención 
deberá ser gratuita y brindarse en un lugar accesible para las víctimas.

 131. De darse el caso en el que las víctimas no deseen recibir atención psicológica, se podrá dar cumplimiento al 
punto primero enviando las constancias que se acrediten haber realizado el ofrecimiento manteniendo el 
compromiso de proporcionarlo de ser requerido en un futuro. 

 132. Con respecto al segundo punto recomendatorio, la autoridad deberá instruir a la Dirección General de Edu-
cación Tecnológica Industrial emita disposiciones normativas en las que se precisen los procedimientos que 
deberán seguir los profesores ante las denuncias de robo o de desaparición de objetos dentro de los planteles 
escolares y emita lineamientos de actuación que procederán en los casos de inspecciones físicas y revisión 
de pertenencias. Ambos lineamientos serán aplicables a todos los planteles educativos de educación media 
superior. Deberá precisarse: a) la autoridad docente o personal del plantel que estará facultada para imple-
mentar los procedimientos mencionados; b) la naturaleza de la infracción cometida por el alumno y c) la duda 
razonable respecto a determinado o determinados alumnos que pudieran ocultar objetos relacionados con la 
infracción. La finalidad es respetar el interés superior de la niñez, los derechos humanos de los menores y 
establecer la proporcionalidad de la infracción correlativa a la medida de actuación.

 133. Las medidas de revisión e inspección que se prevean en la normatividad deben justificarse en razón de evitar 
un riesgo y de salvaguardar la seguridad e integridad del alumnado, docentes y personal del plantel, pues la 
seguridad en las escuelas es una condición imprescindible para que niños y adolescentes estudien y aprendan; 
constituye una garantía para hacer efectivo el ejercicio del derecho de niños, niñas y adolescentes a la edu-
cación. Asimismo, se deberá considerar con la normatividad la realidad dinámica de las escuelas, incluyendo 
las soluciones frente a problemas relativos a las faltas de disciplina o conducta de los alumnos que se pre-
sentan en la vida cotidiana, sin dejar de mencionar aquellos en los que se involucre la pérdida, robo o extravío 
de algún objeto. Este punto se tendrá por cumplido con el envío de las constancias de emisión de ambas dis-
posiciones en los términos referidos. 

 134. Con respecto al tercer punto recomendatorio, a fin de que los docentes y personal de los centros educativos 
tengan una mejor noción de los derechos humanos, así como una mejor conciencia con relación a la imple-
mentación de medidas disciplinarias que afectan y perjudican los derechos de los alumnos, la autoridad de-
berá instruir a la Dirección General de Educación Tecnológica Industrial para que se difunda a través de medios 
electrónicos información respecto a los derechos humanos violentados en los criterios emitidos en la presen-
te Recomendación, en la Convención sobre los Derechos del Niño y en la Ley General de los Derechos de 
Niñas, Niños y Adolescentes. Esta difusión deberá ser amplia y deberá incluir: a) una descripción de los de-
rechos a la intimidad, seguridad jurídica e interés superior de los niños y las niñas; b) cómo se pueden res-
guardar y proteger estos derechos y c) las acciones realizadas por los docentes que los violentan. Este punto 
se tendrá por cumplido con el envío de las constancias de la publicación de la información en los términos 
referidos. Asimismo, respecto a la capacitación, deberán de brindarse cursos de en materia de derechos hu-
manos dirigidos al personal docente del Centro de Estudios de Educación Media Superior en donde sucedie-
ron los hechos materia de la presente Recomendación, con la intención de hacerlo extensivo a el resto de los 



90

Gaceta 300 • Jul • 2015 Comisión Nacional de los Derechos Humanos

Centros de la misma naturaleza que se ubiquen en el Distrito Federal. Se tendrá por cumplido con el envío de 
las constancias de los cursos realizados.

 135. A efecto de calificar el cumplimiento al punto cuarto recomendatorio, relacionado con la colaboración en la 
queja que presentará la Comisión Nacional, deberán informarse las acciones de colaboración que efectiva-
mente han realizado, atendiendo los requerimientos de las instancias investigadores de forma oportuna y 
completa, absteniéndose de obstruir las investigaciones. Asimismo, valorar la pertinencia de ubicar a AR1 
y AR2 en actividades en las que no tengan contacto con los grupos de estudiantes, hasta que exista una re-
solución, sobre su responsabilidad por parte de los órganos administrativos correspondientes. 

 136. Finalmente, para cumplir con el punto quinto recomendatorio, la autoridad deberá de inscribir en el Registro 
Nacional de Víctimas a V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9 y V10 a efecto de que tengan acceso al Fondo de 
Ayuda, Asistencia y Reparación Integral, a los derechos y beneficios previstos en la Ley General de Víctimas, 
así como al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral; atendiendo los requerimientos que le haga la 
Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas de manera pronta y oportuna.

En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respetuosamen-
te, a usted, señor secretario de Educación Pública, las siguientes:

v. rEcomEndacionEs

PriMera. Otorgar atención psicológica a todas las víctimas que fueron objeto de los hechos motivo de la 
presente Recomendación, enviando a la Comisión Nacional, las pruebas de su cumplimiento. 

seGUnda. Girar instrucciones a efecto de que el sistema educativo emita disposiciones normativas para 
prever situaciones como el robo o extravío de objetos, inspecciones corporales y revisión de pertenencias. 

Tercera. Girar instrucciones a efecto de que todo el personal docente del Centro de Estudios de Educación 
Media Superior reciba capacitación en materia de derechos humanos violentados en la presente Recomen-
dación, así como también, sea difundida dicha información a través de medios electrónicos y se envíen a la 
Comisión Nacional, las pruebas que acrediten su cumplimiento.

cUarTa. Colaborar ampliamente con la Comisión Nacional en el trámite de la investigación administrativa 
ante el Órgano Interno de Control en la Secretaría de Educación Pública, en contra de los servidores públicos 
que intervinieron en los hechos y remita a la Comisión Nacional las constancias correspondientes y aquellas 
que le sean solicitadas.

qUinTa. Colaborar con la Comisión Nacional en el seguimiento e inscripción de V1 a V10, en el Registro 
Nacional de Víctimas y se remitan las constancias de su cumplimiento.

 137. La presente Recomendación, de acuerdo con lo señalado en el artículo 102, apartado B, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el carácter de pública y se emite con el propósito fundamen-
tal tanto de formular una declaración respecto de una conducta irregular cometida por servidores públicos en 
el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que 
establece el artículo 1º, párrafo tercero, constitucional, la investigación que proceda por parte de las depen-
dencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, se 
apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate. 

 138. De conformidad con el artículo 46, segundo párrafo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Hu-
manos, solicito que la respuesta sobre la aceptación de esta Recomendación, en su caso, sea informada 
dentro de los quince días hábiles siguientes a su notificación. 
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 139. Igualmente, con el mismo fundamento jurídico, se solicita que, en su caso, las pruebas correspondientes al 
cumplimiento de la Recomendación se envíen a esta Comisión Nacional dentro de quince días hábiles siguien-
tes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptación de la misma, de lo contrario 
dará lugar a que se interprete que no fue aceptada.

 140. Finalmente, cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o servidores 
públicos, la Comisión Nacional de los Derechos Humanos quedará en libertad de hacer pública, precisamen-
te, esa circunstancia y, con fundamento en los artículos 102, apartado B, párrafo segundo, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fracción X, y 46 de la Ley de la Comisión Nacional de los De-
rechos Humanos, podrá solicitar al Senado de la República o en sus recesos a la Comisión Permanente de 
esa Soberanía, así como las legislaturas de las entidades federativas, su comparecencia, a efecto de que 
explique el motivo de su negativa. 

EL PRESIDENTE
LIC. LUIS RAÚL GONZÁLEZ PÉREZ 
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ecomendación: 22/2015

sobre el caso de la muerte de la niña v1, persona en migración  
no acompañada de nacionalidad ecuatoriana, ocurrida  

en el albergue a1, en ciudad juárez, chihuahua

síntesis

1. El 11 de marzo de 2014, AR1, a través del oficio 653/2014, 
comunicó a este Organismo Nacional que en la AP1, instruida 
en contra de PR1, se tenía en calidad de víctima a la niña V1, 
quien con motivo de los hechos se encontraba bajo la atención 
del albergue A1. Ese mismo día, la Comisión Nacional tuvo 
conocimiento a través de una nota periodística publicada en 
un diario de circulación local de Ciudad Juárez, que alrededor 
de las 16:00 horas del 10 (sic) de marzo de 2014, la niña V1 
fue encontrada sin vida en un baño del albergue A1. 

2. Con fecha 14 de marzo de 2014 se solicitó al Fiscal General 
del Estado de Chihuahua que ejerciera sus facultades a fin de 
evitar violaciones a derechos humanos y dictara las medidas 
necesarias para permitir que personal de esta Institución Na-
cional realizara trabajos de campo con el fin de documentar los 
hechos y recopilar testimonios y documentos, los cuales tuvie-
ron lugar del 19 al 21 de marzo de 2014. 

3. Iniciada la investigación en el expediente CNDH/5/2014/1890/Q, 
se solicitó información a la Procuraduría General de la Repú-
blica, al Instituto Nacional de Migración, a la Fiscalía General 
del Estado de Chihuahua y a la Subprocuraduría Auxiliar de 
Asistencia Jurídica y Social de Desarrollo Integral de la Familia 
del Estado de Chihuahua (DIF Estatal) en esa entidad federa-
tiva y, en colaboración, a la Secretaría de Relaciones Exterio-
res, a la Presidencia Municipal de Ciudad Juárez y al Juzgado 
Noveno de Distrito en ese Estado, información cuya valoración 
lógico-jurídica es objeto de análisis en el capítulo de observa-
ciones de esta Recomendación.

observaciones

4. Los hechos del caso se producen en un entorno en el cual 
México, como país de origen y tránsito migratorio, se enfrenta 
a un importante aumento en la afluencia de niñas, niños y ado-
lescentes (NNA) no acompañados mexicanos y de diversas 
nacionalidades, que atraviesan su territorio con destino a los 
Estados Unidos de América porque se ven forzados a dejar sus 
países de origen por diversas causas. Este sector de la pobla-

ción en migración proviene, entre otras regiones, de países 
centroamericanos y sudamericanos que durante su trayecto 
cruzan por Honduras, El Salvador y/o Guatemala.

5. La valoración lógico jurídica de las evidencias que integran el 
expediente de queja CNDH/5/2014/1890/Q, realizada en tér-
minos de lo dispuesto en el artículo 41 de la Ley de la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos, revela que en el caso se 
cuenta con elementos suficientes para evidenciar violaciones 
a los derechos humanos a la integridad personal, al debido 
proceso y de acceso a una vida libre de violencia, así como la 
omisión en la atención del interés superior de la niñez en per-
juicio de la niña V1, así como de V2 y V3, de conformidad con 
las siguientes consideraciones.

6. De la evidencia recabada durante la investigación que motivó 
la presente Recomendación, por una parte, que AR1 y AR2 
omitieron brindar atención psicológica oportuna a la niña V1 a 
pesar de que recibirla resultaba indispensable y primordial en 
todo momento por ser una niña en situación de riesgo o des-
amparo y víctima del delito, cuyo derecho a la integridad per-
sonal en su modalidad psicológica debía quedar prioritaria-
mente salvaguardado, máxime que se encontraba en camino 
a conocer y reunirse con sus padres, separada de sus fami-
liares conocidos o de alguna persona adulta que por ley o 
costumbre tuviera a cargo su cuidado, condiciones que le difi-
cultaban ejercer por sí misma su derecho de atención psicoló-
gica, lo cual obligaba a AR1 y AR2 que dictaran las medidas al 
efecto. Además, de las constancias que obran en el expedien-
te se advierte que AR1 en ningún momento proveyó medidas 
para la protección del derecho a la integridad psicológica y que 
la atención psicológica proporcionada por SP4 a cargo de AR2 
resultó inoportuna, toda vez que sólo se verificó el estado emo-
cional de la niña V1 el mismo día en que dispuso de su vida y 
no con la anticipación y prioridad que permitiera un seguimien-
to útil para recabar información sobre su estado psicológico 
desde el día viernes 7 de marzo de 2014. Este retraso en la 
atención del estado emocional que cursaba la niña V1 provocó 
la vulneración de su derecho a la integridad psicológica, en 
tanto que desatendió la afectación psicológica que cursaba e 
imposibilitó su documentación para la toma de medidas de 
protección adecuadas. La violación del derecho a la integridad 
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psicológica de la niña V1 no sólo fue por omisión sino que 
también se produjo mediante conductas de acción realizadas 
por servidores públicos de la Procuraduría General de la Re-
pública y del DIF Estatal. Según opinión especializada en ma-
teria de psicología rendida por un perito de esta Institución 
Nacional, las conductas de AR1 consistentes en entrevistar en 
forma hostil a la niña V1, gritándole, así como despertarla du-
rante la madrugada para firmar su declaración ministerial, le 
causaron un daño psicológico que agravó su posiblemente ya 
deteriorado estado emocional, de antemano desatendido. 

7. En otro tenor, esta Comisión Nacional de los Derechos Huma-
nos advierte que AR1 vulneró el derecho al debido proceso de 
la niña V1 y su deber de protección especial al no tomar en 
cuenta el interés superior de la niñez. En el marco de la AP1 y 
particularmente en relación con la toma de la declaración mi-
nisterial de la niña V1, la cual atendiendo a su muy particular 
situación de vulnerabilidad debió darle un trato diferenciado. 
De lo anterior se advierte que AR1 incurrió en la vulneración 
de este derecho al haber tomado la declaración ministerial de 
la niña V1 sin la presencia de un especialista o psicólogo, en 
un solo acto aislado y apresurado durante el cual incluso le 
gritó y posteriormente hizo que fuera despertada a la mitad de 
la madrugada.

8. Por otra parte, el análisis de los sucesos ocurridos revela que 
se violó en perjuicio de la niña V1 el derecho a una vida libre 
de violencia. AR1 ejerció violencia innecesaria sobre la niña V1 
al gritarle por no proporcionarle los nombres de sus padres y 
hermanos en franca desatención al hecho de que no los cono-
cía, por y en presencia de servidores públicos encargados de 
su bienestar, en tanto era víctima de la investigación ministerial 
de la que AR1 era responsable, además de realizar las accio-
nes necesarias para que su sueño fuera interrumpido a la mitad 
de la madrugada y sin que se opusiera T1, aspecto que el DIF 
Estatal deberá a la luz del estudio de las medidas que se deben 
tomar para cumplir con la obligación de la supervisión y vigilan-
cia de los albergues y del cumplimiento de las responsabilida-
des que tienen los directores, encargados, representantes le-
gales, socios, titulares o responsables legales de los mismos 
por sí o por conducto del personal a su cargo, para garantizar 
la integridad física, psicológica y jurídica de los residentes 
mientras éstos permanezcan bajo su resguardo y el replan-
teamiento que haga del convenio que tiene con los mismos para 
poner como eje de dicha relación el interés superior de la niñez. 

9. Finalmente, al tener en consideración el contenido normativo 
del principio en estudio, así como las conductas activas y omi-
sivas desplegadas por las autoridades AR1 y AR2 durante el 
tiempo que la situación de la niña V1 estuvo en su responsa-
bilidad, resulta claro determinar que desatendieron su deber 
de valorar su interés superior en las tres acepciones mencio-
nadas, como derecho sustantivo, como norma de procedimien-
to y como principio jurídico interpretativo, lo cual impactó en la 
violación de sus derechos a la integridad personal, al debido 
proceso y a una vida libre de violencia.

Por lo antes descrito, la recomendación se dirigió a la Procu-
radora General de la república y al Gobernador constitucional 
del estado de chihuahua.

recomendaciones

a la Procuradora General de la república:

PriMera. Gire sus instrucciones a quien corresponda a efecto de 
que se proceda a la reparación del daño ocasionado a V2 y V3 que 
incluya la indemnización y la atención psicológica necesaria, y se 
remitan a esta Comisión Nacional las constancias que acrediten su 
cumplimiento. Esta medida deberá tomarse con las precauciones 
debidas que salvaguarden la seguridad y no afectación de las cir-
cunstancias de vulnerabilidad de V2 y V3.

seGUnda. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que 
se extienda una disculpa pública institucional adecuada a V2 y V3 
en que se reconozca la responsabilidad institucional con motivo de 
la violación a sus derechos humanos como víctimas indirectas, así 
como de la niña V1. Esta medida deberá tomarse con las precau-
ciones debidas que salvaguarden la seguridad y no afectación de 
las circunstancias de vulnerabilidad de V2 y V3.

Tercera. Instruir a quien corresponda para que se imparta a los 
agentes del Ministerio Público de la Federación adscritos en el Es-
tado de Chihuahua un curso de capacitación obligatorio sobre los 
derechos de los NNA en migración no acompañados y su deber es-
pecial de protección, en el que se logre concientizar la situación 
especial en la que se encuentran; asimismo, se establezcan estra-
tegias para que los cursos de capacitación sean extensivos a todos 
los integrantes de esa dependencia y se remitan a esta Comisión 
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

cUarTa. Se elabore un protocolo de actuación con base en los es-
tándares de protección especial de derechos humanos para NNA 
en migración no acompañados, así como los deberes estableci-
dos en la “Opinión Consultiva OC-21/14 sobre derechos y garantías 
de niñas y niños en el contexto de la migración y/o en necesidad de 
protección internacional” de la Corte Interamericana de Derechos 
Humanos emitida el 19 de agosto de 2014, y se remitan a esta 
Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

qUinTa. Participe debidamente en las investigaciones derivadas 
de la denuncia que con motivo de los hechos presente la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduría General 
de la República, por ser AR1 servidora pública federal y se remitan 
a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite su 
cumplimiento.

seXTa. Instruya a quien corresponda para que se aporten todos 
los elementos necesarios en el procedimiento administrativo de 
investigación que se inicie con motivo de la denuncia que esta 
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Comisión Nacional presente ante el Órgano Interno de Control en 
la Procuraduría General de la República, contra AR1, involucrada 
en los hechos de la presente recomendación, al que debe agregar-
se copia de la presente recomendación y se informe a esta Comi-
sión Nacional la determinación que en su momento se emita.

séPTiMa. Participe ampliamente con este organismo constitu-
cional autónomo, en el seguimiento e inscripción de V2 y V3 en el Re-
gistro Nacional de Víctimas, a efecto de que tengan acceso al Fon-
do de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral, previsto en la Ley 
General de Víctimas, y se remitan las constancias que acrediten su 
cumplimiento.

al Gobernador constitucional  
del estado de chihuahua:

PriMera. Instruir a quien corresponda para que se imparta a los 
elementos de la Procuraduría Auxiliar de Asistencia Jurídica y So-
cial del Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Chihuahua 
un curso de capacitación obligatorio sobre los derechos de los NNA 
en migración no acompañados y su deber especial de protec-
ción, en el que se logre concientizar la situación especial en la que 
se encuentran; asimismo, se establezcan estrategias para que los 
cursos de capacitación sean extensivos a todos los integrantes de 
esa dependencia y se remitan a esta Comisión Nacional las cons-
tancias que acrediten su cumplimiento.

seGUnda. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que 
se extienda una disculpa pública institucional adecuada a V2 y V3 
en que se reconozca la responsabilidad institucional con motivo de 
la violación a sus derechos humanos como víctimas indirectas, así 
como de la niña V1. Esta medida deberá tomarse con las precau-
ciones debidas que salvaguarden la seguridad y no afectación de 
las circunstancias de vulnerabilidad de V1 y V2.

Tercera. Se elabore un protocolo de actuación con base en los 
estándares de protección especial de derechos humanos para NNA 

en migración no acompañados, así como los deberes establecidos en 
la “Opinión Consultiva OC-21/14 sobre derechos y garantías de ni ñas 
y niños en el contexto de la migración y/o en necesidad de protec-
ción internacional”, de la Corte Interamericana de Derechos Huma-
nos emitida el 19 de agosto de 2014, y se remitan a esta Comisión 
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

cUarTa. Instruya a quien corresponda para que se aporten todos 
los elementos necesarios en los procedimientos administrativos de 
investigación que se inicien con motivo de la denuncia que esta 
Comisión Nacional presente ante el Órgano Interno de Control en 
el DIF Estatal de esa entidad federativa, contra AR2, autoridad in-
volucrada en los hechos de la presente recomendación, así como 
para que se investigue la posible responsabilidad respecto de la 
omisión en la supervisión y vigilancia que debe existir en los alber-
gues con los que ha firmado convenios el DIF Estatal y del cumpli-
miento de las responsabilidades que tienen los directores, encar-
gados, representantes legales, socios, titulares o responsables 
legales de los mismos por sí o por conducto del personal a su 
cargo, para garantizar la integridad física, psicológica y jurídica de 
los residentes mientras éstos permanezcan bajo su resguardo, al 
que debe agregarse copia de la presente recomendación y se in-
forme a esta Comisión Nacional la determinación que en su mo-
mento se emita.

qUinTa. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se 
construya un memorial en alusión al deber de protección especial 
de los derechos de los NNA en migración no acompañados.

seXTa. Se elabore un protocolo, se realice un programa y se im-
parta un curso de capacitación que fortalezcan el deber de preven-
ción y amplíen la esfera de protección de las instituciones de go-
bierno del estado de Chihuahua que brinden alojamiento a NNA en 
estado de vulnerabilidad que tienen bajo su cuidado y protección, 
incluyendo el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del 
Estado de Chihuahua, dirigidos tanto a personal de la citada insti-
tución como a cualquier persona que labore en los centros con los 
que tenga convenios para brindar alojamiento.
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sobre el caso de la muerte de la niña v1,  
persona en migración no acompañada de nacionalidad ecuatoriana,  
ocurrida en el albergue a1, en ciudad juárez, chihuahua.

méxico, d. f., 27 de julio de 2015

mtra. arely gómez gonzález
Procuradora general de la república

lic. césar Horacio duarte jaquez
gobernador del Estado de chihuahua

distinguidos señora y señor:

 1. La Comisión Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 1o., párra-
fos primero, segundo y tercero; 102, apartado B, párrafo segundo, de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos; 1o., 3o., párrafos primero y segundo, 6o., fracciones II y III, 15, fracción VII, 24, fracción 
IV, 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y 128, 129, 130, 131, 132, 
133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado los elementos contenidos en el expediente CND-
H/5/2014/1890/Q, relacionados con el caso de la niña V1.

 2. Con el propósito de proteger la identidad de las personas y a fin de evitar que su nombre y datos personales 
sean divulgados, se omitirá su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 4o., párrafo segun-
do, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su Reglamento Interno. La infor-
mación se hará del conocimiento de las autoridades recomendadas, a través de un listado adjunto en el que 
se describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de protección de 
los datos correspondientes, y visto los siguientes:

i. HEcHos

 3. El 11 de marzo de 2014, AR1, a través del oficio 653/2014, comunicó a este Organismo Nacional que en la 
AP1, instruida en contra de PR1, se tenía en calidad de víctima a la niña V1, quien con motivo de los hechos 
se encontraba bajo la atención del albergue A1. 

 4. Ese mismo día, la Comisión Nacional tuvo conocimiento a través de una nota periodística publicada en un 
diario de circulación local de Ciudad Juárez, que alrededor de las 16:00 horas del 10 (sic) de marzo de 
2014, la niña V1 fue encontrada sin vida en un baño del albergue A1. 

 5. Con fecha 14 de marzo de 2014 se solicitó al Fiscal General del Estado de Chihuahua que ejerciera sus 
facultades a fin de evitar violaciones a derechos humanos y dictara las medidas necesarias para permitir 
que personal de esta Institución Nacional realizara trabajos de campo con el fin de documentar los hechos 
y recopilar testimonios y documentos, los cuales tuvieron lugar del 19 al 21 de marzo de 2014. 

 6. Iniciada la investigación en el expediente CNDH/5/2014/1890/Q, se solicitó información a la Procuraduría 
General de la República, al Instituto Nacional de Migración, a la Fiscalía General del Estado de Chihuahua 
y a la Subprocuraduría Auxiliar de Asistencia Jurídica y Social de Desarrollo Integral de la Familia del Es-
tado de Chihuahua (DIF Estatal) en esa entidad federativa y, en colaboración, a la Secretaría de Relaciones 
Exteriores, a la Presidencia Municipal de Ciudad Juárez y al Juzgado Noveno de Distrito en ese Estado, 
información cuya valoración lógico-jurídica es objeto de análisis en el capítulo de observaciones de esta 
Recomendación.
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ii. EvidEncias

 7. Con fundamento en lo dispuesto en el artículo 132, fracción II, del Reglamento Interno de la Comisión Nacio-
nal de los Derechos Humanos, a continuación se enunciarán parte de las evidencias base del análisis jurídico 
del caso con las cuales se demuestran las violaciones a derechos humanos, integradas al expediente en que 
se actúa.

 8. Oficio 653/2014, recibido el 11 de marzo de 2014 en esta Comisión Nacional, con el cual AR1 informó que en 
la AP1 se tenía en calidad de víctima a la niña V1. 

 9. Nota periodística del diario de circulación local El Diario Mx, en el Estado de Chihuahua, de 11 de marzo de 
2014, en la que se narran los hechos en que perdiera la vida la niña V1. 

 10. Oficio CJ JL 127/14, de 21 de marzo de 2014, con el cual la Comisión Estatal de los Derechos Humanos de 
Chihuahua remitió el original del expediente EQ1 a este Organismo Nacional, del que destacan los siguientes 
documentos: 

10.1. Oficio sin número, de 14 de marzo de 2014, suscrito por el Director General del organismo público 
descentralizado denominado Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Chihuahua, con el cual rindió un 
informe relacionado con los hechos materia de la queja. 

10.2. Acta Circunstanciada, de 19 de marzo de 2014, en la que personal de la Comisión Estatal de los 
Derechos Humanos de Chihuahua hizo constar diligencia practicada con T1, encargada del cuidado de 
los niños en el albergue A1. 

 11. Actas Circunstanciadas, de 19 y 24 de marzo de 2014, en que personal de esta Comisión Nacional hizo 
constar que se realizaron trabajos de campo con el fin de documentar los hechos y recopilar testimonios y 
documentos, los cuales tuvieron lugar del 19 al 21 de marzo de 2014, entre ellos la diligencia de revisión del 
cuerpo sin vida de la niña V1, realizada con personal pericial de esta Institución Nacional y de la Procuraduría 
General de la República, el 21 de marzo de 2014. 

 12. Acta Circunstanciada, de 25 de marzo de 2014, en la que personal de este Organismo Nacional hizo constar 
que, vía telefónica, SP1 informó que con motivo de los hechos en que la niña V1 perdió la vida, en la mesa 
especializada de Delitos de Alto Impacto de la Delegación de la Procuraduría General de la República en 
Ciudad Juárez, Chihuahua, se dio inicio a la AP3. 

 13. Oficio número 2857, de 4 de abril de 2014, por el que el Juez Noveno de Distrito en el Estado de Chihuahua 
remitió a esta Comisión Nacional copias certificadas de la causa penal CP1, instruida en contra de PR1 con 
motivo de la probable comisión del delito de tráfico de indocumentados, de la que destacan las constancias 
siguientes:

 13.1. Acuerdo de inicio de la AP1, de 7 de marzo de 2014. 
 13.2. Declaración de la niña V1 realizada el 8 de marzo de 2014, ante AR1, responsable de integrar la AP1. 
 13.3. Oficio 1849, de 9 de marzo de 2014, con el cual se comunicó al Delegado de la Procuraduría Ge-

neral de la República en el Estado de Chihuahua, la orden del Juez Noveno de Distrito en esa entidad fede-
rativa de poner formalmente a la niña V1, en calidad de persona en migración no acompañada, a disposición 
del Instituto Nacional de Migración. 

 13.4. Oficio 642/2014, de 9 de marzo de 2014, con el cual AR1 hizo del conocimiento de SP6 que la niña 
V1 tenía calidad de víctima en la AP1 y se encontraba en el albergue A1, para los efectos que legalmente le 
competían en cuanto a su protección y seguridad. 
 13.5. Oficios 648/2014 y 651/2014, ambos de 9 de marzo de 2014, con los cuales AR1 informó a AR2 y 
a la Presidenta del DIF Estatal de la calidad de víctima que tenía la niña V1 en la AP1 y que se encontraba en 
el albergue A1, para que tomaran la intervención que legalmente les competía en relación con su protección 
y seguridad. 

 14. Oficio INM/DGJDHT/DDH/641/2014, de 8 de abril de 2014, signado por la Directora de Derechos Humanos 
de la Dirección General Jurídica de Derechos Humanos y Transparencia del Instituto Nacional de Migración, 
al que adjuntó el diverso INM/DFCHIH/DAJ/134/2014, de 7 de abril de 2014 y firmado por SP6, con el que 
rindió informe solicitado y agregó copias de los siguientes documentos de relevancia:
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14.1. Oficio DFCHIH/DAJ/102/2014, de 11 de marzo de 2014, mediante el que SP6 solicitó a AR2 que to-
mara las medidas necesarias a efecto de brindar protección a la niña V1 y salvaguardar sus derechos. 

14.2. Oficios DFCHIH/EMJUA/401/2014 y DFCHIH/EMJUA/403/2014, de 11 y 12 de marzo de 2014, res-
pectivamente, signados por SP13, en los cuales se comisionó a SP14, SP15 y SP16, Oficiales de Protección 
a la Infancia, para que entrevistaran a la niña V1 en el albergue A1; así como los partes informativos relativos 
a las visitas realizadas en esas fechas. 

 15. Oficio ASJ- (sic), de 16 de abril de 2014, suscrito por el Subdirector de Asuntos Penales de la Dirección Jurí-
dico Contenciosa de la Dirección General de Asuntos Jurídicos de la Consultoría Jurídica de la Secretaría de 
Relaciones Exteriores, al que adjuntó el diverso ASJ-10807, de 4 de abril del año citado, con el cual se infor-
mó que la embajada de la República del Ecuador en México, a través de la nota diplomática 4-2-49-2014, 
señaló que la niña V1 nació el 30 de mayo de 2001 en la provincia del Cañar, Ecuador. 

 16. Oficio SAAJSDB 430/14, de 17 de abril de 2014, con el cual AR2 rindió un informe pormenorizado con re-
lación a la participación que tuvo en los hechos materia de queja y remitió copia certificada del convenio de 
concertación social celebrado entre el DIF Estatal y T2, representante legal de la asociación civil que opera el 
albergue A1, y del expediente relativo al Procedimiento Administrativo de Protección PAP1, correspondiente 
a la niña V1, de cuyo contenido destacan las siguientes documentales: 

16.1. Auto de Radicación del Procedimiento Administrativo de Protección PAP1, de 7 de marzo de 2014, 
firmado por AR2 con el cual dio cuenta del caso de la niña V1, ordenó su ingreso en el albergue A1 y deter-
minó que gozaba de la Tutela Pública del Estado a través de la Procuraduría Auxiliar de Asistencia Jurídica y 
Social del DIF Estatal, hasta en tanto se contara con los elementos para resolver su situación jurídica. 

16.2. Formulario de ingreso de Menores Tutelados, de 7 de marzo de 2014, autorizado por AR2. 
16.3. Acta de Comparecencia, de 7 de marzo de 2014, en que se hizo constar lo manifestado por la niña 

V1 ante personal de la Subprocuraduría Auxiliar de Asistencia Jurídica y Social del DIF Estatal. 
16.4. Oficio sin número, de 7 de marzo de 2014, con el cual personal del DIF Estatal solicitó el ingreso de 

la niña V1 al albergue A1. 
16.5. Escrito de la niña V1, de 8 de marzo de 2014, el cual realizó en presencia de SP2 en el que describió 

las circunstancias en que fue asegurada. 
16.6. Ficha Informativa, sin fecha, suscrita por SP3 donde refirió los hechos ocurridos en la noche del 8 de 

marzo de 2014. 
16.7. Valoración Psicológica realizada a la niña V1 el 11 de marzo de 2014, por SP4. 
16.8. Actas de Comparecencias, de 11 de marzo de 2014, en las que T2, T3, T4 y T5, respectivamente, 

todos del albergue A1, refirieron los hechos en que la niña V1 perdió la vida ese mismo día. 
16.9. Ficha Informativa, de 18 de marzo de 2014, signada por SP2, en la que informó sobre los hechos 

ocurridos el día 8 y la madrugada del 9 de marzo de 2014, en que personal de la Procuraduría General de la 
República acudió al albergue A1 para recabar la firma de la niña V1 en su declaración ministerial, toda vez 
que se debía transcribir su comparecencia. 

 17. Oficio SSPM-CNDH-IHR-389-2014, de 23 de abril de 2014, remitido por el titular de la Secretaría de Seguridad 
Pública Municipal de Ciudad Juárez, al que se anexó copia del diverso DPS/427/04/14, con el cual la Dirección 
de Prevención Social de esa dependencia rindió un informe a esta Comisión Nacional sobre los hechos ma-
teria de queja y agregó los siguientes documentos de relevancia: 

17.1. Parte informativo de 6 de marzo de 2014, signado por los agentes SP7, SP8 y SP9 al cual se anexó 
el oficio PEU/DGPEU/161/2014, de esa misma fecha, con el cual a las 2:08 horas del día siguiente, personal 
del Departamento Jurídico de la Policía Estatal Única de la División Preventiva Zona Norte de la Fiscalía 
General del Estado de Chihuahua, puso a la niña V1 a disposición del titular del Departamento de Trabajo 
Social de la Secretaría de Seguridad Pública Municipal. 

17.2. Entrevista realizada a la niña V1 a las 03:43 horas del 7 de marzo de 2014 por SP5, sobre las cir-
cunstancias en que fue asegurada. 

17.3. Oficio 249-14, de 7 de marzo de 2014, con el cual SP10 puso a la niña V1 en su calidad de víctima 
del delito en materia de migración, a disposición de AR2, a las 9:27 horas, así como certificado médico con 
folio número 49677, suscrito por el médico adscrito a la Secretaría de Seguridad Pública Municipal. 
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 18. Oficio FEAVOD/UDH/CNDH/698/2014, de 23 de abril de 2014, suscrito por el Fiscal Especializado de Atención 
a Víctimas y Ofendidos del Delito de la Fiscalía General del Estado de Chihuahua, con el cual dio respuesta a 
la solicitud de información formulada por este Organismo Nacional y remitió copia de la carpeta de investiga-
ción CI1, iniciada por el delito de homicidio cometido en agravio de la niña V1, de la que destacan las cons-
tancias siguientes: 

18.1. Constancias Ministeriales, de 12 de marzo de 2014, en que constan las declaraciones del perso-
nal del albergue A1, testigos de los hechos en que la niña V1 falleció, a saber: T2, T6, T3, T4, T5, T7 y T1. 

18.2. Constancia ministerial, de 21 de marzo de 2014, en que consta la declaración de SP4, en calidad de 
testigo. 

 19. Oficio 03086/14 DGPCDHQI, de 16 de mayo de 2014, suscrito por el titular de la Dirección General de Pro-
moción de la Cultura en Derechos Humanos, Quejas e Inspección de la Procuraduría General de la Repúbli-
ca, al que anexó copia del diverso DECH/2232/2014, de 14 de mayo del año citado, con el cual la Secretaría 
Técnica de la Delegación en el Estado de Chihuahua rindió un informe a esta Comisión Nacional sobre los 
hechos materia de queja. 

 20. Oficio 5560, de 10 de julio de 2014, con el cual el Secretario de Acuerdos del Juzgado Noveno de Distrito en 
el Estado de Chihuahua, remitió copia certificada de la resolución dictada por el Cuarto Tribunal Unitario del 
Decimoséptimo Circuito en esa entidad federativa, el 25 de junio del 2014, en el toca penal TP1. 

 21. Opinión Psicológica, de 11 de agosto de 2014, elaborada por un perito de esta Comisión Nacional, en relación 
con la valoración psicológica realizada a la niña V1 el 11 de marzo de 2014. 

 22. Actas circunstanciadas de 17 de mayo, 3, 5, 18 y 20 de junio, 3 y 14 de julio, 18 y 21 de agosto y 1 de sep-
tiembre, todas de 2014. 

 23. Acta Circunstanciada, de 17 de septiembre de 2014, en la que visitadoras adjuntas de esta Institución Nacio-
nal hicieron constar la diligencia en la que consultaron algunos documentos relacionados con las investiga-
ciones ministeriales AP1, AP2 y AP3. 

 24. Dictamen en Materia de Criminalística y Medicina Forense y dos anexos consistentes en secuencias fotográ-
ficas, elaborado por peritos especialistas de esta Institución Nacional, el 9 de octubre de 2014, sobre los he-
chos en que la niña V1 perdió la vida el 11 de marzo de 2014. 

 25. Acta Circunstanciada, de 6 de febrero de 2015, en que personal de esta Institución Nacional hizo constar la 
diligencia en la que se consultó la documentación consistente en el acta de defunción de la niña V1, así como 
la resolución de 21 de noviembre de 2014 del Tribunal Colegiado del Decimoséptimo Circuito, mediante la 
cual se revocó el amparo concedido contra la resolución dictada en el toca penal TP1. 

 26. Opinión Psicológica, de 18 de febrero de 2015, en la que un perito de esta Institución Nacional analizó las 
constancias para determinar las alteraciones psicológicas de la niña V1 y su relación con los hechos en que 
perdió la vida. 

 27. Acta Circunstanciada, de 20 de marzo de 2015, en que personal de esta Institución Nacional hace constar 
que el expediente PAP1 se encuentra abierto únicamente para actuar en colaboración de las autoridades que 
investigan los hechos. 

 28. Acta Circunstanciada, de 26 de marzo de 2015, en que personal de este Organismo Nacional hace constar la 
diligencia en la que se consultó la AP4. 

iii. situación jurídica

 29. Con base en el contenido del artículo 132, fracción III, del Reglamento Interior de la Comisión Nacional de los 
Derechos Humanos, a continuación se hará la descripción jurídica generada por la violación a los derechos 
humanos de la niña V1.

 30. El 6 de marzo de 2014, la niña V1 fue asegurada por SP7, SP8 y SP9, quienes indicaron, según el parte in-
formativo de esa fecha, que aproximadamente a las 22:08 horas de ese día, hallaron a la niña V1 a bordo de 
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un vehículo en las inmediaciones de la colonia Anapra, en Ciudad Juárez, quien les explicó que no conocía a 
su acompañante pero que la llevaba con sus padres a los Estados Unidos; a las 02:08 horas del día siguien-
te, la niña V1 fue puesta a disposición del titular del Departamento de Trabajo Social de la Secretaría de Se-
guridad Pública de Ciudad Juárez. 

 31. Su acompañante, PR1, fue detenido después de haber informado a los mencionados agentes que se dedica-
ba a pasar personas a Estados Unidos en forma ilegal y que en esa ocasión estaba en camino de cruzar a la 
niña V1 para que se reuniera con sus padres, quienes residen en ese país. Fue puesto a disposición del 
Agente del Ministerio Público de la Federación en turno, en calidad de probable responsable de la comisión 
del delito de Violación a la Ley de Migración, dándose inicio a la AP1. 

 32. A las 9:27 de la mañana del 7 de marzo de 2014, SP10 puso a la niña V1 a disposición de AR2, quien inició 
el Procedimiento Administrativo de Protección PAP1 ese mismo día, por considerar a la niña V1 en situación 
de riesgo o abandono; después la ingresó al albergue A1 las 18:58 horas. 

 33. El 9 de marzo de 2014, AR1 ejerció acción penal contra el indiciado con motivo de la probable comisión del 
delito de tráfico de indocumentados y consignó la AP1 ante el Juez de Distrito en turno en el Estado de Chi-
huahua, lo que dio lugar a la causa penal CP1 ante el titular del Juzgado Noveno de Distrito en esa entidad 
federativa, quien el 11 de marzo de 2014 dictó auto de libertad por falta de elementos para procesar a PR1.

 34. El martes 11 de marzo de 2014, alrededor de las 14:30 horas, la niña V1 fue encontrada sin vida en el baño 
del albergue A1. La Procuraduría General de la República inició dos averiguaciones previas adicionales, a 
saber: la AP2 a cargo de la propia Agencia Investigadora iniciada para localizar a los padres de la víctima; y 
la investigación ministerial AP3 a cargo de la Agencia Especializada en Delitos de Alto Impacto, para investigar 
los hechos en que la niña V1 falleció. Asimismo, la Fiscalía General del Estado inició la carpeta de investi gación 
CI1, también para realizar las investigaciones sobre su muerte. 

 35. Contra el auto de libertad por falta de elementos para procesar a PR1, la Representación Social Federal in-
terpuso recurso de apelación, dando lugar al toca penal TP1, el cual fue resuelto en el Cuarto Tribunal Unita-
rio del Decimoséptimo Circuito en el Estado de Chihuahua, el 25 de junio de 2014, en el sentido de revocar 
el auto de libertad pronunciado en la causa penal CP1 por el Juez Noveno de Distrito en el Estado de Chi-
huahua y dictar auto de formal prisión contra PR1. 

 36. La defensa de PR1 promovió juicio de amparo JA1 contra este ulterior auto de formal prisión, el cual fue re-
suelto el 30 de julio de 2014 por el Tercer Tribunal Unitario del Decimoséptimo Circuito en el sentido de con-
ceder el amparo; sin embargo, en recurso de revisión RR1 interpuesto contra esa sentencia, el 21 de noviem-
bre de 2014 el Tribunal Colegiado del Decimoséptimo Circuito en el Estado de Chihuahua determinó revocar 
tal protección y negar el amparo contra el auto de libertad de 25 de junio de 2014, emitido por el Juez Noveno 
de Distrito en el Estado de Chihuahua. PR1 continúa interno en el centro de reclusión C1. 

 37. Por su parte, el 24 de julio de 2014, la Dirección General de Delitos Cometidos por Servidores Públicos de la 
Procuraduría General de la República inició la AP4, con la finalidad de investigar los hechos en que la niña 
V1 perdió la vida, indagatoria en la que se ejerció acción penal contra AR1 con motivo de la probable comisión 
del delito de indebida prestación del servicio público. 

 38. El expediente PAP1 se ha mantenido abierto con la finalidad de realizar actuaciones en colaboración con las 
autoridades que se encuentran investigando los hechos del caso.

iv. oBsErvacionEs

 39. A continuación se analizará el contexto y la situación de las niñas, niños y adolescentes (NNA) no acompaña-
dos mexicanos y de diversas nacionalidades en nuestro país y se expondrán las violaciones específicas a los 
derechos humanos de V1.

 40. Los hechos del caso se producen en un entorno en el cual México, como país de origen y tránsito migratorio, 
se enfrenta a un importante aumento en la afluencia de niñas, niños y adolescentes (NNA) no acompañados 



Recomendaciones  Gaceta 300 • Jul • 2015

101

mexicanos y de diversas nacionalidades, que atraviesan su territorio con destino a los Estados Unidos de 
América porque se ven forzados a dejar sus países de origen por diversas causas. Este sector de la población 
en migración proviene, entre otras regiones, de países centroamericanos y sudamericanos que durante su 
trayecto cruzan por Honduras, El Salvador y/o Guatemala.

 41. El Comité de los Derechos del Niño de la Organización de las Naciones Unidas ha definido a los NNA no 
acompañados como aquellos que se encuentran separados de ambos progenitores y otros parientes, y que 
no están al cuidado de un adulto al que por ley o por costumbre corresponda tal responsabilidad,1 concepto 
que ha sido retomado recientemente por la Corte Interamericana de Derechos Humanos.2 

 42. La vulnerabilidad propia de los grupos de personas en migración en situación irregular se ha acentuado en el 
caso de los NNA no acompañados, no solamente porque la viven en sus países de origen, sino también 
porque la enfrentan en el camino que recorren en donde se encuentran a merced de los posibles abusos de 
agentes migratorios, fuerzas de seguridad y crimen organizado. Su tránsito en México como territorio de aco-
gida o de paso, presenta las mismas amenazas que el de cualquier persona en situación migratoria irregular, 
sin embargo, su vulnerabilidad es mayor en tanto su nivel de desarrollo.3 

 43. La movilización internacional de los NNA puede ser consecuencia de orígenes diversos, tales como desastres 
naturales, crimen organizado, búsqueda de oportunidades laborales, transportación en situación de explota-
ción, violación masiva a sus derechos humanos, riesgo de vida por encontrarse en peligro, o bien reagrupación 
con familiares que ya migraron.4

 44. Al viajar solos o con quienes podrían ser parte de la red de victimarios, los NNA no acompañados se encuen-
tran en una particular situación de vulnerabilidad. La violencia sexual y la trata infantil con fines de explotación 
sexual son situaciones que mayormente afectan a las niñas.

 45. La problemática de los NNA en migración no acompañados es compleja. No queda resuelta con la posible 
detención y devolución a su país de origen por parte de las autoridades mexicanas, pues tan solo es una 
solución temporal a sus circunstancias de vulnerabilidad y situación por las que atraviesan. Para superarla se 
requiere del concierto de todas las autoridades involucradas, nacionales y extranjeras, analizando las causas 
de origen y buscando darles puntual respuesta.

 46. La reunificación familiar, en el caso de los NNA en migración no acompañados, representa un halo de espe-
ranza frente a la vulnerabilidad que les caracteriza y la adversidad del entorno en que se mueven. Sin embar-
go, es un proceso que suele ser obstaculizado por la ausencia de Programas asistenciales y/o de regulación 
migratoria para ellos y sus familias en los países de recepción, pues impide que los adultos puedan allegarse 
de sus infantes por sí mismos dadas las dificultades para cruzar libremente las fronteras, a veces también en 
casos en que cuenten con un permiso de residencia. 

 47. Este contexto se ha tornado aún más dramático en los últimos años, particularmente con motivo de la violación 
sistemática de los derechos humanos de los NNA, así como las variadas formas de violencia que afectan su 
vida en las diversas etapas de la migración: origen, tránsito y destino.

 48. Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de la niña V1 y de V2 
y V3, la Comisión Nacional de los Derechos Humanos hace patente la necesidad de que el Estado Mexicano, 
a través de sus instituciones públicas, cumpla con eficacia el deber jurídico que tiene de prevenir la comisión 
de conductas delictivas y, en su caso, investigar con los medios a su alcance los delitos que lleguen a come-
terse, a fin de identificar a los responsables y lograr que se les impongan las sanciones legales correspon-
dientes. 

 49. Esta institución protectora de derechos humanos no se pronuncia sobre las actuaciones realizadas por la 
autoridad judicial federal dentro de la causa penal CP1 y demás medios de defensa promovidos e interpues-

1 Comité de los Derechos del Niño. Observación General número 6: Trato de los menores no acompañados y separados de su 
familia fuera de su país de origen, 1 de septiembre de 2005, párrafo 7.

2 Opinión Consultiva OC-21/14 sobre Derechos y garantías de niñas y niños en el contexto de la migración y/o en necesidad de 
protección internacional, Corte Interamericana de Derechos Humanos, de 19 de agosto de 2014, párrafo 49.

3 Ibid., párrafo 35.
4 Ibid.
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tos en el marco de tal procedimiento contra PR1, ya que carece de competencia para ello, en términos de los 
artículos 102, apartado B, párrafo tercero, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 7, 
fracción II, y 8, última parte, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y 2, fracción IX, de 
su Reglamento Interno. 

 50. La valoración lógico jurídica de las evidencias que integran el expediente de queja CNDH/5/2014/1890/Q, 
realizada en términos de lo dispuesto en el artículo 41 de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos, revela que en el caso se cuenta con elementos suficientes para evidenciar violaciones a los dere-
chos humanos a la integridad personal, al debido proceso y de acceso a una vida libre de violencia, así como 
la omisión en la atención del interés superior de la niñez en perjuicio de la niña V1, así como de V2 y V3, de 
conformidad con las siguientes consideraciones. 

 51. En el momento en que sucedieron los hechos, el 6 de marzo de 2014, la niña V1 contaba con 12 años de 
edad, se encontraba en tránsito hacia el país vecino del norte, separada de sus padres y demás familiares y 
en compañía de PR1, a quien no le correspondía la responsabilidad de su cuidado por ley o por costumbre. 
V1 contaba con la calidad de niña en migración no acompañada.

 52. Para esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos es de primordial importancia atender con especial 
cuidado las explicaciones que la niña V1 dio sobre su situación, las cuales quedaron plasmadas en los si-
guientes documentos: Parte informativo de 6 de marzo de 2014; Entrevista sostenida el 7 de marzo de 2014 
ante SP5; Acta de Comparecencia de 7 de marzo de 2014 en que se hace constar la entrevista que SP12 
sostuvo con la niña V1; Escrito realizado por V1 en presencia de SP2, Declaración ministerial de la niña V1 
de 8 de marzo de 2014 y Valoración Psicológica de 11 de marzo de 2014 realizada por SP4. 

 53. De la lectura de las documentales descritas se advierte que en cada ocasión que la niña V1 tuvo oportuni-
dad de explicar sus circunstancias, consistentemente reiteró que tenía 8 años de edad y que vivía en Duran-
go con sus abuelos, quienes por encargo de sus padres, que vivían en Nueva York desde que ella era peque-
ña, la llevaron con una persona que la transportaría hacia los Estados Unidos de América para reunirse con 
ellos; que ya en Ciudad Juárez esta persona la entregó con otra y ésta a su vez con PR1, quien la alojó en su 
casa con su familia, inmueble en el cual fue asegurada por la policía según el dicho de la niña V1 y no a 
bordo de un vehículo, como se indicó en el parte informativo. 

 54. El 16 de abril de 2014 la Secretaría de Relaciones Exteriores informó a este Organismo Nacional que la em-
bajada de la República del Ecuador en México, a través de una nota diplomática señaló que la niña V1 era de 
nacionalidad ecuatoriana, oriunda de la provincia del Cañar en ese país y de 12 años de edad, circunstancias 
que en nada modificaron su situación de niña en migración no acompañada y víctima del delito. 

 55. En su tránsito hacia los Estados Unidos de América, la niña V1 estuvo vinculada con las autoridades mexica-
nas a partir del día jueves 6 de marzo de 2014, aproximadamente a las 22:08 horas, momento en que fue 
asegurada por SP7, SP8 y SP9, en calidad de víctima de delitos en materia de migración, tal como se eviden-
cia con el contenido del parte informativo de 6 de marzo de 2014, signado por los servidores públicos en 
mención. 

 56. Las autoridades mexicanas tenían a su cargo una persona que se encontraba en una situación de vulnerabi-
lidad múltiple, toda vez que formaba parte de diversos grupos cuyas circunstancias son de explorada fra-
gilidad y exposición a la violación de sus derechos humanos. En este sentido, V1 era una niña en migración 
no acompañada, lo que significaba ser mujer, contar con menos de 18 años de edad, persona en situación de 
migración y jurídicamente sin compañía de un adulto que estuviera legítimamente a cargo de su cuidado. 
También era víctima de delito en el marco de la AP1 y fue considerada como niña en situación de riesgo o 
desamparo en el Procedimiento Administrativo de Protección PAP1. 

derecho a la integridad personal

 57. El derecho a la integridad personal es aquél que tiene toda persona para no sufrir actuaciones nocivas en su 
estructura corporal, sea física, fisiológica o psicológica, o cualquier otra alteración en el organismo que deje 
huella temporal o permanente, que cause dolor o sufrimiento graves con motivo de la injerencia o actividad 
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dolosa o culposa de un tercero. Se encuentra previsto en los artículos 5.1. de la Convención Americana sobre 
Derechos Humanos, que establece que toda persona tiene derecho a que se respete su integridad física, 
psíquica y moral, y 7 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, así como en los diversos artícu-
los 1, 16, 18, 19, 20, 22 y 29 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, toda vez que en el 
primer precepto se reconoce que todas las personas son titulares de los derechos reconocidos en los tratados 
internacionales de derechos humanos en los que el Estado Mexicano sea parte, y que en los siguientes pre-
ceptos queda previsto el derecho de toda persona privada de su libertad a ser tratada humanamente y con el 
debido respeto a la dignidad inherente al ser humano, lo cual incluye el deber de los servidores públicos de 
salvaguardar su integridad personal.

 58. En su vertiente de integridad psíquica, el contenido de este derecho se entiende en razón de las circunstancias 
de su titular, correspondiéndole al Estado garantizar el bienestar psicológico de las personas que se encuen-
tran en una situación particular de vulnerabilidad provocada por alguna violación a sus derechos humanos.

 59. Al quedar acreditado que V1 era una niña víctima del delito de tráfico de indocumentados, es menester acudir 
al contenido normativo de los preceptos que salvaguardan su integridad psíquica en razón de esta circuns-
tancia de vulnerabilidad.

 60. El artículo 19 de la Convención sobre los Derechos del Niño prevé, entre otras cuestiones, que los Estados 
adoptarán las medidas apropiadas para protegerlos contra toda forma de perjuicio mental, lo cual incluye la 
protección del derecho a la integridad psicológica de los NNA; y cuando son víctimas del delito, tanto los 
Principios y directrices básicos sobre el derecho de las víctimas de violaciones manifiestas de las normas 
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho internacional humanitario a inter-
poner recursos y obtener reparaciones,5 como el artículo 20, apartado C, fracción III, de la Constitución Fede-
ral, prevén, respectivamente, que las víctimas deben ser tratadas con humanidad y respeto de su dignidad y 
sus derechos humanos, y han de adoptarse las medidas apropiadas para garantizar su seguridad, su bienes-
tar físico y psicológico y su intimidad, así como los de sus familias; y que la víctima u ofendido tendrá derecho 
a recibir, desde la comisión del delito, atención médica y psicológica de urgencia. Del contenido de tales dis-
posiciones se infiere que las víctimas del delito tienen derecho a que su integridad personal sea protegida en 
atención a la situación particular que los vulnerabiliza.

 61. En el mismo sentido, este Organismo Nacional se ha pronunciado en la Recomendación General número 14, 
sobre los Derechos de las Víctimas de Delitos emitida el 27 de marzo de 2007, afirmando que el delito en sí 
mismo tiene consecuencias psicológicas en las víctimas que explican su derecho a que su integridad psico-
lógica sea resguardada preferentemente, de tal forma que se provea al impulso de acciones integrales en 
procuración de que las víctimas reciban atención psicológica necesaria y de urgencia.

 62. Asimismo, el artículo 141, fracción XIV, del Código Federal de Procedimientos Penales y los artículos 5, 7, 
fracciones VIII y XXIII, 8 y 28 de la Ley General de Víctimas, prevén, entre otras cuestiones, el derecho de las 
víctimas a recibir atención psicológica de urgencia o cuando lo requieran, según las necesidades que tengan 
a partir del hecho victimizante, así como a ser tratadas con humanidad y respeto a su dignidad, mediante la 
adopción de las medidas apropiadas para garantizar, entre otros, su bienestar psicológico.

 63. Igualmente, en los artículos 11, fracción II, y 62, fracción III, de la Ley de los Derechos de las Niñas, Niños y 
Adolescentes del Estado de Chihuahua, se dispone que las autoridades deberán dictar las medidas de pro-
tección y socorro en toda circunstancia y con la premura necesaria como canalizar a los NNA a instituciones 
públicas o privadas para que reciban atención médica, psicológica o psiquiátrica. 

 64. Con base en lo anterior, puede afirmarse que el núcleo esencial del derecho a la integridad personal, del cual 
era titular la niña V1, en su modalidad de integridad psicológica, contiene la protección normativa para que los 
NNA que sean víctimas reciban atención especializada, oportuna y prioritaria para proveer a su bienestar 
psicológico o a su restablecimiento, cuando han sido afectados por un evento victimizante. 

 65. Para determinar si fue respetado el derecho a la integridad psicológica de la niña V1, conviene tener presen-
te las conductas de las autoridades que estuvieron en contacto con ella desde el primer momento del jueves 

5 Aprobados por la Asamblea General de Naciones Unidas mediante la Resolución 60/147 del 16 de diciembre de 2005. 
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6 de marzo de 2014, a las 22:08 horas, en que SP7, SP8 y SP9 la aseguraron. En ese entonces identificaron 
a la niña V1 como víctima del delito en compañía de PR1, quien les informó que se dedicaba a cruzar perso-
nas sin documentos regulares al país vecino del norte y que se encontraba en camino a Nueva York para que 
la niña V1 conociera a sus padres y se reuniera con ellos, por lo cual fue detenido como probable responsable 
de delitos en materia migratoria. 

 66. Unas horas después, a las 2:08 horas del viernes 7 de marzo de 2014, los mencionados servidores públi-
cos trasladaron a la niña V1, en su calidad de víctima del delito en la AP1, al Departamento de Trabajo Social 
de la Secretaría de Seguridad Pública Municipal en Ciudad Juárez, Chihuahua, y mediante oficio PEU/
DGPEU/161/2014 la pusieron a disposición de su titular. Este oficio se hizo del conocimiento de la Represen-
tación Social de la Federación, como anexo al parte informativo correspondiente a la puesta a disposición de 
PR1, el cual fue recibido a las 6:15 horas del viernes 7 de marzo de 2014. 

 67. Ese mismo día, mediante oficio 249-14 de 7 de marzo de 2014, SP10 puso a la niña V1, en calidad de víctima 
del delito, a disposición de AR2 a partir de las 9:27 horas, en que fue entregada en tal dependencia. 

 68. Esta última autoridad la reconoció como niña en situación de riesgo o desamparo y ejerció la Tutela del Esta-
do mediante el PAP1, iniciado en términos de los artículos 58 y 77 de la Ley de los Derechos de las Niñas, 
Niños y Adolescentes del Estado de Chihuahua y tramitó su alojamiento en el albergue A1, lugar al que la niña 
V1 ingresó a las 18:58 horas de ese mismo día y donde pasó el fin de semana y los siguientes dos días. 

 69. Queda patente que después de su aseguramiento, la niña V1 quedó a disposición del DIF Estatal, en su ca-
lidad de niña en situación de riesgo o desamparo en el PAP1, desde las 9:27 horas del viernes 7 de marzo de 
2014. 

 70. Desde esa fecha el DIF Estatal era la autoridad encargada de la tutela pública de la niña V1 y, por ende, de 
salvaguardar su derecho a la integridad psicológica en función de las particulares necesidades de protección 
que presentaba. Sin embargo, tal autoridad vulneró el derecho a la integridad psicológica de la niña V1, al no 
supervisar de manera adecuada los servicios que delega mediante convenios. 

 71. En la violación del derecho humano a la integridad psicológica de la niña V1, mediante la omisión de conduc-
tas, debe tenerse presente que del contenido de las declaraciones rendidas por T4 y T5, así como de T3 y T2, 
ante personal de la Fiscalía General del Estado de Chihuahua, así como de la recabada de T6, y que integran 
la AP3, esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos observa que la niña V1 no estaba conveniente-
mente cuidada ni supervisada, ya que los testigos que presenciaron los hechos al encontrar sin vida a la niña 
V1 son consistentes en sostener que V1 entró sola al baño, donde se quedó por aproximadamente 20 minutos 
mientras la puerta estaba cerrada con pasador por dentro, y cuando el personal del albergue A1 logró ingresar, 
la niña V1 se encontraba sola. 

 72. Lo anterior evidencia un descuido en la supervisión que debía tenerse sobre la niña V1, ya que permaneció 
sola durante un periodo de cerca de 20 minutos en un estado emocional que le era completamente desfavo-
rable, provocado por los hechos ocurridos en su situación de vulnerabilidad múltiple.

 73. Esta omisión, falta de cuidado y supervisión, unida a la situación de vulnerabilidad en que se encontraba, in-
fluyó en la integridad psicológica de la niña V1, pues fue el momento en que dispuso de su vida, tal como se 
informa en el dictamen en materia de Criminalística y Medicina Forense suscrito por peritos de esta Institución 
Nacional, en cuyo contenido se establece que la causa científica de su fallecimiento fue asfixia por ahorca-
miento en la variedad de suspensión incompleta como causa de muerte. Los peritos precisan que signos tales 
como las uñas y boca moradas, relajamiento de esfínteres, así como diversos advertidos en el reconocimien-
to del cadáver, como puntilleo petequial en párpados y enrojecimiento conjuntival, permiten determinar que 
existió un cuadro de asfixia. Asimismo, con base en las declaraciones de los testigos y los indicios observados 
descartan fehacientemente la participación de un victimario en la muerte de la niña V1 y la determinan como 
de tipo suicida. 

 74. Con independencia de lo anterior, en el dictamen también se hicieron hallazgos consistentes en dos cica-
trices no recientes ubicadas en la región anal que revelan que la niña V1 había experimentado una penetración 
anal no consentida, la cual databa de más de 5 días anteriores a su muerte, pero con una temporalidad a 
partir de esos días científicamente inestimable. 
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 75. Sobre este particular, un perito en materia de psicología de esta Institución Nacional emitió opinión especiali-
zada sobre las secuelas psicológicas que este “delito oculto”, es decir un suceso que no se había identificado 
con anterioridad, pudo tener en su salud mental, en la que se explica que es posible que adoleciera de alte-
raciones que tendrían que ver con distorsiones cognoscitivas en el “Yo” y que era probable que presentara 
aislamiento social, enojo, falta de confianza, vergüenza, angustia, ansiedad y depresión. 

 76. Los testigos T2, T3, T5, T1, T6 y T7 del albergue A1 también fueron consistentes en manifestar que la niña 
V1 era “muy calladita”, se observaba asustada y hermética, no se le vio socializar con otros niños, o bien, se 
distanciaba un poco, se le veía triste y muy seria. Incluso, la testigo T7 mencionó que después de hablar con 
la psicóloga SP4, el martes 11 de marzo de 2014, la niña V1 lloraba y tenía miedo de ir con sus abuelos. 

 77. En el caso, esta Comisión Nacional advierte que el DIF Estatal, como agente del Estado que, entre otras 
cuestiones, tiene el deber de ofrecer una atención a víctimas que proteja sus derechos, tiene una posición de 
garante, obligado a salvaguardar a las personas que tienen bajo su cuidado y protección de cualquier afecta-
ción a sus derechos, incluida su integridad psicológica.

 78. En relación con lo anterior, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos afirma que el Estado tiene una 
posición de garante frente a las personas que están bajo la custodia y la responsabilidad de ciertas institucio-
nes, tales como: instituciones para niños y niñas, toda vez que, entre otras cuestiones, dichas personas están 
sujetas a las decisiones que adopte el personal del establecimiento donde éstas se encuentran, y las personas, 
por su parte, quedan sujetas a determinadas obligaciones legales y reglamentarias que debe observar. Esta 
posición de garante en la que se coloca el Estado, afirma la Comisión Interamericana, es el fundamento de 
todas aquellas medidas que de acuerdo con el derecho internacional de los derechos humanos, aquél debe 
adoptar con el fin de respetar y garantizar los derechos de las personas, las cuales estarán determinadas por 
las condiciones y necesidades particulares del grupo que se trate.6

 79. En el caso, la niña V1 se encontraba bajo la tutela pública del Estado a través del DIF Estatal, pero material-
mente alojada y bajo la custodia y responsabilidad de un albergue que no está operado directamente por el 
Estado sino que realiza sus funciones mediante un convenio celebrado entre el DIF Estatal y la asociación 
civil que opera el albergue, sujeto a los Lineamientos para la Operación y Vigilancia de los Establecimientos 
que Presten Servicios de Asistencia Social en el Estado de Chihuahua, publicado en el Periódico Oficial del 
Estado de Chihuahua el 30 de junio de 2012. 

 80. Con fundamento en los artículos 25, fracción XXII y 43, fracción XXIV de la Ley de Asistencia Social Pública 
y Privada del Estado, el DIF Estatal se encuentra obligado a coadyuvar con las autoridades competentes en 
la supervisión y vigilancia de las instituciones y establecimientos que presten servicios de asistencia social, 
en especial albergues. Asimismo, con base en los numerales 9 y 13 de los Lineamientos para la Operación y 
Vigilancia de los Establecimientos que Presten Servicios de Asistencia Social en el Estado de Chihuahua, el 
DIF Estatal inspecciona y vigila de manera ordinaria el funcionamiento de los albergues y, de forma específi-
ca, el cumplimiento de las responsabilidades que tienen los directores, encargados, representantes legales, 
socios, titulares o responsables legales de los albergues por sí o por conducto del personal a su cargo, para 
garantizar la integridad física, psicológica y jurídica de los residentes mientras éstos permanezcan bajo su 
resguardo. Lo anterior es así, ya que los albergues ostentan la guarda provisional de aquellos niños, niñas y 
adolescentes que les hayan sido confiados para su cuidado y atención temporal con base en el artículo 37 del 
citado documento. Esta supervisión debe llevar al DIF Estatal a determinar las responsabilidades en que han 
incurrido los albergues.

 81. En consecuencia, es deseable que el DIF Estatal, como agente del Estado que tiene presencia en albergues, 
asuma una posición más activa para resguardar los derechos humanos de los NNA, a través de la exigibilidad 
de las disposiciones a las que se obliga la contraparte con quien celebra convenios y los Lineamientos para 
la Operación y Vigilancia de los Establecimientos que Presten Servicios de Asistencia Social en el Estado de 

6 Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas (2011); Comisión Interamericana de 
Derechos Humanos, párrafos 38, 49 y 50. Disponible en Internet [citado 03/06/2015]: http://www.oas.org/es/cidh/ppl/docs/pdf/ppl2011 
esp.pdf
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Chihuahua. Asimismo, debe buscarse el fortalecimiento de las facultades de control, supervisión y vigilancia 
de los establecimientos como miembro del Comité Interinstitucional en Materia de Albergues y Establecimien-
tos que Prestan Servicios de Asistencia Social, órgano que además de coadyuvar en la expedición, emisión 
y en su caso suspensión o revocación de la Certificación por la Calidad a los establecimientos de asistencia 
social, tiene entre sus atribuciones impulsar programas conjuntos de capacitación y seguimiento para el 
personal que labora en los establecimientos de asistencia social, a cargo de las dependencias, organismos y 
entidades gubernamentales. Por ello, se advierte la necesidad de que dicha autoridad participe en la elabo-
ración de protocolos específicos para la prevención de incidentes que puedan acarrear la pérdida de una vida 
y daños en su integridad física y emocional en albergues y centros similares con los que se firman convenios y 
a quienes les entregan la custodia y responsabilidad de personas vulnerables.

 82. En esta materia, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos ha señalado que el hecho de internar a 
una persona en un lugar del que no podrá salir por voluntad propia, con todas las consecuencias que esto 
supone, puede conllevar un fuerte impacto en su equilibrio mental y emocional, además de los desequilibrios 
y factores de riesgo inherentes de aquellas personas. 

 83. En concordancia con lo anterior, la Corte Interamericana de Derechos Humanos ha señalado que cualquier 
medida de alojamiento debe desarrollarse en un ambiente no privativo de libertad. En igual sentido, y reto-
mando lo mencionado por el Tribunal Europeo de Derechos Humanos, ha sostenido que los centros cerrados 
no son adecuados para la extrema vulnerabilidad de una niña en migración no acompañada, priorizando un 
tratamiento que se adecúe a las necesidades de protección integral. Es así que la Corte también considera 
que estos centros deben garantizar el alojamiento, la manutención, el reconocimiento médico, el asesoramien-
to legal, el apoyo educativo y la atención integral a las niñas y a los niños, así como disponer de una serie de 
servicios de atención especializada en razón de las necesidades particulares de cada niña o niño, como 
otorgar servicios de salud, ya sea física y/o psicosocial. Finalmente, en cuanto al personal del centro, la Cor-
te Interamericana de Derechos Humanos refiere que el mismo deberá estar especializado y recibir formación 
en psicología infantil, protección de la infancia y derechos humanos de las niñas y niños.7 

 84. En el caso se estima que la situación psicológica de la niña V1 se acrecentó al ser trasladada al albergue 
A1, ya que el lugar pudo haber influido en el estado personal de la niña V1, quien era una persona con una 
vulnerabilidad múltiple, lo cual obligaba a las autoridades a brindarle mayor protección con un enfoque de 
derechos humanos. 

 85. Esta Comisión Nacional advierte la ausencia de protocolos y capacitaciones específicas que, en atención a 
los Lineamientos para la Operación y Vigilancia de los Establecimientos que Presten Servicios de Asistencia 
Social en el Estado de Chihuahua, fortalezcan el deber de prevención y amplíen la esfera de protección de 
las instituciones gubernamentales, como es el caso de Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Chi-
huahua, dirigidos tanto a personal de las citadas instituciones como a los directivos y empleados de los centros 
que brinden alojamiento a personas con múltiples estados de vulnerabilidad, a efecto de evitar el deterioro de 
la integridad personal de la víctimas a su cargo, así como la pérdida de sus vidas.

 86. No obstante lo anterior, que evidenciaba claramente lo indispensable de la intervención de las autoridades 
para salvaguardar el estado emocional en que se encontraba la niña V1, solamente se cuenta con la valoración 
psicológica realizada por SP4 a las 11:00 horas del martes 11 de marzo de 2014, unas horas antes de su 
muerte. En esta evaluación psicológica, la especialista SP4 estableció que la niña V1 se encontraba con ne-
cesidad de protección, temperamento frío o distante, yo inhibido; que era posible que se sintiera amenazada 
por el entorno o se encontrara en una situación bajo presión o amenazante. En cuanto a su dinámica familiar 
se señaló que había necesidad de protección y vínculos afectivos. Sus recomendaciones consistieron en dar 
a la niña V1 seguimiento por psicología, terapia psicológica individual y sugirió revisión con médico legal. 

 87. Un perito en psicología de esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos analizó la valoración realizada por 
SP4 y determinó que la misma fue adecuada y que se contó con los elementos suficientes para realizarla; sin em-

7 Opinión Consultiva OC-21/14 sobre Derechos y garantías de niñas y niños en el contexto de la migración y/o en necesidad de 
protección internacional, Corte Interamericana de Derechos Humanos, de 19 de agosto de 2014, párrafos 180, 182, 183 y 184.
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bargo, también estableció que no fue efectuada con la oportunidad necesaria, toda vez que se hizo con la finalidad 
de verificar su estado emocional hasta cuatro días después de estar bajo la responsabilidad de las autoridades. 

 88. AR1 y AR2 omitieron brindar atención psicológica oportuna a la niña V1 a pesar de que recibirla resultaba 
indispensable y primordial en todo momento por ser una niña en situación de riesgo o desamparo y víctima 
del delito, cuyo derecho a la integridad personal en su modalidad psicológica debía quedar prioritariamente 
salvaguardado, máxime que se encontraba en camino a conocer y reunirse con sus padres, separada de sus 
familiares conocidos o de alguna persona adulta que por ley o costumbre tuviera a cargo su cuidado, condi-
ciones que le dificultaban ejercer por sí misma su derecho de atención psicológica, lo cual obligaba a AR1 y 
AR2 que dictaran las medidas al efecto.

 89. Por su parte, de las constancias que obran en el expediente se advierte que AR1 en ningún momento proveyó 
medidas para la protección del derecho a la integridad psicológica. Además, la atención psicológica proporcio-
nada por SP4 a cargo de AR2 resultó inoportuna, toda vez que sólo se verificó el estado emocional de la niña 
V1 el mismo día en que dispuso de su vida y no con la anticipación y prioridad que permitiera un seguimiento 
útil para recabar información sobre su estado psicológico desde el día viernes 7 de marzo de 2014, hecho que 
vulneró lo dispuesto en los artículos 4, fracciones I, VII y IX, 10, inciso D), fracción VIII, 25, fracción XXI y 43, 
fracciones II y XIV de la Ley de Asistencia Social Pública y Privada para el Estado de Chihuahua, 11, fracción 
II, y 62, fracción III, de la Ley de los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes del Estado de Chihuahua y 
4, 7, fracciones IV y VII, 13, fracción II y 18 de la Ley de Atención y Protección a Víctimas u Ofendidos del De-
lito del Estado de Chihuahua, en los cuales, entre otras cuestiones, se establece que la niña V1, por su condición 
de vulnerabilidad tenía derecho a acciones de asistencia social de atención psicológica. El DIF Estatal, por su 
parte, está obligado a cooperar con instituciones de procuración e impartición de justicia en la atención y pro-
tección de las personas susceptibles de recibir servicios de asistencia social, en los términos previstos por la 
Ley de Atención y Protección a Víctimas u Ofendidos del Delito del Estado de Chihuahua y demás ordenamien-
tos aplicables en la materia; también debe atender y dar seguimiento a los asuntos que se le planteen sobre la 
violación de los derechos de las personas en situación de vulnerabilidad, derivados de conductas que impliquen 
desamparo, malos tratos, violencia física o psicológica, abandono, omisión de cuidados, abuso sexual o explo-
tación en cualquiera de sus modalidades y albergar a personas menores de edad y adultas mayores en insti-
tuciones adecuadas para su custodia. La conducta de tales autoridades afectó día con día a la niña V1. 

 90. Este retraso en la atención del estado emocional que cursaba la niña V1 provocó la vulneración de su derecho 
a la integridad psicológica, en tanto que desatendió la afectación psicológica que cursaba e imposibilitó su 
documentación para la toma de medidas de protección adecuadas. 

 91. La violación del derecho a la integridad psicológica de la niña V1 no sólo fue por omisión sino que también se 
produjo mediante conductas de acción realizadas por servidores públicos de la Procuraduría General de la 
República y del DIF Estatal. Para demostrar lo anterior, esta Comisión Nacional analiza los hechos ocurridos 
durante las dos visitas que el personal ministerial realizó al albergue A1 para tomar la declaración ministerial 
de la niña V1 y, después, para recabar su firma y huella dactilar.

 92. El 8 de marzo de 2014 a las 15:30 horas, AR1 acudió al albergue A1, en compañía de SP11, para recabar la decla-
ración ministerial de la niña V1. De la lectura del acta en que se hizo constar tal diligencia esta Comisión Nacional 
advierte que T1 la presenció y se comprometió a asistir a la niña V1 por estar bajo su atención y cuidado. 

 93. Para conocer las circunstancias en que se desarrolló esa entrevista, esta Institución Nacional acude a la valora-
ción del testimonio de T1, persona encargada del turno de fin de semana en el albergue A1, documentado en su 
declaración rendida ante personal ministerial de la Fiscalía General del Estado de Chihuahua y del acta de 19 
de marzo de 2014, elaborada por personal de la Comisión Estatal de Derechos Humanos en esa entidad fede-
rativa en el marco del expediente EQ1, cuyos contenidos se transcriben a continuación en la parte que interesa.

 94. La testigo dice que ese día [11 de marzo de 2014] “una licenciada de la PGR llegó con un doctor y una traba-
jadora social […] me dijeron que se querían llevar a la niña para capturar los datos en la computadora pero 
yo les dije que no y ahí le estuvieron preguntando por el nombre de su papá, de su mamá, de sus abuelos…” 
“la forma en que la agente del Ministerio Público se dirigía era muy hostil, la niña se mostraba temerosa y se 
aferraba a mí […] se le hostigó mucho al preguntarle el nombre de sus papás y hermano porque la niña no 
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sabía cómo se llamaban fue aquí en donde le comenzaron a gritar […] Una vez que terminaron la [agente del] 
Ministerio Público insistía en llevarse a la niña ya que en el albergue no teníamos una computadora disponible 
para que imprimiera la declaración. No le permití que sacara a la niña del albergue por lo que se molestó y 
comenzó a gritar, para después retirarse y decir que regresaría en 20 minutos para que firmara la declaración. 
[Sin embargo, AR1 no regresó] sino hasta las 2:00 horas de la madrugada [del 9 de marzo de 2014,] insistió 
en que la dejara pasar hasta los dormitorios cosa que no le permití[,] le dije que me dejara despertar a la niña, 
[lo que la] afectó mucho, ella esta (sic) con mucho miedo”. 

 95. Según opinión especializada en materia de psicología rendida por un perito de esta Institución Nacional, las 
conductas de AR1 consistentes en entrevistar en forma hostil a la niña V1, gritándole, así como despertarla 
durante la madrugada para firmar su declaración ministerial, le causaron un daño psicológico que agravó su 
posiblemente ya deteriorado estado emocional, de antemano desatendido. 

 96. El especialista en psicología de este Organismo Nacional precisa que los hechos del 8 y 9 de marzo de 2014 
que tuvieron lugar en el albergue A1 generaron en la niña V1 un estado de terror ante el interrogatorio y una 
emoción de defensa al sentirse en peligro, pues le ocasionó miedo ser despertada en la madrugada para firmar 
su declaración ministerial. Concluye que la niña V1 experimentó un sufrimiento ocasionado por la conducta 
del personal ministerial que influyó en su estado emocional. 

 97. Lo cierto es que en las circunstancias narradas era innecesario que la declaración de la niña V1 fuera elabo-
rada en una computadora, por tanto, también era innecesario visitarla durante la madrugada para recabar su 
firma y huella digital en su declaración, ya que el documento pudo haber sido recabado en manuscrito en el 
mismo momento en que se llevó a cabo la diligencia, con lo que se habría evitado tener que interrumpir 
el sueño de la niña V1 y la afectación que esto generó en su estado psíquico. 

 98. Con base en lo anterior, queda demostrado que se transgredió a la niña V1 su derecho a la integridad perso-
nal en su vertiente de integridad psicológica.

derecho al debido proceso

 99. La obligación del Estado de garantizar el goce efectivo de los derechos humanos a que se refiere el artículo 
1.1. de la Convención Americana sobre Derechos Humanos, está relacionada con la de suministrar recursos 
judiciales efectivos a las víctimas de violaciones de los derechos humanos, que deben ser sustanciados de 
conformidad con las reglas del debido proceso legal, establecidos en los artículo 8 y 25 del propio instrumen-
to internacional. En la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos lo encontramos reconocido en 
los artículos 14 y 16, que hacen referencia a las formalidades esenciales del procedimiento, a la competencia 
y a la fundamentación y motivación de todo acto de autoridad.

 100. Los artículos 19 de ese instrumento internacional y el diverso 12 de la Convención sobre los Derechos del 
Niño reconocen el derecho de la niñez de gozar no sólo de la protección especial de sus derechos humanos, 
sino de la oportunidad de ser escuchados en todo procedimiento judicial o administrativo que los afecte. En 
procedimientos en los que los NNA aparecen como víctimas, la protección prevista en los artículos 8 y 25 de 
la Convención tiene un alcance todavía mayor.

 101. Del contenido de la Observación General número 12 sobre “El Derecho del Niño a ser Escuchado”, emitida por 
el Comité de los Derechos del Niño de la Organización de las Naciones Unidas el 20 de julio de 2009, el dere-
cho a ser escuchado contiene la obligación, para las autoridades ante las que se instruye, de proveer las 
condiciones que le sean más favorables a la persona para obtener, mediante un especialista en psicología o 
en infancia, la mayor información posible en relación con sus necesidades primordiales, de tal forma que tales 
autoridades las consideren en forma prioritaria. Esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos advierte 
que sólo conociendo la opinión y percepción sobre el contexto de las y los NNA se podrán conocer sus circuns-
tancias particulares y será posible proveer a su protección en el marco del procedimiento correspondiente. 

 102. En aras de lo dispuesto en el artículo 1º, párrafo segundo, de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos que establece que las normas relativas a los derechos humanos se interpretarán de conformidad 
con la Constitución y con los tratados internacionales de la materia favoreciendo en todo tiempo a las personas 
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la protección más amplia, se advierte que las autoridades deberán tomar en cuenta el contenido de las obser-
vaciones generales como una fuente doctrinaria sobre la cual se pueden reconocer las orientaciones concep-
tuales y los mecanismos operativos para la implementación de políticas activas fundadas en los principios 
rectores de la Convención sobre los Derechos del Niño. 

 103. Por lo anterior, se considera que AR1 para ampliar su esfera de protección y aplicar el principio pro persona 
pudo haber tomado en cuenta lo señalado en las referidas observaciones generales.

 104. Debe tenerse presente lo establecido en la Opinión Consultiva OC-17/02 sobre “Condición Jurídica y Derechos 
Humanos del Niño” de 28 de agosto de 2002, párrafos 96 a 98, emitida por la Corte Interamericana de Dere-
chos Humanos, en que se ha considerado que las condiciones en que un niño participa en un procedimiento 
no son las mismas en las que participa un adulto y el reconocimiento de esa realidad da sustento a la adopción 
de medidas específicas protectoras con el propósito de que la niñez goce efectivamente de sus derechos y 
correlativas garantías en condiciones de igualdad.

 105. En congruencia con lo anterior, en el artículo 5 de la Ley General de Víctimas se establece que los mecanismos, 
medidas y procedimientos establecidos en esa ley, serán diseñados, implementados y evaluados aplicando, 
entre otros el principio de enfoque diferencial y especializado el cual reconoce que ciertos daños requieren de 
una atención especializada que responda a las particularidades y grado de vulnerabilidad de las víctimas y 
señala que las autoridades, en el ámbito de sus respectivas competencias, deben brindar garantías especia-
les y medidas de protección a los grupos expuestos a un mayor riesgo de violación de sus derechos, como 
los NNA y “migrantes”.

 106. En torno a la situación jurídica de la niña V1, dos procedimientos de carácter administrativo fueron iniciados: 
la AP1 instruida a cargo de autoridades de la Procuraduría General de la República para la investigación del 
delito contra la Ley de Migración, en la cual fue reconocida como víctima; y el PAP1 abierto en la Subprocu-
raduría Auxiliar de Asistencia Jurídica y Social del DIF Estatal, por considerarla como niña en situación de 
riesgo o desamparo.

 107. Como ya fue indicado, después de su muerte fueron iniciadas las investigaciones ministeriales AP2 y AP3 a 
cargo de la Procuraduría General de la República y la carpeta de investigación CI1 bajo responsabilidad de 
la Fiscalía General del Estado.

 108. Esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos advierte que AR1 vulneró el derecho al debido proceso de 
la niña V1 y su deber de protección especial al no tomar en cuenta el interés superior de la niñez.

 109. En el marco de la AP1 y particularmente en relación con la toma de la declaración ministerial de la niña V1, la 
cual atendiendo a su muy particular situación de vulnerabilidad debió darle un trato diferenciado, se advierte 
la importancia de la Observación General número 12 sobre “El Derecho del Niño a ser Escuchado”, emitida 
por el propio Comité el 20 de julio de 2009, cuyos párrafos 40 a 47 establecen las cinco medidas que las 
autoridades deben prever para garantizar este derecho: preparación mediante la información sobre su parti-
cipación en el procedimiento; audiencia; evaluación de la capacidad del niño para formarse un criterio propio; 
información sobre la consideración otorgada a las opiniones del niño (comunicación de los resultados al niño) 
e información sobre sus alternativas de queja, vías de recurso y desagravio.

 110. La preparación implica que las autoridades responsables de escuchar al niño deben asegurarse de que esté 
informado sobre su derecho a expresar su opinión en todos los asuntos que lo afecten, particularmente en todo 
procedimiento judicial y administrativo, así como del efecto que sus opiniones tendrán en el resultado final, de 
la opción que tiene de ser escuchado mediante un representante y, finalmente, de las condiciones en que su 
derecho será respetado, esto es, cómo, cuándo y dónde será escuchado y en presencia de qué personas.

 111. La audiencia significa que la autoridad responsable de escuchar al niño deberá proveerle de un ambiente 
confiable y propicio, de modo que aquél sepa que la autoridad estará dispuesta a escuchar y tomar en consi-
deración sus opiniones en forma seria.

 112. La autoridad encargada de escuchar al niño deberá asegurarse caso por caso de que el niño sea evaluado 
mediante buenas prácticas y se determine que está en condiciones de formarse un juicio propio en forma 
razonable e independiente. 
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 113. La propia autoridad deberá informar al niño los resultados de la valoración de sus opiniones, ya que incluso 
proveerle de esta información es una manera de garantizar su derecho a que sus opiniones sean tenidas en 
consideración, además de que puede influir en su comportamiento en el procedimiento de que se trate.

 114. La autoridad encargada del procedimiento, debe proporcionar al niño un medio de defensa frente a la posible 
vulneración de su derecho a ser escuchado en el procedimiento de que se trate, así como poner a su alcance 
sus vías de detonación.

 115. De lo anterior se colige que la participación de un NNA en un procedimiento no es un acto rutinario, único y 
aislado, sino un proceso que requiere de acciones preparatorias que deben llevarse a cabo previamente a su 
participación en el mismo proceso, con independencia que debe ser realizado en coadyuvancia de un espe-
cialista o psicólogo. En este sentido, AR1 incurrió en la vulneración de este derecho el 8 de marzo de 2014, 
en perjuicio de la niña V1, al haber tomado su declaración ministerial sin la presencia de un especialista o 
psicólogo, en un solo acto aislado y apresurado durante el cual incluso le gritó y posteriormente hizo que 
fuera despertada a la mitad de la madrugada.

derecho de acceso a una vida libre de violencia

 116. Los artículos 3.1 de la Convención sobre los Derechos del Niño y 4° de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos, prevén el derecho de los niños a que su situación sea determinada considerando su inte-
rés superior, en protección especial de sus derechos humanos. El artículo 3 de la Ley para la Protección de 
los Derechos de las Niñas, Niños y Adolescentes, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 29 de mayo 
del 2000, vigente en el momento en que ocurrieron los hechos, establece entre los principios rectores de la 
protección de los derechos de los NNA tener una vida libre de violencia.

 117. Este derecho humano ha sido reconocido en ordenamientos jurídicos nacionales e internacionales, en el ar-
tículo 13, fracción VIII de la Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, publicada en el 
Diario Oficial de la Federación el 4 de diciembre de 2014, se establece el derecho a una vida libre de violencia 
de los NNA, lo cual también se encuentra previsto en el artículo 19.1 de la Convención sobre los Derechos 
del Niño, en el que se contempla que los Estados Partes adoptarán todas las medidas legislativas, adminis-
trativas, sociales y educativas apropiadas para proteger al niño contra toda forma de perjuicio o abuso físico 
o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotación, incluido el abuso sexual, mientras el niño se 
encuentre bajo la custodia de los padres, de un representante legal o de cualquier otra persona que lo tenga 
a su cargo. Por otra parte, en el artículo 3 de la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erra-
dicar la Violencia contra la Mujer. “Convención de Belém do Pará” se dispone que toda mujer tiene derecho a 
una vida libre de violencia, tanto en el ámbito público como en el privado.

 118. Este derecho tiene que ver con el trato libre de agresiones que debe dársele a los NNA por parte de las auto-
ridades, en el marco de un procedimiento en el que se debe privilegiar su tranquilidad y confianza para que 
su participación sea adecuada.

 119. Esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos reconoce en la normatividad referida el derecho que la 
niña V1 tenía a ser tratada sin violencia por las autoridades con las que interactuó, toda vez que las mismas 
estaban obligadas a resguardarla de cualquier afectación a sus derechos, incluida la violencia.

 120. Las conductas de AR1, en relación con los hechos ocurridos el 8 y 9 de marzo de 2014, en que se realizaron 
dos visitas a la niña V1 en el albergue A1, son constitutivas de violencia en su contra. 

 121. A las 23:31 horas del 8 de marzo de 2014, SP3 recibió llamada telefónica de AR1, quien solicitó apoyo para 
ingresar al albergue A1 con la finalidad de recabar la firma de la niña V1, ya que el término para integrar su 
investigación estaba por vencerse; al respecto aquella servidora pública le indicó que en atención al interés 
superior del niño no era pertinente incomodar a la niña V1 en ese horario. 

 122. El 10 de marzo de 2014 SP2 recibió llamada de T2, quien refirió que “los agentes de PGR fueron muy ofen-
sivos con su personal, que amenazaron a su personal de que serían detenidos por obstaculizar las investiga-
ciones y que a la hora en que llegaron las agentes fue en la madrugada, ya cuando los menores estaban 
dormidos, por lo que alteró a algunos de los niños al igual que a la [niña V1]”. 
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 123. El análisis de los sucesos ocurridos, debidamente acreditados en las evidencias correspondientes, revela que 
AR1 ejerció violencia innecesaria sobre la niña V1 al gritarle por no proporcionarle los nombres de sus padres 
y hermanos en franca desatención al hecho de que no los conocía, además de realizar las acciones necesa-
rias para que su sueño fuera interrumpido a la mitad de la madrugada y sin que se opusiera T1, aspecto que 
el DIF Estatal deberá analizar a la luz del estudio de las medidas que se deben tomar para cumplir con la 
obligación de la supervisión y vigilancia de los albergues con los que ha firmado convenios el DIF Estatal y 
del cumplimiento de las responsabilidades que tienen los directores, encargados, representantes legales, 
socios, titulares o responsables legales de los mismos por sí o por conducto del personal a su cargo, para 
garantizar la integridad física, psicológica y jurídica de los residentes mientras éstos permanezcan bajo su 
resguardo, y el replanteamiento que haga del convenio que tiene con los mismos para poner como eje de 
dicha relación el interés superior de la niñez. 

 124. Esta Comisión Nacional concluye que al haber sido tratada la niña V1 hostilmente y con gritos, por y en pre-
sencia de servidores públicos encargados de su bienestar, en tanto era víctima de la investigación ministerial 
de la que AR1 era responsable, se violó en su perjuicio el derecho a una vida libre de violencia.

interés superior de la niñez

 125. De conformidad con lo establecido en el artículo 1.1. de la Convención Americana sobre Derechos Humanos, 
las autoridades del Estado tienen el deber no sólo de respetar los derechos humanos de las personas, sino 
de tomar las medidas de cualquier naturaleza que resulten necesarias para salvaguardar sus derechos aten-
diendo a sus necesidades particulares o a su tipo de vulnerabilidad.

 126. En el artículo 19 del propio instrumento internacional no sólo se reconoce el derecho de los NNA a las medidas 
de protección que deriven de su condición de personas menores de edad, sino también quedó prevista una 
obligación para el Estado consistente en respetar y garantizar los derechos que se les reconocen en los di-
versos instrumentos internacionales, encabezados por la Convención sobre los Derechos del Niño.

 127. En concordancia con lo anterior, el artículo 4o. de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 
prevé el derecho a que todas las decisiones que se tomen en relación con los NNA estén sustentadas en la 
consideración primordial de su interés superior, lo cual se traduce en la obligación a cargo de las autoridades 
de poner todos los recursos del Estado a disposición de la niña, el niño o el adolescente para garantizar el 
ejercicio eficaz de todos sus derechos humanos, por encima de cualquier circunstancia o formalidad.

 128. La Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nación explica en una tesis jurisprudencial que se 
trata de un principio orientador de la actividad interpretativa relacionada con cualquier norma jurídica que 
tenga que ser aplicada a un NNA en un caso concreto o que pueda afectar sus intereses.8

 129. Sobre el interés superior de la niñez debe tenerse presente lo establecido en la “Observación General núme-
ro 14”, en cuyos párrafos 6 y 7 el Comité de los Derechos del Niño de la Organización de las Naciones Unidas9 
explica su tridimensionalidad conceptual, ya que debe ser considerado y aplicado como un derecho sustanti-
vo, como un principio jurídico interpretativo fundamental y como una norma de procedimiento. Esto significa 
que las autoridades de cualquier Estado están vinculadas al interés superior de la niñez en las mencionadas 
acepciones.

 130. En el caso de NNA en migración, particularmente de aquellos que viajan no acompañados o separados, la 
aplicación de este principio exige una evaluación clara y a fondo sobre su identidad; esto es, su nacionalidad, 
antecedentes étnicos, culturales y lingüísticos, crianza, así como las vulnerabilidades y necesidades especia-
les de protección. Asimismo, se debe tomar en cuenta diversas circunstancias como la edad, si están acom-
pañados de sus padres, las experiencias que han vivido, el grado de madurez y educación.10

8 1ª./J. 18/2014 (10ª.), publicada en la Gaceta del Semanario Judicial de la Federación, Libro 4, marzo de 2014, tomo I, página 406, 
de rubro INTERÉS SUPERIOR DEL NIÑO. FUNCIÓN EN EL ÁMBITO JURISDICCIONAL.

9 Comité de los Derechos del Niño. Observación General Núm. 14 (2013) sobre el derecho del niño a que su interés superior sea 
una consideración primordial (artículo 3, párrafo1), 29 de mayo de 2013.

10 SCJN, Protocolo de actuación para quienes imparten justicia en casos que afecten a personas migrantes sujetas de protección 
internacional, México, 2013, p. 55.
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 131. Al tener en consideración el contenido normativo del principio en estudio, así como las conductas activas y 
omisivas desplegadas por las autoridades AR1 y AR2 durante el tiempo que la situación de la niña V1 estuvo 
en su responsabilidad, resulta claro determinar que desatendieron su deber de valorar su interés superior en 
las tres acepciones mencionadas, como derecho sustantivo, como norma de procedimiento y como principio 
jurídico interpretativo, lo cual impactó en la violación de sus derechos a la integridad personal, al debido 
proceso y a una vida libre de violencia.

 132. AR1 no sólo se abstuvo de brindarle la atención psicológica que requería para su bienestar, sino también de 
conocer y reconocer sus circunstancias y necesidades inmediatas, por lo que la carencia de tal información 
le impidió realizar la valoración necesaria para tomar las acciones correspondientes a la aplicación del interés 
superior de la niña V1 y, por tanto, la AR2 incurrió en la misma vulneración en razón de que la atención psi-
cológica que se brindó a la niña V1 fue inoportuna.

 133. Como norma procedimental, el interés superior de la niñez fue igualmente inobservado por AR1 pues para 
tomar la declaración ministerial de la niña V1 no consideró las medidas que los protocolos aplicables estable-
cen para la participación de los NNA en los procedimientos, máxime que la trató con violencia durante sus dos 
entrevistas, en el marco de la AP1, siendo autoridad encargada de la protección de sus derechos humanos. 

 134. En igual sentido, la autoridad ministerial omitió la aplicación del interés superior de la niñez en su acepción de 
principio de interpretación normativa, en tanto que en su informe rendido ante esta Comisión Nacional de los 
Derechos Humanos sostuvo que la niña V1 “no fue puesta a disposición ni física ni jurídicamente en ninguna 
de las agencias del Ministerio Público de la Federación de esta Delegación Estatal de la Procuraduría Gene-
ral de la República”, sin tomar en cuenta que como autoridad que integraba la AP1, en la que la niña V1 era 
víctima del delito, debió procurarle la atención psicológica atendiendo a su vulnerabilidad multifactorial 
de mujer menor de 18 años de edad, en migración, dado que buscaba su traslado a los Estados Unidos de 
América, protección que no le brindó y sí, por el contrario, ejerció violencia psicológica sobre ella al tomar su 
declaración. 

 135. El ya explicado contexto de violación a los derechos humanos de las niñas, niños y adolescentes en migración 
no acompañados en México era del conocimiento de las autoridades de la Procuraduría General de la Repú-
blica y de la Procuraduría Auxiliar de Asistencia Jurídica y Social del DIF Estatal, de modo que la protección 
de los derechos a la integridad personal, al debido proceso y a una vida libre de violencia, mediante la deter-
minación del interés superior de la niñez, en las acciones y situaciones relacionadas con cada uno de esos 
derechos, debieron prevenir la violación de los mismos. 

 136. Estaba, sin lugar a dudas, en el interés superior de la niña V1 que tales prerrogativas fueran privilegiadas en 
su protección mediante la oportuna toma de acciones efectivas, teniendo el derecho de que las autoridades 
pusieran a su disposición todos los recursos del Estado para salvaguardarlas, en cumplimiento del deber de 
protección especial, lo cual no ocurrió.

sobre la responsabilidad institucional

 137. La responsabilidad institucional generada con motivo de las violaciones a los derechos humanos analizadas 
y evidenciadas corresponde a la Procuraduría General de la República por los actos de AR1 y al DIF Estatal 
por los actos de AR2.

 138. Por lo anterior, con fundamento en los artículos 1o., párrafo tercero, 3o., párrafo tercero, y 102 apartado B, de 
la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 6o., fracción III; 71, párrafo segundo, y 72, párrafo 
segundo de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, existen elementos de convicción su-
ficientes para que la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, promue-
va queja administrativa en el Órgano Interno de Control de la Procuraduría General de la República, del De-
sarrollo Integral de la Familia del Estado de Chihuahua, procedimientos en los cuales se deberán tomar en 
cuenta las evidencias referidas en la presente Recomendación y los planteamientos que informa; además de 
formular las denuncias de hechos respectivas en la Procuraduría General de la República por lo que hace a 
las violaciones a los derechos humanos, a fin de que se determinen las responsabilidades de los servidores 
públicos de esas dependencias que intervinieron en los hechos violatorios a derechos humanos acreditados 
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en el caso, con el objetivo de que se determinen las responsabilidades y se sancione a los responsables de 
las violaciones a derechos humanos en contra de la niña V1.

 139. No pasa desapercibido a esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos que a pesar de que durante las 
diligencias iniciales que realizó su personal el 12 de marzo de 2014, AR1 autorizó la consulta de la investiga-
ción AP2 durante la integración del expediente de queja correspondiente a esta investigación, la Procuraduría 
General de la República postergó injustificadamente durante varios meses la consulta de la AP2 y, también, 
la de la AP3, esta última solicitada mediante oficio de 26 de marzo de 2014, habiéndose tenido acceso a algu-
nos documentos que integran ambas hasta el 12 de septiembre de 2014, casi seis meses después. 

 140. Durante ese tiempo, esta Institución Nacional reiteró en varias ocasiones la petición mediante oficio y su 
personal realizó diversas gestiones en mesas de trabajo y mediante llamadas telefónicas para allegarse de la 
información contenida en las investigaciones ministeriales AP2 y AP3, sin que se obtuviera respuesta en re-
lación con la autorización, a saber: cuatro solicitudes mediante oficio, de 10 de abril, 6 de junio, 9 de julio y 3 
de septiembre de 2014; cuatro solicitudes en mesa de trabajo el 14 y 17 de mayo, el 18 de junio y el 3 de julio 
de 2014, así como doce solicitudes mediante gestiones telefónicas repartidas en los días 14 de mayo, 3, 4, 5 
y 20 de junio, 3 y 14 de julio, 18 y 21 de agosto y 1 de septiembre de 2014. 

 141. Una vez que tuvo lugar la diligencia para la consulta de la averiguación previa, el personal de esa dependen-
cia únicamente facilitó algunos documentos que forman parte de la indagatoria AP3, de modo que no fue 
posible tener acceso a la investigación ministerial completa.

 142. La conducta procesal descrita revela no sólo dilación injustificada sino selectividad al proporcionar la informa-
ción, lo cual genera responsabilidad administrativa de los servidores públicos involucrados, según lo estable-
ce el artículo 8, fracción XIX, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Pú-
blicos, la que deberá ser investigada.

 143. Cabe destacar que en el procedimiento administrativo de responsabilidad que se inicie en el Órgano Interno 
de Control en la Procuraduría General de la República deberá indagarse la responsabilidad que se genere 
con motivo de la dilación injustificada de proporcionar información a esta Institución Nacional durante la inte-
gración del expediente de queja respectivo, anteriormente referida en este documento.

reparación del daño a la víctima 

 144. Si bien es cierto que una de las vías previstas en el sistema jurídico mexicano para lograr la reparación del 
daño derivado de la responsabilidad del Estado consiste en plantear la reclamación ante el órgano jurisdic-
cional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de protección de derechos humanos, de 
conformidad con lo establecido en los artículos 1o., párrafo tercero, y 113, párrafo segundo, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos; 44, párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los 
Derechos Humanos, 1, 2 y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado, prevé la posibilidad 
de que, al acreditarse una violación a los derechos humanos atribuible a un servidor público del Estado, la 
Recomendación que se formule a la dependencia pública debe incluir las medidas que procedan para lograr 
la efectiva restitución de los afectados en sus derechos fundamentales. 

 145. Sobre la reparación del daño del sistema de protección a los derechos de las víctimas, tal como fue sostenido 
en la Recomendación 2/2015, sobre el caso del homicidio de dos personas en migración de nacionalidad 
hondureña, ocurrido en el tramo férreo Pakal-Ná –Salto de Agua, municipio de Palenque, Chiapas, párrafos 
92 a 99, conforme a los “Principios y Directrices Básicos Sobre el Derecho de las Víctimas de Violaciones 
Manifiestas de las Normas Internacionales de Derechos Humanos y de Violaciones Graves del Derecho In-
ternacional Humanitario” (numeral 51), las víctimas tienen derecho a interponer recursos y obtener reparacio-
nes, y prevé que la reparación de los daños sufridos tendrá como finalidad promover la justicia y remediar las 
violaciones, y que deberá ser proporcional a la gravedad y al daño sufrido. 

 146. Para que la reparación del daño resulte plena y efectiva se deberá tomar en cuenta la restitución, la indemni-
zación, la rehabilitación, la satisfacción y las garantías de no repetición, así también se prevé en los artículos 
1, párrafos tercero y cuarto, 7, fracción II, y 26 de la Ley General de Víctimas.
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 147. Según los “Principios” citados, la restitución, siempre que sea posible, ha de devolver a la víctima a la situación 
anterior a la violación manifiesta de las normas internacionales de derechos humanos o la violación grave del 
derecho internacional humanitario, lo cual, en el caso es claramente imposible.

 148. La indemnización ha de concederse de forma apropiada y proporcional a la gravedad de la violación y a las 
circunstancias de cada caso, por todos los perjuicios económicamente evaluables.

 149. La rehabilitación ha de incluir la atención médica y psicológica, así como servicios jurídicos y sociales.
 150. La satisfacción ha de incluir, cuando sea pertinente y procedente, la totalidad o parte de las medidas siguien-

tes: a) medidas eficaces para conseguir que no continúen las violaciones; b ) la verificación de los hechos y 
la revelación pública y completa de la verdad, en la medida en que esa revelación no provoque más daños o 
amenace la seguridad y los intereses de la víctima, de sus familiares, de los testigos o de personas que han 
intervenido para ayudar a la víctima o impedir que se produzcan nuevas violaciones; c) la búsqueda de las 
personas desaparecidas, de las identidades de los niños secuestrados y de los cadáveres de las personas 
asesinadas, la ayuda para recuperarlos, identificarlos y volver a inhumarlos según el deseo explícito o pre-
sunto de la víctima o las prácticas culturales de su familia y comunidad; d) una declaración oficial o decisión 
judicial que restablezca la dignidad, la reputación y los derechos de la víctima y de las personas estrechamen-
te vinculadas a ella; e) una disculpa pública que incluya el reconocimiento de los hechos y la aceptación de 
responsabilidades; f) la aplicación de sanciones judiciales o administrativas a los responsables de las viola-
ciones; g) conmemoraciones y homenajes a las víctimas; h) la enseñanza de las normas internacionales de 
derechos humanos y del derecho internacional humanitario, así como la inclusión de estos contenidos en el 
material didáctico a todos los niveles. 

 151. Las garantías de no repetición han de incluir medidas que contribuyan a la prevención de las violaciones a 
derechos humanos. 

 152. Si bien esta Comisión Nacional advierte que tales principios deben aplicarse en casos de violaciones a dere-
chos humanos, se estima que los mismos pueden servir como guía para que las autoridades responsables 
puedan determinar la reparación del daño en los casos de naturaleza penal que conocen, sobre todo en 
aquéllos que versan sobre la protección de los bienes jurídicos imprescindibles, como la vida, la integridad y 
la seguridad personal, por señalar algunos. 

 153. A efecto de dar cumplimiento a la Recomendación, y para calificar el debido cumplimiento de cada uno de los 
puntos recomendatorios, será necesario que la autoridad cumpla con las obligaciones en la materia estable-
cidas en la Ley General de Víctimas, considerando en todo momento los estándares desarrollados en juris-
prudencia internacional de los derechos humanos. Para tal efecto, será necesario priorizar en el cumplimien-
to de las medidas de compensación y rehabilitación. 

 154. Para reparar el daño en el presente caso, deberá realizarse una indemnización justa y suficiente en beneficio 
de V2 y V3 con motivo de la violación de los derechos humanos a la integridad personal, al debido proceso y 
de acceso a una vida libre de violencia, así como la omisión en la atención del interés superior de la niñez en 
agravio de la niña V1, para lo cual deberán considerarse los daños inmateriales sufridos por las víctimas in-
directas, escuchando en todo momento sus necesidades en atención a su vulnerabilidad propia de personas 
en situación migratoria irregular. 

 155. La atención psicológica que se preste a V2 y V3 deberá ser proporcionada por personal profesional especia-
lizado, y deberá prestarse de forma continua hasta que las víctimas alcancen su total sanación psíquica y 
emocional, a través de atención adecuada a los padecimientos psicológicos sufridos, atendiendo a su edad 
y sus especificidades de género. Esta atención deberá brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un 
lugar accesible para las víctimas, con su consentimiento, brindando información previa clara y suficiente, así 
como también teniendo en cuenta la vulnerabilidad propia de su situación migratoria irregular. Los tratamien-
tos deben ser provistos por el tiempo que sea necesario y deben incluir la provisión de medicamentos. Esta 
atención durante su implementación y llegada su conclusión podrá ser valorada por el personal con especia-
lidad victimológica de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos. 

 156. En atención a la satisfacción, el titular de cada una de las instituciones recomendadas deberá extender una 
disculpa pública institucional a V2 y V3 en que se reconozca la responsabilidad institucional con motivo de la 
violación a sus derechos humanos como víctimas indirectas, así como de la niña V1. Esta medida deberá 
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tomarse con las precauciones debidas que salvaguarden la seguridad y no afectación de las circunstancias 
de vulnerabilidad de V2 y V3.

 157. Los cursos de capacitación y protocolos deberán proporcionarse a todo el personal involucrado que labora en 
las dependencias recomendadas, aunado a que se deberán buscar estrategias para que dichos cursos y 
protocolos sean extensivos al personal que labora en todas las dependencias del Estado de Chihuahua. Estos 
deberán ser efectivos para combatir los hechos que dieron origen a la presente Recomendación; para medir 
esta efectividad, deberán diseñarse e implementarse a la brevedad indicadores de gestión que permitan co-
nocer el impacto que han tenido en el desempeño de los servidores públicos. Asimismo, estos cursos deberán 
prestarse por personal calificado y con suficiente experiencia en derechos de los NNA en contexto de movili-
dad humana. De igual forma, los protocolos y cursos referidos deberán estar disponibles de forma electrónica 
y en línea, con el objetivo de permitir su consulta de forma accesible y lograr una mayor difusión e impacto 
por medio de este material. 

 158. Los protocolos sobre la aplicación del núcleo duro contenido en la “Opinión Consultiva número 21/2014 sobre 
derechos y garantías de niñas y niños en el contexto de la migración y/o en necesidad de protección interna-
cional” emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos el 19 de agosto de 2014, deberán proveer 
a que todos los NNA en migración no acompañados sean entrevistados por un especialista que se asegure 
de conocer a fondo su identidad, nacionalidad, circunstancias de vulnerabilidad particulares y necesidades 
inmediatas, de modo que todas las autoridades que entren en contacto con ellos estén en aptitud de valorar 
su interés superior y actuar en consecuencia. Para que tal punto recomendatorio sea efectivamente cumplido, 
los protocolos deberán contener una diferenciación del trato de NNA en migración no acompañados según su 
situación a partir de la valoración de su interés superior.

 159. A efecto de calificar el cumplimiento de los puntos relacionados con la colaboración en las denuncias y 
quejas que presentará este Organismo Nacional deberán informarse las acciones de colaboración que 
efectivamente han realizado, atendiendo los requerimientos de las instancias investigadores de forma 
oportuna y completa, absteniéndose de obstruir las investigaciones y tomando en consideración lo acredi-
tado en esta Recomendación. 

 160. Para tal efecto, en términos de los artículos 1, 2, fracción I, 7, fracciones II, VI, VII y VIII, 8, 26, 27, 64, fraccio-
nes I, II y VII, 67, 68, 88, fracción II, 96, 97, fracción I, 106, 110, fracción V, inciso c), 111, 112, 126, fracción 
VIII, 130, 131 y 152 de la Ley General de Víctimas, y 38 a 41 y demás aplicables del Acuerdo del Pleno por 
el que se emiten los Lineamientos para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Inte-
gral, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 15 de enero de 2015, al acreditarse violaciones a los 
derechos humanos a la integridad personal, al debido proceso y de acceso a una vida libre de violencia, así 
como la omisión en la atención del interés superior de la niñez, en agravio de la niña V1 (finada) y de V2 y V3, 
se deberá inscribir a V2 y V3 en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo funcionamiento corre a cargo de la 
Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas, a fin de que tenga acceso, en lo conducente, al Fondo de Ayuda, 
Asistencia y Reparación Integral, previsto en la aludida Ley.

   En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respetuosa-
mente, a ustedes, señora Procuradora General de la República, y señor Gobernador Constitucional del Esta-
do de Chihuahua, las siguientes: 

v. rEcomEndacionEs

a usted, Procuradora General de la república:

PriMera. Gire sus instrucciones a quien corresponda a efecto de que se proceda a la reparación del daño 
ocasionado a V2 y V3 que incluya la indemnización y la atención psicológica necesaria, y se remitan a esta 
Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento. Esta medida deberá tomarse con las 
precauciones debidas que salvaguarden la seguridad y no afectación de las circunstancias de vulnerabilidad 
de V2 y V3.
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seGUnda. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se extienda una disculpa pública institucio-
nal adecuada a V2 y V3 en que se reconozca la responsabilidad institucional con motivo de la violación a sus 
derechos humanos como víctimas indirectas, así como de la niña V1. Esta medida deberá tomarse con las 
precauciones debidas que salvaguarden la seguridad y no afectación de las circunstancias de vulnerabilidad 
de V2 y V3.

Tercera. Instruir a quien corresponda para que se imparta a los agentes del Ministerio Público de la Fede-
ración adscritos en el Estado de Chihuahua un curso de capacitación obligatorio sobre los derechos de los 
NNA en migración no acompañados y su deber especial de protección, en el que se logre concientizar la si-
tuación especial en la que se encuentran; asimismo, se establezcan estrategias para que los cursos de capa-
citación sean extensivos a todos los integrantes de esa dependencia y se remitan a esta Comisión Nacional 
las constancias que acrediten su cumplimiento.

cUarTa. Se elabore un protocolo de actuación con base en los estándares de protección especial de dere-
chos humanos para NNA en migración no acompañados, así como los deberes establecidos en la “Opinión 
Consultiva OC-21/14 sobre derechos y garantías de niñas y niños en el contexto de la migración y/o en nece-
sidad de protección internacional” de la Corte Interamericana de Derechos Humanos emitida el 19 de agosto 
de 2014, y se remitan a esta Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

qUinTa. Participe debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos 
presente la Comisión Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduría General de la República, por 
ser AR1 servidora pública federal y se remitan a este Organismo Nacional las constancias con que se acredi-
te su cumplimiento.

seXTa. Instruya a quien corresponda para que se aporten todos los elementos necesarios en el procedimien-
to administrativo de investigación que se inicie con motivo de la denuncia que esta Comisión Nacional pre-
sente ante el Órgano Interno de Control en la Procuraduría General de la República, contra AR1, involucrada 
en los hechos de la presente recomendación, al que debe agregarse copia de la presente recomendación y 
se informe a esta Comisión Nacional la determinación que en su momento se emita.

séPTiMa. Participe ampliamente con este organismo constitucional autónomo, en el seguimiento e inscripción 
de V2 y V3 en el Registro Nacional de Víctimas, a efecto de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia 
y Reparación Integral, previsto en la Ley General de Víctimas, y se remitan las constancias que acrediten su 
cumplimiento.

a usted, Gobernador constitucional del estado de chihuahua:

PriMera. Instruir a quien corresponda para que se imparta a los elementos de la Procuraduría Auxiliar de 
Asistencia Jurídica y Social del Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Chihuahua un curso de capa-
citación obligatorio sobre los derechos de los NNA en migración no acompañados y su deber especial de 
protección, en el que se logre concientizar la situación especial en la que se encuentran; asimismo, se esta-
blezcan estrategias para que los cursos de capacitación sean extensivos a todos los integrantes de esa de-
pendencia y se remitan a esta Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

seGUnda. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se extienda una disculpa pública institucio-
nal adecuada a V2 y V3 en que se reconozca la responsabilidad institucional con motivo de la violación a sus 
derechos humanos como víctimas indirectas, así como de la niña V1. Esta medida deberá tomarse con las 
precauciones debidas que salvaguarden la seguridad y no afectación de las circunstancias de vulnerabilidad 
de V1 y V2.
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Tercera. Se elabore un protocolo de actuación con base en los estándares de protección especial de de-
rechos humanos para NNA en migración no acompañados, así como los deberes establecidos en la “Opinión 
Consultiva OC-21/14 sobre derechos y garantías de niñas y niños en el contexto de la migración y/o en nece-
sidad de protección internacional”, de la Corte Interamericana de Derechos Humanos emitida el 19 de agosto 
de 2014, y se remitan a esta Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

cUarTa. Instruya a quien corresponda para que se aporten todos los elementos necesarios en los procedi-
mientos administrativos de investigación que se inicien con motivo de la denuncia que esta Comisión Nacional 
presente ante el Órgano Interno de Control en el DIF Estatal de esa entidad federativa, contra AR2, autoridad 
involucrada en los hechos de la presente recomendación, así como para que se investigue la posible respon-
sabilidad respecto de la omisión en la supervisión y vigilancia que debe existir en los albergues con los que 
ha firmado convenios el DIF Estatal y del cumplimiento de las responsabilidades que tienen los directores, 
encargados, representantes legales, socios, titulares o responsables legales de los mismos por sí o por con-
ducto del personal a su cargo, para garantizar la integridad física, psicológica y jurídica de los residentes 
mientras éstos permanezcan bajo su resguardo, al que debe agregarse copia de la presente recomendación 
y se informe a esta Comisión Nacional la determinación que en su momento se emita.

qUinTa. Se elabore un protocolo, se realice un programa y se imparta un curso de capacitación que fortalezcan 
el deber de prevención y amplíen la esfera de protección de las instituciones de gobierno del estado de Chihuahua 
que brinden alojamiento a NNA en estado de vulnerabilidad que tienen bajo su cuidado y protección, incluyendo 
al Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Chihuahua, dirigidos tanto a personal de la citada institución 
como a cualquier persona que labore en los centros con los que tenga convenios para brindar alojamiento.
 

 161. La presente Recomendación, de acuerdo con lo señalado en el artículo 102, apartado B, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el carácter de pública y se emite con el propósito fundamen-
tal tanto de formular una declaración respecto de una conducta irregular cometida por servidores públicos en 
el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que 
establece el artículo 1º, párrafo tercero, constitucional, la investigación que proceda por parte de las depen-
dencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, se 
apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate. 

 162. De conformidad con el artículo 46, segundo párrafo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Hu-
manos, solicito que la respuesta sobre la aceptación de esta Recomendación, en su caso, sea informada 
dentro de los quince días hábiles siguientes a su notificación. 

 163. Igualmente, con el mismo fundamento jurídico, se solicita que, en su caso, las pruebas correspondientes al 
cumplimiento de la Recomendación se envíen a esta Comisión Nacional dentro de quince días hábiles siguien-
tes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptación de la misma, de lo contrario 
dará lugar a que se interprete que no fue aceptada. 

 164. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o servidores públicos, la 
Comisión Nacional de los Derechos Humanos quedará en libertad de hacer pública, precisamente, esa cir-
cunstancia y, con fundamento en los artículos 102, apartado B, párrafo segundo, de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fracción X, y 46 de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos, podrá solicitar al Senado de la República o en sus recesos a la Comisión Permanente de esa 
Soberanía su comparecencia, a efecto de que explique el motivo de su negativa. 

EL PRESIDENTE
LIC. LUIS RAÚL GONZÁLEZ PÉREZ
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ecomendación 23/2015

sobre el caso de vulneración al derecho a una consulta libre, 
previa e informada, en perjuicio de diversas comunidades indígenas

síntesis:

1. El 24 de mayo de 2012, Q1, representante de una asociación 
civil, presentó ante este Organismo Nacional escrito de queja, 
en el que denunció violaciones a los siguientes derechos hu-
manos: al medio ambiente sano, al trabajo, al desarrollo sus-
tentable, a la alimentación, así como a la consulta libre, previa 
e informada, en agravio de los habitantes de diversas comuni-
dades indígenas, ubicadas en los estados de Campeche, Quin-
tana Roo, Yucatán, San Luis Potosí, Veracruz y Chiapas, se-
ñalando como presuntas autoridades responsables: al titular 
del Servicio Nacional de Sanidad, Inocuidad y Calidad Agroa-
limentaria (SENASICA), órgano administrativo desconcentrado 
de la Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, 
Pesca y Alimentación (SAGARPA), por haber otorgado el per-
miso para liberación al ambiente en programa piloto, de orga-
nismos genéticamente modificados (en adelante “OGMs”) a 
favor de la Empresa 1; y, al Director General de Impacto y 
Riesgo Ambiental, de la Subsecretaría de Gestión para la Pro-
tección Ambiental, de la Secretaría de Medio Ambiente y Re-
cursos Naturales (SEMARNAT), por haber emitido dictamen 
favorable para la expedición del permiso para liberación al 
ambiente en programa piloto, que genera la posibilidad de que 
el titular de la SENASICA, conceda aprobación para otorgar el 
permiso para liberación comercial al ambiente de soya genéti-
camente modificada. Con motivo de lo anterior, se promovió un 
amparo ante el Juzgado Primero de Distrito del Décimo Cuar-
to Distrito, con sede en Mérida, Yucatán; en virtud del cual, el 
2 de marzo de 2012 se suspendieron los efectos del segundo 
permiso otorgado para liberación de soya genéticamente mo-
dificada en programa piloto, debido a los daños irreparables 
que esto podría ocasionar al medio ambiente. Sin embargo, el 
11 de mayo de 2012, la Dirección General de Impacto y Riesgo 
Ambiental, perteneciente a la SEMARNAT, emitió opinión favo-
rable para la siembra en la etapa comercial. En relación a este 
punto es importante resaltar, que la autorización del 5 de junio 
para la etapa comercial se otorgó, no obstante la suspensión 
concedida en marzo de 2012 respecto del segundo permiso 
para el programa piloto, toda vez que la SAGARPA había reci-

bido y dado trámite a la solicitud para liberación comercial del 
Producto 1 desde febrero del mismo año.

2. El 2 de julio de 2012 se recibió en esta Comisión Nacional, el 
escrito de queja suscrito por Q2 y Q3, integrantes de diversas 
asociaciones civiles, en el que señalaron acciones o hechos, 
que alteran la biodiversidad de flora y fauna y que causan da-
ños en la salud, alimentación, economía y medio ambiente, en 
diversas comunidades indígenas ubicadas en los estados de 
Yucatán y Chiapas, imputables a los titulares que integran la 
Comisión Intersecretarial de Bioseguridad de los Organismos 
Genéticamente Modificados (CIBIOGEM), tales como: la Secre-
taría de Medio Ambiente y Recursos Naturales (SEMARNAT), 
Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca 
y Alimentación (SAGARPA), Secretaría de Salud (SS), Secre-
taría de Educación Pública (SEP), Secretaría de Economía 
(SE), Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP) y, Con-
sejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACYT); al titular 
del Servicio Nacional de Sanidad, Inocuidad y Calidad Agroa-
limentaria (SENASICA); al Director General de Inocuidad, 
Agroalimentaria, Acuícola y Pesquera, y al Director de Bio-
seguridad para Organismos Genéticamente Modificados, ya 
que intervinieron directa o indirectamente en el otorgamiento 
del permiso para liberación al ambiente en programa piloto a 
favor de la Empresa 1 y, por la posible expedición del permiso 
para liberación comercial al ambiente. 

3. Los quejosos detallan en sus respectivos escritos, que el per-
miso para liberación al ambiente en programa piloto de OGMs, 
fue otorgado sin efectuar los estudios de impacto ambiental 
necesarios y sin informar sobre el particular a las comunidades 
indígenas de campesinos y apicultores de las zonas, concul-
cando con ello el derecho a una consulta libre, previa e infor-
mada. Expusieron que el polen que recolectan las abejas de 
las citadas comunidades, está contaminado por la presencia 
de transgénicos sembrados por la Empresa 1, lo que imposi-
bilitaría la comercialización de la miel en la Unión Europea, 
afectando con ello la economía de miles de familias que se 
dedican a la apicultura y se ha puesto en riesgo la flora y fauna 
del estado de Yucatán, al contaminar genéticamente a las es-
pecies endémicas como el maíz criollo, la biodiversidad de la 
zona, así como la actividad apícola.



120

Gaceta 300 • Jul • 2015 Comisión Nacional de los Derechos Humanos

4. Los quejosos destacaron que el Director General de la SE-
MARNAT emitió diversos dictámenes a favor de las solicitu-
des presentadas por la Empresa 1, a pesar de existir opiniones 
contrarias, emitidas por la Comisión Nacional de Áreas Natura-
les Protegidas (CONANP), la Comisión Nacional para el Cono-
cimiento y uso de la Biodiversidad (CONABIO) y, por el enton-
ces Instituto Nacional de Ecología (INE), hoy Instituto Nacional 
de Ecología y Cambio Climático (INECC).

5. Con motivo de las quejas presentadas ante esta Comisión Na-
cional de los Derechos Humanos, el 31 de mayo y 30 de julio 
de 2012 se iniciaron los expedientes de queja CNDH/1/2012/ 
5509/Q y CNDH/4/2012/6592/Q, respectivamente. El 12 de 
julio de 2013, el titular de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos determinó la acumulación del expediente CND-
H/1/2012/5509/Q al diverso CNDH/4/2012/6592/Q.

6. Del análisis lógico jurídico realizado al conjunto de eviden-
cias que integran el expediente CNDH/4/2012/6592/Q y su acu-
mulado CNDH/1/2012/5509/Q, en términos de lo dispuesto en el 
artículo 41, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos, se cuenta con elementos que evidencian trasgresio-
nes al derecho humano a la consulta libre, previa, informada, y 
de buena fe, en agravio de los habitantes de varias comunida-
des indígenas maya, huasteca, náhuatl, pame, tepehua, popo-
luca, totonaca, chol, mame, tzeltal, tzotzil, ubicadas, respecti-
vamente, en los municipios anteriormente señalados; por actos 
atribuibles a servidores públicos de la SAGARPA, así como de 
la CIBIOGEM, consistentes en omitir llevar a cabo todas las 
acciones tendentes a garantizar el derecho a una consulta libre, 
previa e informada, de las comunidades indígenas especifica-
das, de acuerdo con las siguientes consideraciones:

7. En los escritos de queja presentados ante esta Comisión Na-
cional por Q1, Q2 y Q3, únicamente se hizo alusión expresa a 
comunidades comprendidas en los estados de Campeche, 
Quintana Roo, Yucatán, San Luis Potosí, Veracruz y Chiapas, 
sin embargo, ambos escritos dejaron abierta la posibilidad de 
que se hubiesen lesionado derechos humanos de pueblos ale-
daños y toda vez que el permiso para liberación comercial de 
OGMs comprende además de los municipios mencionados, a 
los de Aldama, Altamira, El Mante, González, Xicoténcatl y 
Tampico en Tamaulipas, se considera necesario incluirlos, en 
ejercicio de la suplencia en la deficiencia de la queja, prevista 
por el artículo 29 de la Ley de la Comisión Nacional de los 
Derechos Humanos.

8. Para poder realizar actividades de liberación al ambiente de 
OGMs, se requiere de permiso, en términos de los artículos 
3, fracciones XVI, XVII y XVIII y, 32, de la referida ley, la cual 
cla sifica tres etapas cronológicas de liberación, a saber: a) Li-
beración experimental; b) Liberación en programa piloto; c) 
Li beración comercial. Con fechas, 13 de abril de 2009, 6 de 
julio de 2010 y 17 de junio de 2011, AR1 y AR2 otorgaron los 
permisos de liberación al ambiente de soya genéticamente 
modificada, el primero en etapa experimental y los dos últimos, 
para programa piloto, respectivamente, a favor de la Empresa 

1, todos para la Región Agrícola de la Península de Yucatán, 
abarcando los estados de Yucatán, Campeche y Quintana Roo. 
En este tenor, la Empresa 1 agotó las dos primeras fases, re-
lativas a la etapa de liberación experimental al ambiente y libe-
ración en programa piloto.

9. Respecto de la cuarta solicitud, se tiene registro de que fue 
presentada ante AR1, el 17 de febrero de 2012, por la Empresa 
1 a través de su apoderado legal, para liberación comercial al 
ambiente de soya genéticamente modificada, tolerante al her-
bicida glifosato, en los citados municipios, para la siembra de 
253,500 hectáreas, con un máximo de 13,075,000 kilogramos 
de semilla, a partir del ciclo Primavera-Verano 2012; la cual fue 
autorizada por AR1 y AR2 el 5 de junio de 2012. No obstante 
el mismo día, mediante oficio, AR1 aclaró que no sería libera-
do el permiso, a favor de la Empresa 1, ya que el 2 de marzo de 
2012, el Juez Primero de Distrito en el estado de Yucatán, con-
cedió la suspensión solicitada en el J1 (por lo que hace al se-
gundo permiso otorgado para el programa piloto, de fecha 17 
de junio de 2011), toda vez que la validez de la última etapa 
para liberación comercial, depende de la inmediata anterior. En 
consecuencia, se indicó que a efecto de no incurrir en un acto 
violatorio a la suspensión concedida, no se permitiría la libera-
ción de soya genéticamente modificada en los municipios cita-
dos, hasta en tanto se resolviera el fondo del J1, mismo que 
mediante proveído de 31 de octubre de 2013, se acumuló al 
J3, del Juzgado Primero de Distrito en el estado de Yucatán, 
en el cual se dictó sentencia el 23 de junio de 2014 en el sen-
tido de conceder el amparo y protección de la justicia federal a 
los quejosos para los efectos de dejar insubsistente el permiso 
de liberación comercial al ambiente de soya genéticamente 
modificada. En relación a este asunto se promovió amparo en 
revisión, respecto del cual el 27 de febrero de 2015 se publicó 
en la página de “Internet” del Consejo de la Judicatura Federal, 
que la Segunda Sala de la Suprema Corte de Justicia de la 
Nación, asumió la competencia para conocerlo.

10. De la lectura al artículo 33 de la LBOGM, se observa que una 
vez que sea presentada una solicitud de permiso de liberación 
al ambiente de OGMs, siempre y cuando cumpla con la infor-
mación y los requisitos legales establecidos, la autoridad en 
este caso, SAGARPA deberá remitirla al Registro Nacional de 
Bioseguridad de los Organismos Genéticamente Modificados, 
para su inscripción y publicidad respectivas mismo que, en 
términos de lo dispuesto por el artículo 109 de la Ley en cita, 
está a cargo de la Secretaría Ejecutiva de la CIBIOGEM, a 
través de AR3, quien de conformidad con el diverso 108, frac-
ción V, de la multicitada Ley, así como el numeral 54 del Re-
glamento de dicho ordenamiento, tiene la responsabilidad de 
establecer los mecanismos para “la consulta y participación de los 
pueblos y comunidades indígenas asentadas en las zonas don-
de se pretenda la liberación de los OGMs”.

11. Una vez remitida la solicitud al Registro, la SAGARPA deberá 
ponerla a disposición del público, para una consulta pública. 
No pasa inadvertido para este Organismo Constitucional, que 
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de la información proporcionada por AR1 y AR2, se desprende 
que se cumplió el procedimiento de consulta pública previsto 
en el artículo 33, de la LBOGM, toda vez que cada una de las 
solicitudes formuladas por la Empresa 1, fueron publicadas en 
la página de “Internet” del SENASICA, sin embargo, dichas 
circunstancias no cumplen con los estándares internacionales 
del derecho humano, a la consulta libre, previa, informada y de 
buena fe, ya que ello implica diálogo, consenso, información, 
retroalimentación e inclusión de la población afectada.

12. Con base en los numerales referidos de la LBOGM, las auto-
ridades obligadas a dar publicidad a las solicitudes de permisos 
para la liberación de OGMs formuladas por la Empresa 1, fueron 
la SAGARPA y la CIBIOGEM, a través de AR1, AR2 y AR3, 
respectivamente, concluyéndose pues, que las citadas autori-
dades no cumplieron con el mandato constitucional y conven-
cional, que constituye la piedra angular de los derechos de los 
pueblos indígenas.

13. Tomando en consideración los principios “pro persona” y de 
interpretación conforme, así como la inclusión de los tratados 
internacionales dentro del bloque de constitucionalidad, en 
términos de los artículos 1º, párrafos primero, segundo y ter-
cero, y 133, constitucionales, AR1, AR2 y AR3, debieron aplicar 
el “Convenio 169 Sobre Pueblos Indígenas y Tribales en Paí-
ses Independientes”, de la OIT, en cuyos artículos 6, 7 y 15, se 
obligan los gobiernos a consultar a los pueblos interesados. 
Por lo anteriormente expuesto se considera, que la SAGARPA 
a través de AR1 y AR2; y, la CIBIOGEM mediante AR3, pre-
vio a la emisión de los permisos, debieron implementar un sis-
tema de consulta previa en las comunidades indígenas de los 
estados de Campeche, Quintana Roo, Yucatán, Tamaulipas, 
San Luis Potosí, Veracruz, y Chiapas, conforme a los manda-
tos legales, constitucionales y convencionales, referidos a lo 
largo de la Recomendación.

14. Las autoridades responsables omitieron informar a las comu-
nidades indígenas afectadas, el contenido de los dictámenes 
emitidos por: 1) la CONABIO; 2) la CONANP; 3) el INE; 4) la 
SEMARNAT; correspondientes a la liberación en etapa comer-
cial. Al respecto, este Órgano Nacional considera que debieron 
informar a las comunidades indígenas involucradas las accio-
nes que estaban por emprenderse, y tomar en cuenta sus 
peticiones e inquietudes, para considerar la pertinencia o no 
de expedir o autorizar cualquier tipo de permiso que implicara 
la liberación de OGMs.

15. La violación al derecho a una consulta previa, libre e informada, 
se hizo del conocimiento a las autoridades involucradas du-
rante la mesa de trabajo celebrada el 13 de junio de 2013, 
como se constata con el Acta Circunstanciada respectiva, en 
la que se aprecia la firma de personal de la SEMARNAT, de la 
SAGARPA, y del Secretario de Desarrollo Urbano y Medio Am-
biente del Gobierno del Estado de Yucatán, quienes en esa 
reunión expresaron su voluntad de proponer una solución in-
mediata a la problemática planteada, sin que al momento de 
la elaboración del presente documento, se haya recibido pro-
puesta alguna al respecto.

16. Esta Comisión Nacional también corroboró, que el Gobierno 
del Estado de Yucatán, solicitó a la SAGARPA en diversas oca-
siones, la suspensión de los permisos otorgados a la Empresa 
1, la reposición del procedimiento mediante el cual se conce-
dieron, y que las zonas afectadas en esa entidad federativa se 
declararan libres de transgénicos como se señala en el artícu-
lo 90 fracción III incisos A y B, sin que tales peticiones hayan 
sido atendidas, bajo el argumento de que, hasta ese momento, 
la SAGARPA no contaba con los instrumentos normativos a 
que se refiere la LBOGM en su artículo 90 fracciones I y III 
inciso c), y los acuerdos contemplados en la fracción II del 
mismo. No se puede soslayar, que de acuerdo a lo previsto en 
el artículo 1o. constitucional, “todas las autoridades, en el ám-
bito de sus competencias, tienen la obligación de promover, 
respetar, proteger y garantizar los derechos humanos” contem-
plados en la Constitución e instrumentos internacionales, razón 
por la que se considera, que AR1 debió conducirse, de confor-
midad con lo establecido por este precepto.

17. Desde esa óptica, AR1, AR2 y AR3 omitieron llevar a cabo una 
consulta libre, previa e informada en beneficio de los pueblos 
indígenas de las comunidades ubicadas en diversos municipios 
de Campeche, Quintana Roo, Yucatán, Tamaulipas, San Luis 
Potosí, Veracruz y Chiapas, conforme lo dispone el artículo 2o. 
constitucional, Apartado B, fracción IX (Derecho a la consulta); 
6 (Derecho a la consulta), 7 (Derecho al consentimiento y coo-
peración), 15 (Derecho a los recursos naturales), del Convenio 
169 de la OIT; 18 (Derecho a participar en las decisiones), 19 
y 32.2 (Consentimiento libre e informado), de la Declaración de 
las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indí-
genas, adoptada el 13 de septiembre de 2007; así como 1.1, de 
la Convención Americana Sobre Derechos Humanos (“Pacto 
de San José”), en tanto prevén, en lo sustancial, que la consul-
ta a los pueblos indígenas, debe realizarse a través de proce-
dimientos apropiados, de buena fe, por conducto de sus insti-
tuciones representativas y, que los pueblos involucrados deben 
tener la oportunidad de participar libremente en todos los nive-
les en la formulación, implementación y evaluación de medidas 
y programas que les conciernen directamente.

18. Para llevar a cabo la consulta previa, libre e informada, las au-
toridades deben tomar en consideración la protección de todos 
aquellos derechos humanos que a la par se puedan ver afecta-
dos, pues el Estado Mexicano ha suscrito y ratificado diversos 
instrumentos internacionales en la materia de medio ambiente, 
como el “Convenio sobre la Diversidad Biológica” de las Nacio-
nes Unidas firmado en Río de Janeiro, Brasil, el 29 de diciembre 
de 1993; la “Declaración de Río sobre el Medio Ambiente y el 
Desarrollo”, adoptada entre el 3 y 14 de junio de 1992, el “Pro-
tocolo de Cartagena Sobre la Seguridad de la Biotecnología del 
Convenio sobre la Biodiversidad Biológica”, del 29 de enero de 
2000, adoptado en Montreal, Canadá y vigente y vinculante para 
México desde el 11 de septiembre de 2003; y el “Protocolo de 
Nagoya sobre Acceso a los Recursos Genéticos y Participación 
Justa y Equitativa en los Beneficios que se Deriven de su Utili-
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zación al Convenio sobre la Diversidad Biológica”, adoptado en 
Nagoya, Japón, el 29 de octubre de 2010. Por su parte en Mé-
xico, debe atenderse lo prescrito en la LBOGM.

19. Por otro lado, este Organismo Constitucional, ve adecuado que 
se tenga en revisión el proyecto de “Protocolo Base para el 
diseño de Consulta a Pueblos y Comunidades Indígenas asen-
tadas en las zonas donde se pretenda la liberación de Orga-
nismos Genéticamente Modificados (OGMs)”, el cual de ser 
aprobado, deberá ser guía para las autoridades competentes 
y responsables de tomar decisiones susceptibles de trastocar 
los derechos de los pueblos y comunidades indígenas. Sin 
embargo, en el presente caso, AR1 y AR2, servidores públicos 
adscritos a la SAGARPA, son responsables, toda vez que 
como autoridades facultadas para expedir el permiso de libe-
ración que afectaría al territorio indígena, tienen la obligación 
constitucional y convencional de consultarles.

20. En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos se permite formular, respetuosamente a usted, Lic. 
Enrique Martínez y Martínez, Secretario de Agricultura, Gana-
dería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (SAGARPA), y 
Presidente de la Comisión Intersecretarial de Bioseguridad de 
los Organismos Genéticamente Modificados (CIBIOGEM), las 
siguientes recomendaciones:

a usted secretario de agricultura, Ganadería, desarrollo rural, 
Pesca y alimentación:

PriMera. Instruya a quien corresponda para que se realicen las 
gestiones necesarias a efecto de que durante el trámite y resolución 
del permiso o autorización para la etapa comercial, otorgada el 5 
de junio de 2012, previsto por la Ley de Bioseguridad de Organis-
mos Genéticamente Modificados, susceptible de afectar los intere-
ses o derechos de los pueblos y comunidades indígenas analizados 
o vinculados con los hechos de la presente Recomendación, se 
efectúe la consulta libre, previa, informada y de buena fe, a los in-
teresados, para cumplir con lo dispuesto por el derecho interno, 
como por los instrumentos internacionales citados en esta Reco-
mendación, remitiendo a esta Comisión Nacional las constancias 
que acrediten su cumplimiento.

seGUnda. Se sirva girar las instrucciones correspondientes a 
efecto de que se analice la autorización y se valore llevar a cabo 

las medidas pertinentes para evitar que se afecte el derecho a la 
consulta libre, previa e informada de las comunidades indígenas 
establecidas en los municipios agraviados.

Tercera. Giren sus instrucciones a quien corresponda, a fin de 
que se adopten las medidas necesarias para que se diseñe e im-
parta a los servidores públicos de esa Secretaría, un programa inte-
gral de educación, formación y capacitación en materia de derechos 
humanos, específicamente sobre la consulta previa, libre, informa-
da y de buena fe de los pueblos y comunidades indígenas, con el 
objeto de evitar que continúen emitiéndose esta clase de permisos 
o autorizaciones sin que medien los procedimientos de consulta y 
participación, enviando a esta Comisión Nacional, las constancias 
con las que acrediten su cumplimiento.

a usted Presidente de la comisión intersecretarial  
de Bioseguridad de los Organismos  
Genéticamente Modificados:

PriMera. Con el propósito de que se haga efectivo el derecho a la 
consulta libre, previa, informada y de buena fe, y se garantice la sus-
tentabilidad ambiental, social y económica de estos pueblos, esta-
blezca mecanismos y medios adecuados para realizar la consulta 
y participación de los pueblos y comunidades indígenas asentados 
en las zonas donde se pretenda liberar organismos genéticamente 
modificados, con base en los parámetros aquí expuestos, en el 
ámbito constitucional y convencional y, además, en atención a lo 
dispuesto en los artículos 108, de la Ley de Bioseguridad de Orga-
nismos Genéticamente Modificados, y 54 de su Reglamento, remi-
tiendo a esta Comisión Nacional las constancias que acrediten su 
cumplimiento.

seGUnda. Dar vista a la Titular de la Comisión Nacional para el 
Desarrollo de los Pueblos Indígenas, en términos de los artículos 
1, 2, y 3, de la Ley de ese organismo descentralizado federal, para 
que conforme a sus atribuciones, colabore con las comunidades 
indígenas, a fin de garantizar su participación durante el procedi-
miento de consulta previa, observando, en su caso, el protocolo 
que sea aprobado para la implementación de consultas a pueblos 
y comunidades indígenas de conformidad con estándares del Con-
venio 169 de la OIT ya referido.
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méxico, d. f., a 28 de julio de 2015

sobre el caso de vulneración al derecho a una consulta libre,
previa e informada, en perjuicio de diversas comunidades indígenas

lic. Enrique martínez y martínez
secretario de agricultura, ganadería, desarrollo rural, Pesca 
y alimentación (sagarPa), y Presidente de la comisión intersecretarial 
de Bioseguridad de los organismos genéticamente modificados (ciBiogEm)

distinguido señor secretario y Presidente:

 1. La Comisión Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 1o., párra-
fos primero, segundo y tercero, 102, Apartado B, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 
1o., 3o., párrafo primero, 6o., fracciones I, II y III, 15, fracción VII, 24, fracciones II y IV, 42, 44, 46 y 51, de la 
Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, así como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136, de su Re-
 glamento Interno, ha examinado los elementos contenidos en el expediente CNDH/4/2012/6592/Q y su 
acumulado CNDH/1/2012/5509/Q, referentes a la vulneración del derecho a una consulta libre, previa e infor-
mada por la indebida aprobación de siembra de soya genéticamente modificada en perjuicio de varias comu-
nidades indígenas, maya, huasteca, náhuatl, pame, tepehua, popoluca, totonaca, chol, mame, tzeltal, tzotzil 
ubicadas, respectivamente, en los municipios de Champotón, Hecelchakán, Hopelchén, Tenabo, Calkiní, 
Escárcega, Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de Othón Pompeyo Blanco, José 
María Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; los municipios de Santa Elena, Ticul, 
Oxkutzcab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán; los municipios de Aldama, Altamira, El 
Mante, González, Xicoténcatl y Tampico en el estado de Tamaulipas; los municipios de Ébano, Tamuín y San 
Vicente Tancuayalab en el estado de San Luis Potosí; en el municipio de Pánuco en el estado de Veracruz; y, 
en los municipios de Acacoyagua, Acapetahua, Cacahoatán, Escuintla, Frontera Hidalgo, Huehuetán, Huixtla, 
Mazatán, Metapa, Suchiapa, Suchiate, Tapachula, Tuxtla Chico, Tuxtla Gutiérrez, Tuzantán, Villa Comaltitlán 
y Villaflores en el estado de Chiapas, a favor de la Empresa 1, toda vez que no fue respetado su derecho a la 
consulta libre, previa e informada.

 2. Con el propósito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar que sus nombres 
y datos personales sean divulgados, se omitirá su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los artículos 
4o., párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento 
Interno. Dicha información se pondrá en conocimiento de las autoridades recomendadas, a través de un lis-
tado adjunto en el que se describirá el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicten 
las medidas de protección de los datos correspondientes y visto los siguientes:

i. HEcHos

 3. El 24 de mayo de 2012, Q1, representante de una asociación civil, presentó ante este Organismo Nacional 
escrito de queja, en el que denunció violaciones a los siguientes derechos humanos: al medio ambiente sano, 
al trabajo, al desarrollo sustentable, a la alimentación, así como a la consulta libre, previa e informada, en 
agravio de los habitantes de diversas comunidades indígenas, ubicadas en los estados de Campeche, Quin-
tana Roo, Yucatán, San Luis Potosí, Veracruz y Chiapas, señalando como presuntas autoridades responsables: 
al titular del Servicio Nacional de Sanidad, Inocuidad y Calidad Agroalimentaria (SENASICA), órgano admi-
nistrativo desconcentrado de la Secretaría de Agricultura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación 
(SAGARPA), por haber otorgado el permiso para liberación al ambiente en programa piloto, de organismos 
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genéticamente modificados (en adelante “OGMs”) a favor de la Empresa 1; y, al Director General de Impacto 
y Riesgo Ambiental, de la Subsecretaría de Gestión para la Protección Ambiental, de la Secretaría de Medio 
Ambiente y Recursos Naturales (SEMARNAT), por haber emitido dictamen favorable para la expedición del 
permiso para liberación al ambiente en programa piloto, que genera la posibilidad de que el titular de la SE-
NASICA, conceda aprobación para otorgar el permiso para liberación comercial al ambiente de soya genéti-
camente modificada. Con motivo de lo anterior, se promovió un amparo ante el Juzgado Primero de Distrito 
del Décimo Cuarto Distrito, con sede en Mérida, Yucatán; en virtud del cual, el 2 de marzo de 2012 se sus-
pendieron los efectos del segundo permiso otorgado para liberación de soya genéticamente modificada en 
programa piloto, debido a los daños irreparables que esto podría ocasionar al medio ambiente. Sin embargo, 
el 11 de mayo de 2012, la Dirección General de Impacto y Riesgo Ambiental, perteneciente a la SEMARNAT, 
emitió opinión favorable para la siembra en la etapa comercial. En relación a este punto es importante resaltar, 
que la autorización del 5 de junio para la etapa comercial se otorgó, no obstante la suspensión concedida en 
marzo de 2012 respecto del segundo permiso para el programa piloto, toda vez que la SAGARPA había reci-
bido y dado trámite a la solicitud para liberación comercial del Producto 1 desde febrero del mismo año.

 4. El 2 de julio de 2012 se recibió en esta Comisión Nacional, el escrito de queja suscrito por Q2 y Q3, integran-
tes de diversas asociaciones civiles, en el que señalaron acciones o hechos, que alteran la biodiversidad de 
flora y fauna y que causan daños en la salud, alimentación, economía y medio ambiente, en diversas comu-
nidades indígenas ubicadas en los estados de Yucatán y Chiapas, imputables a los titulares que integran la 
Comisión Intersecretarial de Bioseguridad de los Organismos Genéticamente Modificados (CIBIOGEM), tales 
como: la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales (SEMARNAT), Secretaría de Agricultura, Ga-
nadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación (SAGARPA), Secretaría de Salud (SS), Secretaría de Edu-
cación Pública (SEP), Secretaría de Economía (SE), Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP) y, 
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACYT); al titular del Servicio Nacional de Sanidad, Inocuidad 
y Calidad Agroalimentaria (SENASICA); al Director General de Inocuidad, Agroalimentaria, Acuícola y Pes-
quera, y al Director de Bioseguridad para Organismos Genéticamente Modificados, ya que intervinieron direc-
ta o indirectamente en el otorgamiento del permiso para liberación al ambiente en programa piloto a favor de 
la Empresa 1 y, por la posible expedición del permiso para liberación comercial al ambiente. 

 5. Los quejosos detallan en sus respectivos escritos, que el permiso para liberación al ambiente en programa 
piloto de OGMs, fue otorgado sin efectuar los estudios de impacto ambiental necesarios y sin informar sobre 
el particular a las comunidades indígenas de campesinos y apicultores de las zonas, conculcando con ello el 
derecho a una consulta libre, previa e informada.

 6. Los quejosos expusieron que el polen que recolectan las abejas de las citadas comunidades, está contami-
nado por la presencia de transgénicos sembrados por la Empresa 1, lo que imposibilitaría la comercialización 
de la miel en la Unión Europea, afectando con ello la economía de miles de familias que se dedican a la api-
cultura y se ha puesto en riesgo la flora y fauna del estado de Yucatán, al contaminar genéticamente a las 
especies endémicas como el maíz criollo, la biodiversidad de la zona, así como la actividad apícola.

 7. Los quejosos destacaron que el Director General de la SEMARNAT emitió diversos dictámenes a favor de las 
solicitudes presentadas por la Empresa 1, a pesar de existir opiniones contrarias, emitidas por la Comisión 
Nacional de Áreas Naturales Protegidas (CONANP), la Comisión Nacional para el Conocimiento y uso de la 
Biodiversidad (CONABIO) y, por el entonces Instituto Nacional de Ecología (INE), hoy Instituto Nacional de 
Ecología y Cambio Climático (INECC).

 8. Con motivo de las quejas presentadas ante esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos, el 31 de mayo 
y 30 de julio de 2012 se iniciaron los expedientes de queja CNDH/1/2012/5509/Q y CNDH/4/2012/6592/Q, 
respectivamente.

 9. El 12 de julio de 2013, el titular de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos determinó la acumulación 
del expediente CNDH/1/2012/5509/Q al diverso CNDH/4/2012/6592/Q.
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ii. EvidEncias

 10. Escrito de queja de 24 de mayo de 2012, suscrito por Q1, representante de una organización civil.
 11. Escrito de queja de Q2 y Q3, de fecha 4 de junio de 2012 y recibido el 2 de julio siguiente.
 12. Informe No. M000/631/12, de 17 de agosto de 2012, por el que la CIBIOGEM, dio respuesta al requerimiento 

de información que formuló este Organismo Nacional.
 13. Oficio S.G.P.A./DGIRA/DG/6733, de 27 de agosto de 2012, por el que SP1, rindió informe a esta Comisión 

Nacional y, agregó entre otras constancias, las siguientes:
13.1. Oficio DTAP/120/2012, de 10 de abril de 2012, con el que la CONABIO, remitió a SP1, la opinión 

técnica, análisis y evaluación de riesgo, en la que se consideró no viable la liberación al ambiente del Produc-
to 1, en etapa comercial, a favor de la Empresa 1.

13.2. Oficio FOO DGOR/363/12, de 27 de abril de 2012, por el que el Director General de Operación Re-
gional de la CONANP, emitió una opinión sobre la liberación al ambiente, en etapa comercial, del Producto 1 
presentado por la Empresa 1, y recomendó analizar tal actividad, a la luz de la fracción XII, del artículo 28 
(Impacto ambiental), de la Ley General del Equilibrio Ecológico y Protección al Ambiente.

13.3. Oficio DGIOECE 208, de 7 de mayo de 2012, con el que el Director General de Investigación de 
Ordenamiento Ecológico y Conservación de los Ecosistemas del entonces Instituto Nacional de Ecología (INE), 
remitió a SP1, la opinión técnica No. 0007/2012, no favorable, sobre la liberación al ambiente, en etapa co-
mercial, del Producto 1.

13.4. Dictamen S.G.P.A./D.G.I.R.A./D.G./3530, de 11 de mayo de 2012, suscrito por SP1, por el que deter-
minó como favorable, la liberación al ambiente en etapa comercial de soya genéticamente modificada para la 
Empresa 1.

13.5. Oficio B00.04.03.02.01.-4377, de 5 de junio de 2012, suscrito por AR1 y AR2, dirigido al apoderado 
legal de la Empresa 1, mediante el cual emitieron permiso para la liberación al ambiente, de soya genética-
mente modificada en etapa comercial. 

13.6. Resultados del Análisis de Riesgo (sin fecha), elaborado por la Dirección Técnica de Análisis y Prio-
ridades de la Coordinación de Análisis de Riesgo y Bioseguridad (Comisión Nacional para el Conocimiento y 
Uso de la Biodiversidad), relacionados con la solicitud 007/2012, para la liberación al ambiente de soya gené-
ticamente modificada, en etapa comercial, en las regiones agrícolas de la Península de Yucatán, Planicie 
Huasteca y estado de Chiapas, en cuya recomendación final, no se consideró viable su liberación.

 14. Informe B00.-000738, de 30 de agosto de 2012, por el que AR1, dio respuesta, “por ausencia del Director en Jefe”, 
al requerimiento de información de este Organismo Nacional y, adjuntó entre otras constancias, las siguientes:

14.1. Copia de la “Justificación Técnico-Científica, sin fecha, de 2012, para emitir opinión favorable a soli-
citudes de zonas libres de cultivos de organismos genéticamente modificados”, en el estado de Yucatán, 
elaborada por la Secretaría de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente de esa entidad federativa.

14.2. Decreto publicado en el Diario Oficial del Gobierno del Estado de Yucatán, el 30 de septiembre de 
2012, por el que se expidió la declaratoria de contingencia para las regiones sur y oriente del estado de Yu-
catán, con motivo del grave riesgo que representa la presencia de cultivos de organismos genéticamente 
modificados en esas zonas.

 15. Informes DPJA.DPC/CNDH/1269/2012 y DPJA.DPC/CNDH/1366/2012, de 7 y 26 de septiembre de 2012, 
respectivamente, mediante los cuales la SEP refirió que carece de facultades para intervenir de forma directa 
o indirecta, en el otorgamiento del permiso para el cultivo de soya genéticamente modificada a la Empresa 1.

 16. Informes 5964 y 6563, de 7 de septiembre y 3 de octubre de 2012, respectivamente, el primero, suscrito por 
el Director General Adjunto Consultivo y Contencioso y, el segundo, por el Director Contencioso de la Dirección 
General Adjunta, Consultiva, ambos de la Coordinación General de Asuntos Jurídicos y Derechos Humanos 
de la Secretaría de Salud.

 17. Informe 110.03.10476.12, de 14 de septiembre de 2012, firmado por el Director General Adjunto de Legislación 
y Consulta, de la Unidad de Asuntos Jurídicos, de la Secretaría de Economía.
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 18. Informes SFNA/DGSPRNR/0363/12 y 112.-00006515, de 17 de septiembre y 25 de octubre de 2012, el pri-
mero, suscrito por el Director General del Sector Primario y Recursos Naturales Renovables, de la Subsecre-
taría de Fomento y Normatividad Ambiental y, el segundo, por el Director General Adjunto de lo Contencioso 
Administrativo y Judicial, de la Unidad Coordinadora de Asuntos Jurídicos, ambos de la SEMARNAT. 

 19. Oficio 529-III-DGACP-DP-17466, de 17 de septiembre de 2012, suscrito por el Director General de Asuntos 
Contenciosos y Procedimientos, de la Subprocuraduría Fiscal Federal de Amparos, de la Procuraduría Fiscal 
de la Federación, de la SHCP.

 20. Informe BOO-6317, de 18 de septiembre de 2012, firmado, primero, por el Director en Jefe, en ausencia de 
AR1 y el Director General de Bioseguridad para Organismos Genéticamente Modificados y, en segundo lugar, 
por el Subdirector de Regulación de Organismos Genéticamente Modificados, ambos del SENASICA, al cual 
adjuntó, entre otros, los siguientes:

20.1. Oficio B00.04.03.02.01.- 4377, de 5 de junio de 2012, que contiene la Resolución emitida por AR1 y 
AR2, mediante la cual se otorgó a la Empresa 1, el permiso de liberación al ambiente de soya genéticamente 
modificada en etapa comercial en los municipios de Champotón, Hecelchakán, Hopelchén, Tenabo, Calkiní, 
Escárcega, Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de Othón Pompeyo Blanco, José 
María Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; y, en los municipios de Santa Elena, 
Ticul, Oxkutzcab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán; los municipios de Aldama, Alta-
mira, El Mante, González, Xicoténcatl y Tampico en el estado de Tamaulipas; los municipios de Ébano, Tamuín 
y San Vicente Tancuayalab en el estado de San Luis Potosí; el municipio de Pánuco en el estado de Vera-
cruz y en los municipios de Acacoyagua, Acapetahua, Cacahoatán, Escuintla, Frontera Hidalgo, Huehuetán, 
Huix tla, Mazatán, Metapa, Suchiapa, Suchiate, Tapachula, Tuxtla Chico, Tuxtla Gutiérrez, Tuzantán, Villa 
Comaltitlán y Villaflores en el estado de Chiapas, para la siembra de 253,500 hectáreas.

20.2. Oficio B00.04.03.02.01.-4407, de 5 de junio de 2012, por el que se notificó a la Empresa 1, que no 
se permitiría la liberación de soya genéticamente modificada en los municipios de Champotón, Hecelchakán, 
Hopelchén, Tenabo, Calkiní, Escárcega, Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de 
Othón Pompeyo Blanco, José María Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; y, en los 
municipios de Santa Elena, Ticul, Oxkutzcab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán, toda 
vez que con fecha 2 de marzo de 2012, el Juez Primero de Distrito del Estado de Yucatán con residencia en 
Mérida, determinó la suspensión del programa piloto de fecha 17 de junio de 2011 (Segundo permiso en pro-
grama piloto).

 21. Informe I000/397/2012, de 18 de septiembre de 2012, suscrito por el Director Adjunto de Asuntos Jurídicos 
del CONACYT, con el que atendió el requerimiento de información que formuló esta Comisión Nacional, al 
cual anexó lo siguiente:
 21.1. Oficio M000/692/12, de 12 de septiembre de 2012, elaborado por AR3, mediante el cual rindió el 
informe solicitado por esta Comisión Nacional, en el que detalló su intervención en los hechos materia de la 
queja, en el sentido de que no contaba con facultades para otorgar permisos, licencias o concesiones. 

 22. Informe 110.05.- 679, de 19 de septiembre de 2012, que remitió la Subdirectora de Derechos Humanos y 
Supervisión de Unidades Jurídicas, de la Oficina del Abogado General de la SAGARPA. 

 23. Oficio 110.-120, de 8 de noviembre de 2012, suscrito por el Abogado General de la SAGARPA, con el que dio 
contestación a la solicitud de información de esta Comisión Nacional.

 24. Oficio S.G.P.A./DGIRA/DG/9079, de 12 de noviembre de 2012, firmado por el Director de Área, en ausencia 
de SP1, con el que dio respuesta a la solicitud de información formulada por este Organismo Nacional.

 25. Acta Circunstanciada de la reunión de trabajo de 29 de enero de 2013, celebrada entre un Director de Área 
de esta Comisión Nacional con el Secretario de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Gobierno del Es-
tado de Yucatán, en la que se dio seguimiento a la problemática derivada del otorgamiento del permiso de 
cultivo de soya genéticamente modificada a la Empresa 1 y en la que se estableció un compromiso por parte 
de esa autoridad local, para aportar las evidencias que obran en su poder sobre el presente caso.

 26. Actas Circunstanciadas de las gestiones telefónicas de 12 de febrero, 1 y 20 de marzo, así como 4 de abril 
de 2013, efectuadas por un visitador adjunto de esta Comisión Nacional, a fin de solicitar al titular de la Se-
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cretaría de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Gobierno del Estado de Yucatán, enviara los elementos 
de prueba, que formaron convicción en esa dependencia, sobre las irregularidades detectadas en el otorga-
miento del permiso de cultivo de soya genéticamente modificada a la Empresa 1.

 27. Acta Circunstanciada de la reunión de trabajo de 9 de abril de 2013, sostenida en las oficinas de este Orga-
nismo Nacional, con el Secretario de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Gobierno del Estado de Yuca-
tán, quien aportó las evidencias que obran en su poder, sobre los hechos materia del presente caso, entre las 
cuales se encuentran:

27.1. Relatoría de la reunión de trabajo celebrada el 9 de abril de 2012, en la que participaron el Gobierno 
del Estado de Yucatán, AR1 y AR3, para tratar la problemática derivada del cultivo de soya genéticamente 
modificada por parte de la Empresa 1. 

27.2. Oficios VI-00483-2012, VI-01369-2012, y VI/00023/2013, de 17 de abril, 6 de noviembre de 2012, y 
8 de enero de 2013, respectivamente, a través de los cuales, el Secretario de Desarrollo Urbano y Medio 
Ambiente del Gobierno del Estado de Yucatán, solicitó a AR1, AR3 y al actual titular de la SAGARPA, efectua-
ran la revisión del procedimiento mediante el cual se otorgó el permiso para el cultivo de soya genéticamente 
modificada, así como la suspensión de los derechos a la Empresa 1, con la licencia para el cultivo de orga-
nismos genéticamente modificados, reiterando su petición de que se declarara a la Península de Yucatán 
como zona libre de transgénicos; para ello, exhibieron la Justificación Técnica-Científica, señalada en el nu-
meral 14.1. 

27.3. Oficios del VI/1281/2012 al VI/1290/2012, de 18 de octubre de 2012, suscritos por el Secretario de 
Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Estado de Yucatán, por los que solicitó a la SAGARPA, emitiera una 
opinión favorable para que se declarara como zona libre de cultivos de organismos genéticamente modificados 
al estado de Yucatán.

27.4. Oficios del B00.04.03.02.-11496 al B00.04.03.02.-11505, todos suscritos por AR1, el 30 de noviembre 
de 2012, a través de los cuales informó al Secretario de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Estado de 
Yucatán, que esa autoridad aun no contaba con los instrumentos normativos para determinar zonas libres 
de transgénicos.

 28. Oficio VI/00496/2013, de 20 de mayo de 2013, suscrito por el Secretario de Desarrollo Urbano y Medio Am-
biente del Gobierno del Estado de Yucatán, mediante el cual solicitó al actual titular de la SAGARPA, entre 
otras cosas, informara acerca de las solicitudes de comunidades interesadas en que se declarara a la Penín-
sula de Yucatán como zona libre de transgénicos, a lo que la autoridad contestó que no contaba con los ins-
trumentos normativos para determinar zonas libres de transgénicos.

 29. Actas Circunstanciadas de 28 de mayo y 7 de junio de 2013, en las que se asentó la invitación realizada por 
una visitadora adjunta de esta Comisión Nacional, a los quejosos; a la SEMARNAT; SAGARPA, y a la Secre-
taría de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Gobierno del Estado de Yucatán, para llevar a cabo una 
reunión de trabajo el 13 de junio de 2013, a las 11:00 horas en las oficinas de este Organismo Nacional, a 
efecto de propiciar una solución a la problemática que dio origen al presente expediente.

 30. Acta Circunstanciada de la reunión de trabajo de 13 de junio de 2013, celebrada a las 11:30 horas, en las 
instalaciones de este Organismo Nacional con la participación de Q1, Q2 y Q3; personal adscrito a la SEMAR-
NAT y a la SAGARPA; y, del Secretario de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Gobierno del Estado de 
Yucatán.

 31. Oficio B00.04.03.02.- 04523/2013, de 10 de julio de 2013, por el que AR1, informó a este Organismo Nacio-
nal, la existencia de “diversos juicios de amparo promovidos por Organizaciones No Gubernamentales, Aso-
ciaciones Civiles y Sociedades Mercantiles”, en contra del permiso de liberación comercial, radicados en los 
Juzgados Primero de Distrito del Estado de Yucatán, Segundo de Distrito en el Estado Campeche, Primero, 
Segundo y Sexto de Distrito en el Estado de Chiapas y, Sexto de Distrito en el Estado de Quintana Roo, re-
lacionados con el otorgamiento del permiso a favor de la Empresa 1, promovidos por grupos de apicultores 
y miembros de las comunidades indígenas afectadas.

 32. Acuerdo de 12 de julio de 2013, mediante el cual el titular de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 
determinó la acumulación del expediente CNDH/1/2012/5509/Q al diverso CNDH/4/2012/6592/Q. 
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 33. Acta Circunstanciada de 20 de noviembre de 2013, en la que un visitador adjunto de esta Comisión Nacional, 
hizo constar el resultado de la consulta realizada en la página de “Internet” http://www.dgepj.cjf.gob.mx/inter-
net/expedientes, de la Dirección General de Estadística Judicial del Consejo de la Judicatura Federal, respec-
to del estado procesal de los juicios de amparo J1, J2, J3, J4, J5, J6, J7 y J8, radicados en los Juzgados 
Primero de Distrito del Estado de Yucatán, Segundo de Distrito en el Estado Campeche, Primero, Segundo y 
Sexto de Distrito en el Estado de Chiapas y, Sexto de Distrito en el Estado de Quintana Roo, relacionados con 
el otorgamiento del permiso a favor de la Empresa 1, promovidos por grupos de apicultores y miembros de 
las comunidades indígenas afectadas.

 34. Opinión técnica sin fecha, emitida por una licenciada en Antropología de esta Comisión Nacional, relacionada 
con la autorización de siembra de soya genéticamente modificada en las comunidades de Santa Elena, Ticul, 
Oxkutzcab, Terax, Tzucabab, Peto y Tizimin en el estado de Yucatán; Champotón, Hecelchakán, Hopelchen, Te-
nabo, Calkiní, Escárcega, Carmén y Palizada en el estado de Campeche; Othón P. Blanco, José Maria Morelos 
y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo, así como Tuxtla Gutiérrez en el estado de Chiapas.

 35. Acta Circunstanciada de 4 de agosto de 2014, en la que un visitador adjunto de esta Comisión Nacional, 
agregó notas periodísticas relacionadas con los amparos promovidos contra la autorización otorgada a la 
Empresa1 e hizo constar el resultado de la consulta realizada en la página de “Internet” de la Dirección Gene-
ral de Estadística Judicial del Consejo de la Judicatura Federal, respecto del estado procesal de los J1 y J3.

 36. Acta Circunstanciada de 12 de marzo de 2015, en la que un visitador adjunto de esta Comisión Nacional, hizo 
constar el resultado de la consulta realizada en la página de “Internet”, de la Dirección General de Estadística 
Judicial del Consejo de la Judicatura Federal, respecto del estado procesal de los J1, J2, J3, J4, J5, J6, J7 y J8.

 37. Oficio 110.03.-19176/15, de 22 de julio de 2015, por el que SP2, informó a este Organismo Nacional, que con 
la finalidad de cumplir con la medida provisional decretada por el Juez Segundo de Distrito en materia civil en 
el Distrito Federal en el expediente 731/2013-P.C, la Secretaria Ejecutiva de CIBIOGEM, solicitó la opinión de 
la Consejería Jurídica del Ejecutivo Federal del proyecto de “Protocolo Base para el diseño de Consulta a 
Pueblos y Comunidades Indígenas asentadas en las zonas donde se pretenda la liberación de Organismos 
Genéticamente Modificados (OGMs)”.

iii. situación jurídica

 38. Con fechas, 13 de abril de 2009, 6 de julio de 2010 y 17 de junio de 2011, AR1 y AR2 otorgaron los permisos 
de liberación al ambiente de soya genéticamente modificada, el primero en etapa experimental y los dos últi-
mos, para programa piloto, respectivamente, a favor de la Empresa 1, todos para la Región Agrícola de la 
Península de Yucatán, abarcando los estados de Yucatán, Campeche y Quintana Roo.

 39. El 5 de junio de 2012, las autoridades responsables expidieron permisos en etapa comercial para la siembra 
de 253,500 (doscientas cincuenta y tres mil quinientas) hectáreas de soya genéticamente modificada, a favor 
de la Empresa 1 en los municipios de Champotón, Hecelchakán, Hopelchén, Tenabo, Calkiní, Escárcega, 
Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de Othón Pompeyo Blanco, José María 
Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; los municipios de Santa Elena, Ticul, Oxkutz-
cab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán; los municipios de Aldama, Altamira, El Mante, 
González, Xicoténcatl y Tampico en el estado de Tamaulipas; los municipios de Ébano, Tamuín y San Vicente 
Tancuayalab en el estado de San Luis Potosí; en el municipio de Pánuco en el estado de Veracruz; y, en los 
municipios de Acacoyagua, Acapetahua, Cacahoatán, Escuintla, Frontera Hidalgo, Huehuetán, Huixtla, 
Mazatán, Metapa, Suchiapa, Suchiate, Tapachula, Tuxtla Chico, Tuxtla Gutiérrez, Tuzantán, Villa Comaltitlán 
y Villaflores en el estado de Chiapas.

 40. Con motivo de tales acontecimientos, diversos grupos de apicultores y miembros de las comunidades indí-
genas afectadas, promovieron varios juicios de amparo, de los cuales esta Comisión Nacional tiene registro 
de 8, radicados en los Juzgados Primero de Distrito del Estado de Yucatán, Segundo de Distrito en el Estado de 
Campeche, Primero, Segundo y Sexto de Distrito en el Estado de Chiapas y Sexto de Distrito en el Estado de Quin-

http://www.dgepj.cjf.gob.mx/internet/expedientes
http://www.dgepj.cjf.gob.mx/internet/expedientes
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tana Roo, y derivado de la consulta realizada en la referida página de “Internet”, se advierte que a la fecha de 
emisión de la presente Recomendación, presentan el siguiente estado procesal.

Juicio de 
amparo Juzgado acto reclamado sentido de la sentencia estado actual

J1 y su 
acumulado J3, 
presentados el 1 
de marzo de 2012 
y 28 de junio de 
2012, 
respectivamente

Juzgado 
Primero de 
Distrito en el 
Estado de 
Yucatán

(J1)
a) La promulgación y expedición 

de los artículos 15, último 
párrafo, 33, último párrafo, 34, 
primer párrafo, 61, fracción III, 
y 66, último párrafo, de la Ley 
de Bioseguridad de 
Organismos Genéticamente 
Modificados.

b) La expedición del permiso a 
favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
piloto de soya genéticamente 
modificada.

c) El dictamen S.G.P.A./DGIRA/
DG3530/12, por el que 
SEMARNAT determinó como 
favorable, la liberación al 
ambiente de soya 
genéticamente modificada 
para la Empresa 1. 

(J3)
d) La expedición del permiso a 

favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
comercial de soya 
genéticamente modificada

El 23 de junio de 2014, se emitió 
sentencia en los siguientes 
términos:

Se sobresee respecto los 
actos reclamados en los incisos 
a) y b).

La Justicia de la Unión 
Ampara y Protege a los quejosos 
contra los actos identificados en 
los incisos c), d) y e)

El 17 de julio de 2014, la 
Empresa 1 presentó recurso de 
revisión. (En trámite)

El 27 de febrero de 2015, se 
publicó en la página de “Internet” 
del Consejo de la Judicatura 
Federal, que la Segunda Sala  
de la Suprema Corte de  
Justicia de la Nación, asumió  
la competencia para conocer del 
recurso de revisión. (En trámite)

J2 presentado  
el 26 de junio de 
2012.

Juzgado 
Segundo de 
Distrito en  
el Estado de 
Campeche.

e) El dictamen S.G.P.A./DGIRA/
DG3530/12, por el que 
SEMARNAT determinó como 
favorable, la liberación al 
ambiente de soya 
genéticamente modificada 
para la Empresa 1.

a) La expedición del permiso a 
favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
comercial de soya 
genéticamente modificada, 
destinada a sembrarse 
253,500 hectáreas.

b) El dictamen S.G.P.A./DGIRA/
DG3530/12, por el que 
SEMARNAT determinó como 
favorable, la liberación al 
ambiente de soya 
genéticamente modificada 
para la Empresa 1.

El 23 de diciembre de 2013, se 
emitió sentencia en los 
siguientes términos:

Se sobresee respecto a la 
Dirección General de Sanidad 
Vegetal; Secretaría del Medio 
Ambiente y Recursos Naturales; 
y Subsecretaría de Gestión para 
la Protección Ambiental.

La Justicia de la Unión 
Ampara y Protege a los quejosos 
contra los actos identificados en 
los incisos a) y b)

El 25 de mayo de 2014, la 
Empresa 1 presentó recurso de 
revisión; del cual, en el auto  
de fecha 10 de octubre de 2014, 
consta que, el Tribunal Colegiado 
del Trigésimo Primer Circuito, 
resolvió modificar la sentencia y 
sobreseer el Juicio, respecto de 
los actos atribuidos a SAGARPA; 
SEMARNAT y Subsecretaría de 
Gestión para la Protección 
Ambiental y la Dirección General 
de Impacto y Riesgo Ambiental. 
Por otra parte se declaró 
incompetente para conocer de la 
revisión adhesiva hecha valer 
por la parte quejosa, y solicitó a 
la SCJN que ejercite la facultad 
de atracción para que conozca de 
los temas de legalidad 
relacionado con el presente 
recurso de revisión. (Trámite)
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Juicio de 
amparo Juzgado acto reclamado sentido de la sentencia estado actual

J4 presentado  
el 26 de junio  
de 2012.

Juzgado 
Sexto de 
Distrito en  
el Estado de 
Chiapas.

a) La promulgación y expedición 
de los artículos 15, último 
párrafo, 33, último párrafo, 34, 
primer párrafo, 61, fracción III, 
y 66, último párrafo, de la Ley 
de Bioseguridad de 
Organismos Genéticamente 
Modificados.

b) La expedición del permiso a 
favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
comercial de soya 
genéticamente modificada, 
destinada a sembrarse 
253,500 hectáreas.

El 27 de junio de 2014, se emitió 
sentencia en la que se sobreseyó 
en el Juicio de Amparo.

El 8 de agosto de 2014, los 
quejosos presentaron recurso de 
revisión. 

El Cuarto Tribunal Colegiado 
del Vigésimo Circuito en 
sesiones de 23 y 30 de abril de 
2015, resolvió el amparo en 
revisión, en el que determinó 
revocar la sentencia recurrida y 
ordenó se repusiera el 
procedimiento.

J5 presentado  
el 26 de junio  
de 2012.

Juzgado 
Sexto de 
Distrito en  
el Estado de 
Quintana Roo.

La promulgación y expedición de 
los artículos 15, último párrafo, 
33, último párrafo, 34, primer 
párrafo, 61, fracción III, y 66, 
último párrafo, de la Ley de 
Bioseguridad de Organismos 
Genéticamente Modificados.

La expedición del permiso a 
favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
comercial de soya genéticamente 
modificada.

El 7 de diciembre de 2012, se 
emitió sentencia en la que se 
sobreseyó en el juicio, al 
actualizarse la causal de 
improcedencia prevista en el 
artículo 73, fracción V, de la 
anterior Ley de Amparo. (Falta 
de interés jurídico de los 
quejosos)

El 27 de diciembre de 2012, la 
sentencia causó ejecutoria. 
(Concluido)

J6 presentado  
el 26 de junio  
de 2012.

Juzgado 
Sexto de 
Distrito en  
el Estado de 
Quintana Roo.

La promulgación y expedición de 
los artículos 15, último párrafo, 
33, último párrafo, 34, primer 
párrafo, 61, fracción III, y 66, 
último párrafo, de la Ley de 
Bioseguridad de Organismos 
Genéticamente Modificados.

La expedición del permiso a 
favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
comercial de soya 
genéticamente modificada.

El 5 de diciembre de 2012,  
se emitió sentencia en la que se 
sobreseyó en el juicio, al 
actualizarse la causal de 
improcedencia prevista en el 
artículo 73, fracción V, de la 
anterior Ley de Amparo. (Falta 
de interés jurídico de los 
quejosos)

El 24 de diciembre de 2012, la 
sentencia causó ejecutoria. 
(Concluido)

J7 presentado  
el 27 de junio  
de 2012.

Juzgado 
Segundo de 
Distrito en  
el Estado  
de Campeche.

La expedición del permiso a 
favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
comercial de soya genéticamente 
modificada, destinada a 
sembrarse 253,500 hectáreas.

El 27 de enero de 2014, se 
emitió la sentencia, que dicta:
Se sobresee respecto a la 
Dirección General de Sanidad 
Vegetal; Secretaría del Medio 
Ambiente y Recursos Naturales; 
y Subsecretaría de Gestión para 
la Protección Ambiental, al 
actualizarse la Causal de 
sobreseimiento del artículo 63, 
fracción IV, de la Ley de Amparo 
vigente. (No existe el acto 
reclamado)

La Justicia de la Unión 
Ampara y Protege a los quejosos 
contra el acto reclamado.

El 10 de abril de 2014, la 
Empresa 1 presentó recurso de 
revisión.

Con fecha 25 de marzo de 
2015 la Segunda Sala de la 
Suprema Corte de Justicia 
ejerció facultad de atracción de 
los amparos en revisión 
relacionados con el J7. (En 
trámite)
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Juicio de 
amparo Juzgado acto reclamado sentido de la sentencia estado actual

J8 presentado  
el 27 de junio  
de 2012.

Juzgado 
Segundo  
de Distrito del 
Estado  
de Chiapas.

a) La promulgación y expedición 
de los artículos 15, último 
párrafo, 33, último párrafo, 34, 
primer párrafo, 61, fracción III, 
y 66, último párrafo,  
de la Ley de Bioseguridad de 
Organismos Genéticamente 
Modificados.

b) La expedición del permiso a 
favor de la Empresa 1, para la 
liberación al ambiente en fase 
comercial de soya 
genéticamente modificada, a 
sembrarse en 253,500 
hectáreas.

c) El dictamen S.G.P.A./DGIRA/
DG3530/12, por el que 
SEMARNAT determinó como 
favorable, la liberación de 
soya genéticamente 
modificada para la Empresa 1.

El 14 de febrero de 2013, se 
emitió sentencia en la que se 
sobreseyó en el juicio de 
amparo, al actualizarse la causal 
de improcedencia prevista en el 
artículo 73, fracción V, de la 
anterior Ley de Amparo. (Falta 
de interés jurídico de los 
quejoso)

El 22 de marzo de 2013, la 
sentencia causó ejecutoria. 
(Concluido)

 41. El 5 de junio de 2012, mediante Oficio B00.04.03.02.01.-4407, AR1 aclaró que no sería liberado el permiso 
en etapa comercial para la siembra de 253,500 (doscientas cincuenta y tres mil quinientas) hectáreas de soya 
genéticamente modificada, a favor de la Empresa 1, respecto de los municipios de Champotón, Hecelchakán, 
Hopelchén, Tenabo, Calkiní, Escárcega, Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de 
Othón Pompeyo Blanco, José María Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; y, en los 
municipios de Santa Elena, Ticul, Oxkutzcab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán, ya 
que el 2 de marzo de 2012, el Juez Primero de Distrito en el Estado de Yucatán, concedió la suspensión so-
licitada en el J1(por lo que hace al segundo permiso otorgado para el programa piloto, de fecha 17 de junio 
de 2011), toda vez que la validez de la última etapa para liberación comercial, depende de la inmediata ante-
rior. En consecuencia, se indicó que a efecto de no incurrir en un acto violatorio a la suspensión concedida, 
no se permitiría la liberación de soya genéticamente modificada en los municipios citados, hasta en tanto se 
resolviera el fondo del J1, mismo que mediante proveído de 31 de octubre de 2013, se acumuló al J3, del 
Juzgado Primero de Distrito en el Estado de Yucatán, en el cual se dictó sentencia el 23 de junio de 2014 en 
el sentido de conceder el amparo y protección de la justicia federal a los quejosos para los efectos de dejar 
insubsistente el permiso de liberación comercial al ambiente de soya genéticamente modificada. En relación 
a este asunto se promovió amparo en revisión, respecto del cual el 27 de febrero de 2015 se publicó en la 
página de “Internet” del Consejo de la Judicatura Federal, que la Segunda Sala de la Suprema Corte de 
Justicia de la Nación, asumió la competencia para conocerlo.

iv. oBsErvacionEs

 42. Del análisis lógico jurídico realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente CNDH/4/2012/6592/Q 
y su acumulado CNDH/1/2012/5509/Q, en términos de lo dispuesto en el artículo 41, de la Ley de la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta con elementos que evidencian trasgresiones al derecho huma-
no a la consulta libre, previa, informada, y de buena fe, en agravio de los habitantes de varias comunidades 
indígenas maya, huasteca, náhuatl, pame, tepehua, popoluca, totonaca, chol, mame, tzeltal, tzotzil, ubicadas, 
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respectivamente, en los municipios de Champotón, Hecelchakán, Hopelchén, Tenabo, Calkiní, Escárcega, 
Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de Othón Pompeyo Blanco, José María 
Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; los municipios de Santa Elena, Ticul, Oxkutzcab, 
Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán; los municipios de Aldama, Altamira, El Mante, 
González, Xicoténcatl y Tampico en el estado de Tamaulipas; los municipios de Ébano, Tamuín y San Vicente 
Tancuayalab en el estado de San Luis Potosí; en el municipio de Pánuco en el estado de Veracruz; y, en los 
municipios de Acacoyagua, Acapetahua, Cacahoatán, Escuintla, Frontera Hidalgo, Huehuetán, Huixtla, 
Mazatán, Metapa, Suchiapa, Suchiate, Tapachula, Tuxtla Chico, Tuxtla Gutiérrez, Tuzantán, Villa Comaltitlán 
y Villaflores en el estado de Chiapas, por actos atribuibles a servidores públicos de la SAGARPA, así como 
de la CIBIOGEM, consistentes en omitir llevar a cabo todas las acciones tendentes a garantizar el derecho a 
una consulta libre, previa e informada, de las comunidades indígenas especificadas, de acuerdo con las 
siguientes consideraciones:

 43. Antes de iniciar el estudio de las violaciones a derechos humanos que dieron origen al presente pronuncia-
miento, se aclara que en los escritos de queja presentados ante esta Comisión Nacional por Q1, Q2 y Q3, 
únicamente se hizo alusión expresa a comunidades comprendidas en los estados de Campeche, Quintana 
Roo, Yucatán, San Luis Potosí, Veracruz y Chiapas, sin embargo, ambos escritos dejaron abierta la posibilidad 
de que se hubiesen lesionado derechos humanos de pueblos aledaños y toda vez que el permiso para libe-
ración comercial de OGMs comprende además de los municipios mencionados, a los de Aldama, Altamira, El 
Mante, González, Xicoténcatl y Tampico en Tamaulipas, se considera necesario incluirlos, en ejercicio de la 
suplencia en la deficiencia de la queja, prevista por el artículo 29 de la Ley de la Comisión Nacional de los 
Derechos Humanos.

 44. En sus escritos de queja Q1, Q2 y Q3 señalaron como derechos humanos presuntamente vulnerados, los 
siguientes: Derecho a un medio ambiente sano, que se relaciona con la preservación, conservación y mejora 
del medio ambiente; derecho al trabajo y a la economía, definidos como la posibilidad de participar libremen-
te en las actividades de producción y de prestación de servicios a la sociedad y al disfrute de los beneficios 
obtenidos mediante estas actividades; derecho al desarrollo sustentable, referente a la satisfacción de las 
necesidades de las generaciones presentes, sin comprometer las posibilidades de las del futuro; derecho a 
la alimentación, comprende tanto la disponibilidad de alimentos en cantidad y calidad suficientes para satis-
facer las necesidades alimentarias de los individuos, como el hecho de que esos alimentos sean aceptables 
para una cultura determinada.

 45. Por lo que hace a estos derechos, la Comisión Nacional no se pronuncia sobre la probable vulneración de 
los derechos humanos aludidos líneas arriba, sino exclusivamente sobre el derecho a la consulta previa, 
libre e informada, ya que los quejosos únicamente refirieron posibles escenarios derivados de la liberación 
de organismos genéticamente modificados, como la imposibilidad de comercializar la miel en la Unión Eu-
ropea, lo que según su apreciación, perjudicaría la economía de miles de familias que se dedican a la 
apicultura, y correría riesgo de afectarse la actividad apícola, contaminarse las especies endémicas como 
el maíz criollo, así como de la flora y fauna del estado de Yucatán. Respecto de tales escenarios, este Or-
ganismo Constitucional no cuenta con evidencias para afirmar que en efecto hayan acontecido. Es preciso 
recordar, que toda situación susceptible de afectar los derechos de los pueblos y comunidades indígenas, 
debe ser consultada, con el objeto de garantizar su participación, conocer en qué medida serán afectados 
sus intereses y proteger sus derechos, por lo que, más allá de ser una herramienta de aprobación o legali-
zación de proyectos, su implementación eficaz, garantiza el respeto de los derechos de las comunidades 
involucradas.

 46. En conexión con los transgénicos, es conveniente ubicarnos en el contexto de los OGMs que, en términos del 
artículo 3, fracción XXI, de la Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente Modificados (en adelante 
“LBOGM”), los define como: “Cualquier organismo vivo, con excepción de los seres humanos, que ha adqui-
rido una combinación genética novedosa, generada a través del uso específico de técnicas de la biotecnología 
moderna que se define en esta Ley, siempre que se utilicen técnicas que se establecen en esta Ley o en las 
normas oficiales mexicanas que deriven de la misma”; y conforme al artículo 1, “es de orden público y de in-
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terés social, y tiene por objeto regular las actividades de utilización confinada, liberación experimental, libera-
ción en programa piloto, liberación comercial, comercialización, importación y exportación de organismos 
genéticamente modificados, con el fin de prevenir, evitar o reducir los posibles riesgos que estas actividades 
pudieran ocasionar a la salud humana o al medio ambiente y a la diversidad biológica o a la sanidad animal, 
vegetal y acuícola”.

 47. Para poder realizar actividades de liberación al ambiente de OGMs, se requiere de permiso, en términos de 
los artículos 3, fracciones XVI, XVII y XVIII y, 32, de la referida ley, la cual clasifica tres etapas cronológicas 
de liberación, a saber: a) “Liberación experimental: Es la introducción, intencional y permitida en el medio 
ambiente, de un organismo o combinación de organismos genéticamente modificados, siempre que hayan 
sido adoptadas medidas de contención, tales como barreras físicas o una combinación de éstas con barre-
ras químicas o biológicas, para limitar su contacto con la población y el medio ambiente, exclusivamente 
para fines experimentales, en los términos y condiciones que contenga el permiso respectivo”; b) “Liberación 
en programa piloto: Es la introducción, intencional y permitida en el medio ambiente, de un organismo o 
combinación de organismos genéticamente modificados, con o sin medidas de contención, tales como ba-
rreras físicas o una combinación de éstas con barreras químicas o biológicas, para limitar su contacto con 
la población y el medio ambiente, que constituye la etapa previa a la liberación comercial de dicho organis-
mo, dentro de las zonas autorizadas y en los términos y condiciones contenidos en el permiso respectivo”; 
y c) “Liberación comercial: Es la introducción, intencional y permitida en el medio ambiente, de un organismo 
o combinación de organismos genéticamente modificados, sin que hayan sido adoptadas medidas de con-
tención, tales como barreras físicas o una combinación de éstas con barreras químicas o biológicas, para 
limitar su contacto con la población y el medio ambiente, que se realiza con fines comerciales, de producción, 
de biorremediación, industriales y cualesquiera otros distintos de la liberación experimental y de la liberación 
en programa piloto, en los términos y condiciones que contenga el permiso respectivo”. 

 48. En este tenor, la Empresa 1 agotó las dos primeras fases, relativas a la etapa de liberación experimental al 
ambiente y liberación en programa piloto. Respecto de la cuarta solicitud, se tiene registro de que fue presen-
tada ante AR1, el 17 de febrero de 2012, por la Empresa 1 a través de su apoderado legal, para liberación 
comercial al ambiente de soya genéticamente modificada, tolerante al herbicida glifosato, en los municipios 
de Champotón, Hecelchakán, Hopelchén, Tenabo, Calkiní, Escárcega, Carmen y Palizada en el estado de 
Campeche; en los municipios de Othón Pompeyo Blanco, José María Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el 
estado de Quintana Roo; los municipios de Santa Elena, Ticul, Oxkutzcab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en 
el estado de Yucatán; los municipios de Aldama, Altamira, El Mante, González, Xicoténcatl y Tampico en el 
estado de Tamaulipas; los municipios de Ébano, Tamuín y San Vicente Tancuayalab en el estado de San Luis 
Potosí; en el municipio de Pánuco en el estado de Veracruz; y, en los municipios de Acacoyagua, Acapeta-
hua, Cacahoatán, Escuintla, Frontera Hidalgo, Huehuetán, Huixtla, Mazatán, Metapa, Suchiapa, Suchiate, 
Tapachula, Tuxtla Chico, Tuxtla Gutiérrez, Tuzantán, Villa Comaltitlán y Villaflores en el estado de Chiapas, 
para la siembra de 253,500 (doscientas cincuenta y tres mil quinientas) hectáreas, con un máximo de 
13,075,000 (trece millones setenta y cinco mil) kilogramos de semilla, a partir del ciclo Primavera-Verano 2012.

 49. El 29 de febrero de 2012, AR1 y AR2, mediante oficio B00.04.03.02.01.-01307, remitieron la información de 
la solicitud formulada por Empresa 1 a la CIBIOGEM, para efectos de la inscripción y publicidad respectivas 
en el Registro Nacional de Bioseguridad para los Organismos Genéticamente Modificados, a fin de dar cum-
plimiento a lo dispuesto por el artículo 33 de la LBOGM.

 50. El 5 de marzo de 2012, el SENASICA, puso a disposición del público en general la solicitud formulada por la 
Empresa 1, de permiso de liberación comercial al ambiente, de soya genéticamente modificada, tolerante al 
herbicida glifosato, a través de su página electrónica, para atender lo dispuesto en el artículo 33 de la LBOGM, 
respecto al requisito de publicidad y consulta pública.

 51. El 11 de mayo de 2012, SP1 remitió el Oficio S.G.P.A./D.G.I.R.A./D.G./3530 a AR1 y AR2, por el que determi-
nó como favorable, la liberación al ambiente de soya genéticamente modificada por la Empresa 1.

 52. Conforme al procedimiento previsto en la LBOGM, la SAGARPA a través de AR1 y AR2, emitió el oficio 
B00.04.03.02.01.-4377 signado por ambas autoridades el 5 de junio de 2012, por el que otorgaron el permiso 
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solicitado; y, además, AR1 suscribió el diverso B00.04.03.02.01.-4407 de la misma fecha por el que se aclaró, 
que en tanto no se resolviera el J1, no se permitiría la liberación en los municipios de Champotón, Hecelchakán, 
Hopelchén, Tenabo, Calkiní, Escárcega, Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de 
Othón Pompeyo Blanco, José María Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; y, en los 
municipios de Santa Elena, Ticul, Oxkutzcab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán.

 53. En el escrito de queja presentado por Q2 y Q3, señalaron como autoridades responsables, entre otras, a los 
titulares de las Secretarías de Economía, Salud, Educación, Hacienda y Crédito Público y, el Consejo Nacio-
nal de Ciencia y Tecnología, ya que forman parte de la integración de la CIBIOGEM en términos del artículo 
19, fracción I, (Coordinación y Participación) de la LBOGM; sin embargo, carecen de facultades para interve-
nir en forma directa o indirecta en la expedición de permisos de liberación de OGMs, por lo tanto, tampoco 
tienen el deber de consultar previamente a las comunidades indígenas involucradas, por lo que en el análisis 
del caso no se les considera autoridades responsables.

 54. En cambio, este Organismo Nacional corroboró que la SAGARPA, a través de AR1 y AR2, es la autoridad 
facultada para otorgar los permisos para liberación experimental al ambiente, liberación en programa piloto y 
liberación comercial al ambiente de OGMs, de conformidad con lo previsto en los artículos 12, fracción I y 13, 
fracción III, de la LBOGM y, para ello, previamente debe solicitar dictamen de bioseguridad de la SEMARNAT, 
en el que se exhiba el resultado del análisis y evaluación de riesgos, conforme lo dispone el artículo 15, frac-
ción I, de la Ley en cita.

 55. De la lectura al artículo 33 de la LBOGM, se observa que una vez que sea presentada una solicitud de per-
miso de liberación al ambiente de OGMs, siempre y cuando cumpla con la información y los requisitos legales 
establecidos, la autoridad en este caso, SAGARPA deberá remitirla al Registro Nacional de Bioseguridad de 
los Organismos Genéticamente Modificados, para su inscripción y publicidad respectivas mismo que, en 
términos de lo dispuesto por el artículo 109 de la Ley en cita, está a cargo de la Secretaría Ejecutiva de la 
CIBIOGEM, a través de AR3, quien de conformidad con el diverso 108, fracción V, de la multicitada Ley, así 
como el numeral 54 del Reglamento de dicho ordenamiento, tiene la responsabilidad de establecer los meca-
nismos para “la consulta y participación de los pueblos y comunidades indígenas asentadas en las zonas 
donde se pretenda la liberación de los OGMs”.

 56. Una vez remitida la solicitud al Registro, la SAGARPA deberá ponerla a disposición del público, para una 
consulta pública. La intención de someter a consulta pública la solicitud de liberación al ambiente de OGMs, 
tiene por objeto que “cualquier persona, incluyendo a los gobiernos de las entidades federativas en las que 
se pretenda realizar la liberación respectiva [emitan] su opinión, que deberá estar sustentada técnica y cien-
tíficamente, en un plazo no mayor de veinte días hábiles contados a partir de la fecha en que la solicitud 
respectiva sea puesta a disposición del público”, a efecto de que sea considerada por esa dependencia fede-
ral, “para el establecimiento de medidas de bioseguridad adicionales, en caso de que proceda expedir el 
permiso de liberación de OGMs al ambiente…”, según el artículo 33, de la LBOGM.

 57. Con base en los numerales referidos de la LBOGM, las autoridades obligadas a dar publicidad a las solicitudes 
de permisos para la liberación de OGMs formuladas por la Empresa 1, fueron la SAGARPA y la CIBIOGEM, 
a través de AR1, AR2 y AR3, respectivamente.

 58. No pasa inadvertido para este Organismo Constitucional, que de la información proporcionada por AR1 y AR2, 
se desprende que se cumplió el procedimiento de consulta pública previsto en el artículo 33, de la LBOGM, 
toda vez que cada una de las solicitudes formuladas por la Empresa 1, fueron publicadas en la página de 
“Internet” del SENASICA, sin embargo, dichas circunstancias no cumplen con los estándares internacionales 
del derecho humano, a la consulta libre, previa, informada y de buena fe, ya que ello implica diálogo, consen-
so, información, retroalimentación e inclusión de la población afectada. Al respecto la Corte Interamericana 
de Derechos Humanos en el “Caso Pueblo Indígena Kichwa de Sarayaku vs. Ecuador”, en su sentencia del 
27 de junio de 2012, estableció que: “la consulta no debe agotarse en un mero trámite formal, sino que debe 
concebirse como “un verdadero instrumento de participación”, que debe responder al objetivo último de esta-
blecer un diálogo entre las partes basado en principios de confianza y respeto mutuos, y con miras a alcanzar 
un consenso entre las mismas.” (Párrafo 186)
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 59. Al margen de lo anterior, se puntualiza que el tema que motiva esta Recomendación, no se circunscribe a la 
consulta pública realizada a la luz del artículo 33, de la LBOGM, sino a la omisión por parte de AR1, AR2 y 
AR3, de garantizar el respeto al derecho de los pueblos y comunidades indígenas a una consulta libre, previa 
e informada, para lo que se tuvo que haber tomado en cuenta, desde la primera de las etapas, la opinión de 
los pueblos y comunidades indígenas que pudieran verse afectados por las acciones que estaban por em-
prenderse, incluso, al estar conscientes de que en la zona se encuentra una población mayoritariamente in-
dígena, apicultora y campesina; lo anterior de conformidad con el “Catálogo de Localidades Indígenas 2010”, 
publicado por la Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (en adelante “CDI”), el cual 
contiene una base de datos para la identificación y cuantificación de la población indígena en México, deriva-
da del Censo de Población y Vivienda de 2010.

 60. Si bien es cierto, ya fueron ejecutadas dos etapas (liberación experimental al ambiente, así como la liberación 
al ambiente en programa piloto), es preciso señalar, que en éstas se prevén medidas de contención y están 
dirigidas a zonas más reducidas, a diferencia de la tercera (liberación comercial al ambiente), donde no se 
contempla la adopción de medidas de contención y se introducen los OMGs en un mayor número de hectáreas 
con fines comerciales y de producción, en el presente caso se pretende la siembra de soya genéticamente 
modificada en 253,500 (doscientas cincuenta y tres mil quinientas) hectáreas, procedimiento que se realiza 
de conformidad con el artículo 32 en relación al 3, fracción XXIII (Paso a Paso), y 9, fracción IX de la LBOGM; 
debiendo considerar lo establecido en el supracitado “Caso Pueblo Indígena Kichwa de Sarayaku vs. Ecuador”, 
en cuyo párrafo 167, la Corte Interamericana de Derechos Humanos asentó el criterio de que: “el Estado debe 
garantizar estos derechos de consulta y participación en todas las fases de planeación y desarrollo de un 
proyecto que pueda afectar el territorio sobre el cual se asienta una comunidad indígena o tribal…”

 61. En relación con lo anterior, el Relator Especial de Pueblos Indígenas de la ONU, en sus observaciones, del 
23 de febrero de 2015, sobre la consulta previa a la comunidad indígena zapoteca de Juchitán de Zaragoza, 
Oaxaca, relativa al proyecto “Eólica Sur”, declaró en el párrafo 8 que para evitar que la consulta se limite a la 
aceptación o rechazo de un proyecto ya definido en los términos propuestos por el Estado, “se debería inten-
tar asegurar que, dentro del proceso de consulta en curso, las partes indígenas tengan la oportunidad de re-
abrir cuestiones pertinentes que ya hayan sido decididas sobre las características del proyecto”, y puedan 
establecer temas, fechas, alcances de la información, además de que se les puedan dar respuestas satisfac-
torias a sus dudas, necesidades y cuestionamientos.

 62. El derecho a la consulta libre, previa, informada y de buena fe de los pueblos y comunidades indígenas, no 
es una medida opcional, sino un mandato del artículo 2°, Apartado B, fracción IX, (Derecho a la consulta), 
constitucional, que expresamente dispone que es deber de las autoridades “consultar a los pueblos indígenas 
en la elaboración del Plan Nacional de Desarrollo y de los estatales y municipales y, en su caso, incorporar 
las recomendaciones y propuestas que realicen.” Es importante recordar, que en el 2001 este artículo fue 
reformado con el objeto de reivindicar “los derechos de los pueblos originarios y ancestrales descendientes 
de los grupos anteriores a la conquista o colonización, tras aceptar que la situación jurídica de los pueblos 
indígenas aún era profundamente insatisfactoria, advirtiendo la necesidad de establecer principios rectores 
para fortalecer el reconocimiento a su libre determinación y autonomía, el acceso a las instancias de repre-
sentación política, a los recursos materiales, a la defensa jurídica, a la educación, así como a la protección de 
derechos compatibles con sus usos y costumbres y, en general con su especificidad cultural” (Amparo en 
revisión 246/2014, Juzgado Sexto de Distrito en el estado de Chiapas).

 63. Tomando en consideración los principios “pro persona” y de interpretación conforme, así como la inclusión de 
los tratados internacionales dentro del bloque de constitucionalidad, en términos de los artículos 1º, párrafos 
primero, segundo y tercero, y 133, constitucionales, AR1, AR2 y AR3, debieron aplicar el “Convenio 169 Sobre 
Pueblos Indígenas y Tribales en Países Independientes”, de la Organización Internacional del Trabajo del 27 
de junio de 1989, adoptado por nuestro país el 5 de septiembre de 1991, en cuyos artículos 6, 7 y 15, se 
obligan los gobiernos a “consultar a los pueblos interesados, mediante procedimientos apropiados y en par-
ticular a través de sus instituciones representativas, cada vez que se prevean medidas legislativas o adminis-
trativas, susceptibles de afectarles directamente”; a “establecer o mantener procedimientos con miras a con-
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sultar a los pueblos interesados, a fin de determinar si los intereses de los pueblos serían perjudicados y en 
qué medida, antes de emprender o autorizar cualquier programa de prospección o explotación de los recursos 
existentes en sus tierras”, y que “las consultas [...] deberán efectuarse de buena fe y de una manera apropia-
da a las circunstancias, con la finalidad de llegar a un acuerdo o lograr el consentimiento acerca de las me-
didas propuestas” lo que en el presente caso no se consideró.

 64. Aunado a lo anterior, AR1, AR2 y AR3 debieron atender al principio de transversalidad, invocado por la Prime-
ra Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nación en el Amparo en Revisión 631/2012, resuelto el 8 de 
mayo de 2013, definiéndolo conforme a los postulados contenidos en los instrumentos internacionales en 
materia de derechos humanos, que deben permear en favor de las comunidades indígenas, y “en todos los 
ámbitos del sistema jurídico, para crear un enfoque que al analizar el sistema de normas en su totalidad, 
cumpla con su objetivo, que no es otro que el ejercicio real de sus derechos y la expresión de su identidad in-
dividual y colectiva, para superar la desigualdad de oportunidades que tradicionalmente les ha afectado...” 
(páginas 63 y 64). La Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nación, en el Amparo en Revisión 
631/2012, al referirse a la diferencia entre consulta y consentimiento en el considerando octavo, determinó 
que: “sin perjuicio del hecho de que todo proceso de consulta debe perseguir el objetivo del consentimiento, 
en algunos casos, puede que su ausencia no impida a las autoridades decretar las acciones correspondientes, 
lo cual dependerá del nivel de impacto que tendrá [...] sobre la comunidad o grupo indígena, debiéndose 
ponderar los intereses sociales en juego, esto es, tanto de los afectados como de los beneficiados [...], que-
dando en aptitud las autoridades correspondientes a decretar, en la medida de sus facultades, las acciones 
necesarias para resarcir o aminorar las eventuales afectaciones...” (página 87). La misma Primera Sala con-
firmó, además, en el considerando cuarto, la sentencia recurrida del juez de distrito, quien decidió que la au-
toridad responsable debía restituir en el pleno goce de la garantía violada, conminándola a respetar el derecho 
de audiencia previa; que dicha autoridad por el supracitado Convenio 169 de la OIT, tiene el deber de “mandar 
llamar a los pueblos interesados por conducto de sus representantes legales, a los procedimientos que ante 
ellos se ventilen con la finalidad de consultarlos para determinar si los intereses de dichos pueblos se pueden 
ver afectados” (páginas 30 y 31).

 65. Del Amparo en Revisión 631/2012, derivó la tesis aislada denominada: “COMUNIDADES Y PUEBLOS INDÍ-
GENAS. TODAS LAS AUTORIDADES, EN EL ÁMBITO DE SUS ATRIBUCIONES, ESTÁN OBLIGADAS A 
CONSULTARLOS, ANTES DE ADOPTAR CUALQUIER ACCIÓN O MEDIDA SUSCEPTIBLE DE AFECTAR 
SUS DERECHOS E INTERESES”, en la que puntualizó lo siguiente: “La protección efectiva de los derechos fun-
damentales de los pueblos y las comunidades indígenas requiere garantizar el ejercicio de ciertos derechos 
humanos de índole procedimental, principalmente el de acceso a la información, el de la participación en la 
toma de decisiones y el de acceso a la justicia. En ese sentido, todas las autoridades, en el ámbito de sus 
atribuciones, están obligadas a consultarlos antes de adoptar cualquier acción o medida susceptible de afec-
tar sus derechos e intereses, consulta que debe cumplir con los siguientes parámetros: a) debe ser previa; b) 
culturalmente adecuada a través de sus representantes o autoridades tradicionales; c) informada; y, d) de 
buena fe. En el entendido que el deber del Estado a la consulta no depende de la demostración de una afec-
tación real a sus derechos, sino de la susceptibilidad de que puedan llegar a dañarse, pues precisamente uno 
de los objetos del procedimiento es determinar si los intereses de los pueblos indígenas serían perjudicados” 
(Registro 2004170). Y del Amparo en Revisión 781/2011, resuelto el 14 de marzo de 2012, derivó la tesis 
aislada “COMUNIDADES INDÍGENAS. LA OMISIÓN DE CREAR EL CONSEJO CONSULTIVO REGIONAL, 
QUE SE REFIERE EL DECRETO 409/96 I.P.O., PUBLICADO EN EL DIARIO OFICIAL DE CHIHUAHUA EL 
1º DE ENERO DE 1997, VIOLA LOS PRINCIPIOS DE LEGALIDAD Y LOS DE PARTICIPACIÓN Y CONSUL-
TA RECONOCIDOS EN FAVOR DE AQUÉLLAS”. (Registro 2000733) Concluyéndose, pues, que AR1, AR2 y 
AR3 no cumplieron con el mandato constitucional y convencional, que constituye la piedra angular de los 
derechos de los pueblos indígenas.

 66. La Suprema Corte de Justicia de la Nación en la sentencia del 2 de mayo de 2012, emitida en la Controversia 
Constitucional 32/2012, promovida por el Municipio de Cherán, Michoacán, definió que: “El municipio actor 
denuncia que se realizaron unos “foros de consulta”, en los que no se tuvo el cuidado de instaurar procedi-
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mientos adecuados con los representantes del municipio, que dichos foros fueron suspendidos y reanudados 
sin el quórum suficiente y sin cumplir con el objetivo auténtico de consultarles. El Poder Legislativo demanda-
do no controvierte esas afirmaciones y orienta su defensa al contenido material de la reforma, sin embargo, 
dicha argumentación es inadecuada, pues lo que se analiza en juicio es el procedimiento previo, a través del 
cual se haya brindado al municipio indígena el derecho de consulta previa. Así, puesto que no consta en juicio 
que el Municipio de Cherán haya sido consultado previamente, de forma libre e informada mediante un pro-
cedimiento adecuado y de buena fe, a través de las instituciones que lo representan, es claro que el proceder 
del Poder Legislativo demandado violó su esfera de competencia y sus derechos, por lo que se impone de-
clarar la invalidez de las normas impugnadas, sin que sea necesario ocuparse de los demás argumentos de 
las partes”. (Considerando séptimo)

 67. Para estos efectos, resultan aplicables los estándares que la Corte Interamericana de Derechos Humanos ha 
desarrollado en relación a la consultas que pretendan aplicarse a los miembros de comunidades y pueblos 
indígenas, principalmente en el referido “Caso Pueblo Indígena Kichwa de Sarayaku vs. Ecuador”, siendo 
éstos: a) la consulta debe ser previa lo que implica que, el acercamiento deberá realizarse en las primeras 
etapas del plan o proyecto a realizar, pues el hecho de informar a las comunidades y pueblos indígenas de 
manera posterior va en contra de la esencia del derecho a la consulta; b) la consulta debe ser culturalmente 
adecuada, mediante procedimientos acordes, atendiendo a todas las especificidades de los pueblos y comu-
nidades indígenas, como son sus costumbres, tradiciones y, sobre todo, instituciones representativas; c) la 
consulta debe ser informada, esto es, los procesos que sean implementados para dar a conocer los proyectos 
y medidas, exigen la provisión plena de información precisa sobre la naturaleza y alcances del proyecto, pues 
sólo a sabiendas de todas las consecuencias y riesgos de cualquier naturaleza, los integrantes de pueblos y 
comunidades indígenas, podrán evaluar la procedencia del plan propuesto; y, d) la consulta debe ser de 
buena fe, con el objeto de llegar a un acuerdo basado en la libertad, la confianza y respetos mutuos.

 68. El Tribunal Interamericano en el “Caso del Pueblo Saramaka vs. Surinam”, en la sentencia de 28 de noviem-
bre de 2007, párrafo 129, estableció que el procedimiento de consulta previa debe cumplir con tres garantías: 
la primera es “asegurar la participación efectiva de los miembros del pueblo [...], de conformidad con sus 
costumbres y tradiciones, en relación con todo plan [...] que se lleve a cabo dentro de su territorio”; la segun-
da: “garantizar que los miembros del pueblo [...] se beneficien razonablemente del plan que se lleve a cabo den­
tro de su territorio”, y tercera: el Estado debe garantizar que no se efectuará la acción pretendida dentro del 
territorio de los pueblos “hasta que entidades independientes y técnicamente capaces, bajo la supervisión del Es-
tado, realicen un estudio previo de impacto social y ambiental”. 

 69. Al respecto, en la Recomendación 56/2012, de 28 de septiembre de 2012, esta Comisión Nacional estableció 
que “la consulta y participación indígena involucra, por un lado, el derecho de los diferentes pueblos y comu-
nidades indígenas para que la autoridad correspondiente los haga partícipes y escuche sus puntos de vista 
en los casos que les competan (respetando a su vez sus tradiciones y costumbres) y, por otro lado, implica el 
deber estatal de otorgar las condiciones adecuadas para que tales pueblos y comunidades indígenas puedan 
participar efectiva, informada y libremente en el respectivo procedimiento administrativo, legislativo o de otra 
índole que pueda incidir en sus intereses o derechos”. (Párrafo 123) En ese contexto, la SAGARPA a través 
de AR1 y AR2; y, la CIBIOGEM mediante AR3, previo a la emisión de los permisos, debieron implementar un 
sistema de consulta previa en las comunidades indígenas de los estados de Campeche, Quintana Roo, Yu-
catán, Tamaulipas, San Luis Potosí, Veracruz, y Chiapas, conforme a los mandatos legales, constitucionales 
y convencionales, referidos a lo largo de esta Recomendación. 

 70. Para llevar a cabo la consulta previa, AR1, AR2 y AR3 pudieron, haber solicitado el apoyo de la CDI, quien 
conforme a sus facultades legales, “tiene como objeto orientar, coordinar, promover, apoyar, fomentar, dar 
seguimiento y evaluar los programas, proyectos, estrategias y acciones públicas para el desarrollo integral y 
sustentable de los pueblos y comunidades indígenas de conformidad con el artículo 2o.” constitucional y ar-
tículo 2, fracciones I, II, III, IV de su Ley Orgánica. Lo anterior es relevante si se considera que en las comu-
nidades indígenas afectadas (maya, huasteca, náhuatl, pame, tepehua, popoluca, totonaca, chol, mame, 
tzeltal y tzotzil), conforme al “Catálogo de Localidades Indígenas 2010”, publicado por la CDI, cuentan con 
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una densidad poblacional importante, dedicadas, principalmente, a la apicultura, cuyas actividades van desde 
la producción hasta la comercialización y que, según lo expusieron en los diversos escritos de queja, han 
visto afectados sus intereses, por la liberación comercial al ambiente de soya genéticamente modificada.

 71. Las autoridades responsables omitieron informar a las comunidades indígenas afectadas, el contenido de los 
dictámenes emitidos por: 1) la CONABIO; 2) la CONANP; 3) el INE; 4) la SEMARNAT; correspondientes a la 
liberación en etapa comercial. Al respecto, este Órgano Nacional considera que las autoridades responsables 
debieron informar a las comunidades indígenas involucradas las acciones que estaban por emprenderse, y 
tomar en cuenta sus peticiones e inquietudes, para considerar la pertinencia o no de expedir o autorizar cual-
quier tipo de permiso que implicara la liberación de OGMs. En el caso concreto, las entidades públicas men-
cionadas, hicieron alusión de importantes aspectos que debieron someterse a consideración de los pueblos 
indígenas involucrados como son: a) La CONABIO advirtió sobre el riesgo que implica la presencia de OGMs 
en la miel; b) La CONANP indicó que los cultivos se encuentran cerca de las reservas naturales, que el glifo-
sato es soluble en agua y móvil en los sistemas acuáticos, lo que contaminaría los mantos acuíferos; c) El INE 
refirió que no se generó información sobre ciertos puntos, pues la presentada por la Empresa 1, no establece 
una relación directa entre los beneficios económicos por el uso del Producto 1 y la determinación de los efec-
tos ambientales de dicha tecnología, por último, d) la SEMARNAT, que se pronunció a favor de la liberación 
al medio ambiente de soya genéticamente modificada para la Empresa 1.

 72. De acuerdo al “Informe del Relator Especial [de la ONU] sobre la situación de los derechos humanos y las 
libertades fundamentales de los pueblos indígenas” ante el Consejo de Derechos Humanos del 11 de agosto 
de 2008, la difusión de los dictámenes u opiniones referidas representa un elemento de fomento de la con-
fianza que da lugar al consentimiento, puesto que: “Los grupos indígenas interesados deben conocer esos 
estudios de impacto [ambiental y social] en la primeras etapas de las consultas, tener tiempo suficiente para 
entender las conclusiones de los estudios y poder presentar sus observaciones y recibir información acerca 
de cualquier preocupación que planteen” (párrafo 53). El objetivo fundamental del procedimiento de consulta 
previa, es atender la susceptibilidad que permea a uno de los grupos más vulnerables en nuestro país y 
asegurar que con las medidas que el gobierno intente implementar, no se violenten sus intereses. Respecto 
del papel que tiene el consentimiento en la consulta previa a comunidades indígenas, el Relator Especial de 
la ONU, en sus “Observaciones del 23 de febrero de 2015, sobre la consulta en el contexto del tema de la 
consulta previa a una comunidad zapoteca de Juchitán de Zaragoza, Oaxaca”, informó que: “presupone la par-
ticipación de los sujetos de la consulta en un proceso de retroalimentación sobre diseño, implementación, 
mitigación de consecuencias, precauciones a tomar, compensaciones, beneficios y otros aspectos del proyec-
to, con el objetivo de asegurar el respeto de los derechos sustantivos de los pueblos indígenas afectados y 
de lograr un consenso sobre su viabilidad” (página 3, párrafo 11). Asimismo en su Informe denominado “Las 
industrias extractivas y los pueblos indígenas” rendido el 1 de julio de 2013 ante el Consejo de Derechos 
Humanos, el Relator Especial de la ONU estableció que: “El principio del consentimiento libre, previo e infor-
mado, al originarse en un marco de derechos humanos, no contempla el consentimiento como un simple sí a 
una decisión predeterminada, o como un medio de validar un acuerdo desfavorable para los pueblos indígenas 
afectados. Cuando se otorga no solo libremente y con conocimiento de causa, sino también en condiciones 
justas que protejan los derechos de los pueblos indígenas, el consentimiento cumple su función de salvaguar-
dia de los derechos humanos”. (Párrafo 30).

 73. La violación al derecho a una consulta previa, libre e informada, se hizo del conocimiento a las autoridades 
involucradas durante la mesa de trabajo celebrada el 13 de junio de 2013, como se constata con el Acta Cir-
cunstanciada respectiva, en la que se aprecia la firma de personal de la SEMARNAT, de la SAGARPA, y del 
Secretario de Desarrollo Urbano y Medio Ambiente del Gobierno del Estado de Yucatán, quienes en esa reu-
nión expresaron su voluntad de proponer una solución inmediata a la problemática planteada, sin que al 
momento de la elaboración del presente documento, se haya recibido propuesta alguna al respecto.

 74. Esta Comisión Nacional corroboró que el Gobierno del Estado de Yucatán, solicitó a la SAGARPA en diversas 
ocasiones, mediante oficios VI/00483/2012, de 17 de abril de 2012; VI/01369/2012, de 6 de noviembre de 
2012; VI/0023/2013, de 8 de enero de 2013 y, VI/00496/2013, de 29 de mayo de 2013, la suspensión de los 
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permisos otorgados a la Empresa 1, la reposición del procedimiento mediante el cual se concedieron, y que 
las zonas afectadas en esa entidad federativa se declararan libres de transgénicos como se señala en el ar-
tículo 90 fracción III incisos A y B, sin que tales peticiones hayan sido atendidas, bajo el argumento de que, 
hasta ese momento, la SAGARPA no contaba con los instrumentos normativos a que se refiere la LBOGM en 
su artículo 90 fracciones I y III inciso c), y los acuerdos contemplados en la fracción II del mismo. No se pue-
de soslayar, que de acuerdo a lo previsto en el artículo 1o. constitucional, “todas las autoridades, en el ámbi-
to de sus competencias, tienen la obligación de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos huma-
nos” contemplados en la Constitución e instrumentos internacionales, razón por la que se considera, que AR1 
debió conducirse, de conformidad con lo establecido por este precepto.

 75. Este organismo protector de derechos humanos, cuenta con evidencia suscrita por la Secretaría de Desarro-
llo Urbano y Medio Ambiente del Estado de Yucatán, consistente en la “Justificación Técnico-Científica para 
emitir opinión favorable a solicitudes de zonas libres de cultivos de organismos genéticamente modificados”, 
de 2012, que permite corroborar que el permiso en etapa comercial, fue otorgado para cultivo en zonas eji-
dales y comunales que presentan población indígena maya, la cual no fue orientada respecto del tipo de 
producto que se emplea para el efecto; por lo tanto, se debió informar y consultar a los habitantes de las 
comunidades indígenas agraviadas, antes de autorizar la siembra de transgénicos en los territorios que ha-
bitan, circunstancia que trasgrede además el artículo 30 del referido Convenio 169 de la OIT, que dice: “Los 
gobiernos deberán adoptar medidas acordes a las tradiciones y culturas de los pueblos interesados, a fin de 
darles a conocer sus derechos y obligaciones, especialmente en lo que atañe al trabajo, a las posibilidades 
económicas, a las cuestiones de educación y salud, a los servicios sociales y a los derechos dimanantes del 
presente Convenio.”

 76. Esta Comisión Nacional, en la opinión técnica emitida por una Licenciada en antropología, destaca el hecho 
de que los pueblos indígenas no han tenido información completa, objetiva e independiente sobre las bonda-
des y riesgos que tiene el uso de estas tecnologías, y los sectores de gobierno encargados de otorgar los 
permisos sólo presentan y reproducen los mismos argumentos que promueven las empresas propietarias de 
estas tecnologías, ignorando los dictámenes de otros sectores de gobierno encargados de salvaguardar el 
medio ambiente, los recursos naturales y el derecho de los pueblos indígenas a mantener y reproducir sus 
culturas.

 77. Desde esa óptica, AR1, AR2 y AR3 omitieron llevar a cabo una consulta libre, previa e informada en beneficio 
de los pueblos indígenas de las comunidades ubicadas en diversos municipios de Campeche, Quintana Roo, 
Yucatán, Tamaulipas, San Luis Potosí, Veracruz y Chiapas, conforme lo dispone el artículo 2o. constitucional, 
Apartado B, fracción IX (Derecho a la consulta); 6 (Derecho a la consulta), 7 (Derecho al consentimiento y 
cooperación), 15 (Derecho a los recursos naturales), del Convenio 169 de la OIT; 18 (Derecho a participar 
en las decisiones), 19 y 32.2 (Consentimiento libre e informado), de la Declaración de las Naciones Unidas 
sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas, adoptada el 13 de septiembre de 2007; así como 1.1, de la 
Convención Americana Sobre Derechos Humanos (“Pacto de San José”), en tanto prevén, en lo sustancial, 
que la consulta a los pueblos indígenas, debe realizarse a través de procedimientos apropiados, de buena fe, 
por conducto de sus instituciones representativas y, que los pueblos involucrados deben tener la oportunidad 
de participar libremente en todos los niveles en la formulación, implementación y evaluación de medidas y 
programas que les conciernen directamente.

 78. Ante ese panorama, este Organismo Nacional concluye que existen evidencias suficientes para acreditar la 
violación al derecho humano de los pueblos indígenas a la consulta libre, previa e informada de los habitantes 
de las comunidades indígenas maya, pero también, huasteca, náhuatl, pame, tepehua, popoluca, totonaca, 
chol, mame, tzeltal, tzotzil, ubicadas, respectivamente, en los municipios de Champotón, Hecelchakán, Hopel-
chén, Tenabo, Calkiní, Escárcega, Carmen y Palizada en el estado de Campeche; en los municipios de Othón 
Pompeyo Blanco, José María Morelos y Felipe Carrillo Puerto en el estado de Quintana Roo; los municipios 
de Santa Elena, Ticul, Oxkutzcab, Tekax, Tzucacab, Peto y Tizimín en el estado de Yucatán; los municipios de 
Aldama, Altamira, El Mante, González, Xicoténcatl y Tampico en el estado de Tamaulipas; los municipios de Éba-
no, Tamuín y San Vicente Tancuayalab en el estado de San Luis Potosí; en el municipio de Pánuco en el es-
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tado de Veracruz; y, en los municipios de Acacoyagua, Acapetahua, Cacahoatán, Escuintla, Frontera Hidalgo, 
Huehuetán, Huixtla, Mazatán, Metapa, Suchiapa, Suchiate, Tapachula, Tuxtla Chico, Tuxtla Gutiérrez, Tuzan-
tán, Villa Comaltitlán y Villaflores en el estado de Chiapas, lo que hace necesario que se establezcan medidas 
para salvaguardar ese derecho y cualquier otro que pudiera haberse afectado con el otorgamiento de los 
permisos referidos, en favor de la Empresa 1. 

 79. Para llevar a cabo la consulta previa, libre e informada, las autoridades deben tomar en consideración la 
protección de todos aquellos derechos humanos que a la par se puedan ver afectados, pues el Estado Mexi-
cano ha suscrito y ratificado diversos instrumentos internacionales en la materia de medio ambiente, como el 
“Convenio sobre la Diversidad Biológica”1 de las Naciones Unidas firmado en Río de Janeiro, Brasil, el 29 de 
diciembre de 1993; la “Declaración de Río sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo”, adoptada entre el 3 y 14 
de junio de 1992, el “Protocolo de Cartagena Sobre la Seguridad de la Biotecnología del Convenio sobre la 
Biodiversidad Biológica”, del 29 de enero de 2000, adoptado en Montreal, Canadá y vigente y vinculante para 
México desde el 11 de septiembre de 2003; y el “Protocolo de Nagoya sobre Acceso a los Recursos Genéticos 
y Participación Justa y Equitativa en los Beneficios que se Deriven de su Utilización al Convenio sobre la Di-
versidad Biológica”, adoptado en Nagoya, Japón, el 29 de octubre de 2010.2 Por su parte en México, debe 
atenderse lo prescrito en la LBOGM.

 80. El 22 de julio de 2015, la SAGARPA mediante oficio número 110.03.-19176/15, suscrito por SP2, afirmó que 
durante el proceso de análisis de solicitudes de permiso de liberación al ambiente de OGMs, han tenido lugar 
diversos actos como evaluaciones de riesgo, inspección de campo respecto de las medidas de bioseguridad, 
entre otros actos; asimismo manifestó que con la finalidad de cumplir con la medida provisional decretada por 
el Juez Segundo de Distrito en materia civil en el Distrito Federal en el expediente 731/2013-P.C, la Secretaria 
Ejecutiva de CIBIOGEM, solicitó la opinión de la Consejería Jurídica del Ejecutivo Federal respecto a si “re-
sulta procedente” la aprobación del proyecto de “Protocolo Base para el diseño de Consulta a Pueblos y Co-
munidades Indígenas asentadas en las zonas donde se pretenda la liberación de Organismos Genéticamente 
Modificados (OGMs)”.

 81. Respecto al proceso de análisis de solicitudes de permiso, es preciso señalar, que no obstante la ejecución 
de tales actos, esta Comisión Nacional recuerda, que los datos obtenidos de dichas actividades deben hacer-
se de conocimiento de las comunidades indígenas involucradas, mediante el proceso de consulta previa, libre 
e informada. Es decir, no basta con que la SAGARPA haya llevado a cabo estas actuaciones, es necesario 
que el resultado de las mismas se haga de conocimiento en tiempo y forma de la parte interesada.

 82. Por otro lado, este Organismo Constitucional, ve adecuado que se tenga en revisión el proyecto de “Protoco-
lo Base para el diseño de Consulta a Pueblos y Comunidades Indígenas asentadas en las zonas donde se 
pretenda la liberación de Organismos Genéticamente Modificados (OGMs)”, el cual de ser aprobado, deberá 
ser guía para las autoridades competentes y responsables de tomar decisiones susceptibles de trastocar los 
derechos de los pueblos y comunidades indígenas. Sin embargo, en el presente caso, AR1 y AR2, servidores 

1 Artículo 8 “Conservación in situ”, inciso j): “Cada Parte Contratante, en la medida de lo posible y según proceda: [...] j) Con arreglo 
a su legislación nacional, respetará, preservará y mantendrá los conocimientos, las innovaciones y las prácticas de las comunidades 
indígenas y locales que entrañen estilos tradicionales de vida pertinentes para la conservación y la utilización sostenible de la diversidad 
biológica y promoverá su aplicación más amplia, con la aprobación y la participación de quienes posean esos conocimientos, innova-
ciones y prácticas, y fomentará que los beneficios derivados de la utilización de esos conocimientos, innovaciones y prácticas se 
compartan equitativamente…”; artículo 10 “Utilización sostenible de los componentes de la diversidad Biológica”, inciso c): “Cada 
Parte Contratante, en la medida de lo posible y según proceda: [...] c) Protegerá y alentará, la utilización consuetudinaria de los recursos 
biológicos, de conformidad con las prácticas culturales tradicionales que sean compatibles con las exigencias de la conservación o de 
la utilización sostenible…”

2 Artículo 12 “Conocimientos tradicionales asociados a recursos genéticos”: “1. En el cumplimento de sus obligaciones en virtud del 
presente Protocolo, las Partes, conforme a las leyes nacionales, tomarán en consideración las leyes consuetudinarias, protocolos y 
procedimientos comunitarios, según proceda, con respecto a los conocimientos tradicionales asociados a recursos genéticos. 2. Las 
Partes, con la participación efectiva de las comunidades indígenas y locales pertinentes, establecerán mecanismos para informar a 
los posibles usuarios de conocimientos tradicionales asociados a recursos genéticos acerca de sus obligaciones, incluidas las medidas 
que se den a conocer a través del Centro de Intercambio de Información sobre Acceso y Participación en los Beneficios para el acceso 
a dichos conocimientos y la participación justa y equitativa en los beneficios que se deriven de estos…”
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públicos adscritos a la SAGARPA, son responsables, toda vez que como autoridades facultadas para expedir 
el permiso de liberación que afectaría al territorio indígena, tienen la obligación constitucional y convencional 
de consultarles.

Para dar cumplimiento a los puntos recomendatorios incluidos  
en el apartado v de esta recomendación, se debe observar lo siguiente:

 83. Como Titular de la SAGARPA, para satisfacer lo señalado en el punto primero, deberá considerarse que, de 
acuerdo con el “Catálogo de Localidades Indígenas 2010”, publicado por la Comisión Nacional para el Desa-
rrollo de los Pueblos Indígenas, y advirtiendo la presencia de población indígena en los municipios multici-
tados, es menester efectuar en las comunidades y pueblos indígenas una consulta previa, libre, informada, de 
buena fe y culturalmente adecuada, es decir, cumpliendo de manera fehaciente con cada una de las etapas, 
señalando de manera enunciativa, mas no limitativa las de: negociaciones previas, acuerdos previos, etapa in-
formativa, etapa deliberativa y reunión de consulta; lo anterior en congruencia con el derecho interno, así como 
los estándares internacionales que existen sobre la materia. Esto, deberá ser atendido durante el procedi-
miento del trámite y resolución del permiso o autorización con las comunidades indígenas, específicamente 
el que refiere a la etapa comercial, otorgado el 5 de junio de 2012.

 84. En cuanto al segundo punto recomendatorio, para la revisión del procedimiento mediante el cual se otorgó el 
citado permiso, deberá realizarse teniendo presente que la liberación al ambiente de soya genéticamente 
modificada, es un acto susceptible de afectar los intereses de los pueblos y comunidades indígenas involu-
crados, cuya autorización fue otorgada faltando a la obligación de respetar el derecho a la consulta libre, 
previa e informada, y sin observar lo previsto por los artículos 108 de la LBOGM, y 54 de su Reglamento, como 
ya se hizo mención a lo largo de esta Recomendación, asimismo se incumplió con el principio de bioseguridad 
establecido en el artículo 9 fracción XVII de dicha Ley, mismo que dicta que el: “Estado Mexicano cooperará 
en la esfera del intercambio de información e investigación sobre los efectos socioeconómicos de los OGMs, 
especialmente en las comunidades indígenas y locales…”.

 85. El programa integral de educación, formación y capacitación a que hace referencia el punto recomendatorio 
tercero, deberá de proporcionarse a los servidores públicos de la SAGARPA. Su contenido deberá concienti-
zar a los funcionarios involucrados en la emisión de estos permisos, sobre la importancia de respetar el ca-
rácter previo de la consulta indígena, de tal forma que se establezcan los mecanismos necesarios para deter-
minar en tiempo y forma, la existencia de pueblos y comunidades indígenas en los sitios donde tendrán lugar 
los proyectos, con la finalidad de garantizar el ejercicio de este derecho, y combatir los hechos que dieron 
origen a la presente Recomendación. Además del carácter previo de la consulta, en dicho programa deberá 
instruirse sobre la pertinencia cultural, la necesidad de proporcionar información adecuada y suficiente, que 
sea de buena fe y con el objeto de llegar a un acuerdo. Estos cursos deberán ser impartidos por personal 
capacitado y con suficiente experiencia en derechos de los pueblos indígenas, y podrán ser impartidos de 
manera presencial o en línea, vía “Internet”.

 86. En relación al primer punto recomendatorio como Presidente de la Comisión Intersecretarial de Bioseguridad 
de los Organismos Genéticamente Modificados, este se debe cumplimentar en términos de lo establecido en 
el párrafo 79, respecto de la autorización concedida para la etapa comercial, lo que significa, que deberán esta-
blecerse los mecanismos y medios necesarios para realizar el procedimiento de consulta previa.

 87. En lo que toca al punto recomendatorio segundo, la realización del procedimiento de consulta indígena, de-
berá contar con la participación de la Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas, para 
que en términos de los artículos 1, 2 y 3 de su Ley, se asegure el “desarrollo integral y sustentable de los 
pueblos y comunidades indígenas de conformidad con el artículo 2º” constitucional, a través de la coadyuvan-
cia, investigación, asesoría y los lineamientos que ese organismo descentralizado tenga a bien disponer para 
estos efectos. 

   En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respetuosa-
mente, las siguientes:
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v. rEcomEndacionEs

  a usted secretario de agricultura, Ganadería, desarrollo rural, 
Pesca y alimentación:

PriMera. Instruya a quien corresponda para que se realicen las gestiones necesarias a efecto de que du-
rante el trámite y resolución del permiso o autorización para la etapa comercial, otorgada el 5 de junio de 2012, 
previsto por la Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente Modificados, susceptible de afectar los 
intereses o derechos de los pueblos y comunidades indígenas analizados o vinculados con los hechos de la 
presente Recomendación, se efectúe la consulta libre, previa, informada y de buena fe, a los interesados, para 
cumplir con lo dispuesto por el derecho interno, como por los instrumentos internacionales citados en esta 
Recomendación, remitiendo a esta Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

seGUnda. Se sirva girar las instrucciones correspondientes a efecto de que se analice la autorización y se 
valore llevar a cabo las medidas pertinentes para evitar que se afecte el derecho a la consulta libre, previa e 
informada de las comunidades indígenas establecidas en los municipios agraviados.

Tercera. Giren sus instrucciones a quien corresponda, a fin de que se adopten las medidas necesarias 
para que se diseñe e imparta a los servidores públicos de esa Secretaría, un programa integral de educación, 
formación y capacitación en materia de derechos humanos, específicamente sobre la consulta previa, libre, 
informada y de buena fe de los pueblos y comunidades indígenas, con el objeto de evitar que continúen 
emitiéndose esta clase de permisos o autorizaciones sin que medien los procedimientos de consulta y parti-
cipación, enviando a esta Comisión Nacional, las constancias con las que acrediten su cumplimiento.

  a usted Presidente de la comisión intersecretarial de Bioseguridad 
de los Organismos Genéticamente Modificados:

PriMera. Con el propósito de que se haga efectivo el derecho a la consulta libre, previa, informada y de 
buena fe, y se garantice la sustentabilidad ambiental, social y económica de estos pueblos, establezca meca-
nismos y medios adecuados para realizar la consulta y participación de los pueblos y comunidades indígenas 
asentados en las zonas donde se pretenda liberar organismos genéticamente modificados, con base en los 
parámetros aquí expuestos, en el ámbito constitucional y convencional y, además, en atención a lo dispuesto 
en los artículos 108, de la Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente Modificados, y 54 de su Re-
glamento, remitiendo a esta Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

seGUnda. Dar vista a la Titular de la Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas, en 
términos de los artículos 1, 2, y 3, de la Ley de ese organismo descentralizado federal, para que conforme a 
sus atribuciones, colabore con las comunidades indígenas, a fin de garantizar su participación durante el 
procedimiento de consulta previa, observando, en su caso, el protocolo que sea aprobado para la implemen-
tación de consultas a pueblos y comunidades indígenas de conformidad con estándares del Convenio 169 de 
la OIT ya referido.

 88. La presente Recomendación, de acuerdo con lo señalado en el artículo 102, Apartado B, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el carácter de pública y se emite con el propósito fundamen-
tal tanto de hacer una declaración respecto de actos violatorios a los derechos humanos cometidos por ser-
vidores públicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener, en 
términos de lo que establece el artículo 1o., párrafo tercero constitucional, la investigación que proceda por 
parte de las dependencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de 
sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.
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 89. De conformidad con el artículo 46, segundo párrafo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Hu-
manos, le solicito que la respuesta sobre la aceptación de esta Recomendación, en su caso, sea informada 
dentro del término de quince días hábiles siguiente a su notificación.

 90. Con el mismo fundamento jurídico, le solicito que, en su caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento 
de la Recomendación se envíen a esta Comisión Nacional dentro de quince días hábiles siguientes a la fecha 
en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptación de la misma, de lo contrario dará lugar a 
que se interprete que no fue aceptada.

 91. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o servidores públicos, la 
Comisión Nacional de los Derechos Humanos quedará en libertad de hacer pública, precisamente, esa cir-
cunstancia y, con fundamento en los artículos 102, Apartado B, párrafo segundo, de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos, y 15, fracción X y 46, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos, podrá solicitar al Senado de la República o, en sus recesos, a la Comisión Permanente de esa 
Soberanía, su comparecencia, para que justifique el motivo de su negativa.

       EL PRESIDENTE
      LIC. LUIS RAÚL GONZÁLEZ PÉREZ
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ecomendación 24/2015

sobre el caso de violencia obstétrica e inadecuada atención médica 
de v1 y la pérdida del producto de la gestación, v2,  

en el Hospital general de zona no. 32 del instituto mexicano  
del seguro social, en el distrito federal

síntesis

1.  El 8 de diciembre de 2013 (sin que se precise la hora) V1, mu-
jer de 36 años de edad, fue valorada en el servicio de admisión 
del Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo 
Navarro” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el 
Distrito Federal, debido a que presentaba dolor abdominal y le 
diagnosticaron gastritis, sin embargo, ante la persistencia de 
la sintomatología, es decir, que continuaba con el dolor abdo-
minal tipo cólico en hipogastrio de doce horas de evolución, 
acudió nuevamente a valoración a la Unidad de To coquirúrgica 
del referido hospital el 9 de diciembre de 2013 a las 10:00 
horas, donde permaneció hospitalizada, al encontrarse estable, 
causó alta el 10 del mismo mes y año.

2. El 11 de diciembre de 2013, V1 acudió de nueva cuenta al re-
ferido hospital, donde fue valorada por AR3 y MR1 (médico 
residente de primer grado) quienes hicieron constar en la nota 
médica que V1 presentaba embarazo de 20.4 semanas de 
gestación, con gastroenteritis, dolor abdominal, náuseas, vó-
mitos, evacuaciones diarreicas, fiebre no cuantificada, sin to-
lerar la vía oral, por ello, indicaron la hospitalización de V1 para 
hidratarla con protectores gástricos y realizar exámenes de 
laboratorio completos.

3. El 16 de diciembre de 2013, AR10 le práctico a V1 intervención 
quirúrgica de apendicectomía abierta, donde encontró “líquido 
purulento diseminado en cavidad abdominal…”, precisó com-
promiso de vida binomio madre-hijo que ameritaba urgente 
traslado a tercer nivel. Desde su ingreso, los médicos que aten-
dieron a V1 establecieron diagnóstico reservado a evolución.

4. El 30 de diciembre de 2013, V1 presentó dolor hipogástrico, 
contracciones uterinas y modificaciones cervicales, por lo que 
AR21 médico ginecólogo ordenó su pase a la Unidad de Toco-
quirúrgica, donde a las 08:11 horas se obtuvo a V2 (producto 
masculino óbito), de quien se señaló en el certificado de muer-
te fetal como causas de su deceso: inmadurez extrema. 

5. El 2 de enero de 2014, Q1 presentó queja vía telefónica en este 
Organismo Nacional, donde se radicó el expediente CNDH/1/ 
2014/795/Q, y a fin de documentar las violaciones a derechos 
humanos se solicitó los informes y expediente clínico que re-
mitió el Jefe de Ginecología y Obstetricia del Hospital General 

de Zona No. 32 del IMSS, cuya valoración lógico-jurídica es ob-
jeto de análisis en el capítulo de observaciones de esta Reco-
mendación. 

observaciones

6. Del análisis lógico jurídico realizado al conjunto de evidencias 
que integran el expediente CNDH/1/2014/795/Q, en términos 
de lo dispuesto en el artículo 41 de la Ley de la Comisión Na-
cional de los Derechos Humanos, se cuenta con evidencias 
que permiten acreditar violaciones a los derechos humanos a 
la protección de la salud, al derecho a vivir una vida libre de 
violencia (obstétrica) y al trato digno de V1, que derivó en la 
afectación y pérdida del producto de la gestación,V2, atri-
buibles a personal médico adscrito al Hospital General de Zona 
No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” del IMSS en el Distrito 
Federal, consistente en inadecuada atención médica, en razón 
a las siguientes consideraciones: 

A. Inadecuada atención médica.  
Violación a la protección de la salud

7. El 11 de diciembre de 2013, aproximadamente a las 19:35 
horas, V1 ingresó a la Unidad de Tocoquirúrgica del Hospital 
General de Zona No. 32, con antecedentes de amenaza de 
aborto, diabetes mellitus gestacional, infección urinaria y cer-
vicovaginal; fue atendida por AR3 y MR1 como se advierte de la 
nota de ingreso en la que asentaron: “segundo embarazo de 
20.4 semanas de gestación, con gastroenteritis, dolor abdo-
minal, náuseas, vómitos, evacuaciones diarreicas, fiebre no 
cuantificada, sin tolerar la vía oral, con motivaciones fetales pre-
sentes (dinámica fetal), útero crecido de 20 centímetros con 
producto único vivo”, por lo que AR3 indicó la hospitalización 
de V1 para hidratarla con protectores gástricos, toma de exá-
menes de laboratorio completos (biometría hemática, química 
sanguínea, electrolitos séricos), no prescribió antibióticos has-
ta contar con dichos resultados y estableció pronóstico reser-
vado a evolución. 

8. A las 03:20 horas del 12 de diciembre de 2013, a pesar de que 
AR1 reportó a V1 con náuseas, vómito gastrobiliar, dolor epi-
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gástrico, marco cólico, sólo indicó que le suministraran un an-
tiemético y solicitó ultrasonido de hígado y vías biliares por la 
mañana; asimismo, estableció pronóstico reservado a evolu-
ción. A las 07:30 horas del 12 del mismo mes y año, AR4 y 
MR2 reportaron a V1 “con abdomen doloroso a la palpación 
profunda en hemiabdomen inferior y elimina proteínas por la 
orina”. En la misma fecha, aproximadamente a las 14:30 horas, 
V1 fue valorada por AR2 y MR2, quienes asentaron en la nota 
médica los antecedentes descritos, además “con una probable 
infección urinaria, aún con dolor cólico en hipogastrio, sin ac-
tividad uterina, ni pérdidas transvaginales, cardiopulmonar sin 
compromiso, abdomen globoso por crecimiento uterino con 
fondo de 20 centímetros, frecuencia cardiaca fetal de 170 lpm, 
sonda Foley drenando 150 cc de orina concentrada; la revisó 
endocrinología por presentar hiperglicemia de 132 mg/dl, ce-
tonas y glucosa por orina”. El 13 de diciembre de 2013, AR5 
asentó en la nota de evolución matutina que encontró a V1 
“con frecuencia cardiaca de 90 lpm, náuseas, vómito persis-
tente, intolerancia a la vía oral y distensión abdominal”; realizó 
bililabstix (prueba rápida en la que una tira reacciona en la 
orina) que resultó positiva para leucocitos, cetonas y proteínas; 
descartó diabetes gestacional.

9. A las 07:30 horas del 14 de diciembre de 2013, AR4 y MR2 
señalaron que V1 además de los antecedentes reseñados, “pre-
sentaba distensión abdominal, náuseas, gases, sin tolerar la vía 
oral, frecuencia cardiaca fetal de 170 lpm (normal hasta 150 por 
minuto)”. A las 12:50 horas del 14 de diciembre de 2013, AR6 
reportó a V1 “con embarazo de 20.4 semanas de gestación, gas-
troenteritis, infección de vías urinarias, desequilibrio electrolítico, 
pielonefritis derecha (puntos ureterales positivos indicativos de 
infección urinaria), drenando orina turbia concentrada, exa men 
general de orina patológico”. En la nota médica generada a las 
13:35 horas del 15 de diciembre de 2013, AR7 asentó que V1 
presentaba “mayor dolor en fosa iliaca derecha […] dolor loca-
lizado en flanco derecho y fosa iliaca derecha con rebote dudo-
so […] neutrofilia de 86, leucocitos de 7200 […] descartar apen-
dicitis modificada por antibióticos y analgésicos”.

10. En la nota de cirugía general realizada a las 17:50 horas del 
15 de diciembre de 2013, AR8 señaló que V1 presentaba “do-
lor abdominal, cólico de cuatro días de evolución de inicio en 
epigastrio, acompañado de distensión abdominal, náuseas y 
vómito, subhidratada, con infección de vías urinarias, sin poder 
interpretar el ultrasonido por no ser valorable debido a la dis-
tensión de asas y sin líquido libre o datos de irritación perito-
neal francos que justificaran operar a la paciente”. El 16 de 
diciembre de 2013, a las 07:30 horas, V1 fue valorada por AR9 
médico de base ginecobstetricia y MR2, quienes la reportaron 
con abdomen globoso, distendido y rebote dudoso, precisando 
que “se podría tratar de un proceso apendicular por lo que se 
retiran analgésico y antibiótico, se encuentra en ayuno, se le 
realizó ultrasonido abdominal, el cual no es valorable, zona 
apendicular por distensión abdominal y útero a expensas de 
producto único vivo intrauterino”. El mismo día a las 07:40 ho-

ras, SP2 realizó a V1 ultrasonido obstétrico paraclínico que 
mostró “embarazo con producto único vivo de 20.3 semanas 
de gestación, con fecha probable de parto el 02 de mayo de 
2014, frecuencia cardiaca rítmica de 136 lpm, placenta nor-
moinserta, líquido amniótico normal”.

11. Derivado de la inadecuada atención de la paciente por parte 
de los médicos tratantes, a las 08:00 horas del 16 de diciem-
bre de 2013, AR10 médico de base de cirugía general, reportó 
a V1 con datos de irritación (inflamación) peritoneal y rebote 
positivo, es decir, datos francos de abdomen agudo, por lo que 
ordenó su pase a quirófano. Este mismo día, previa firma de 
carta de consentimiento bajo información, se realizó a V1 una 
laparotomía exploradora en la que AR10 encontró lo siguiente: 
“apertura de peritoneo con salida de líquido purulento abun-
dante, se toma cultivo y se envía a laboratorio, se identifica 
epiplón acartonado con natas de fibrina, múltiples natas de fi-
brina en asas de intestino delgado, útero cubierto por natas de 
fibrina […] apéndice cecal hiperémica, abscedada, con perfo-
ración en el tercio inferior de 1 cm de diámetro hasta la base 
del ciego, se realiza ligadura y corte […] se realiza lavado de 
cavidad con 3 litros de solución inyectable, se corrobora he-
mostasia… colocación de penrose abocado a hueco pélvico 
[…] alto riesgo de formación de absceso residual, dehiscencia 
del muñón, compromiso de vida del binomio madre-hijo, ame-
rita urgentemente manejo en tercer nivel de atención”.

12. En la hoja de autorización, solicitud y registro de intervención 
quirúrgica, así como en las notas médicas de 16 de diciembre 
de 2013, AR10 y AR11 señalaron el traslado de V1 a una uni-
dad médica de alta especialidad (tercer nivel de atención) y se 
constató la llamada telefónica que realizó AR12 con el hospital 
de Ginecobtreticia Núm. 4 con resultado negativo, además 
AR10 y AR13 asentaron en las notas de cirugía general del 17 
del mismo mes y año, la comunicación telefónica con el hospi-
tal de especialidades [Siglo XXI], donde les negaron el traslado 
de V1 por no contar con espacio físico. 

13. En la nota agregada de las 16:11 horas de 17 de diciembre de 
2013, suscritas por AR14, AR15 y MR4, registraron que V1 
evolucionó satisfactoriamente, sin compromiso obstétrico, por 
tanto, decidieron se quedara a cargo de servicio de cirugía 
como servicio tratante y de ginecología y obstetricia como in-
terconsultante e ingresó en la misma fecha a piso en cirugía 
general. En la nota de ginecología de las 11:45 horas de 18 de 
diciembre de 2013, AR11 y MR4 calificaron a V1 con riesgo 
obstétrico de 12 puntos (alto) por cirugía pélvica, apendicitis 
perforada y edad materna, asentaron que una vez que mejo-
raran sus condiciones, era candidata a tercer nivel de atención.

14. A las 14:30 horas del 19 de diciembre de 2013, AR12 y MR4 
reportaron a V1 con esquema profiláctico de uteroinhibición 
completo “sin urgencia obstétrica”, solicitaron ultrasonido de con-
trol al día siguiente e indicaron mantener adecuada hidratación, 
requerimiento calórico, y establecieron pronóstico reservado a 
evolución. A las 09:00 horas del 20 de diciembre de 2013, 
AR16 y MR4 señalaron en la nota médica, que el ultrasonido 
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de V1 mostró un producto único, vivo, con actividad cardiaca 
y somática presente de 21.2 semanas de gestación, con peso 
estimado de 427,92 gramos (sic), líquido amniótico normal en 
cantidad, placenta corporal anterior grado 1, sin datos de ur-
gencia obstétrica.

15. A las 15:00 horas del 21 de diciembre de 2013, AR17 y MR3 
reportaron a V1 con signos vitales estables, afebril, herida qui-
rúrgica con salida de material turbio que ameritó retiro de pun-
tos, abundante material purulento, realizaron curación y soli-
citaron ultrasonido abdominal para descartar colecciones 
abdominales, pero AR17 omitió solicitar laboratoriales de con-
trol, lavado quirúrgico urgente con toma de muestra para culti-
vos y ajuste antimicrobiano, obligados en la paciente con em-
barazo de alto riesgo y con salida de material purulento por 
herida quirúrgica, por lo que desestimó esta grave complica-
ción, además a que no indicó el traslado urgente de la pacien-
te a otro nivel de atención.

16. El 23 de diciembre de 2013, AR10 realizó a V1 lavado de ca-
vidad abdominal y cierre de pared, encontró aponeurosis 
(membrana fibrosa, resistente que recubre los músculos) de-
bilitada, despulida, colección de 10 ml en corredera parietocó-
lica derecha, omitió tomar muestras para cultivo y ajuste anti-
microbiano y solicitar el resultado de las muestras recabadas 
el 16 de diciembre de 2013 durante la apendicectomía o indicar 
su traslado urgente a otro hospital mejor equipado y con más 
recursos. A las 11:59 horas del 24 de diciembre de 2013, SP4 
realizó a V1 ultrasonido obstétrico, el cual mostró un producto 
único vivo, de 21.3 semanas de gestación, con placenta nor-
moinserta grado 1 de madurez, líquido amniótico normal, y 
frecuencia cardiaca fetal de 158 lpm, es decir, estable y en 
condiciones de su traslado. Los médicos tratantes del servicio 
de cirugía y ginecobstetricia que valoraron a la paciente, omi-
tieron establecer diagnóstico de embarazo de alto riesgo (21.3 
semanas de gestación, edad materna, apendicitis perforada, 
abundante pus en cavidad abdominal, postoperada de lavado 
de cavidad abdominal y cierre de pares), que ameritaba su 
traslado a un hospital mejor equipado y con más recursos, sin 
que exista constancia de que se haya realizado esa gestión.

17. A las 07:00 horas del 26 de diciembre de 2013, AR18 encontró 
la herida quirúrgica de V1 con abundante exudado purulento 
(pus) por los drenajes (penrose- facilita la salida de líquido de 
la herida); a las 07:30 horas del mismo día, AR13, médico de gi-
necología, la reportó con drenaje turbio hematopurulento. A las 
07:00 horas del 27 de diciembre de 2013, AR19 y MR3 asen-
taron en la hoja de evolución de cirugía general drenaje con 
gasto purulento. A las 20:00 horas del 28 de diciembre de 2013, 
AR20 y MR3 registraron a V1 con pico febril de 38°C y penro-
se con gasto purulento. En la misma fecha, AR7 señaló que el 
ultrasonido practicado a V1 mostró frecuencia cardiaca fetal 
normal de 153 lpm, líquido amniótico en cantidad y calidad nor-
males, sin datos de infección intramniótica.

18. De las evidencias descritas y de la opinión médica emitida por 
expertos de este Organismo Nacional, se observa que deriva-

do del inadecuado manejo de los médicos tratantes que inter-
vinieron a V1 del 11 al 16 de diciembre de 2013, omitieron 
establecer diagnóstico de embarazo de alto riesgo, consisten-
te en: edad materna 36 años de edad, cervicovaginitis e infec-
ción urinaria, embarazo de 20.4 semanas de gestación, gas-
troenteritis, dolor abdominal, náuseas, vómitos, evacuaciones 
diarreicas, fiebre no cuantificada, intolerancia a la vía oral, que 
fue determinada desde el 09 de diciembre de 2013, y por tan-
to, inobservaron el punto 4.3 de la NOM-007-SSA2-1993, re-
lativa a la “Atención de la mujer durante el embarazo, parto y 
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimiento para la 
prestación del servicio”, que define el embarazo de alto riesgo 
como “aquél en el que se tiene la certeza o la probabilidad de 
estados patológicos o condiciones anormales concomitantes 
con la gestación y el parto, que aumentan los peligros para la 
salud de la madre o del producto”. 

19. De igual manera, los referidos médicos omitieron realizar una 
semiología (signos y síntomas de las enfermedades por siste-
mas) del dolor abdominal que presentó V1 con 24 horas de 
evolución, explorar físicamente a la paciente para buscar datos 
de irritación peritoneal (hipersensibilidad en cuadrante inferior 
derecho), rigidez muscular involuntaria, además de no realizar 
los exámenes de laboratorio urgentes, desestimando el cuadro 
clínico que exteriorizó V1 reseñados en las notas médicas 
(náuseas, vómito, subhidratada, evacuaciones diarreicas, fie-
bre no cuantificada), que les hubiera permitido diagnosticar de 
manera oportuna la apendicitis aguda que padeció V1 desde 
su ingreso al hospital, esto es, el 11 de diciembre de 2013, de 
acuerdo a lo que señala la Guía de Referencia Rápida, Diag-
nóstico de Apendicitis Aguda del Gobierno Federal, cuya fina-
lidad es orientar a los médicos en la toma de decisiones clíni-
cas basadas en la mejor evidencia, sobre todo que la 
apendicitis aguda es el padecimiento quirúrgico no obstétrico 
más común durante el embarazo y el retardo en su diagnósti-
co favorece la perforación apendicular.

20. Los citados galenos no realizaron la intervención quirúrgica 
urgente que ameritaba V1 para atender la apendicitis aguda 
que presentó, lo que contribuyó a la evolución de la enferme-
dad, en cinco días al absceso y finalmente a la perforación 
apendicular (peritonitis), incumpliendo lo dispuesto en la frac-
ción III del artículo 27 de la Ley General de Salud, relacionado 
con el diverso 72 de su Reglamento en Materia de prestación 
de Servicios de Atención Médica publicada en el Diario Ofi-
cial de la Federación el 30 de noviembre de 2006, que señala: 
“Se entiende por urgencia, todo problema médico-quirúrgico 
agudo, que ponga en peligro la vida, un órgano o una función 
y que requiera atención inmediata”. 

21.  Derivado del inadecuada atención médica, los médicos tratan-
tes AR18, AR19 y AR20 omitieron establecer embarazo de alto 
riesgo de V1, no solicitaron el resultado de las muestras toma-
das el 16 de diciembre de 2013 a V1 durante la apendicecto-
mía para cultivo y referirlas de inmediato a un hospital mejor 
equipado y con más recursos; AR17 reportó la herida de la 
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paciente con salida de material purulento, a pesar de lo cual no 
requirió lavado quirúrgico urgente ni solicitó los laboratoriales 
de control; AR10 realizó el lavado de cavidad abdominal, pero 
no pidió tomar muestras para cultivo y el resultado de las mues-
tras recabadas el 16 de diciembre de 2013 a V1. Por lo tanto, 
incumplieron los puntos 4.3, 5.1.1, 5.1.3 y 5.1.5 de la Norma 
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención 
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién 
nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del servi-
cio”, vulneró el derecho a la protección a la salud de V1. 

 
B. Afectación y pérdida  
del producto de la gestación

22.  A las 00:34 horas del 30 de diciembre de 2013, AR21 reportó 
a V1 con manchado genital rosado, como se advierte de la nota 
de ginecología de interconsulta del turno nocturno. Aproxima-
damente a las 05:00 horas del mismo día, el referido galeno 
precisó que la paciente presentó dolor cólico hipogástrico, 
contracciones uterinas y modificaciones cervicales que obliga-
ron su pase a la Unidad Tocoquirúrgica, donde ingresó a las 
08:00 horas para la atención de “trabajo de aborto”. Previo 
consentimiento informado y en base a la hoja de intervención 
quirúrgica que se generó el 30 de diciembre de 2013, AR11 
indicó que a las 08:11 horas se obtuvo a V2, masculino, de 20 
semanas de gestación, con peso de 450 gramos y se revisó la 
cavidad uterina (curetaje o legrado, se usan para eliminar teji-
do del útero mediante raspado) de V1, sin incidentes con san-
grado aproximado de 100cc. 

23.  En el certificado de muerte fetal de V2 se señaló como causa 
de fallecimiento: inmadurez extrema, sin embargo, los exper-
tos de esta Comisión Nacional señalaron que si bien el pro-
ducto de la gestación con 20 semanas, se considera inmadu-
rez extrema incompatible con la vida, precisamente por esa 
condición clínica, los médicos tratantes debieron extremar pre-
cauciones, lo cual omitieron al no diagnosticar oportunamente 
la apendicitis aguda que padeció V1, lo que permitió la evolu-
ción de la enfermedad, consistente en que se abscedara y 
perforara el apéndice, puesto que se coleccionó abundante 
líquido purulento que cubrió epiplón, intestino delgado y útero, 
lo cual favoreció la pérdida del producto de la gestación, toda 
vez que como lo describe la literatura médica universal vigen-
te que “el riesgo de pérdida fetal aumenta en caso de perfora-
ción hasta en un 36%, cuando hay peritonitis o absceso peri-
toneal”, además, no determinaron el embarazo de alto riesgo 
de V1 a pesar de contar con criterio para ello. 

24.  A las 07:00 horas del 31 de diciembre de 2013, AR17 y MR5 
precisaron que los resultados del cultivo de la herida quirúrgica 
recabados el 16 del mismo mes y año (15 días después), fueron 
positivos para Klebsiella pneumoniae blee (germen nosocomial 
oportunista), sensible a carbapenems (antibiótico betalactámi-
co con amplio aspecto de actividad bactiricida), amikacina 

(antibiótico bactericida del grupo de los aminoglucódigos), ti-
geciclina (fármaco) y resistente a cefalosporinas (antibiótico) y 
quinolonas (agentes con actividad antimicrobiana), que favo-
reció la resistencia bacteriana, debido a que inadecuadamen-
te a V1 se le suministraron del 17 a 28 de diciembre de 2013 
clindamicina y ceftriaxona, esta última perteneciente a las ce-
falosporinas, que es resistente a la infección, como consta en 
las hojas de enfermería. 

25.  El 3 de enero de 2014, al reportarse V1 con adecuada evolu-
ción clínica, se egresó a su domicilio con indicaciones y cita 
abierta. De las evidencias reseñadas y de la opinión médica 
de los expertos de esta Comisión Nacional, se advierte que a 
pesar de que V1 presentó embarazo de alto riesgo, posquirúr-
gico de apendicitis perforada con líquido purulento, natas de 
fibrina cubriendo epiplón, intestino delgado y útero, los médicos 
tratantes que tuvieron a su cargo al binomio materno-fetal en 
el posquirúrgico inmediato y mediato, omitieron brindarle una 
adecuada atención, toda vez que no realizaron su traslado al 
tercer nivel de atención, aun cuando señalaron que V1 reque-
ría urgentemente esa atención médica especializada, como se 
advierte de la hoja de autorización, solicitud y registro de inter-
vención quirúrgica, suscrita por AR10; de la nota de ingreso a 
recuperación de UTQ de las 14:00 horas, firmada por AR11; de 
la solicitud de referencia (traslado) al Hospital de Ginecobste-
tricia Núm. 4, realizada por AR12, todas del 16 de enero de 
2013; de las notas médicas de 17 del mismo mes y año, ela-
boradas por AR10, AR13, AR14 y AR15, e incluso el registro de 
la llamada telefónica con el Centro Médico Nacional [Siglo XXI] 
del Hospital de Especialidades, donde les negaron el traslado 
por falta de espacio físico, pero no insistieron en la transferen-
cia de la paciente al Centro Nacional “La Raza” o al Hospital de 
Ginecobstreticia Núm. 4, ambos del IMSS, a pesar de que AR11 
el 18 del mismo mes y año, calificó a V1 con riesgo obstétrico 
alto y estable. 

26.  Asimismo, AR12, AR16 y AR17, no consideraron el traslado 
de V1 a un hospital mejor equipado y con más recursos, como 
se desprende de la nota de evolución vespertina de las 14:30 
horas del 19; de la nota médica de las 09:00 horas del 20; de 
la nota de evolución de cirugía de las 15:00 horas del 21, todos 
de diciembre de 2013. Lo anterior con la finalidad de que V1 
recibiera una valoración especializada y brindarle un mejor 
pronóstico de sobrevida a V2; por tanto, los médicos tratantes 
incumplieron lo dispuesto en la fracción III del artículo 4 del 
Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, que establece 
que el tercer nivel de atención lo constituyen las unidades mé-
dicas de alta especialidad que cuentan con la capacidad tec-
nológica y máxima resolución terapéutica por la complejidad 
del padecimiento, así como los puntos 5.1.1, 5.1.5 y 5.1.7 de 
la NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. 
Criterios y procedimiento para la prestación del servicio”; al 
margen de que los médicos tratantes del servicio de cirugía y 
ginecobstetricia que valoraron a V1 omitieron establecer el 
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diagnóstico de embarazo de alto riesgo a pesar de contar cri-
terio para ello. 

27. De las evidencias analizadas, se acreditó la responsabilidad 
institucional del Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario 
Madrazo Navarro” del IMSS, toda vez que no garantizó el de-
recho a la protección a la salud de V1, al no proporcionarle la 
atención que requería en un hospital de tercer nivel, con moti-
vo de la gravedad y complejidad del padecimiento que presen-
tó, de conformidad a lo establecido en el artículo 70, fracción 
II y 73 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Prestaciones de Servicios Médicos del IMSS, por lo tanto, 
se incumplió con lo dispuesto en el artículo 74 del Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de 
Servicios Médicos del IMSS que señala: “Cuando los recursos 
del establecimiento no permitan la resolución definitiva del pro-
blema se deberá transferir al usuario a otra institución del sec-
tor, que asegure su tratamiento y que estará obligada a recibir-
lo”, relacionado con el párrafo segundo del artículo 5 del 
Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, que establece: 
“El Instituto otorgará atención médica de urgencia al derecho-
habiente en cualquiera de sus unidades médicas que cuenten 
con ese servicio, independientemente de su adscripción, has-
ta su estabilización, egreso o posibilidad de traslado o referen-
cia a la unidad que, por complejidad de su padecimiento y por 
la zonificación de los servicios, le corresponda”; el ordinal 82 
del referido ordenamiento que indica: “El servicio de hospitali-
zación se establece para los casos en que por la naturaleza de 
la enfermedad o del tratamiento a que deba sujetarse el dere-
chohabiente, a juicio del médico tratante, se indique su inter-
namiento en unidades hospitalarias de segundo nivel, de 
acuerdo con lo establecido por el Instituto en cada Área Médi-
ca, o en la unidad médica de tercer nivel con la especialidad 
requerida, con la que existan acuerdos institucionales de ges-
tión”, así como en el diverso 94 del mismo Reglamento, que 
dispone: “Cuando para la atención de un derechohabiente no 
se disponga en las unidades médicas de una Área Médica, de 
los especialistas o de los medios de diagnóstico o terapéuticos 
necesarios, se procederá al traslado del paciente al hospital 
general de subzona, zona o regional, de conformidad con el 
esquema de regionalización de los servicios de atención mé-
dica determinados para cada Área Médica, o a la unidad médi-
ca de alta especialidad que corresponda, previa la verificación 
de la vigencia de derechos por el área competente. Cuando 
para la atención de un derechohabiente sea necesario el tras-
lado a otra unidad médica de alta especialidad, por carecer o 
no estar disponibles los servicios o recursos tecnológicos en la 
unidad de referencia, ésta procederá a su envío, de conformi-
dad con la normatividad establecida”.

28. Las acciones y omisiones referidas resultan contrarias a lo 
dispuesto en los puntos 4.4, 5.1.1, 5.1.5, 5.1.6, 5.1.7 y 5.2.2 de 
la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, relativa a la 
“Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio 
y del recién nacido. Criterios y procedimiento para la prestación 

del servicio”, que prevén las actividades que se deben realizar 
durante el control prenatal, entre las que se encuentran la iden-
tificación de signos y síntomas de alarma (cefalea, edemas, 
sangrados, signos de infección de vías urinarias y vaginales, va-
loración del riesgo obstétrico) para la prevención, detección 
oportuna del riesgo y manejo adecuado, y con tales datos, 
establecer los criterios de referencia para la atención de las 
gestantes a las unidades médicas organizadas en tres nive-
les, lo cual en el presente caso, se tradujo en no diagnosticar 
el embarazo de alto riesgo de V1, a pesar de contar con crite-
rio médico para ello, el cual se complicó con la apendicitis 
aguda que padeció la paciente, que no fue determinada y tra-
tada oportunamente, además que no se canalizó al tercer nivel 
de atención que requería, a fin de que se le brindara una aten-
ción especializada. 

29. La Comisión Nacional de los Derechos Humanos en la Re-
comendación General Núm. 15, “Sobre el derecho a la pro-
tección de la salud”, del 23 de abril de 2009, afirmó que ese 
derecho debe entenderse como la prerrogativa de exigir al 
Estado un sistema capaz de proteger y velar por el restableci-
miento de la salud, y que “el desempeño de los servidores 
públicos de las instituciones es fundamental ya que de sus 
acciones u omisiones dependerá la eficacia con que éste se 
garantice; la efectividad del derecho a la protección de la salud 
demanda la observancia de elementos esenciales que garan-
ticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, ac-
cesibilidad (física, económica y acceso a la información), acep-
tabilidad y calidad”. También consideró que “Reconocer que la 
protección 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 el más alto nivel de salud”. Este Organismo Nacional 
advirtió, además, “el derecho a exigir un sistema capaz de 
proteger y velar por el restablecimiento de la salud, es aquí 
donde podemos ubicar un ámbito claro de responsabilidades 
a cargo de los órganos del Estado”. 

30.  El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en 
su Observación General 14 sobre “El derecho al disfrute del 
más alto nivel posible de salud”, en el apartado relativo a “La 
mujer y el derecho a la salud” indicó que: “21. Para suprimir 
la discriminación contra la mujer es preciso elaborar y aplicar 
una amplia estrategia nacional con miras a la promoción del 
derecho a la salud de la mujer a lo largo de toda su vida. Esa 
estrategia debe prever en particular las intervenciones con 
miras a la prevención y el tratamiento de las enfermedades que 
afectan a la mujer, así como políticas encaminadas a propor-
cionar a la mujer acceso a una gama completa de atenciones 
de la salud de alta calidad y al alcance de ella, incluidos los 
servicios en materia sexual y reproductiva. Un objetivo im-
portante deberá consistir en la reducción de los riesgos que 
afectan a la salud de la mujer, en particular la reducción de las 
tasas de mortalidad materna y la protección de la mujer contra 
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la violencia en el hogar. El ejercicio del derecho de la mujer a la 
salud requiere que se supriman todas las barreras que se opo-
nen al acceso de la mujer a los servicios de salud, educación 
e información, en particular en la esfera de la salud sexual y 
reproductiva. También es importante adoptar medidas preven-
tivas, promocionales y correctivas para proteger a la mujer 
contra las prácticas y normas culturales tradicionales pernicio-
sas que le deniegan sus derechos genésicos”. Considerando, 
además, lo previsto en los numerales 4.1 de la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos (“Pacto de San José”); 
6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos; I 
de la Declaración Americana de Derechos y Deberes del Hom-
bre, y 3 de la Declaración Universal de Derechos Humanos.

31.  Este Organismo Nacional, advierte que de las notas médicas 
que obran en el expediente de queja en la atención de V1, in-
tervinieron médicos residentes, documentos que no cuentan 
con el nombre y firma del médico tratante, por lo tanto, no 
fueron supervisados por los médicos responsables, lo cual es 
preocupante, porque puede tener graves consecuencias para 
la salud de los pacientes. Por lo tanto, se infringieron los nu-
merales 5.7, 9.3.1 y 10.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-
001-SSA3-2012, “Educación en salud. Para la organización y 
funcionamiento de residencias médicas”, publicada el 4 de 
enero de 2013, que en términos generales prevén que los mé-
dicos residentes estarán bajo la dirección, asesoría y supervi-
sión del profesor titular o adjunto en las actividades asistencia-
les, académicas y de investigación que lleven a cabo los 
mismos durante su residencia.

32.  Lo anterior debido a que los médicos residentes cursan estu-
dios de especialización que constituyen el conjunto de activi-
dades académicas y prácticas que realizan con el propósito de 
obtener conocimientos amplios y adiestrarse en el ejercicio 
de alguna rama de la medicina; en ese sentido, los médicos en 
proceso de formación de una especialidad, podrán atender a 
los pacientes, pero siempre bajo la supervisión de un médico 
responsable, excepto cuando se encuentre en riesgo inminen-
te la vida del paciente. 

C.Violencia obstétrica

33.  De las evidencias descritas se advierte que la indebida atención 
a V1, se traduce en violencia institucional por parte de diversos 
médicos de ese Instituto, pues en términos de los artículos 18, 
46, fracciones I, II, III y X, 51, fracción II de la Ley General de 
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en rela-
ción con el diverso 59, fracciones I, II y III de su Reglamento, 
tienen la obligación de “evitar, dilatar, obstaculizar o impedir el 
goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, así 
como su acceso al disfrute de políticas públicas destinadas a 
prevenir, promover, atender, investigar, sancionar y erradicar 
los diferentes tipos de violencia”, entre ellas, la obstétrica y 
debieron aplicar “las normas oficiales mexicanas vigentes en 
la materia y respetar los derechos humanos de las mujeres”.

34.  La Organización de las Naciones Unidas en coordinación 
con la Red Latinoamericana del Caribe y de Bioética, hace re-
ferencia a la violencia obstétrica, misma que define como: “el 
tipo de violencia ejercida por el profesional de salud sobre 
el cuerpo y los procesos productivos de las mujeres. Esta cla-
se de violencia se expresa mayoritariamente, aunque no con 
exclusividad, en el trato deshumanizado hacia la mujer emba-
razada, en la tendencia a patologizar los procesos reproducti-
vos naturales y en múltiples manifestaciones que resultan 
amenazantes en el contexto de la atención de la salud sexual, 
embarazo, parto y post parto”. 

35.  Ante los alcances de la violencia obstétrica, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), así como muchas organizaciones 
sociales de mujeres interesadas en la erradicación de estas 
prácticas, han reiterado que la violencia obstétrica constituye 
una violación a los derechos humanos, por ser una expresión 
de la violencia de género contra las mujeres y por atentar con-
tra el derecho a la protección de su salud que también está 
relacionado con el ejercicio de otros derechos humanos vita-
les para una vida digna y libre de violencia de las mujeres en 
todas las etapas de su vida. En este sentido, dicho Organismo 
Internacional, se pronunció en el 2014 respecto de la violencia 
sufrida por las mujeres durante el parto en los centros de salud, 
en la Declaración “Prevención y erradicación de la falta de 
respeto y el maltrato durante la atención del parto en centros 
de salud”, reconociendo que: “El maltrato, la negligencia o fal-
ta de respeto en el parto pueden constituirse en una violación 
de los derechos humanos fundamentales de las mujeres, des-
critos en las normas y principios internacionales de derechos 
humanos [...] [e]xiste una notable agenda de investigación para 
lograr una mejor definición, medida y comprensión del trato 
irrespetuoso y ofensivo a las mujeres en el parto, y cómo pre-
venirlo y erradicarlo”.

36.  La violencia obstétrica es una modalidad de la violencia insti-
tucional y de género, aunque de hecho es una concepción ju-
rídica reciente. Venezuela fue el primer país en el mundo que 
la incorporó a su legislación en 2007. En México se encuentra 
incorporada a partir de 2008 en la Ley de Acceso de las Muje-
res a una Vida Libre de Violencia para el estado de Veracruz 
(artículo 7, fracción VI); en 2009 en la Ley de Acceso a una 
Vida Libre de Violencia para las Mujeres en el estado de Chia-
pas (artículo 6, fracción VII); en 2010 en la Ley de Acceso de 
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el estado de Gua-
najuato (artículo 5, fracción VIII); en 2011 en la Ley de las Mu-
jeres para una Vida sin Violencia para el estado de Durango 
(artículo 6, fracción III); y en 2014 en la Ley Estatal del Derecho 
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de Chihuahua 
(artículo 5, fracción VI), la Ley de Acceso de las Mujeres a una 
Vida Libre de Violencia del estado de Quintana Roo (artículo 
5, fracción VII) y la Ley para Prevenir, Atender, Sancionar y 
Erradicar la Violencia contra las Mujeres del estado de Tamau-
lipas (artículo 3, inciso f).
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37.  En el caso de nuestro país, cada vez son más los sucesos 
sobre violencia obstétrica que se denuncian derivado de la 
inadecuada atención médica que se proporciona en las instan-
cias de salud pública y privada a las mujeres en edad repro-
ductiva, en particular, durante el embarazo, parto y puerperio, 
aun cuando existe un marco jurídico que garantiza servicios de 
salud adecuados para las mujeres. La violencia obstétrica, 
como expresión de la violencia de género, es una manifesta-
ción de las relaciones asimétricas de poder que existen entre 
los profesionales de la salud y las mujeres embarazadas, en 
labor de parto o puerperio, las cuales revelan desigualdad, 
porque el personal de salud, avalado por las instituciones pú-
blicas y privadas, es quien finalmente decide sobre los proce-
dimientos a realizar en el cuerpo de las mujeres, subordinando 
las necesidades de las mismas, con lo que obstaculizan el 
ejercicio de sus derechos humanos.

38.  Al igual que otros tipos de violencia hacia las mujeres, la vio-
lencia obstétrica ha sido naturalizada e invisibilizada, de tal 
suerte que muchas de las mujeres que la viven creen que es 
normal o natural, porque al desconocer sus derechos huma-
nos, reproducen actitudes de sumisión en algunos casos, fren-
te al personal de salud. Algunos médicos reproduce su rol, 
actitudes y prácticas sin detenerse a reflexionar si son las más 
adecuadas en el marco de protección de los derechos huma-
nos de las mujeres y del producto de la gestación.

39.  Con la finalidad de hacer visible la problemática que enfrentan 
las mujeres embarazadas al ejercer el derecho a la protección 
de la salud y buscar mecanismos de solución, este Organismo 
Nacional, en el Seminario Internacional “Los Derechos Huma-
nos de las Mujeres y la Igualdad en el Acceso al Derecho a la 
Salud Materna” de septiembre de 2014, con el que inició la “Cru-
zada Nacional Contra la Violencia Obstétrica”, en el Estado de 
Campeche, convocó a salvaguardar los derechos humanos 
de la mujer, porque sólo así habrá mejores políticas públicas y 
servicios con “calidad, calidez, accesibilidad y disponibilidad” 
en el rubro de la salud.

40.  Al considerar los diversos conceptos que existen en las diver-
sas leyes de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violen-
cia citadas y lo establecido por la OMS, se llegó a la convicción 
de que la violencia obstétrica es una modalidad de la violencia 
institucional y de género, cometida por prestadores de servicios 
de la salud, por una inadecuada atención médica a las mujeres 
durante el embarazo, parto o puerperio que le genere una afec-
tación física, psicológica o moral, que incluso llega a provocar 
la pérdida de la vida de la mujer, derivada de una inadecuada 
acción u omisión en la prestación de servicios médicos, trato 
deshumanizado, abuso de medicalización y patologización de 
procedimientos naturales, entre otros.

41.  Esta Comisión Nacional considera que la especial protección 
que deben gozar las mujeres durante su embarazo, contem-
plada en diversos instrumentos internacionales de la materia, 
en el presente caso implicaba que el binomio materno-fetal 
debió recibir atención médica de calidad y con calidez, de ma-

nera expedita, eficiente y oportuna; en ese sentido, el Estado 
tenía el deber de adoptar medidas positivas, concretas y orien-
tadas a la satisfacción del derecho de protección de la salud 
materna. Lo anterior se robustece con la Ley General de Ac-
ceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, que prevé 
en los artículos 35 y 46, la responsabilidad del Estado para 
prevenir, atender, sancionar y erradicar con perspectiva de 
género la violencia en contra de las mujeres; “brindar por me-
dio de las instituciones del sector salud de manera integral e 
interdisciplinaria atención médica y psicológica con perspectiva 
de género a las víctimas”, y “asegurar que en la prestación de 
los servicios del sector salud sean respetados los derechos 
humanos de las mujeres”.

42.  Se acreditó por este Organismo Nacional que AR1, AR2, AR3, 
AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, 
AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19 y AR20 con motivo de 
los hechos descritos en la presente Recomendación, violaron 
el derecho humano a la protección de la salud, a vivir una vida 
libre de violencia (obstétrica) y al trato digno en agravio de V1, 
que derivó en la afectación y pérdida del producto de la gesta-
ción, V2, ya que tenían el deber de cuidado que debían y podían 
observar, en su calidad de garantes de la salud, que deriva de 
los artículos 33, fracciones I y II de la Ley General de Salud, 
que en términos generales establece que “Las actividades de 
atención médica son: I. Preventivas, que incluyen las de pro-
moción general y las de protección específica”; y II.“Curativas, 
que tienen como fin efectuar un diagnóstico temprano y pro-
porcionar tratamiento oportuno”; mientras que el artículo 61 Bis 
dispone que “Toda mujer embarazada, tiene derecho a obtener 
servicios de salud [...], con estricto respeto de sus derechos 
humanos”.

D. Inobservancia de la normatividad  
sobre el expediente clínico

43.  De las evidencias que se allegó esta Comisión Nacional se 
advierte que las notas médicas de la atención brindada a V1 y 
V2 en el Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Ma-
drazo Navarro” del IMSS en el Distrito Federal, se observó que 
AR1, AR2, AR3, AR4, AR7, AR8, AR9, AR10, AR12, AR13, 
AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21 y AR22, 
omitieron asentar el nombre completo, cargo, rango, matrícula 
del médico tratante y algunos datos son ilegibles, por lo que 
infringieron los lineamientos establecidos en los puntos 5.10 y 
5.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del 
Expediente Clínico, publicada en el Diario Oficial de la Fe­
deración el 15 de octubre de 2012 y entró en vigor el 15 de di-
ciem bre del mismo año, por lo cual es aplicable al presente 
ca so, toda vez que los hechos ocurrieron el 11 de diciembre de 
2013. Las irregularidades descritas en la integración del expe-
diente clínico, constituye una constante preocupación para esta 
Comisión Nacional, ya que representa un obstáculo para co-
nocer los antecedentes médicos de los pacientes y su historial 
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clínico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las 
responsabilidades que correspondan, vulnerándose también 
el derecho que tienen las víctimas y sus familiares a que se 
conozca la verdad respecto de la atención médica que se le 
proporcionó en las instituciones públicas de salud, las cuales 
son solidariamente responsables de su cumplimiento.

44.  La sentencia del “Caso Albán Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 
22 de noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana 
de Derechos Humanos, la cual en el numeral 68 fijó el criterio de: 
“…la relevancia del expediente médico adecuadamente inte-
grado como un instrumento guía para el tratamiento médico y 
fuente razonable de conocimiento acerca de la situación del 
enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, 
las consecuentes responsabilidades. La falta de expediente o 
la deficiente integración de éste, así como la ausencia de nor-
mas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y 
reglas de buena práctica, constituyen omisiones que deben ser 
analizadas y valoradas, en atención a sus consecuencias, para 
establecer la posible existencia de responsabilidades de diver-
sa naturaleza”. 

45.  Derivado de lo anterior, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, 
AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, 
AR17, AR18, AR19 y AR20, vulneraron los derechos a la pro-
tección de la salud, a vivir una vida libre de violencia (obstétrica) 
y al trato digno en agravio de V1, que derivó en la afectación y 
pérdida del producto de la gestación, V2, contenidos en los 
artículos 1o., párrafos primero, segundo y tercero, 4o., párrafo 
cuarto de la Constitución Política de los Estados Unidos Me-
xicanos; 1o., 2o., fracciones I, II y V; 3o., fracción IV, 23, 27, 
fracciones III y IV; 32, 33, 51, primer párrafo; 61, fracciones I; 
61 Bis de la Ley General de Salud; 8, fracción I y II, 9 y 48 del 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Presta-
ciones de Servicios de Atención Médica; 1, 4 fracción III, 6, 7, 
8, 43 del Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, así 
como el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-
007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y 
procedimiento para la prestación del servicio” y NOM-004-
SSA3-2012, del Expediente Clínico, además de la Guía de 
Referencia Rápida, Diagnóstico de Apendicitis Aguda del Go-
bierno Federal. 

46.  En los numerales 12.1 (Atención médica) y 12.2 (Servicios mé-
dicos apropiados para la mujer embarazada) de la Conven-
ción sobre la Eliminación de todas las Formas de Discrimi-
nación con tra la Mujer; 1, 4, inciso b, 7 incisos a) y b), 8 inciso 
a) de la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar 
y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convención de Belém 
do Pará); 10.1 y 10.2, incisos a) y b) del Protocolo Adicional a 
la Convención Americana sobre Derechos Humanos en Mate-
ria de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Protocolo 
de San Salvador); 6.1 del Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos; 12.1 y 12.2, inciso d) del Pacto Internacional 
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; I, VII y XI de 

la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hom-
bre; 3 y 25.1 de la Declaración Universal de los Derechos Hu-
manos; señalan la necesidad de asegurar la plena efectividad 
y alcance del más alto nivel de salud para todos los individuos 
y se establece el margen mínimo de prestación en los servicios 
médicos que el Estado debe proporcionar a su población, en 
cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad y de adop-
tar para tal efecto las medidas necesarias para la plena efec-
tividad de ese derecho, en especial de las mujeres embara-
zadas.

47.  Una de las finalidades del derecho a la protección de la salud, 
reconocido en la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamen-
te las necesidades de los usuarios que acuden a los centros 
de salud públicos, para proteger, promover y restaurar la salud de 
las personas. En el presente caso, el personal médico del Hos-
pital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” 
del IMSS en el Distrito Federal, debió considerar el estado in-
tegral de la paciente, al realizar los diagnósticos de embarazo 
de alto riesgo y de la apendicitis aguda que presentó V1, así 
como su traslado al tercer nivel de atención con mayor capa-
cidad diagnóstica y terapéutica, lo cual hubiese contribuido a 
evitar que V1 presentara la apendicitis que favoreció y condi-
cionó la pérdida del producto de la gestación, V2. De acuer-
do con las consideraciones expuestas, se omitieron por parte de 
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, 
AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19 y AR20, 
responsables de su atención.

48.  El derecho al trato digno “es la prerrogativa que posee todo ser 
humano para que se le permita hacer efectivas las condiciones 
jurídicas, materiales y de trato, acordes con las expectativas, 
en un mínimo de bienestar, aceptadas generalmente por los 
propios individuos y reconocidas en el orden jurídico”. En el 
presente caso se advierte que éste se vulneró en agravio de 
V1 que derivó en la afectación y pérdida del producto de la 
gestación, V2, al no recibir una atención médica que satisficie-
ra sus necesidades en su estado de salud.

recomendaciones

al director General del instituto Mexicano del seguro social: 

PriMera. Se tomen las medidas para reparar el daño ocasionado 
a V1, con motivo de la responsabilidad institucional en que incu-
rrió el personal del Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario 
Madrazo Navarro” del IMSS en el Distrito Federal, involucrado en 
los hechos, derivada de la inadecuada atención médica, violencia 
obstétrica y trato indigno en agravio de V1, que derivó en la afec-
tación y pérdida del producto de la gestación, V2, que tuvieron 
como consecuencia una afectación al proyecto de vida de V1, que 
incluyan una indemnización o compensación y rehabilitación, y se 
le proporcione atención médica, psicológica, con base en las con-
sideraciones planteadas en esta Recomendación, y se envíen a 
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esta Comisión Nacional las constancias con que se acredite su 
cumplimiento.

seGUnda. Diseñar e impartir un curso integral a todos los servido-
res públicos adscritos al Hospital General de Zona No. 32 “Doctor 
Mario Madrazo Navarro”, sobre capacitación y formación en materia 
de derechos humanos con perspectiva de género transversal, y de 
conocimiento, manejo y observancia de las normas oficiales mexi-
canas señaladas en la presente recomendación y se remita a esta 
Comisión Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

Tercera. Se instruya que los servidores públicos del Hospital 
General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro”, en el 
Distrito Federal, adopten medidas efectivas de prevención, que 
permitan garantizar que los expedientes clínicos que se generen 
con motivo de la atención médica que brindan se encuentren debi-
damente integrados, conforme a lo dispuesto en la legislación na-
cional e internacional, así como en las normas oficiales mexicanas 
correspondientes, hecho lo cual se envíen a esta Comisión Nacio-
nal las constancias con que se acredite su cumplimiento. 

cUarTa. Se giren las instrucciones respectivas para emitir una 
circular dirigida al personal médico del Hospital General de Zona No. 
32 “Doctor Mario Madrazo Navarro”, en la que se les requiera entre-
gar copia de la certificación y recertificación que tramiten ante los 
Consejos de Especialidades Médicas de conformidad a las disposi-
ciones de la Secretaría de Salud, con la finalidad de que acrediten 
tener la actualización, experiencia, conocimientos y habilidades 

suficientes para brindar un servicio médico adecuado para atender 
casos similares al presente, hecho lo cual, se envíen a esta Comi-
sión Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

qUinTa. Se colabore con esta Comisión Nacional en la presentación 
y seguimiento de la queja que se presente ante el Órgano Interno 
del Control del IMSS, contra AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, 
AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, 
AR18, AR19, AR20, AR21 y AR22, relacionados con los hechos de la 
presente Recomendación y se envíen a este Organismo Nacional 
las constancias que acrediten su cumplimiento.

seXTa. Se colabore debidamente en la integración de la indaga-
toria que se inicie con motivo de la denuncia de hechos que este 
Organismo Nacional formule ante la Procuraduría General de la 
República, por ser AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, 
AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, 
AR19 y AR20, servidores públicos federales, y remita a esta Comi-
sión Nacional de los Derechos Humanos la constancias que acre-
diten dicha colaboración.

séPTiMa. Inscribir a V1 en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo 
funcionamiento está a cargo de la Comisión Ejecutiva de Atención 
a Víctimas, a fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asis-
tencia y Reparación Integral, previsto en la Ley General de Vícti-
mas, y se remitan a esta Comisión Nacional las constancias que 
acrediten su cumplimiento.

méxico, d. f., a 29 de julio de 2015

sobre el caso de violencia obstétrica e inadecuada atención médica 
de v1 y la pérdida del producto de la gestación, v2, 
en el Hospital general de zona no. 32 del instituto mexicano 
del seguro social, en el distrito federal

dr. josé antonio gonzález anaya 
director general del instituto 
mexicano del seguro social 

distinguido señor director general: 

 1.  La Comisión Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en los artículos 1o., párrafos primero, se-
gundo y tercero y 102, apartado B de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 1o., 3o., pri mer 
párrafo, 6o., fracciones I, II y III, 15, fracción VII, 24, fracción II y IV; 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos y 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha exa-
minado las evidencias en el expediente CNDH/1/2014/795/Q, relacionados con el caso de V1 y V2. 

 2.  Con el propósito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar que sus nombres 
y datos personales se divulguen, se omitirá su publicidad, en términos de lo establecido en los artículos 4o., 
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párrafo segundo de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento Inter-
no. Dicha información se pondrá en conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado adjun-
to en que se describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de 
protección de los datos correspondientes y visto los siguientes: 

i. HEcHos 

 3.  El 8 de diciembre de 2013 (sin que se precise la hora) V1, mujer de 36 años de edad, fue valorada en el 
servicio de admisión del Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) en el Distrito Federal, debido a que presentaba dolor abdominal y le diagnos-
ticaron gastritis, sin embargo, ante la persistencia de la sintomatología, es decir, que continuaba con el dolor 
abdominal tipo cólico en hipogastrio de doce horas de evolución, acudió nuevamente a valoración a la Unidad 
de Tocoquirúrgica del referido hospital el 09 de diciembre de 2013 a las 10:00 horas. 

 4.  AR1 en la exploración física encontró a V1 con embarazo de 20.2 semanas de gestación y factores de riesgo: 
edad materna de 36 años, cervicovaginitis, amenaza de parto prematuro, probable gastroenteritis infecciosa 
y estableció pronóstico reservado a evolución.

 5. El mismo día a las 14:30 horas, V1 fue valorada nuevamente por AR1, quien ordenó realizar laboratoriales 
para determinar el origen del dolor abdominal hipogástrico que presentaba; al obtener los resultados que 
mostraron hiperglicemia de 145 mg/dl (normal hasta 100 mg/dl), AR2 indicó a V1 tratamiento para diabetes 
mellitus gestacional y su pase a piso para complementar estudios, la reportó delicada, con pronóstico reser-
vado a evolución y determinó su traslado a una unidad médica de alta especialidad (Tercer nivel de atención). 

 6. V1 permaneció hospitalizada en ginecología y obstetricia, al encontrarse estable, causó alta el 10 de diciem-
bre de 2013, con indicación de control y seguimiento del embarazo, cita a consulta externa de ginecología en 
dos semanas con resultados de estudios programados y cita abierta a urgencias. 

 7.  El 11 de diciembre de 2013, V1 acudió de nueva cuenta al referido hospital, donde fue valorada por AR3 y 
MR1 (médico residente de primer grado) quienes hicieron constar en la nota médica que V1 presentaba em-
barazo de 20.4 semanas de gestación, con gastroenteritis, dolor abdominal, náuseas, vómitos, evacuaciones 
diarreicas, fiebre no cuantificada, sin tolerar la vía oral, por ello, indicaron la hospitalización de V1 para hidra-
tarla con protectores gástricos y realizar exámenes de laboratorio completos. 

 8.  El 16 de diciembre de 2013, AR10 le práctico a V1 intervención quirúrgica de apendicectomía abierta, donde 
encontró “líquido purulento diseminado en cavidad abdominal…”, precisó compromiso de vida binomio ma-
dre-hijo que ameritaba urgente traslado a tercer nivel. Desde su ingreso, los médicos que atendieron a V1 
establecieron diagnóstico reservado a evolución.

 9.  El 30 de diciembre de 2013, V1 presentó dolor hipogástrico, contracciones uterinas y modificaciones cervica-
les, por lo que AR21 médico ginecólogo ordenó su pase a la Unidad de Tocoquirúrgica, donde a las 08:11 
horas se obtuvo a V2 (producto masculino óbito), de quien se señaló en el certificado de muerte fetal como 
causas de su deceso: inmadurez extrema. 

 10.  El 2 de enero de 2014, Q1 presentó queja vía telefónica en este Organismo Nacional, donde se radicó el 
expediente CNDH/1/2014/795/Q, y a fin de documentar las violaciones a derechos humanos se solicitó los 
informes y expediente clínico que remitió el Jefe de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de Zona 
No. 32 del IMSS, cuya valoración lógico-jurídica es objeto de análisis en el capítulo de observaciones de esta 
Recomendación. 

ii. EvidEncias 

 11.  Queja presentada vía telefónica el 2 de enero de 2014, por Q1 ante esta Comisión Nacional. 
 12.  Oficio 095217614621/521 de 13 de marzo de 2014, suscrito por el Titular de la División de Atención a Quejas 

en Materia de Derechos Humanos del IMSS, al que adjuntó copia del diverso sin folio del 7 del mismo mes y 
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año, signado por el Jefe de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de Zona No. 32 de ese Instituto en 
el Distrito Federal, relativo al resumen clínico y diagnóstico de V1, así como el nombre del personal médico 
que intervino en su atención. Asimismo, anexó copia del expediente clínico de V1 del que destacan las cons-
tancias siguientes: 

12.1. “Nota de ingreso a UTQ” (Unidad Tocoquirúrgica) de las 10:00 horas de 09 de diciembre de 2013, 
suscrita por AR1. 

12.2. Nota de evolución vespertina de las 14:30 horas del 09 de diciembre de 2013, signada por AR1, en 
la cual señaló que V1 presentaba amenaza de aborto y ordenó recabar los resultados de los exámenes de 
laboratorio para determinar el origen del dolor abdominal hipogástrico motivo de la consulta. 

12.3. Nota a UTQ vespertina de las 15:00 horas de 09 de diciembre de 2013, en la que AR2 asentó la 
hospitalización de la paciente en piso de Ginecología y Obstetricia, indicó tratamiento de diabetes mellitus 
gestacional y la reportó delicada con pronóstico reservado de evolución, así como su traslado en tercer nivel 
de atención. 

12.4. “Nota de egreso de Ginecología y Obstetricia” de 10 de diciembre de 2013, suscrita por SP1. 
12.5. Nota de ingreso a UTQ de las 19:35 horas de 11 de diciembre de 2013, en la que AR3, médico de 

base de Ginecobstetricia del Hospital General de Zona No. 32 (no aparece el nombre completo del doctor, 
cargo y rango) y MR1, mediante la cual indicaron que la paciente presentó gastroenteritis, dolor abdominal, 
náuseas, vómitos, con pronóstico reservado a evolución. 

12.6. Nota de valoración de ginecología de las 3:20 horas de 12 de diciembre de 2013, suscrita por AR1 
(no aparece el nombre completo del doctor, cargo, rango y con matrícula ilegible) en la que estableció pronós-
tico reservado a evolución. 

12.7. Nota médica de las 07:30 horas de 12 de diciembre de 2013, en la que AR4, médico de base de Gi-
necobstetricia (no aparece el nombre completo cargo, rango y con matrícula ilegible) y MR2 del Hospital Ge-
neral de Zona No.32, reportaron a V1 con abdomen doloroso a la palpación profunda en hemiabdomen inferior. 

12.8. Nota médica de las 14:30 horas de 12 de diciembre de 2013, en la que AR2 (omitió anotar su nombre 
completo y matrícula) y MR2, asentaron: paciente con probable infección urinaria, dolor cólico en hipogas-
trio, solicitaron urocultivo y establecieron pronóstico reservado a evolución. 

12.9. Nota de evolución matutina de 13 de diciembre de 2013, suscrita por AR5, en la que descartó diabe-
tes gestacional e indicó la alta de V1 de endocrinología y sugirió interconsulta a medicina interna. 

12.10 Nota médica de las 07:30 horas de 14 de diciembre de 2013, en la que AR4, médico de base de 
Ginecobstetricia (no aparece el nombre completo cargo, rango y matrícula) y MR2, indicaron continuar con 
antibiticoterapia y solicitaron interconsulta por medicina externa. 

12.11 Nota de valoración de medicina interna de las 12:50 horas de 14 de diciembre de 2013, signada por 
AR6, en la que señaló corregir en V1 el desequilibrio electrolítico, tomar ultrasonido renal y vesical, electrolitos, 
examen general de orina, cobertura antimicrobiana, gasometría arterial y quedó como interconsultante. 

12.12 Nota médica de las 13:35 horas de 15 de diciembre de 2013, en la que AR7 (omitió asentar de 
manera legible su nombre completo, cargo, rango y matrícula) descartó apendicitis modificada en V1 por 
antibióticos y analgésicos. 

12.13 Nota de cirugía general de las 17:50 horas de 15 de diciembre de 2013, en la que AR8 (omitió ano-
tar su matrícula legible) refirió que V1 presentó dolor abdominal y cólico de cuatro días de evolución de inicio 
en epigastrio e indicó mantener ayuno por 24 horas sin analgésico y antibiótico. 

12.14. Nota de evolución de las 07:30 horas de 16 de diciembre de 2013, firmada por AR9 médico de base 
de Ginecobstetricia (omitió anotar su nombre completo, cargo, rango y matrícula) y MR2, en la que asentaron 
probable proceso apendicular en V1, se le retiraron analgésicos y antibióticos, y se ordenó una valoración por 
cirugía. 

12.15. Ultrasonido obstétrico practicado a V1 a las 07:40 horas de 16 de diciembre de 2013, por SP2, el 
cual mostró embarazo con producto único vivo de 20.3 semanas de gestación, con fecha probable de parto 
el 02 de mayo de 2014. 
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12.16. Nota de evolución de cirugía general de las 08:00 horas de 16 de diciembre de 2013, suscrita por 
AR10 y MR3, en la cual registró que V1 presentaba abdomen agudo e indicó laparotomía exploradora y orde-
nó su pase a quirófano. 

12.17. “Carta de consentimiento bajo información“ de apendicectomía, elaborada el 16 de diciembre de 
2013, por el médico tratante. 

12.18. “Hoja de autorización, solicitud y registro de intervención quirúrgica” elaborada el 16 de diciembre 
de 2013, por AR10, en la que se indicó apendicectomía abierta y manejo urgente al tercer nivel. 

12.19. Nota de ingreso a recuperación de UTQ de las 14:00 horas de 16 de diciembre de 2013, en la que 
AR11 precisó que una vez estabilizada la paciente se enviaría al tercer nivel. 

12.20. Solicitud de referencia al Hospital de Ginecobstetricia No 4 de las 17:00 horas de 16 de diciembre 
de 2013, suscrita por AR12. 

12.21. Nota de cirugía de 17 de diciembre de 2013, suscrita por AR10 en la que solicitó trasladar a V1 al 
tercer nivel de atención. 

12.22. Nota de cirugía general de las 11:00 horas de 17 de diciembre de 2013, signada por AR10 en la que 
estableció manejo al tercer nivel por servicio de cirugía general y ginecología por compromiso del binomio 
madre-hijo.

12.23. Nota de ingreso a piso de las 12:00 horas de 17 de diciembre de 2013, suscrita por AR13 en la que 
indicó trasladar a V1 al tercer nivel, sin embargo, el Centro Médico Nacional [Siglo XXI] del Hospital de Espe-
cialidades, no aceptó su transferencia por encontrarse sin espacio físico en la unidad, como se advierte de la 
llamada telefónica realizada por AR13. 

12.24. Nota agregada de las 16:11 horas de 17 de diciembre de 2013, firmada por AR14 y AR15 (omitieron 
asentar sus nombres completos y matrículas), así como MR4 en la que registraron a V1 en el servicio de ci-
rugía como tratante y en ginecología y obstetricia como interconsultante. En la misma fecha ingresó a cirugía 
general. 

12.25. Nota continúa en ginecología de las 11:45 horas de 18 de diciembre de 2013, en la que AR11 y MR4 
calificaron a la paciente con riesgo alto obstétrico de 12 puntos por cirugía pélvica, apendicitis perforada y 
edad materna.

12.26. Nota de evolución vespertina (ginecología) de las 14:30 horas del 19 de diciembre de 2013, suscri-
ta por AR12 (omitió su nombre completo y su matrícula es ilegible) y MR4, en la que solicitaron ultrasonido de 
control al día siguiente y establecieron pronóstico reservado a evolución.

12.27. Nota de ginecología de las 09:00 horas de 20 de diciembre de 2013, en la que AR16 (omitió su 
nombre completo) y MR4 asentaron el ultrasonido que se realizó a V1, el cual mostró un producto único, vivo, 
con actividad cardiaca y somática de 21.2 semanas de gestación.

12.28. Nota de evolución de cirugía general de las 15:00 horas de 21 de diciembre de 2013, signada por 
AR17 (omitió su nombre completo y su matrícula) y MR3, en la que reportaron a la paciente con signos vitales 
estables, herida quirúrgica, salida de material turbio que ameritó retiro de puntos y solicitaron ultrasonido 
abdominal. 

12.29. “Hoja de autorización, solicitud y registro de intervención quirúrgica” emitida el 23 de diciembre de 
2013, por AR10 (omitió asentar su nombre completo y su matrícula), en la cual señaló que se realizó a V1 
lavado de cavidad abdominal y cierre de pared y que encontró aponeurosis debilitada y despulida. 

12.30. Ultrasonido obstétrico que SP4 realizó a V1 a las 11:59 horas de 24 de diciembre de 2013, que 
mostró producto único vivo de 21.3 semanas de gestación. 

12.31. Nota de cirugía general de las 07:00 horas de 26 de diciembre de 2013, suscrita por AR18 (omitió 
asentar su nombre completo, cargo, rango y matrícula), en la cual reportó a V1 con herida quirúrgica y abun-
dante exudado purulento por los drenajes. 

12.32. Nota de valoración ginecología de las 07:30 horas de 26 de diciembre de 2013, suscrita por AR13, 
médico de ginecología (omitió asentar su nombre completo, cargo, rango y matrícula), en la cual se reportó a 
la paciente con drenaje turbio hematopurulento. 
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12.33. Nota de evolución de cirugía general de las 07:00 horas de 27 de diciembre de 2013, en la que AR19 
(omitió asentar su nombre completo, cargo, rango y matrícula) y MR3 reportaron a la ofendida con gasto 
purulento. 

12.34. Nota de valoración de ginecología de las 09:30 horas de 28 de diciembre de 2013, en la que AR7 
describió el ultrasonido realizado a V1, el cual mostró frecuencia cardiaca fetal normal, líquido amniótico en 
cantidad y calidad normales, sin datos de infección intramniótica.

12.35. Nota de evolución de cirugía general de las 20:00 horas de 28 de diciembre de 2013, en la que AR20 
(omitió asentar su nombre completo, cargo, rango y matrícula) y MR3 encontraron a V1 con pico febril de 38° 
C y penrose con gasto purulento.

12.36. Nota de ginecología interconsulta del turno nocturno de las 00:34 horas de 30 de diciembre de 2013, 
en la que AR21 (omitió anotar su nombre completo) advirtió que la paciente presentaba manchado genital 
rosado. 

12.37. Nota médica de las 05:00 horas de 30 de diciembre de 2013, en la que AR21 (omitió anotar su 
nombre completo) señaló que la víctima reinició con dolor cólico hipogástrico, contracciones uterinas y modi-
ficaciones cervicales.

12.38. Nota de reingreso a UTQ de las 08:00 horas de 30 de diciembre de 2013, signada por AR11 y MR4, 
en la que indicaron traslado de la paciente a la sala de expulsión. 

12.39. “Hoja de consentimiento informado para atención obstétrica” elaborado el 30 de diciembre de 2013, 
por AR11, en la que se asentó atención de parto a la paciente. 

12.40. “Hoja de autorización, solicitud y registro de intervención quirúrgica” emitida el 30 de diciembre de 
2013, por AR11, en la que se indicó trabajo de parto LUI (Legrado Uterino Instrumentado) y en el rubro de ha-
llazgos se precisó que a las 08:11 horas se obtuvo producto masculino muerto de 20 semanas de gestación, 
con peso de 450 gramos y se revisó la cavidad uterina (curetaje o legrado, se usan para eliminar tejido del 
útero mediante raspado) de V1, sin incidentes con sangrado aproximado de 100cc. 

12.41. Certificado de muerte fetal de V2 en el que se estableció como fecha y hora de fallecimiento las 
08:11 horas de 30 de diciembre de 2013 y causa del deceso: inmadurez extrema. 

12.42. Nota de evolución vespertina de las 14:00 horas de 30 de diciembre de 2013, suscrita por AR22, 
médico de base de ginecología y obstetricia (omitió asentar nombre completo) y MR4, en la que señalaron 
que la paciente se encontraba estable. 

12.43. Nota de cirugía general de las 07:00 horas de 31 de diciembre de 2013, signada por AR17 y MR5, 
en la que asentaron los resultados del cultivo de la herida quirúrgica de la paciente que fueron recabados el 
16 del mismo mes y año. 

12.44. Hojas de registros clínicos, esquema terapéutico e intervenciones de enfermería de 17 al 28 de 
diciembre de 2013, en las que se anotó que se le suministró clindamicina y ceftriaxona a V1. 

12.45. Hoja de revisión de cirugía general de 1 de enero de 2014 y notas de indicaciones médicas de 1 y 
2 del mismo mes y año, en las cuales SP3 registró la evolución de la paciente y prescribió medicamentos, por 
tanto, el 3 del mismo mes y año, AR19 reportó a V1 con buen estado en general y se indicó su egreso del 
hospital con cita abierta a urgencias.

 13.  Opinión médica elaborada el 20 de mayo de 2014, por peritos médicos de esta Comisión Nacional sobre la 
atención que se proporcionó a V1 y a V2 en el Hospital General de Zona No. 32 del IMSS en el Distrito Federal. 

 14.  Oficio 095217614BB0/1106 de 8 de julio de 2014, suscrito por el Coordinador Técnico de Atención a Quejas 
e Información Pública de la Coordinación de Atención a Quejas y Orientación al Derechohabiente del IMSS, 
mediante el cual comunicó que se gestionó la valuación de secuelas para determinar lo que en derecho co-
rresponda conforme al Instructivo para el Trámite y Resolución de las Quejas Administrativas ante el Instituto.

 15.  Acta Circunstanciada de 29 de julio de 2014, en la que personal de este Organismo Nacional hizo constar que 
en la brigada de trabajo efectuada con la Coordinación de Atención y Orientación al Derechohabiente del IMSS, 
comunicó que aún no se emitía la resolución correspondiente en la queja médica iniciada por ese Instituto. 

 16.  Acta Circunstanciada del 14 de octubre de 2014, en la que personal de este Organismo Nacional hizo constar 
que en la brigada de trabajo con la Coordinación de Atención y Orientación al Derechohabiente del IMSS, se 
señaló que en breve se informaría el estado que guardaba la queja médica iniciada por ese Instituto.
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 17.  Oficio 095217614BB0/1670 recibido en este Organismo Nacional el 31 de octubre de 2014, suscrito por el 
Coordinador Técnico de Atención a Quejas e Información Pública de la Dirección Jurídica del IMSS, median-
te el cual informa que en relación a la queja administrativa radicada con el número de expediente QC/SUR/
DF/00664-4-2014/NC198-4-2014, la Comisión Bipartita de Atención al Derechohabiente del Consejo Técnico 
de ese Instituto, resolvió “procedente el caso”, al que adjuntó el diverso 5870 de 31 de julio de 2014, a través 
del cual se dio vista al Titular del Área de Auditoría, Quejas y Responsabilidades del Órgano Interno de Con-
trol en esa Delegación.

 18.  Actas Circunstanciadas del 23 de marzo, 11 de mayo y 14 de julio de 2015, en las que personal de este Or-
ganismo Nacional hizo constar que V1 no ha recibido reparación del daño por parte de la autoridad adminis-
trativa y que en su momento se remitirá información sobre el trámite de la queja. 

iii. situación jurídica 

 19.  El 02 de enero de 2014, Q1 presentó queja vía telefónica ante este Organismo Nacional, en la que manifestó 
que el 11 de diciembre de 2013, V1 ingresó al Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Na-
varro” del IMSS en el Distrito Federal, debido a que fue intervenida quirúrgicamente por apendicitis aguda, en 
el que recibió una inadecuada atención médica que le ocasionó afectaciones a su salud y que derivó en la 
pérdida del producto de la gestación, V2.

 20.  El 31 de octubre de 2014, este Organismo Nacional recibió el oficio 0952 17614BB0/1670, suscrito por el 
Coordinador Técnico de Atención a Quejas e Información Pública de la Dirección Jurídica del IMSS, median-
te el cual informa que se instauró procedimiento de queja administrativa bajo el expediente QC/SUR/DF/00664-
4-2014/NC198-4-2014 y que la Comisión Bipartita de Atención al Derechohabiente del Consejo Técnico de 
ese Instituto resolvió: “procedente el caso”, por lo que dio vista del caso al Titular del Área de Auditoría, 
Quejas y Responsabilidades del Órgano Interno de Control en esa Delegación mediante el oficio 5870 de 31 
de julio del mismo año.

 21. El 14 de julio de 2015, Q1 informó a este Organismo Nacional que hasta esa fecha, V1 no ha recibido repa-
ración alguna por parte del IMSS. 

iv. oBsErvacionEs 

 22.  Del análisis lógico jurídico realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente CNDH/1/2014/795/Q, 
en términos de lo dispuesto en el artículo 41 de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, se 
cuenta con evidencias que permiten acreditar violaciones a los derechos humanos a la protección de la salud, 
al derecho a vivir una vida libre de violencia (obstétrica) y al trato digno de V1, que derivó en la afectación y 
pérdida del producto de la gestación,V2, atribuibles a personal médico adscrito al Hospital General de Zona 
No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” del IMSS en el Distrito Federal, consistente en inadecuada atención 
médica, en razón a las siguientes consideraciones: 

inadecuada atención médica. violación a la protección de la salud
 

 23.  El 11 de diciembre de 2013, aproximadamente a las 19:35 horas, V1 ingresó a la Unidad de Tocoquirúrgica 
del Hospital General de Zona No. 32, con antecedentes de amenaza de aborto, diabetes mellitus gestacional, 
infección urinaria y cervicovaginal; fue atendida por AR3 y MR1 como se advierte de la nota de ingreso en la 
que asentaron: “segundo embarazo de 20.4 semanas de gestación, con gastroenteritis, dolor abdominal, 
náusea, vómitos, evacuaciones diarreicas, fiebre no cuantificada, sin tolerar la vía oral, con motivaciones fe-
tales presentes (dinámica fetal), útero crecido de 20 centímetros con producto único vivo”, por lo que AR3 
indicó la hospitalización de V1 para hidratarla con protectores gástricos, toma de exámenes de laboratorio 
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completos (biometría hemática, química sanguínea, electrolitos séricos), no prescribió antibióticos hasta con-
tar con dichos resultados y estableció pronóstico reservado a evolución. 

  24.  A las 03:20 horas del 12 de diciembre de 2013, a pesar de que AR1 reportó a V1 con náuseas, vómito gas-
trobiliar, dolor epigástrico, marco cólico, sólo indicó que le suministraran un antiemético (medicamento que 
evita el vómito) y solicitó ultrasonido de hígado y vías biliares por la mañana; asimismo, estableció pronóstico 
reservado a evolución, como consta en la nota de la valoración de ginecología, en la que no se aprecia el 
nombre completo, cargo y número de matrícula de AR1. Esta Comisión Nacional hace la precisión de que AR1 
tuvo intervención en la atención médica de V1 el 9 del mismo mes y año, la cual fue adecuada, sin embargo, 
su responsabilidad institucional es a partir del 12 de diciembre de 2013, debido a la inadecuada atención 
médica proporcionada a V1. 

 25.  A las 07:30 horas del 12 del mismo mes y año, AR4 y MR2 reportaron a V1 “con abdomen doloroso a la pal-
pación profunda en hemiabdomen inferior y elimina proteínas por la orina”, indicaron recolectar orina de 24 
horas, dieta fraccionada y vigilancia estrecha, sin embargo, AR4 omitió establecer el origen de la proteinuria, 
la cual en una paciente embarazada es indicativo de probable alteración renal y no tomó en cuenta el dolor 
que presentaba en el abdomen con más de 24 horas de evolución, síntoma de apendicitis aguda, que no fue 
diagnosticado conforme a lo establecido en la Guía de Referencia Rápida, Diagnóstico de Apendicitis Aguda 
del Gobierno Federal, publicada el 30 de septiembre de 2009 por el Consejo de Salubridad General y que está 
considerada en el Catálogo Maestro de ese Instituto con la clave 031-8. 

 26.  En la misma fecha, aproximadamente a las 14:30 horas, V1 fue valorada por AR2 y MR2, quienes asentaron 
en la nota médica los antecedentes descritos, además “con una probable infección urinaria, aún con dolor 
cólico en hipogastrio, sin actividad uterina, ni pérdidas transvaginales, cardiopulmonar sin compromiso, abdo-
men globoso por crecimiento uterino con fondo de 20 centímetros, frecuencia cardiaca fetal de 170 lpm, 
sonda Foley drenando 150 cc de orina concentrada; la revisó endocrinología por presentar hiperglicemia de 
132 mg/dl, cetonas y glucosa por orina”, por lo cual indicaron continuar con hidratación, dieta, antibióticos, 
cuidados de enfermería y solicitaron urocultivo, estableciendo pronóstico reservado a evolución. No obstante, 
pasó desapercibido para AR2 considerar el traslado de V1 al siguiente nivel de atención con mayor capacidad 
diagnóstica y terapéutica. Esta Comisión Nacional hace la precisión de que AR2 tuvo intervención en la aten-
ción médica de V1 el 9 del mismo mes y año, la cual fue adecuada, sin embargo, su responsabilidad institucio-
nal es a partir del 12 de diciembre de 2013, debido a la inadecuada atención médica proporcionada a V1.

 27.  El 13 de diciembre de 2013, AR5 asentó en la nota de evolución matutina que encontró a V1 “con frecuencia 
cardiaca de 90 lpm, náuseas, vómito persistente, intolerancia a la vía oral y distensión abdominal”; realizó 
bililabstix (prueba rápida en la que una tira reacciona en la orina) que resultó positiva para leucocitos, cetonas 
y proteínas; descartó diabetes gestacional; agregó que la hiperglicemia reactiva era secundaria a la infección 
de vías urinarias e indicó su alta de endocrinología y sugirió interconsulta a medicina interna. AR5 omitió rea-
lizar un adecuado protocolo de estudio para encontrar la causa de la hiperglicemia o considerar el traslado de 
V1 al siguiente nivel de atención por embarazo de alto riesgo, el dolor abdominal que presentaba, además 
de las náuseas, vómito persistente, intolerancia a la vía oral, distensión abdominal, que fueron desestimadas. 

 28.  A las 07:30 horas del 14 de diciembre de 2013, AR4 y MR2 señalaron que V1 además de los antecedentes 
reseñados, “presentaba distensión abdominal, náuseas, gases, sin tolerar la vía oral, frecuencia cardiaca fetal 
de 170 lpm (normal hasta 150 por minuto)”, por lo que indicaron continuar con antibioticoterapia y solicitar 
interconsulta por medicina interna, sin embargo, de acuerdo a la sintomatología descrita V1 padecía abdomen 
agudo, que es grave y requería de inmediato cirugía general, que pasó desapercibida para el referido galeno, 
quien debió revisar los exámenes de laboratorio previos, solicitar ultrasonido abdominopélvico y obstétrico 
para establecer un diagnóstico certero y descartar alteraciones fetales o considerar el traslado de V1 al si-
guiente nivel de atención con mayor capacidad diagnóstica y terapéutica. 

 29.  A las 12:50 horas del 14 de diciembre de 2013, AR6 reportó a V1 “con embarazo de 20.4 semanas de gesta-
ción, gastroenteritis, infección de vías urinarias, desequilibrio electrolítico, pielonefritis derecha (puntos urete-
rales positivos indicativos de infección urinaria), drenando orina turbia concentrada, examen general de orina 
patológico” e indicó corregir el desequilibrio electrolítico, tomar ultrasonido renal y vesical para descartar co-
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lecciones intrabdominales, electrolitos y examen general de orina de control, además de cobertura antimicro-
biana de amplio espectro (ceftriaxona) y gasometria arterial, y V1 quedó como interconsultante. AR6 desesti-
mó los factores de riesgo descritos y omitió solicitar los paraclínicos urgentes a efecto de diagnosticar la 
apendicitis aguda que presentaba V1 y su traslado al siguiente nivel de atención. 

 30.  En la nota médica generada a las 13:35 horas del 15 de diciembre de 2013, AR7 asentó que V1 presentaba 
“mayor dolor en fosa iliaca derecha […] dolor localizado en flanco derecho y fosa iliaca derecha con rebote 
dudoso […] neutrofilia de 86, leucocitos de 7200 […] descartar apendicitis modificada por antibióticos y analgé­
sicos”; a pesar de ello, AR7 omitió realizar una adecuada exploración física e interrogatorio que le permitiera 
diagnosticar la apendicitis aguda que padecía V1, de acuerdo con la Guía de Referencia Rápida, Diagnóstico 
de Apendicitis Aguda del Gobierno Federal. 

 31.  Además, AR7 no estableció el diagnóstico de embarazo de alto riesgo de V1, no tomó una glicemia capilar y 
tampoco solicitó ultrasonido obstétrico paraclínico ordenado el día anterior, ni la interconsulta por cirugía ge-
neral urgente o su traslado al siguiente nivel de atención como lo establece la Norma Oficial Mexicana NOM-
007-SSA2-1993, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 6 de enero de 1995, relativa a la “Atención 
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimiento para la 
prestación del servicio”. 

 32.  En la nota de cirugía general realizada a las 17:50 horas del 15 de diciembre de 2013, AR8 señaló que V1 
presentaba “dolor abdominal, cólico de cuatro días de evolución de inicio en epigastrio, acompañado de dis-
tensión abdominal, náuseas y vómito, subhidratada, con infección de vías urinarias, sin poder interpretar el 
ultrasonido por no ser valorable debido a la distensión de asas y sin líquido libre o datos de irritación peritoneal 
francos que justificaran operar a la paciente”. Agregó, cuidar al binomio madre-hijo, mantener a V1 en ayuno 
por 24 horas, sin analgésico y antibiótico, así como realizar una nueva valoración para verificar la persistencia 
o modificación del dolor.

 33.  Se advirtió que AR8 a pesar de que encontró a V1 con los síntomas descritos, omitió realizar una adecuada 
semiología del dolor abdominal, explorando e interrogando de manera dirigida a V1 para conocer incremento 
o migración del dolor, aumento al caminar o toser, rigidez muscular involuntaria, disminución de las peristalsis 
(contracciones musculares del tracto digestivo), dolor en cuadrante inferior derecho, signos apendiculares 
positivos (Mc Burney, Psoas, talopercusión), solicitar laboratoriales urgentes (con búsqueda de leucocitosis, 
bandemia o neutrofilia) para diagnosticar la apendicitis aguda que padecía V1 y que ameritaba cirugía de in-
mediato de acuerdo con la Guía de referencia rápida. Diagnóstico de apendicitis aguda. Además, no detectó 
los factores de riesgo obstétrico (amenaza de parto prematura, infección de vías urinarias), incumpliendo lo 
señalado en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del servicio”.

 34.  El 16 de diciembre de 2013, a las 07:30 horas, V1 fue valorada por AR9 médico de base ginecobstetricia y 
MR2, quienes la reportaron con abdomen globoso, distendido y rebote dudoso, precisando que “se podría 
tratar de un proceso apendicular por lo que se retiran analgésico y antibiótico, se encuentra en ayuno, se le 
realizó ultrasonido abdominal, el cual no es valorable, zona apendicular por distensión abdominal y útero a 
expensas de producto único vivo intrauterino”, indicaron continuar en vigilancia estrecha, ayuno y valorar 
nuevamente por cirugía. 

 35.  Se observó que AR9 omitió diagnosticar el embarazo de alto riesgo que presentaba V1 y detectar los factores 
de riesgo obstétrico y control de otras patologías con el embarazo, incumpliendo la Norma Oficial Mexicana 
NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién 
nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del servicio”. Asimismo, no realizó una adecuada explo-
ración física abdominal para establecer el proceso apendicular agudo instalado en la paciente desde su ingre-
so y no solicitó exámenes de laboratorio, además ameritaba una revisión urgente por cirugía general, de 
acuerdo a lo que establece la Guía de Referencia Rápida, Diagnóstico de Apendicitis Aguda del Gobierno 
Federal. 

 36.  El mismo día a las 07:40 horas, SP2 realizó a V1 ultrasonido obstétrico paraclínico que mostró “embarazo con 
producto único vivo de 20.3 semanas de gestación, con fecha probable de parto el 02 de mayo de 2014, fre-
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cuencia cardiaca rítmica de 136 lpm, placenta normoinserta, líquido amniótico normal”; sin embargo, los 
médicos tratantes omitieron solicitar un rastreo sonográfico abdominal como lo señala la Guía de Referencia 
Rápida. Diagnóstico de Apendicitis Aguda del Gobierno Federal, que les permitiera diagnosticar la apendicitis 
aguda que sufría la paciente. 

 37.  Derivado de la inadecuada atención de la paciente por parte de los médicos tratantes, a las 08:00 horas del 
16 de diciembre de 2013, AR10 médico de base de cirugía general, reportó a V1 con datos de irritación (infla-
mación) peritoneal y rebote positivo, es decir, datos francos de abdomen agudo, por lo que ordenó su pase a 
quirófano. 

 38.  Este mismo día, previa firma de carta de consentimiento bajo información, se realizó a V1 una laparotomía 
exploradora en la que AR10 encontró lo siguiente: “apertura de peritoneo con salida de líquido purulento 
abundante, se toma cultivo y se envía a laboratorio, se identifica epiplón acartonado con natas de fibrina, 
múltiples natas de fibrina en asas de intestino delgado, útero cubierto por natas de fibrina […] apéndice cecal 
hiperémica, abscedada, con perforación en el tercio inferior de 1 cm de diámetro hasta la base del ciego, se 
realiza ligadura y corte […] se realiza lavado de cavidad con 3 litros de solución inyectable, se corrobora he-
mostasia… colocación de penrose abocado a hueco pélvico […] alto riesgo de formación de absceso residual, 
dehiscencia del muñón, compromiso de vida del binomio madre-hijo, amerita urgentemente manejo en tercer 
nivel de atención”. 

 39.  En la hoja de autorización, solicitud y registro de intervención quirúrgica, así como en las notas médicas de 
16 de diciembre de 2013, AR10 y AR11 señalaron el traslado de V1 a una unidad médica de alta especialidad 
(tercer nivel de atención) y se constató la llamada telefónica que realizó AR12 con el hospital de Ginecobstre-
ticia Número 4 con resultado negativo, además AR10 y AR13 asentaron en las notas de cirugía general del 
17 del mismo mes y año, la comunicación telefónica con el hospital de especialidades [Siglo XXI], donde les 
negaron el traslado de V1 por no contar con espacio físico. 

 40.  En la nota agregada de las 16:11 horas de 17 de diciembre de 2013, suscritas por AR14, AR15 y MR4, regis-
traron que V1 evolucionó satisfactoriamente, sin compromiso obstétrico, por tanto, decidieron se quedara a 
cargo de servicio de cirugía como servicio tratante y de ginecología y obstetricia como interconsultante e in-
gresó en la misma fecha a piso en cirugía general; empero, omitieron los citados médicos solicitar el traslado 
de V1 a un hospital mejor equipado y con más recursos. 

 41.  En la nota de ginecología de las 11:45 horas de 18 de diciembre de 2013, AR11 y MR4 calificaron a V1 con 
riesgo obstétrico de 12 puntos (alto) por cirugía pélvica, apendicitis perforada y edad materna, asentaron que 
una vez que mejoraran sus condiciones, era candidata a tercer nivel de atención. Precisaron los peritos de 
este Organismo Nacional que a pesar de estar ordenado su traslado y al encontrarse estable, “sin compro-
miso obstétrico”, no se realizó su transferencia. 

 42.  A las 14:30 horas del 19 de diciembre de 2013, AR12 y MR4 reportaron a V1 con esquema profiláctico de 
uteroinhibición completo “sin urgencia obstétrica”, solicitaron ultrasonido de control al día siguiente e indicaron 
mantener adecuada hidratación, requerimiento calórico, y establecieron pronóstico reservado a evolución; 
omitiendo diagnóstico de embarazo de alto riesgo y considerar su traslado inmediato a un hospital mejor 
equipado y con más recursos.

 43.  A las 09:00 horas del 20 de diciembre de 2013, AR16 y MR4 señalaron en la nota médica, que el ultrasonido 
de V1 mostró un producto único, vivo, con actividad cardiaca y somática presente de 21.2 semanas de ges-
tación, con peso estimado de 427,92 gramos (sic), líquido amniótico normal en cantidad, placenta corporal 
anterior grado 1, sin datos de urgencia obstétrica; indicó continuar en vigilancia obstétrica, hidratación, analge-
sia adecuada, cuidados de la herida quirúrgica y manejo del servicio de cirugía; sin embargo, AR16 omitió es-
tablecer diagnóstico embarazo de alto riesgo y considerar su traslado inmediato a un hospital mejor equipado 
y con más recursos. 

 44.  A las 15:00 horas del 21 de diciembre de 2013, AR17 y MR3 reportaron a V1 con signos vitales estables, 
afebril, herida quirúrgica con salida de material turbio que ameritó retiro de puntos, abundante material puru-
lento, realizaron curación y solicitaron ultrasonido abdominal para descartar colecciones abdominales, pero 
AR17 omitió solicitar laboratoriales de control, lavado quirúrgico urgente con toma de muestra para cultivos y 
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ajuste antimicrobiano, obligados en la paciente con embarazo de alto riesgo y con salida de material purulen-
to por herida quirúrgica, por lo que desestimó esta grave complicación, además a que no indicó el traslado 
urgente de la paciente a otro nivel de atención. 

 45.  El 23 de diciembre de 2013, AR10 realizó a V1 lavado de cavidad abdominal y cierre de pared, encontró 
aponeurosis (membrana fibrosa, resistente que recubre los músculos) debilitada, despulida, colección de 
10 ml en corredera parietocólica derecha, omitió tomar muestras para cultivo y ajuste antimicrobiano y solici-
tar el resultado de las muestras recabadas el 16 de diciembre de 2013 durante la apendicectomía o indicar su 
traslado urgente a otro hospital mejor equipado y con más recursos. 

 46.  A las 11:59 horas del 24 de diciembre de 2013, SP4 realizó a V1 ultrasonido obstétrico, el cual mostró un 
producto único vivo, de 21.3 semanas de gestación, con placenta normoinserta grado 1 de madurez, líquido 
amniótico normal, y frecuencia cardiaca fetal de 158 lpm, es decir, estable y en condiciones de su traslado. 
Los médicos tratantes del servicio de cirugía y ginecobstetricia que valoraron a la paciente, omitieron estable-
cer diagnóstico de embarazo de alto riesgo (21.3 semanas de gestación, edad materna, apendicitis perforada, 
abundante pus en cavidad abdominal, postoperada de lavado de cavidad abdominal y cierre de pares), que 
ameritaba su traslado a un hospital mejor equipado y con más recursos, sin que exista constancia de que se 
haya realizado esa gestión. 

 47.  A las 07:00 horas del 26 de diciembre de 2013, AR18 encontró la herida quirúrgica de V1 con abundante 
exudado purulento (pus) por los drenajes (penrose facilita la salida de líquido de la herida); a las 07:30 horas 
del mismo día, AR13, médico de ginecología, la reportó con drenaje turbio hematopurulento. 

 48.  A las 07:00 horas del 27 de diciembre de 2013, AR19 y MR3 asentaron en la hoja de evolución de cirugía 
general drenaje con gasto purulento. 

 49.  A las 20:00 horas del 28 de diciembre de 2013, AR20 y MR3 registraron a V1 con pico febril de 38°C y pen-
rose con gasto purulento. En la misma fecha, AR7 señaló que el ultrasonido practicado a V1 mostró frecuen-
cia cardiaca fetal normal de 153 lpm, líquido amniótico en cantidad y calidad normales, sin datos de infección 
intramniótica.

 50.  De las evidencias descritas y de la opinión médica emitida por expertos de este Organismo Nacional, se ob-
serva que derivado del inadecuado manejo de los médicos tratantes que intervinieron a V1 del 11 al 16 de 
diciembre de 2013, omitieron establecer diagnóstico de embarazo de alto riesgo, consistente en: edad mater-
na 36 años de edad, cervicovaginitis e infección urinaria, embarazo de 20.4 semanas de gestación, gastroen-
teritis, dolor abdominal, náuseas, vómitos, evacuaciones diarreicas, fiebre no cuantificada, intolerancia a la vía 
oral, que fue determinada desde el 09 de diciembre de 2013, y por tanto, inobservaron el punto 4.3 de la 
NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién 
nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del servicio”, que define el embarazo de alto riesgo como 
“aquél en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patológicos o condiciones anormales conco-
mitantes con la gestación y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto”. 

 51.  De igual manera, los referidos médicos omitieron realizar una semiología (signos y síntomas de las enferme-
dades por sistemas) del dolor abdominal que presentó V1 con 24 horas de evolución, explorar físicamente a 
la paciente para buscar datos de irritación peritoneal (hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho), rigidez 
muscular involuntaria, además de no realizar los exámenes de laboratorio urgentes, desestimando el cuadro 
clínico que exteriorizó V1 reseñados en las notas médicas (náuseas, vómito, subhidratada, evacuaciones 
diarreicas, fiebre no cuantificada), que les hubiera permitido diagnosticar de manera oportuna la apendicitis 
aguda que padeció V1 desde su ingreso al hospital, esto es, el 11 de diciembre de 2013, de acuerdo a lo que 
señala la Guía de Referencia Rápida, Diagnóstico de Apendicitis Aguda del Gobierno Federal, cuya finalidad 
es orientar a los médicos en la toma de decisiones clínicas basadas en la mejor evidencia, sobre todo que la 
apendicitis aguda es el padecimiento quirúrgico no obstétrico más común durante el embarazo y el retardo en 
su diagnóstico favorece la perforación apendicular.

 52.  Los citados galenos no realizaron la intervención quirúrgica urgente que ameritaba V1 para atender la apen-
dicitis aguda que presentó, lo que contribuyó a la evolución de la enfermedad, en cinco días al absceso y fi-
nalmente a la perforación apendicular (peritonitis), incumpliendo lo dispuesto en la fracción III del artículo 27 
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de la Ley General de Salud, relacionado con el diverso 72 de su Reglamento en Materia de prestación de 
Servicios de Atención Médica publicada en el Diario Oficial de la Federación el 30 de noviembre de 2006, que 
señala: “Se entiende por urgencia, todo problema médico-quirúrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 
órgano o una función y que requiera atención inmediata”. 

 53.  Derivado del inadecuada atención médica, los médicos tratantes AR18, AR19 y AR20 omitieron establecer 
embarazo de alto riesgo de V1, no solicitaron el resultado de las muestras tomadas el 16 de diciembre de 
2013 a V1 durante la apendicectomía para cultivo y referirlas de inmediato a un hospital mejor equipado y con 
más recursos; AR17 reportó la herida de la paciente con salida de material purulento, a pesar de lo cual no 
requirió lavado quirúrgico urgente ni solicito los laboratoriales de control; AR10 realizó el lavado de cavidad 
abdominal, pero no pidió tomar muestras para cultivo y el resultado de las muestras recabadas el 16 de di-
ciembre de 2013 a V1. Por lo tanto, incumplieron los puntos 4.3, 5.1.1, 5.1.3, 5.1.5 de la Norma Oficial Mexi-
cana NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del 
recién nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del servicio”, vulneró el derecho a la protección a 
la salud de V1. 

 
afectación y pérdida del producto de la gestación

 54.  A las 00:34 horas del 30 de diciembre de 2013, AR21 reportó a V1 con manchado genital rosado, como se 
advierte de la nota de ginecología de interconsulta del turno nocturno. Aproximadamente a las 05:00 horas 
del mismo día, el referido galeno precisó que la paciente presentó dolor cólico hipogástrico, contracciones ute-
rinas y modificaciones cervicales que obligaron su pase a la Unidad Tocoquirúrgica, donde ingresó a las 08:00 
horas para la atención de “trabajo de aborto”. 

 55.  Previo consentimiento informado y en base a la hoja de intervención quirúrgica que se generó el 30 de diciem-
bre de 2013, AR11 indicó que a las 08:11 horas se obtuvo a V2, masculino, de 20 semanas de gestación, con 
peso de 450 gramos y se revisó la cavidad uterina (curetaje o legrado, se usan para eliminar tejido del útero 
mediante raspado) de V1, sin incidentes con sangrado aproximado de 100cc. 

 56.  En el certificado de muerte fetal de V2 se señaló como causa de fallecimiento: inmadurez extrema, sin em-
bargo, los expertos de esta Comisión Nacional señalaron que si bien el producto de la gestación con 20 se-
manas, se considera inmadurez extrema incompatible con la vida, precisamente por esa condición clínica, los 
médicos tratantes debieron extremar precauciones, lo cual omitieron al no diagnosticar oportunamente la 
apendicitis aguda que padeció V1, lo que permitió la evolución de la enfermedad, consistente en que se 
abscedara y perforara el apéndice, puesto que se coleccionó abundante líquido purulento que cubrió epiplón, 
intestino delgado y útero, lo cual favoreció la pérdida del producto de la gestación, toda vez que como lo 
describe la literatura médica universal vigente que “el riesgo de pérdida fetal aumenta en caso de perforación 
hasta en un 36%, cuando hay peritonitis o absceso peritoneal”, además, no determinaron el embarazo de alto 
riesgo de V1 a pesar de contar con criterio para ello. 

 57.  A las 07:00 horas del 31 de diciembre de 2013, AR17 y MR5 precisaron que los resultados del cultivo de la 
herida quirúrgica recabados el 16 del mismo mes y año (15 días después), fueron positivos para Klebsie-
lla pneumoniae blee (germen nosocomial oportunista), sensible a carbapenems (antibiótico betalactámico con 
amplio aspecto de actividad bactiricida), amikacina (antibiótico bactericida del grupo de los aminoglucódigos), 
tigeciclina (fármaco) y resistente a cefalosporinas (antibiótico) y quinolonas (agentes con actividad antimicro-
biana), que favoreció la resistencia bacteriana, debido a que inadecuadamente a V1 se le suministraron del 
17 a 28 de diciembre de 2013 clindamicina y ceftriaxona, esta última perteneciente a las cefalosporinas, que 
es resistente a la infección, como consta en las hojas de enfermería. 

 58.  El 3 de enero de 2014, al reportarse V1 con adecuada evolución clínica, se egresó a su domicilio con indica-
ciones y cita abierta. 

 59.  De las evidencias reseñadas y de la opinión médica de los expertos de esta Comisión Nacional, se advierte 
que a pesar de que V1 presentó embarazo de alto riesgo, posquirúrgico de apendicitis perforada con líquido 
purulento, natas de fibrina cubriendo epiplón, intestino delgado y útero, los médicos tratantes que tuvieron a 
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su cargo al binomio materno-fetal en el posquirúrgico inmediato y mediato, omitieron brindarle un adecuada 
atención, toda vez que no realizaron su traslado al tercer nivel de atención, aun cuando señalaron que V1 
requería urgentemente esa atención médica especializada, como se advierte de la hoja de autorización, soli-
citud y registro de intervención quirúrgica, suscrita por AR10; de la nota de ingreso a recuperación de UTQ de 
las 14:00 horas, firmada por AR11; de la solicitud de referencia (traslado) al Hospital de Ginecobstetricia 
No. 4, realizada por AR12, todas del 16 de enero de 2013; de las notas médicas de 17 del mismo mes y año, 
elaboradas por AR10, AR13, AR14 y AR15, e incluso el registro de la llamada telefónica con el Centro Médico 
Nacional [Siglo XII] del Hospital de Especialidades, donde les negaron el traslado por falta de espacio físico, 
pero no insistieron en la transferencia de la paciente al Centro Nacional “La Raza” o al Hospital de Ginecobs-
treticia Número 4, ambos del IMSS, a pesar de que AR11 el 18 del mismo mes y año, calificó a V1 con riesgo 
obstétrico alto y estable. 

 60.  Asimismo, AR12, AR16, AR17, no consideraron el traslado de V1 a un hospital mejor equipado y con más 
recursos, como se desprende de la nota de evolución vespertina de las 14:30 horas del 19; de la nota médica 
de las 09:00 horas del 20; de la nota de evolución de cirugía de las 15:00 horas del 21, todos de diciembre de 
2013. Lo anterior con la finalidad de que V1 recibiera una valoración especializada y brindarle un mejor pro-
nóstico de sobrevida a V2; por tanto, los médicos tratantes incumplieron lo dispuesto en la fracción III del ar-
tículo 4 del Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, que establece que el tercer nivel de atención lo 
constituyen las unidades médicas de alta especialidad que cuentan con la capacidad tecnológica y máxima 
resolución terapéutica por la complejidad del padecimiento, así como los puntos 5.1.1, 5.1.5 y 5.1.7 de la 
NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién 
nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del servicio”; al margen de que los médicos tratantes del 
servicio de cirugía y ginecobstetricia que valoraron a V1 omitieron establecer el diagnóstico de embarazo de 
alto riesgo a pesar de contar criterio para ello. 

 61.  De las evidencias analizadas, se acreditó la responsabilidad institucional del Hospital General de Zona No. 32 
“Doctor Mario Madrazo Navarro” del IMSS, toda vez que no garantizó el derecho a la protección a la salud de 
V1, al no proporcionarle la atención que requería en un hospital de tercer nivel, con motivo de la gravedad y 
complejidad del padecimiento que presentó, de conformidad a lo establecido en el artículo 70 fracción II y 73 
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios Médicos del IMSS, por 
lo tanto, se incumplió con lo dispuesto en el artículo 74 del Reglamento de la Ley General de Salud en Mate-
ria de Prestaciones de Servicios Médicos del IMSS que señala: “Cuando los recursos del establecimiento no 
permitan la resolución definitiva del problema se deberá transferir al usuario a otra institución del sector, que 
asegure su tratamiento y que estará obligada a recibirlo”, relacionado con el párrafo segundo del artículo 5 
del Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, que establece: “El Instituto otorgará atención médica de 
urgencia al derechohabiente en cualquiera de sus unidades médicas que cuenten con ese servicio, indepen-
dientemente de su adscripción, hasta su estabilización, egreso o posibilidad de traslado o referencia a la 
unidad que, por complejidad de su padecimiento y por la zonificación de los servicios, le corresponda”; el or-
dinal 82 del referido ordenamiento que indica: “El servicio de hospitalización se establece para los casos en 
que por la naturaleza de la enfermedad o del tratamiento a que deba sujetarse el derechohabiente, a juicio 
del médico tratante, se indique su internamiento en unidades hospitalarias de segundo nivel, de acuerdo con 
lo establecido por el Instituto en cada Área Médica, o en la unidad médica de tercer nivel con la especialidad 
requerida, con la que existan acuerdos institucionales de gestión”, así como en el diverso 94 del mismo Re-
glamento, que dispone: “Cuando para la atención de un derechohabiente no se disponga en las unidades 
médicas de una Área Médica, de los especialistas o de los medios de diagnóstico o terapéuticos necesarios, 
se procederá al traslado del paciente al hospital general de subzona, zona o regional, de conformidad con el 
esquema de regionalización de los servicios de atención médica determinados para cada Área Médica, o a la 
unidad médica de alta especialidad que corresponda, previa la verificación de la vigencia de derechos por el 
área competente. Cuando para la atención de un derechohabiente sea necesario el traslado a otra unidad 
médica de alta especialidad, por carecer o no estar disponibles los servicios o recursos tecnológicos en la 
unidad de referencia, ésta procederá a su envío, de conformidad con la normatividad establecida”.



Recomendaciones  Gaceta 300 • Jul • 2015

165

 62.  Las acciones y omisiones referidas resultan contrarias a lo dispuesto en los puntos 4.4, 5.1.1, 5.1.5, 5.1.6, 
5.1.7 y 5.2.2 de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer durante 
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del servicio”, 
que prevén las actividades que se deben realizar durante el control prenatal, entre las que se encuentran la 
identificación de signos y síntomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infección de vías uri-
narias y vaginales, valoración del riesgo obstétrico) para la prevención, detección oportuna del riesgo y ma-
nejo adecuado, y con tales datos, establecer los criterios de referencia para la atención de las gestantes a las 
unidades médicas organizadas en tres niveles, lo cual en el presente caso, se tradujo en no diagnosticar el 
embarazo de alto riesgo de V1, a pesar de contar con criterio médico para ello, el cual se complicó con la 
apendicitis aguda que padeció la paciente, que no fue determinada y tratada oportunamente, además que no 
se canalizó al tercer nivel de atención que requería, a fin de que se le brindara una atención especializada. 

 63.  La citada Norma Oficial Mexicana establece con claridad que la atención de una mujer con emergencia obs-
tétrica debe ser prioritaria y que la mayoría de los daños obstétricos y los riesgos pueden ser prevenidos, 
detectados y tratados con éxito, mediante la aplicación de procedimientos normados para la atención, entre 
los que destacan el uso del enfoque de riesgo, la realización de actividades eminentemente preventivas y la 
eliminación o racionalización de algunas prácticas que, llevadas a cabo en forma rutinaria, aumentan los 
riesgos, para lo cual mandata, entre otros, a brindar una atención oportuna, con calidad y con calidez. 

 64.  La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, ha sido referida en las Recomendaciones 5/2011, 37/2011, 
6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 1/2013, 6/2013, 7/2013, 46/2013, 60/2013, 1/2014, 8/2014, 15/2014, 
24/2014, 29/2014, 35/2014, 43/2014, 50/2014, 5/2015, 7/2015, 19/2015 y 20/2015, emitidas por esta Comisión 
Nacional, en las que se hace hincapié en la importancia que tiene llevar a cabo y mantener una adecuada 
vigilancia obstétrica, al indicar que el personal médico debe detectar y prevenir los factores de riesgo en el 
binomio materno-fetal, acciones que en el caso de V1 y V2 no se realizaron. A pesar de las recomendaciones 
emitidas, algunos médicos persisten en no dar cumplimiento a la citada Norma Oficial Mexicana, la cual es de 
observancia obligatoria para brindar una atención oportuna, responsable y eficiente a los usuarios, que se 
traduce en el respeto al derecho a la protección de la salud.

 65.  La Comisión Nacional de los Derechos Humanos en la Recomendación General 15, “Sobre el derecho a la 
protección de la salud”, del 23 de abril de 2009, afirmó que ese derecho debe entenderse como la prerroga-
tiva de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que “el 
desempeño de los servidores públicos de las instituciones es fundamental ya que de sus acciones u omisiones 
dependerá la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la protección de la salud deman-
da la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, 
accesibilidad (física, económica y acceso a la información), aceptabilidad y calidad”. También consideró que 
“Reconocer que la protección a la salud es un derecho humano indispensable para el ejercicio de otros dere-
chos, que debe ser entendido como la posibilidad de las personas a disfrutar de una gama de facilidades, 
bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar el más alto nivel de salud”. Este Organismo Nacional 
advirtió, además, “el derecho a exigir un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, 
es aquí donde podemos ubicar un ámbito claro de responsabilidades a cargo de los órganos del Estado”. 

 66.  El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en su Observación General 14 sobre “El derecho 
al disfrute del más alto nivel posible de salud”, en el apartado relativo a “La mujer y el derecho a la salud” in-
dicó que: “21. Para suprimir la discriminación contra la mujer es preciso elaborar y aplicar una amplia estra-
tegia nacional con miras a la promoción del derecho a la salud de la mujer a lo largo de toda su vida. Esa 
estrategia debe prever en particular las intervenciones con miras a la prevención y el tratamiento de las en-
fermedades que afectan a la mujer, así como políticas encaminadas a proporcionar a la mujer acceso a una 
gama completa de atenciones de la salud de alta calidad y al alcance de ella, incluidos los servicios en mate-
ria sexual y reproductiva. Un objetivo importante deberá consistir en la reducción de los riesgos que afectan 
a la salud de la mujer, en particular la reducción de las tasas de mortalidad materna y la protección de la 
mujer contra la violencia en el hogar. El ejercicio del derecho de la mujer a la salud requiere que se supriman 
todas las barreras que se oponen al acceso de la mujer a los servicios de salud, educación e información, en 
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particular en la esfera de la salud sexual y reproductiva. También es importante adoptar medidas preven-
tivas, promocionales y correctivas para proteger a la mujer contra las prácticas y normas culturales tradicio-
nales perniciosas que le deniegan sus derechos genésicos”. Considerando, además, lo previsto en los nume-
rales 4.1 de la Convención Americana sobre Derechos Humanos (“Pacto de San José”); 6.1 del Pacto 
Internacional de Derechos Civiles y Políticos; I de la Declaración Americana de Derechos y Deberes del 
Hombre, y 3 de la Declaración Universal de Derechos Humanos.

 67.  Este Organismo Nacional, advierte que de las notas médicas que obran en el expediente de queja en la 
atención de V1, intervinieron médicos residentes, documentos que no cuentan con el nombre y firma del 
médico tratante, por lo tanto, no fueron supervisados por los médicos responsables, lo cual es preocupante, 
porque puede tener graves consecuencias para la salud de los pacientes. Por lo tanto, se infringieron los 
numerales 5.7, 9.3.1 y 10.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, “Educación en salud. Para 
la organización y funcionamiento de residencias médicas”, publicada el 4 de enero de 2013, que en términos 
generales prevén que los médicos residentes estarán bajo la dirección, asesoría y supervisión del profesor 
titular o adjunto en las actividades asistenciales, académicas y de investigación que lleven a cabo los mismos 
durante su residencia.

 68.  Lo anterior debido a que los médicos residentes cursan estudios de especialización que constituyen el con-
junto de actividades académicas y prácticas que realizan con el propósito de obtener conocimientos amplios 
y adiestrarse en el ejercicio de alguna rama de la medicina; en ese sentido, los médicos en proceso de for-
mación de una especialidad, podrán atender a los pacientes, pero siempre bajo la supervisión de un médico 
responsable, excepto cuando se encuentre en riesgo inminente la vida del paciente. 

violencia obstétrica

 69.  De las evidencias descritas se advierte que la indebida atención a V1, se traduce en violencia institucional por 
parte de diversos médicos de ese Instituto, pues en términos de los artículos 18, 46, fracciones I, II, III y X, 51, 
fracción II de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en relación con el diver-
so 59, fracciones I, II y III de su Reglamento, tienen la obligación de “evitar, dilatar, obstaculizar o impedir el 
goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, así como su acceso al disfrute de políticas públicas 
destinadas a prevenir, promover, atender, investigar, sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia”, 
entre ellas, la obstétrica y debieron aplicar “las normas oficiales mexicanas vigentes en la materia y respetar 
los derechos humanos de las mujeres”.

 70.  La Organización de las Naciones Unidas en coordinación con la Red Latinoamericana del Caribe y de Bioéti-
ca, hace referencia a la violencia obstétrica, misma que define como: “el tipo de violencia ejercida por el 
profesional de salud sobre el cuerpo y los procesos productivos de las mujeres. Esta clase de violencia se 
expresa mayoritariamente, aunque no con exclusividad, en el trato deshumanizado hacia la mujer embaraza-
da, en la tendencia a patologizar los procesos reproductivos naturales y en múltiples manifestaciones que 
resultan amenazantes en el contexto de la atención de la salud sexual, embarazo, parto y post parto”.1 

 71.  Ante los alcances de la violencia obstétrica, la Organización Mundial de la Salud (OMS), así como muchas 
organizaciones sociales de mujeres interesadas en la erradicación de estas prácticas, han reiterado que la 
violencia obstétrica constituye una violación a los derechos humanos, por ser una expresión de la violencia 
de género contra las mujeres y por atentar contra el derecho a la protección de su salud que también está 
relacionado con el ejercicio de otros derechos humanos vitales para una vida digna y libre de violencia de las 
mujeres en todas las etapas de su vida. En este sentido, dicho Organismo Internacional, se pronunció en el 
2014 respecto de la violencia sufrida por las mujeres durante el parto en los centros de salud, en la Declaración 
“Prevención y erradicación de la falta de respeto y el maltrato durante la atención del parto en centros de 
salud”, reconociendo que: “El maltrato, la negligencia o falta de respeto en el parto pueden constituirse en una 
violación de los derechos humanos fundamentales de las mujeres, descritos en las normas y principios inter-

1  Revista Redbioética de la UNESCO, año 4, volumen 1, número 7, enero-junio de 2013, p. 47.
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nacionales de derechos humanos [...] [e]xiste una notable agenda de investigación para lograr una mejor 
definición, medida y comprensión del trato irrespetuoso y ofensivo a las mujeres en el parto, y cómo prevenir-
lo y erradicarlo.”

 72.  La violencia obstétrica es una modalidad de la violencia institucional y de género, aunque de hecho es una 
concepción jurídica reciente. Venezuela fue el primer país en el mundo que la incorporó a su legislación en 
2007. En México se encuentra incorporada a partir de 2008 en la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida 
Libre de Violencia para el Estado de Veracruz (artículo 7, fracción VI); en 2009 en la Ley de Acceso a una 
Vida Li bre de Violencia para las Mujeres en el Estado de Chiapas (artículo 6, fracción VII); en 2010 en la Ley 
de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de Guanajuato (artículo 5, fracción 
VIII); en 2011 en la Ley de las Mujeres para una Vida sin Violencia para el Estado de Durango (artículo 6, 
fracción III); y en 2014 en la Ley Estatal del Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de Chihuahua 
(artículo 5, fracción VI), la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del Estado de Quinta-
na Roo (artículo 5, fracción VII) y la Ley para Prevenir, Atender, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las 
Mujeres del Estado de Tamaulipas (artículo 3, inciso f).

 73.  En el caso de nuestro país, cada vez son más los sucesos sobre violencia obstétrica que se denuncian deri-
vado de la inadecuada atención médica que se proporciona en las instancias de salud pública y privada a las 
mujeres en edad reproductiva, en particular, durante el embarazo, parto y puerperio, aun cuando existe un 
marco jurídico que garantiza servicios de salud adecuados para las mujeres. La violencia obstétrica, como 
expresión de la violencia de género, es una manifestación de las relaciones asimétricas de poder que existen 
entre los profesionales de la salud y las mujeres embarazadas, en labor de parto o puerperio, las cuales re-
velan desigualdad, porque el personal de salud, avalado por las instituciones públicas y privadas, es quien 
finalmente decide sobre los procedimientos a realizar en el cuerpo de las mujeres, subordinando las necesi-
dades de las mismas, con lo que obstaculizan el ejercicio de sus derechos humanos.

 74.  Al igual que otros tipos de violencia hacia las mujeres, la violencia obstétrica ha sido naturalizada e invisibili-
zada, de tal suerte que muchas de las mujeres que la viven creen que es normal o natural, porque al desco-
nocer sus derechos humanos, reproducen actitudes de sumisión en algunos casos, frente al personal de salud. 
Algunos médicos reproduce su rol, actitudes y prácticas sin detenerse a reflexionar si son las más adecuadas 
en el marco de protección de los derechos humanos de las mujeres y del producto de la gestación.

 75.  Con la finalidad de hacer visible la problemática que enfrentan las mujeres embarazadas al ejercer el derecho 
a la protección de la salud y buscar mecanismos de solución, este Organismo Nacional, en el Seminario Inter-
nacional “Los Derechos Humanos de las Mujeres y la Igualdad en el Acceso al Derecho a la Salud Materna” de 
septiembre de 2014, con el que inició la “Cruzada Nacional Contra la Violencia Obstétrica”, en el Estado 
de Campeche, convocó a salvaguardar los derechos humanos de la mujer, porque sólo así habrá mejores 
políticas públicas y servicios con “calidad, calidez, accesibilidad y disponibilidad” en el rubro de la salud.

 76.  Al considerar los diversos conceptos que existen en las diversas leyes de Acceso a las Mujeres a una Vida 
Libre de Violencia citadas y lo establecido por la OMS, se llegó a la convicción de que la violencia obstétrica 
es una modalidad de la violencia institucional y de género, cometida por prestadores de servicios de la salud, 
por una inadecuada atención médica a las mujeres durante el embarazo, parto o puerperio que le genere una 
afectación física, psicológica o moral, que incluso llega a provocar la pérdida de la vida de la mujer, derivada 
de una inadecuada acción u omisión en la prestación de servicios médicos, trato deshumanizado, abuso de 
medicalización y patologización de procedimientos naturales, entre otros.

 77.  Esta Comisión Nacional considera que la especial protección que deben gozar las mujeres durante su emba-
razo, contemplada en diversos instrumentos internacionales de la materia, en el presente caso implicaba que 
el binomio materno-fetal debió recibir atención médica de calidad y con calidez, de manera expedita, eficien-
te y oportuna; en ese sentido, el Estado tenía el deber de adoptar medidas positivas, concretas y orientadas 
a la satisfacción del derecho de protección de la salud materna. Lo anterior se robustece con la Ley General de 
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, que prevé en los artículos 35 y 46, la responsabilidad 
del Estado para prevenir, atender, sancionar y erradicar con perspectiva de género la violencia en contra de 
las mujeres; “brindar por medio de las instituciones del sector salud de manera integral e interdisciplinaria 



168

Gaceta 300 • Jul • 2015 Comisión Nacional de los Derechos Humanos

atención médica y psicológica con perspectiva de género a las víctimas”, y “asegurar que en la prestación de 
los servicios del sector salud sean respetados los derechos humanos de las mujeres”.

 78.  Se acreditó por este Organismo Nacional que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, 
AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19 y AR20 con motivo de los hechos descritos en la pre-
sente Recomendación, violaron el derecho humano a la protección de la salud, a vivir una vida libre de vio-
lencia (obstétrica) y al trato digno en agravio de V1, que derivó en la afectación y pérdida del producto de la 
gestación, V2, ya que tenían el deber de cuidado que debían y podían observar, en su calidad de garantes de 
la salud, que deriva de los artículos 33, fracciones I y II, de la Ley General de Salud, que en términos genera-
les establece que “Las actividades de atención médica son: I. Preventivas, que incluyen las de promoción 
general y las de protección específica”; y II.“Curativas, que tienen como fin efectuar un diagnóstico temprano 
y proporcionar tratamiento oportuno”; mientras que el artículo 61 Bis dispone que “Toda mujer embarazada, 
tiene derecho a obtener servicios de salud [...], con estricto respeto de sus derechos humanos”.

inobservancia de la normatividad sobre el expediente clínico

 79.  De las evidencias que se allegó esta Comisión Nacional se advierte que las notas médicas de la atención 
brindada a V1 y V2 en el Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” del IMSS en el 
Distrito Federal, se observó que AR1, AR2, AR3, AR4, AR7, AR8, AR9, AR10, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, 
AR17, AR18, AR19, AR20, AR21 y AR22, omitieron asentar el nombre completo, cargo, rango, matrícula del 
médico tratante y algunos datos son ilegibles, por lo que infringieron los lineamientos establecidos en los 
puntos 5.10 y 5.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clínico, publicada en 
el Diario Oficial de la Federación el 15 de octubre de 2012 y entró en vigor el 15 de diciembre del mismo año, 
por lo cual es aplicable al presente caso, toda vez que los hechos ocurrieron el 11 de diciembre de 2013. 

 80.  Las irregularidades descritas en la integración del expediente clínico, constituye una constante preocupación 
para esta Comisión Nacional, ya que representa un obstáculo para conocer los antecedentes médicos de los 
pacientes y su historial clínico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las responsabilidades que 
correspondan, vulnerándose también el derecho que tienen las víctimas y sus familiares a que se conozca la 
verdad respecto de la atención médica que se le proporcionó en las instituciones públicas de salud, las cuales 
son solidariamente responsables de su cumplimiento.

 81.  La inobservancia de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. “Del expediente clínico”, han sido ob-
jeto de múltiples pronunciamientos en materia de salud por este Organismo Nacional en las Recomendaciones 
1/2011, 5/2011, 6/2011, 9/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 76/2011, 2/2012, 14/2012, 15/2012, 19/2012, 
20/2012, 23/2012, 24/2012, 58/2012, 63/2012, 65/2012, 1/2013, 6/2013, 7/2013, 23/2013, 24/2013, 33/2013, 
46/2013, 60/2013, 86/2013, 1/2014, 2/2014, 6/2014, 8/2014, 13/2014, 14/2014, 15/2014, 20/2014, 22/2014, 
24/2014, 25/2014, 29/2014, 30/2014, 33/2014, 35/2014, 37/2014, 43/2014, 50/2014, 5/2015, 7/2015, 11/2015, 
19/2015 y 20/2015, en las que se señalaron, precisamente, las omisiones en que las que ha incurrido el 
personal médico cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y presentan 
abreviaturas, no obstante que esos documentos están orientados a dejar constancia de los antecedentes de 
los usuarios de los servicios médicos.

 82.  La sentencia del “Caso Albán Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007, emitida por la Cor-
te Interamericana de Derechos Humanos, la cual en el numeral 68 fijó el criterio de: “… la relevancia del ex-
pediente médico adecuadamente integrado como un instrumento guía para el tratamiento médico y fuente 
razonable de conocimiento acerca de la situación del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en 
su caso, las consecuentes responsabilidades. La falta de expediente o la deficiente integración de éste, así 
como la ausencia de normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena práctica, 
constituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas, en atención a sus consecuencias, para estable-
cer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza”. 

 83.  Derivado de lo anterior, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, 
AR15, AR16, AR17, AR18, AR19 y AR20, vulneraron los derechos a la protección de la salud, a vivir una vida 
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libre de violencia (obstétrica) y al trato digno en agravio de V1, que derivó en la afectación y pérdida del pro-
ducto de la gestación, V2, contenidos en los artículos 1o., párrafos primero, segundo y tercero, 4o., párrafo 
cuarto de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 1o., 2o., fracciones I, II y V; 3o., fracción 
IV, 23, 27, fracciones III y IV; 32, 33, 51, primer párrafo; 61, fracciones I; 61 Bis de la Ley General de Salud; 
8, fracción I y II, 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios 
de Atención Médica; 1, 4, fracción III, 6, 7, 8, 43 del Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, así como 
el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atención de la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del 
servicio” y NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clínico, además de la Guía de Referencia Rápida, Diagnós-
tico de Apendicitis Aguda del Gobierno Federal. 

 84.  En los numerales 12.1 (Atención médica) y 12.2 (Servicios médicos apropiados para la mujer embarazada) 
de la Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer; 1, 4, inciso b, 
7 incisos a) y b), 8 inciso a) de la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia 
contra la Mujer (Convención de Belém do Pará); 10.1 y 10.2, incisos a) y b) del Protocolo Adicional a la Conven-
ción Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Pro-
tocolo de San Salvador); 6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos; 12.1 y 12.2, inciso d) del 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; I, VII y XI de la Declaración Americana de 
los Derechos y Deberes del Hombre; 3 y 25.1 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos; señalan 
la necesidad de asegurar la plena efectividad y alcance del más alto nivel de salud para todos los in di viduos 
y se establece el margen mínimo de prestación en los servicios médicos que el Estado debe proporcio nar a 
su población, en cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad y de adoptar para tal efecto las medidas 
necesarias para la plena efectividad de ese derecho, en especial de las mujeres embarazadas.

 85.  Una de las finalidades del derecho a la protección de la salud, reconocido en la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usua-
rios que acuden a los centros de salud públicos, para proteger, promover y restaurar la salud de las personas. 
En el presente caso, el personal médico del Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” 
del IMSS en el Distrito Federal, debió considerar el estado integral de la paciente, al realizar los diagnósticos de 
embarazo de alto riesgo y de la apendicitis aguda que presentó V1, así como su traslado al tercer nivel de aten-
ción con mayor capacidad diagnóstica y terapéutica, lo cual hubiese contribuido a evitar que V1 presentara la 
apendicitis que favoreció y condicionó la pérdida del producto de la gestación, V2. De acuerdo con las consi-
deraciones expuestas, se omitieron por parte de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, 
AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19 y AR20, responsables de su atención.

 86.  El derecho al trato digno “es la prerrogativa que posee todo ser humano para que se le permita hacer efectivas 
las condiciones jurídicas, materiales y de trato, acordes con las expectativas, en un mínimo de bienestar, 
aceptadas generalmente por los propios individuos y reconocidas en el orden jurídico”.2 En el presente caso 
se advierte que éste se vulneró en agravio de V1 que derivó en la afectación y pérdida del producto de la 
gestación, V2, al no recibir una atención médica que satisficiera sus necesidades en su estado de salud.

 87.  AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, 
AR19, AR20, AR21 y AR22 incumplieron las obligaciones contenidas en los artículo 8°, fracciones I, VI y XXIV 
de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos y 303 de la Ley del Segu-
ro Social, que prevén la obligación que tienen de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de 
cualquier acto u omisión que cause su suspensión o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier 
disposición legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio público.

2 Soberanes Fernández, José Luis (coord.), Manual para la calificación de hechos violatorios de los derechos humanos. México, 
Editorial Porrúa/CNDH, 2008, p. 273.
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reparación integral del daño

 88.  Es cierto que una de las vías previstas en el sistema jurídico mexicano para lograr la reparación del daño 
derivado de la responsabilidad institucional, consiste en plantear la reclamación ante el órgano jurisdiccional 
competente, pero el sistema no jurisdiccional de protección de derechos humanos, de conformidad con lo 
establecido en los artículos 1o., párrafo tercero, y 113, segundo párrafo de la Constitución Política de los Esta-
dos Unidos Mexicanos; y 44, párrafo segundo de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 
así como 1, 2, y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado, prevé la posibilidad de que, 
al evidenciarse una violación a los derechos humanos, atribuible a un servidor público del Estado, la Reco-
mendación que se formule a la dependencia pública debe incluir las medidas que procedan, para lograr la 
efectiva restitución de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparación de los da ños 
y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debe investigar, sancionar y reparar las viola-
ciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley. Para tal efecto en términos de los ar-
tículos 1, 2, fracción I, 7, fracciones II, VI, VII y VIII, 8, 26, 27, 62, 64, fracciones I, II y VII, 73 fracción V, 74, 
88, fracción II, 96, 97, fracción I, 106, 110, fracción V, inciso c), 111, 112, 126, fracción VIII, 130, 131 y 152 de 
la Ley General de Víctimas, y 38 a 41 (Compensación a víctimas de violación a derechos humanos cometidas 
por autoridades federales) y demás aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos 
para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral”, de la Comisión Ejecutiva de 
Atención a Víctimas, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 15 de enero de 2015, al acreditarse 
violaciones a los derechos humanos por violencia obstétrica, inadecuada atención médica y trato digno en 
agravio de V1, que derivó en la afectación y pérdida del producto de la gestación, V2, se deberá inscribir a V1 
en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo funcionamiento está a cargo de la Comisión Ejecutiva de Atención 
a Víctimas, a fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral.

 89.  En los artículos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices básicos sobre el derecho de las víctimas 
de violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del de­
recho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” adoptados por la Organización 
de las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 2005, y en diversos criterios de la Corte Interamericana de 
Derechos Humanos, se establece que para garantizar a las víctimas la reparación integral, proporcional a la 
gravedad de la violación y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitución, 
indemnización, rehabilitación, compensación, satisfacción, garantías de no repetición, obligación de investigar 
los hechos, así como identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.

 90.  En su sentencia de 20 de noviembre de 2014 (Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas), 
“Caso Espinoza González vs. Perú”, en los párrafos 300 y 301, la Corte Interamericana de Derechos Humanos 
enunció que: “[...] toda violación de una obligación internacional que haya producido daño comporta el deber 
de repararlo adecuadamente y que la disposición recoge una norma consuetudinaria que constituye uno de 
los principios fundamentales del Derecho Internacional contemporáneo sobre responsabilidad de un Estado”, 
además precisó que “las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del caso, las violaciones de-
claradas, los daños acreditados, así como las medidas solicitadas para reparar los daños respectivos.”

 91.  Sobre el “deber de prevención” la Corte Interamericana de Derechos Humanos, sostuvo que: “[...] abarca todas 
aquellas medidas de carácter jurídico, político, administrativo y cultural que promuevan la salvaguarda de los 
derechos humanos y que aseguren que las eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente con-
sideradas y tratadas como un hecho ilícito que, como tal, es susceptible de acarrear sanciones para quien las 
cometa, así como la obligación de indemnizar a las víctimas por sus consecuencias perjudiciales. No es po-
sible hacer una enumeración detallada de esas medidas, que varían según el derecho de que se trate y según 
las condiciones propias de cada Estado Parte”.3 En el presente caso, los hechos descritos constituyen una 
transgresión al deber de prevención de violaciones a los derechos humanos de V1, que derivó en la afectación 

3  Sentencia del 29 de julio de 1988, Caso Velásquez Rodríguez vs. Honduras (Fondo), párrafo 175.
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y pérdida del producto de la gestación, V2, por lo que esta Comisión Nacional considera procedente la repa-
ración de los daños ocasionados. 

I. Daño al proyecto de vida

 92.  En el presente caso, los actos y omisiones atribuibles a los servidores públicos mencionados causaron un 
daño al proyecto de vida de V1, puesto que la pérdida del producto de la gestación, V2, originó un menosca-
bo de su desarrollo personal. Al respecto, la Corte Interamericana de Derechos Humanos, concibió “el pro-
yecto de vida” como “[...] la realización integral de la persona afectada, considerando su vocación, aptitu-
des, circunstancias, potencialidades y aspiraciones, que le permiten fijarse razonablemente determinadas 
expectativas y acceder a ellas [...] se asocia al concepto de realización personal, 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 rigor, las 
opciones son la expresión y garantía de la libertad. Difícilmente se podría decir que una persona es verdade-
ramente libre si carece de opciones para encaminar su existencia y llevarla a su natural culminación. Esas 
opciones poseen, en sí mismas, un alto valor existencial”.4

II. Rehabilitación

 93.  De conformidad con la Ley General de Víctimas, se debe brindar a V1 la atención médica y/o psicológica que 
requiera, la cual deberá ser proporcionada por personal profesional especializado, y prestarse de forma con-
tinua hasta que alcance su total sanación física, psíquica y emocional, a través de atención adecuada a los 
padecimientos sufridos, atendiendo a su edad y sus especificidades de género. Esta atención deberá brindar-
se gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar accesible para la víctima, con su consentimiento, brindan-
do información previa clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el tiempo que sea necesario, 
y deben incluir la provisión de medicamentos. Esta atención durante su desarrollo y su conclusión, podrá ser 
valorada por el personal con especialidad de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos.

III. Satisfacción

 94.  En el presente caso, la satisfacción comprende que las autoridades recomendadas deberán iniciar las inves-
tigaciones respectivas con motivo de las violaciones a los derechos humanos cometidas en agravio de V1 que 
derivó en la afectación y pérdida del producto de la gestación, V2. Para este Organismo Nacional no pasó 
desapercibido que a través del oficio 5870 de 31 de julio de 2014, el Coordinador de Atención al Derechoha-
biente dio vista de la queja de Q1 al Titular del Área de Quejas del Órgano Interno de Control del IMSS, al ser 
procedente la queja para su trámite y resolución.

IV. Garantías de no repetición

 95.  Éstas consisten en implementar las medidas que sean necesarias a fin de evitar la repetición de hechos vio-
latorios de derechos humanos y contribuir a su prevención, por ello, el Estado debe adoptar todas las medidas 
legales y administrativas y de otra índole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las víctimas, por 
ello, es necesario que las autoridades del IMSS implementen los cursos de capacitación y manuales señala-
dos en el punto segundo Recomendatorio a todo el personal del referido hospital, los cuales deberán ser 
efectivos para prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente Recomendación, y deberán 
impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en derechos humanos de las mujeres embara-

4  Sentencia de 27 de noviembre de 1998 (Reparaciones y Costas), Caso Loayza Tamayo vs. Perú, párrafos 147 y 148.
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zadas. De igual forma, los manuales y cursos deberán estar disponibles de forma electrónica y en línea, a fin 
de que puedan ser consultados con facilidad

V. Compensación

 96.  La compensación consiste en reparar el daño causado, sea material o inmaterial. Por ello, se considera ne-
cesario que las autoridades del IMSS otorguen una compensación a V1 conforme a derecho corresponda, 
derivado de la afectación a su salud, del daño a su proyecto de vida y por la pérdida del producto de la ges-
tación, V2, cuyo monto deberá establecerse en coordinación con la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas, 
como consecuencia de la responsabilidad en que incurrió el personal médico del Hospital General de Zona 
No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” del IMSS en el Distrito Federal, en los términos descritos en esta 
Recomendación. 

 97. Con fundamento en los artículos 1°, párrafo tercero y 102, apartado B de la Constitución Política de los Esta-
dos Unidos Mexicanos; 6°, fracción III; 71, párrafo segundo; 72, párrafo segundo, y 73, párrafo segundo, de 
la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el presente caso con elementos 
de convicción suficientes para que este Organismo Nacional, en ejercicio de sus atribuciones, presente que-
ja ante el Órgano Interno de Control en el IMSS, a fin de que inicie el procedimiento administrativo de inves-
tigación correspondiente y formule la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Público de 
la Federación contra el personal médico involucrados.

En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos se permite formular respetuosamen-
te a usted, señor Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social, las siguientes:

v. rEcomEndacionEs 

PriMera. Se tomen las medidas para reparar el daño ocasionado a V1, con motivo de la responsabilidad 
institucional en que incurrió el personal del Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro” 
del IMSS en el Distrito Federal, involucrado en los hechos, derivada de la inadecuada atención médica, vio-
lencia obstétrica y trato indigno en agravio de V1, que derivó en la afectación y pérdida del producto de la 
gestación, V2, que tuvieron como consecuencia una afectación al proyecto de vida de V1, que incluyan una 
indemnización o compensación y rehabilitación, y se le proporcione atención médica, psicológica, con base 
en las consideraciones planteadas en esta Recomendación, y se envíen a esta Comisión Nacional las cons-
tancias con que se acredite su cumplimiento.

seGUnda. Diseñar e impartir un curso integral a todos los servidores públicos adscritos al Hospital General 
de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro”, sobre capacitación y formación en materia de derechos 
humanos con perspectiva de género transversal, y de conocimiento, manejo y observancia de las normas 
oficiales mexicanas señaladas en la presente recomendación y se remita a esta Comisión Nacional las cons-
tancias que acrediten su cumplimiento.

Tercera. Se instruya que los servidores públicos del Hospital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Ma-
drazo Navarro”, en el Distrito Federal, adopten medidas efectivas de prevención, que permitan garantizar que 
los expedientes clínicos que se generen con motivo de la atención médica que brindan se encuentren debi-
damente integrados, conforme a lo dispuesto en la legislación nacional e internacional, así como en las normas 
oficiales mexicanas correspondientes, hecho lo cual se envíen a esta Comisión Nacional las constancias con 
que se acredite su cumplimiento. 

cUarTa. Se giren las instrucciones respectivas para emitir una circular dirigida al personal médico del Hos-
pital General de Zona No. 32 “Doctor Mario Madrazo Navarro”, en la que se les requiera entregar copia de la 
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certificación y recertificación que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas de conformidad a las 
disposiciones de la Secretaría de Salud, con la finalidad de que acrediten tener la actualización, experiencia, 
conocimientos y habilidades suficientes para brindar un servicio médico adecuado para atender casos simila-
res al presente, hecho lo cual, se envíen a esta Comisión Nacional las constancias con que se acredite su 
cumplimiento.

qUinTa. Se colabore con esta Comisión Nacional en la presentación y seguimiento de la queja que se pre-
sente ante el Órgano Interno del Control del IMSS, contra AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, 
AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21 y AR22, relacionados con los 
hechos de la presente Recomendación y se envíen a este Organismo Nacional las constancias que acrediten 
su cumplimiento.

seXTa. Se colabore debidamente en la integración de la indagatoria que se inicie con motivo de la denuncia 
de hechos que este Organismo Nacional formule ante la Procuraduría General de la República, por ser AR1, 
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19 
y AR20, servidores públicos federales, y remita a esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos la cons-
tancias que acrediten dicha colaboración.

séPTiMa. Inscribir a V1 en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo funcionamiento está a cargo de la Comisión 
Ejecutiva de Atención a Víctimas, a fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación In-
tegral, previsto en la Ley General de Víctimas, y se remitan a esta Comisión Nacional las constancias que 
acrediten su cumplimiento.

 98.  La presente Recomendación, de acuerdo con lo señalado en el artículo 102, apartado B, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el carácter de pública y se emite con el propósito fundamen-
tal de hacer una declaración respecto de las conductas irregulares cometidas por servidores públicos en el 
ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley como de obtener, en términos de lo que esta-
blece el artículo 1o., párrafo tercero, constitucional, la investigación que proceda por parte de las dependencias 
administrativas u otras autoridades competentes para que conforme a sus atribuciones, se apliquen las san-
ciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate. 

 99.  De conformidad con lo dispuesto en el artículo 46, segundo párrafo, de la Ley de la Comisión Nacional de los 
Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la aceptación de esta Recomendación, en su caso, 
se informe dentro del término de quince días hábiles siguientes a su notificación. 

 100.  Con el mismo fundamento jurídico, solicito a usted que en su caso, las pruebas correspondientes al cumpli-
miento de la Recomendación se envíen a esta Comisión Nacional, dentro de un término de quince días hábi-
les siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptación, de lo contrario 
dará lugar a que se interprete que no fue aceptada.

 101.  Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o servidores públicos, la 
Comisión Nacional de los Derechos Humanos quedará en libertad de hacer pública, precisamente, esa cir-
cunstancia y, con fundamento en los artículos 102, apartado B, párrafo segundo de la Constitución Política de 
los Estados Unidos Mexicanos, 15, fracción X y 46 de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Huma-
nos, podrá solicitar al Senado de la República o en sus recesos a la Comisión Permanente de esa Soberanía, 
así como a las Legislaturas de las entidades federativas, su comparecencia a efecto de que expliquen el 
motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE
LIC. LUIS RAÚL GONZÁLEZ PÉREZ
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ecomendación 25/2015

sobre el caso de violencia obstétrica e inadecuada atención médica 
de v1, y la pérdida del producto de la gestación v2, en el Hospital de 

gineco obstetricia no. 221 del imss en toluca, Estado de méxico

síntesis

1.  El 8 de julio de 2012, V1 (mujer de 35 años de edad y con 33.5 
semanas de gestación) presentó escalofríos, vómito y escasos 
movimientos de V2 en su vientre, decidió acudir al área de 
urgencias del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado en Toluca, 
Estado de México, en donde a las 10 horas aproximadamente 
fue valorada por un médico de turno quien le indicó que pre-
sentaba amenaza de parto prematuro por lo que debía ser in-
ternada (sin que en esa fecha se le realizara monitoreo alguno 
a V2), posteriormente una doctora o asistente “le reiteró que 
no sentía los movimientos de su bebé”. Al siguiente día se le 
practicó un ultrasonido y se le informó que la frecuencia car-
diaca de V2 era baja y que era necesario intervenirla de ma-
nera inmediata para evitar complicaciones. La víctima señaló 
que después de que se le practicó la cesárea, se le infor-
mó que V2 tenía tres horas de haber fallecido.

2.  El 11 de julio de 2012 se le notificó a V1 que se le tenía que 
intervenir quirúrgicamente debido a que presentaba una “asci-
tis con datos de sangrado de tubo digestivo alto” y se le some-
tió a una laparotomía exploratoria, no obstante, el estado de 
salud de V1 se complicó, por lo que se solicitó su traslado al 
Hospital General Regional No. 220 del IMSS donde fue aten-
dida adecuadamente. Al continuar con el deterioro de sus fun-
ciones orgánicas, el 17 del mismo mes y año se le trasladó al 
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, del 
Centro Médico Nacional “La Raza”, del Distrito Federal, e in-
gresó a la unidad de cuidados intensivos con diagnóstico de 
“choque séptico con punto de partida abdominal, falla orgánica 
múltiple: respiratoria-renal-hematológica-hemodinámica-neu-
rológica-hepática puerperio-tardío quirúrgico” (SFA+ÓBITO), 
nosocomio en el que recibió un manejo adecuado, su estado 
de salud evolucionó de manera favorable y fue egresada e 
internada el 30 de julio de 2012 para recibir atención post-qui-
rúrgica tardía en el Hospital General de Zona con Unidad de 
Medicina Familiar No. 8 del IMSS.

3.  El 20 de mayo de 2013, V1 presentó queja ante esta Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos, se inició el expediente 
CNDH/1/2013/4208/Q de cuya integración se observó que el 

caso era competencia de la Comisión Nacional de Arbitraje 
Médico (CONAMED) por tratarse de un conflicto entre una 
derechohabiente de servicios médicos y un prestador de los 
mismos, se determinó remitir la queja a la citada instancia, dar 
vista al Órgano Interno de Control del IMSS y solicitar a la 
Coordinación de Atención a Quejas y Orientación al Derecho-
habiente en ese Instituto brindar apoyo y protección a la vícti-
ma y sus familiares, resolución que le fue notificada a V1 el 26 
de septiembre de 2013.

4. El 21 de noviembre de 2013, V1 solicitó que este Organismo 
Nacional se pronunciara respecto del caso. Después de reali-
zar su estudio se determinó la reapertura del expediente de 
queja CNDH/1/2013/4208/Q, se inició el diverso CNDH/1/2014/ 
288/Q en términos del artículo 108 del Reglamento Interno de 
la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y se requi-
rió el informe respectivo al IMSS.

5.  Del análisis lógico-jurídico realizado al conjunto de evidencias 
que integran los expedientes CNDH/1/2013/4208/Q y CND-
H/1/2014/288/Q, en términos de lo dispuesto por el artículo 41 
de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 
se cuenta con evidencias que permiten acreditar violaciones a 
los derechos humanos de V1 por inadecuada atención médica, 
que derivó en la afectación y pérdida del producto de la gesta-
ción, V2, atribuibles a personal médico del Hospital de Gineco 
Obstetricia No. 221 del IMSS, ubicado en Toluca, Estado de 
México, en atención a las siguientes consideraciones:

A) Inadecuada atención médica.  
Violación a la protección de la salud y pérdida  
de la vida del producto de la gestación

6.  El 8 de julio de 2012, V1 presentó escalofríos y vómito en 2 
ocasiones y malestar general con antecedente de 6 días por 
lo que acudió al Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, donde 

 fue atendida por AR1, quien le diagnosticó de manera inade-
cuada que se trataba de “un malestar general compatible con 
un cuadro gripal”. El citado médico le restó importancia al vó-
mito y a los escalofríos y omitió señalar en la nota de ingreso 
la hora y su especialidad.
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7.  En la exploración obstétrica que se le realizó a V1, AR1 repor-
tó un producto único vivo (PUVI), situación libre (SL), frecuencia 
cardiaca fetal (FCF) de 135 latidos por minuto, sin contraccio-
nes uterinas, con movimientos fetales presentes, diagnosticó 
a V1 con “amenaza de parto pretérmino” e indicó como plan de 
manejo valorar hospitalización, aplicar uteroinhibidores, elabo-
rar examen general de orina y laboratoriales (sin especificar 
cuáles). El mencionado galeno “omitió realizar un adecuado 
interrogatorio” y “establecer que se trataba de un embarazo de 
alto riesgo” al integrar el diagnóstico de “amenaza de parto 
pretérmino”, debió “solicitar valoración inmediata por ginecobs-
tetricia y ultrasonido para confirmar la edad de gestación” y 
realizar la prueba de fibronectina fetal a fin de “descartar algu-
na complicación materno fetal” y poder establecer el tratamien-
to a seguir, incumpliendo la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-1993, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 
6 de enero de 1995, relativa a la “Atención de la mujer durante 
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y 
procedimiento para la prestación del servicio”.

8.  V1 se quedó internada (sin que de las notas médicas se pueda 
saber en qué servicio), y a las 10:00 horas del 8 de julio de 
2012 fue valorada por AR2, quien inició la “Hoja de vigilancia 
y atención del parto” (partograma), en la que señaló que el 
motivo de la consulta era dolor obstétrico/náusea, vómito y 
pronóstico de amenaza de parto pretérmino, a pesar de lo cual 
omitió “diagnosticar un embarazo de alto riesgo”, además de 
“solicitar la práctica de una ultrasonografía urgente para eva-
luar la edad gestacional y longitud cervical, así como la prueba 
de fibronectina fetal” (proteína que actúa como un tipo de ad-
hesivo y ayuda al saco amniótico a adherirse al revestimiento 
del útero de la madre), estudios que se encuentran estableci-
dos en la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Manejo del 
Parto Pretérmino” publicada en 2009 por el Consejo de Salu-
bridad General y que está considerada en el Catálogo Maestro de 
ese Instituto con la clave 063-08.

9. Descartando los factores de riesgo y sin corroborar la edad 
gestacional de V2, AR2 “omitió la administración de madura-
dores […] para mejorar y favorecer la madurez pulmonar en 
caso de un pronto trabajo de parto por tratarse de un producto 
prematuro de 33.5 semanas de gestación”, como se recomien-
da en la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Manejo del 
Parto Pretérmino”, en la que se establece como tratamiento 
farmacológico para estos casos la administración de dos dosis 
de 12 miligramos de betametasona o dexametasona intramus-
cular con intervalo de 12 a 24 horas.

10.  El 8 de enero de 2012, AR1 registró la frecuencia cardiaca 
fetal a partir de las 12:30 horas y hasta las 16:00 horas, la cual 
osciló dentro de los rangos normales, y omitió “el registro de la 
actividad uterina, el número de contracciones cada diez minu-
tos, medir la frecuencia cardiaca y respiratoria, presión arterial 
y temperatura maternos”, dejando de atender los lineamientos 
establecidos en la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, en 
cuya Introducción acepta que “La mayoría de los daños obsté-

tricos y los riesgos para la salud de la madre y del niño pueden 
ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la 
aplicación de procedimientos normados para la atención, entre 
los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realización 
de actividades eminentemente preventivas y la eliminación o 
racionalización de algunas prácticas que llevadas a cabo en 
forma rutinaria aumentan los riesgos”, y establece especifica-
ciones en los numerales 5.1.1., 5.1.3. y 5.1.5. al respecto, si-
tuación que tuvo como consecuencia que no se advirtieran 
oportunamente las complicaciones que afectaron al producto 
de la gestación, V2, y que derivaron en su pérdida.

11.  De la “Nota de ingreso a piso” del 8 de julio de 2012 elaborada 
a las 18:30 horas, se desprendió que los estudios de laborato-
rio practicados a V1 arrojaron como resultado tiempos de coa-
gulación alargados, indicativos de un proceso séptico en evo-
lución, lo que pasó inadvertido para AR3, quien inició un 
manejo médico a base de antibiótico del tipo de la ampicilina 
por el “proceso infeccioso sin investigar su origen, omitió soli-
citar valoración por medicina interna” para el manejo de la ur-
gencia obstétrica, incumpliendo con la Ley General de Salud, 
que en el artículo 27, fracciones III y IV, dispone que la atención 
médica materno-infantil es un servicio básico del derecho a la 
protección de la salud.

12.  V1 permaneció sin vigilancia de las 16:00 a las 18:30 horas del 
8 de julio de 2012, momento en que fue valorada por AR3, 
quien omitió “valorar las condiciones fetales”, dado que “no hay 
registro de la frecuencia cardiaca fetal”, además de no diagnos-
ticar el “embarazo de alto riesgo”, a pesar de tener criterios para 
ello, como la prematurez y leucocitosis de 14.4 mililitros repor-
tados en esa misma fecha por el laboratorio, lo que indicaba 
un proceso infeccioso agregado, del cual tampoco investigó la 
causa limitándose a indicar antibiótico y continuar con el toco-
lítico sin aplicar maduradores pulmonares.

13.  AR3 señaló que se le realizó a V1 una ultrasonografía (USG), 
el 8 de julio de 2012, en la que se apreció un producto único 
vivo en posición cefálico, longitudinal dorso a la derecha (DD), 
índice de líquido amniótico 9 centímetros (normal 3-8) y pla-
centa grado III, indicativo de que la paciente presentaba un 
polihidramnios (aumento de la cantidad normal de líquido am-
niótico), lo que se traduce en una placenta madura para la 
edad gestacional del producto, “situaciones que pasaron des-
apercibidas” y que tuvieron “como consecuencia el fallecimien-
to del producto de la gestación” debido a que se omitió “calificar 
a la paciente con embarazo de alto riesgo y [...] emergencia 
obstétrica por el proceso infeccioso que no se identificó y por 
la presencia de polihidramnios”.

14.  A las 21:45 horas de 8 de julio de 2012, V1 fue valorada por 
AR4, quien no realizó una exploración detallada, incumpliendo 
con la NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y 
procedimientos para la prestación del servicio, al omitir una 
valoración integral del binomio materno fetal y omitir identificar 
el foco infeccioso grave para el binomio madre-producto”.
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15.  V1 permaneció toda la noche sin vigilancia estrecha (sin poder 
especificar el servicio médico que la estaba tratando), y hasta 
las 9:30 horas del 9 de julio de 2012, fue valorada por AR5, el 
cual indicó que V1 presentó “un vómito, sin especificar las ca-
racterísticas de éste” (si era de contenido alimentario o biliar), 
y al palpar el útero lo encontró grávido hipertónico (aumento del 
tono uterino); omitió verificar si había actividad uterina (contrac-
ciones); indicó la misma administración de orciprenalina y soli-
citó una ultrasonografía, pero no de forma urgente a pesar de 
que la paciente presentaba una infección con foco no determi-
nado y polihidramnios, con lo que puso “en riesgo al binomio 
madre-producto”, por tratarse de una emergencia obstétrica.

16.  V1 continuó sujeta a “un manejo inadecuado”, debido a que no 
se advierte una vigilancia estrecha, como lo demuestra el he-
cho de no haber documentado el momento en que V2 presen-
tó bradicardia y sufrimiento fetal, “diagnósticos que ameritaban 
interrupción inmediata del embarazo mediante una operación 
vía cesárea”; hasta las 15:30 horas del día 9 de julio de 2012 
(6 horas después de haber sido valorada por AR5), AR6 esta-
bleció el diagnóstico de bradicardia fetal persistente, sin hiper-
tonía uterina y solicitó que V1 bajara a la unidad de tococirugía 
(UTQ) de forma urgente para que se le realizara el registro 
cardiotocográfico (método de evaluación fetal que registra si-
multáneamente la frecuencia cardíaca fetal, los movimientos 
fetales y las contracciones uterinas), un perfil biofísico (método 
ecográfico basado en un sistema de puntuación, utilizado en la 
medicina para determinar el bienestar de un feto durante un em-
barazo de alto riesgo), y de acuerdo a los resultados de los mis-
mos se valorara la interrupción del embarazo vía abdominal.

17.  AR6 no dio seguimiento al caso, no se realizaron los estudios 
señalados en el párrafo anterior, omitió oxigenar a V1 para 
disminuir en la medida de lo posible la asfixia perinatal y exclu-
yó practicar una operación por cesárea urgente, lo que tuvo 
como consecuencia la pérdida del producto de la gestación. 
“La presencia de bradicardia fetal es una emergencia obstétri-
ca y por lo tanto una indicación absoluta para la realización de 
la cesárea urgente”; la cirugía fue realizada de forma tardía, 
por lo que se presentó la pérdida de V2 dentro del seno mater-
no (óbito).

18.  Previo consentimiento informado, la operación de cesárea fue 
realizada por AR7, quien señaló que el producto del sexo mas-
culino se extrajo muerto (óbito) a las 17:41 horas, con un peso 
de 2,050 gramos, talla de 45 centímetros, sin referencia de 
alteraciones o malformaciones congénitas al exterior; informa-
ción que permite “establecer que desde el punto de vista clíni-
co se trataba de un producto sí viable” al cual no se le brindó 
la oportunidad de vida al omitir AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y 
AR6, desde el ingreso de V1, diagnosticar que se presentaba 
un embarazo de alto riesgo.

19.  “La posible muerte del producto dentro del seno materno (óbi-
to) era previsible” si se hubiera atendido y diagnosticado a 
tiempo el embarazo de alto riesgo lo que pasó inadvertido por 
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6 quienes brindaron una inade-

cuada atención médica a V1, que derivó en la afectación y 
pérdida del producto de la gestación, V2. El manejo médico ina-
decuado que recibió V1 también se confirmó con la descrip-
ción de la técnica quirúrgica elaborada por AR7, en la que 
describió la presencia de un mioma gigante (crecimiento del 
músculo del endometrio) en la pared lateral derecha del útero 
de aproximadamente 15 centímetros del cual se omitió men-
cionar el tratamiento que se le brindó al mismo, hallazgo que 
no modificó de modo alguno la muerte del producto, pero sí 
evidenció la inadecuada atención médica que se proporcio-
nó a V1.

20.  AR7 indicó que la placenta se encontraba con múltiples calci-
ficaciones; sin embargo, el ultrasonido realizado el día 8 de 
julio de 2012 no reportó la presencia de las mismas, sólo indi-
có que la placenta presentaba un grado de madurez de III y un 
índice de líquido amniótico de 9 centímetros (normal 3-8), es 
decir, sugerente de un polihidramnios (más cantidad de líquido 
amniótico de lo normal), mientras que AR7 señaló en la nota 
postquirúrgica que se encontró con oligohidramnios severo 
(menos cantidad de líquido amniótico de lo normal) de 0 a 2 
centímetros, lo cual demuestra la falta de vigilancia obstétrica 
estrecha en una paciente con embarazo de alto riesgo que evo-
lucionó a una emergencia obstétrica, lo que evidenció que pasó 
inadvertido “el momento en el cual se rompió el saco amniótico” 
y se produjo “la salida del líquido amniótico, de tal manera que 
cuando se realizó la operación cesárea”, AR7 reportó el oligo-
hidramnios severo.

21.  El hecho de que la ruptura del saco amniótico haya pasado 
desapercibida, condicionó que se presentara otra complica-
ción del embarazo muy grave denominada corioamnioitis (in-
fección del contenido amniótico, esto es, feto, cordón y líquido 
amniótico, que es causa importante de morbilidad materna y 
fetal, incluyendo el parto prematuro y la sepsis neonatal), com-
plicación grave que pasó inadvertida para los médicos tratantes 
y en particular por AR7.

22.  En relación a la pérdida de V2, quedó establecido en el certifi-
cado de muerte fetal que se derivó por afectación de oligohi-
dramnios, complicación que era previsible y no se observó por 
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7 debido a que no detec-
taron a tiempo la ruptura del saco amniótico. Igualmente, se 
señaló como causa de su pérdida la interrupción de la circulación 
materno fetal, sin fundamento clínico-médico para sustentar 
esta patología, ya que no se indicó que V2 hubiese presentado 
problemas con el cordón umbilical, desprendimientos placen-
tarios o malformaciones congénitas, y las calcificaciones pla-
centarias no se corroboraron por no contar con el reporte his-
topatológico de esa pieza quirúrgica.

23.  AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, desde el ingreso de V1, 
incumplieron la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993 y de 
la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Manejo del Parto Pre-
término”, debido a que no realizaron un adecuado interrogatorio, 
no determinaron si se trataba de un embarazo normoevolu-
tivo, no calificaron el riesgo obstétrico, ni practicaron ultrasonidos 
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previos o estudios de laboratorio; no definieron si se aplicó 
toxoide tetánico, no descartaron algún compromiso fetal o pla-
centario, ni advirtieron el momento de la ruptura de membranas, 
ni indicaron el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y pre-
sión arterial cada diez minutos, excluyeron oxigenar a V1, no 
previeron ni detectaron los riesgos para su salud y la de V2, ya 
que debieron establecer que se trataba de un embarazo de alto 
riesgo y atender la emergencia obstétrica, causando, con tales 
omisiones, la pérdida del producto de la gestación, V2.

24.  La pérdida fetal intrauterina (óbito) “se debió a oligohidramnios 
severo y proceso infeccioso agregado que no fue diagnostica-
do ni manejado adecuada y oportunamente” por AR1, AR2, 
AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, a pesar de que V1 se encontraba 
en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221 que cuenta con el 
personal médico y la infraestructura especializada para aten-
der este tipo de complicaciones graves.

25.  AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, dejaron de observar el 
contenido de la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, la 
cual ha sido referida en sus Recomendaciones 5/2011, 
37/2011, 6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 6/2013, 7/2013, 
60/2013, 1/2014, 8/2014, 15/2014, 24/2014, 29/2014, 35/2014, 
5/2015 y 7/2015, emitidas por esta Comisión Nacional, en las 
que se hace hincapié en la importancia de llevar a cabo y man-
tener una adecuada vigilancia obstétrica, el personal médico 
debe detectar en forma oportuna el sufrimiento fetal del pro-
ducto, dar un correcto seguimiento del embarazo y prevenir los 
factores de riesgo en el binomio materno-fetal; acciones que 
en el presente caso no se llevaron a cabo.

26.  La Comisión Nacional de los Derechos Humanos en la Reco-
mendación General 15, “Sobre el derecho a la protección de 
la salud”, del 23 de abril de 2009, afirmó que ese derecho 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 desempeño de los servidores públicos de las institu-
ciones es fundamental ya que de sus acciones u omisiones 
dependerá la eficacia con que éste se garantice; la efectividad 
del derecho a la protección de la salud demanda la observan-
cia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos 
en condiciones de disponibilidad, accesibilidad (física, econó-
mica y acceso a la información), aceptabilidad y calidad”. Tam-
bién consideró que “Reconocer que la protección 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, bie-
nes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar el más 
alto nivel de salud”.

27.  El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en 
su Observación General 14 sobre “El derecho al disfrute del 
más alto nivel posible de salud”, en el apartado relativo a “La 
mujer y el derecho a la salud” indicó que: “21. Para suprimir 
la discriminación contra la mujer es preciso elaborar y aplicar 
una amplia estrategia nacional con miras a la promoción del 
derecho a la salud de la mujer a lo largo de toda su vida. Esa 

estrategia debe prever en particular las intervenciones con 
miras a la prevención y el tratamiento de las enfermedades que 
afectan a la mujer, así como políticas encaminadas a propor-
cionar a la mujer acceso a una gama completa de atenciones 
de la salud de alta calidad y al alcance de ella, incluidos los 
servicios en materia sexual y reproductiva. Un objetivo impor-
tante deberá consistir en la reducción de los riesgos que afec-
tan a la salud de la mujer, en particular la reducción de las tasas 
de mortalidad materna y la protección de la mujer contra la vio-
lencia en el hogar. El ejercicio del derecho de la mujer a la 
salud requiere que se supriman todas las barreras que se 
oponen al acceso de la mujer a los servicios de salud, educa-
ción e información, en particular en la esfera de la salud sexual 
y reproductiva. También es importante adoptar medidas pre-
ventivas, promocionales y correctivas para proteger a la mujer 
contra las prácticas y normas culturales tradicionales pernicio-
sas que le deniegan sus derechos genésicos”.

28.  En el presente caso, fue transgredido el derecho a la protec-
ción de la salud de V1, lo cual derivó en la pérdida del produc-
to de la gestación, V2. Sobre el particular, los artículos 12.1 y 
12.2, inciso a), del Pacto Internacional de Derechos Económi-
cos, Sociales y Culturales; 10.1, 10.2, incisos a., b. y d., del 
Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Dere-
chos Humanos en Materia de Derechos Económicos, Socia-
les y Culturales “Protocolo de San Salvador“; I, VII y XI, de la 
Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hom-
bre; 25.1 de la Declaración Universal de los Derechos Huma-
nos, disponen que toda persona tiene derecho a la protección 
de la salud, entendida como el más alto nivel de bienestar físi-
co, social y mental; la necesidad de asegurar el más alto nivel 
de este derecho para todos los individuos, especialmente de 
las mujeres en estado de gravidez, el margen mínimo de cali-
dad en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar 
a su población, y el deber de adoptar las medidas necesarias 
para su plena efectividad, entre las que debe figurar la reduc-
ción de la mortinatalidad. Siendo aplicables, además, los ar-
tículos 6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Po-
líticos; 4.1 en relación con el artículo 1.1. de la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos “Pacto de San José”; y 
3 de la Declaración Universal de Derechos Humanos.

B) Inadecuada atención médica  
postquirúrgica por cesárea

29.  El manejo médico que posterior a la cesárea se le brindó a V1 
fue inadecuado, porque la paciente presentó un proceso infec-
cioso grave en cavidad uterina denominado corioamnioitis 
considerado como una sepsis puerperal (infección del tracto 
genital que ocurre en el periodo transcurrido entre la rotura de 
membranas o el nacimiento y los 42 días postparto), respecto 
de la cual se le administró tratamiento de doble esquema de 
antimicrobianos por presentar fetidez de la cavidad uterina, sin 
que se tenga constancia escrita en el expediente clínico de que 
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se hubiese tomado muestra para cultivo y confirmar la existen-
cia del proceso infeccioso a nivel de cavidad uterina, por lo que 
se omitió la aplicación de las recomendaciones contenidas en 
la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Tratamiento de la 
Sepsis Puerperal”, publicada en 2009, por el Consejo de Salu-
bridad General, en la que se señala que este tipo de pacientes 
deberán iniciar tratamiento a base de esquemas de antibiótico 
de amplio espectro, teniendo como primera elección el uso del 
antibiótico denominado carbapenémicos.

30.  A las 23:15 horas del día 9 de julio de 2012, V1 ingresó al ter-
cer piso del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221 donde fue 
atendida por AR8, quien le realizó una exploración e indicó que 
los loquios (sangre, moco y tejido vaginal postcesárea) eran 
escasos, omitiendo señalar las características de los mismos 
como lo son el olor, color y cantidad, además de que descartó 
solicitar estudios de laboratorio como la biometría hemática, 
pruebas de coagulación, pruebas de funcionamiento hepático 
y valoración urgente por especialista en terapia intensiva.

31.  A las 10:10 horas del 10 de julio de 2012, AR9 solicitó la toma 
de biometría hemática completa y tiempos de coagulación, 
continuando el esquema de doble antibiótico a base de clinda-
micina y cefotaxima, cuando lo indicado era la administración 
de antibióticos del tipo de carbapenémicos como el imipe-
nem, de acuerdo a lo que establece la Guía de Práctica Clíni-
ca “Diagnóstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal”; ade-
más, omitió solicitar pruebas de funcionamiento hepático, ya 
que los tiempos de coagulación se reportaban alargados des-
de el 8 de julio de 2012, de haberlo hecho se hubiese percatado 
que V1 presentaba una infección grave y generalizada que 
puso en peligro la vida de la paciente. A las 16:55 horas del 10 
de julio de 2012, AR10 ordenó la transfusión de dos paque-
tes de plasma a V1, sin dejar asentado, en la nota de evolución, 
el fundamento clínico para la transfusión.

32.  El estado clínico de V1 se deterioró y el 11 de julio de 2012 a 
las 12:00 horas, AR9 la reportó con distensión abdominal muy 
importante, peristalsis disminuida (movimientos intestinales 
disminuidos), herida quirúrgica bien afrontada pero con secre-
ción amarillenta, al tacto vaginal loquios no fétidos, integrando 
hasta esa fecha el diagnóstico de corioamnioitis y probable íleo 
postquirúrgico, e indicó continuar con el manejo de los antibióti-
cos establecidos; pero omitió la toma de muestra para cultivo, 

 aun cuando estaba indicado para V1 por la sepsis puerperal que 
cursaba, para posterior ajuste adecuado de antimicriobiano.

33.  AR9 señaló que en el reporte de laboratorio los tiempos de 
coagulación se encontraban alargados indicativo de proceso 
séptico instalado, reportó a V1 como delicada y solicitó pruebas 
de funcionamiento hepático para el siguiente día, sin embargo, 
omitió “solicitar valoración urgente por medicina interna y/o 
terapia intensiva” a pesar de tener criterios para ello, como la 
sepsis puerperal por corioamnioitis postquirúrgico mediato que 
V1 presentaba.

34.  El 11 de julio de 2012 a las 11:34 horas se le realizó a V1 un 
ultrasonido pélvico, el cual reportó que el útero se encontraba 

en condiciones de normalidad con presencia de líquido desde 
la cavidad abdominal al hueco pélvico, razón por la que pro-
gramó se le practicara una laparotomía exploradora (LAPE), 
siendo ésta una cirugía abdominal para la búsqueda del origen 
de la colección de líquido, patología que era una urgencia qui-
rúrgica que se llevó a cabo a las 14:40 horas de ese día por 
parte de AR11 y AR12, encontrando colección abdominal de 
líquido de 500 centímetros cúbicos, sin que se cuente con evi-
dencia escrita de que se hubiera enviado muestra para histo-
patología y se determinara el origen del líquido en la cavidad; 
además, se le realizó colecistectomía (extracción quirúrgica de 
la vesícula biliar), por encontrarla de 7X3 centímetros (normal 
de 5X7) con lodo biliar.

35.  Durante el transquirúrgico de laparotomía exploratoria se le 
tomaron a V1 muestras de pruebas de funcionamiento hepáti-
co las cuales salieron alteradas, lo que significó que el proceso 
de sepsis puerperal evolucionó a una falla orgánica múltiple 
(una disfunción progresiva y en ocasiones secuencial de sis-
temas fisiológicos en presencia de un cuadro de sepsis sisté-
mica que afecta órganos “blanco” como lo son el hígado, riñón, 
pulmón, páncreas y cerebro), entidad de alta mortalidad que 
pasó desapercibida por los médicos tratantes; también se des-
cribió inflamación de páncreas, integrando diagnóstico de pan-
creatitis, complicaciones que ameritaban un “manejo médico 
urgente, en un servicio de terapia intensiva y en un hospital de 
tercer nivel de atención”.

36.  El 11 de julio de 2012 se llevó a cabo el traslado de V1 al Hos-
pital General Regional No. 220, donde fue ingresada a la sala 
de “choque” con estado de gravedad extrema, sitio en el que 
fue valorada adecuadamente por un especialista en cuidados 
intensivos quien integró el diagnóstico de choque mixto e in-
gresó a V1 de inmediato a hospitalización con manejo multisis-
témico y multiorgánico, toma de laboratoriales de control que 
confirmaron una coagulación intravascular diseminada con 
datos de CID (coagulación intravascular diseminada, estado 
de gravedad en el cual se consumen las plaquetas condicio-
nando un estado hemorrágico severo), probable pancreatitis y 
sangrado de tubo digestivo alto (STDA), “todas estas compli-
caciones derivadas del proceso séptico denominado sepsis 
puerperal que no fue diagnosticado ni tratado de forma correc-
ta y oportuna en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221”.

37.  De manera correcta e inmediata le fueron transfundidos a V1 
dos plasmas frescos congelados, cinco concentrados plaque-
tarios y una unidad de concentrado eritrocitario, se le valoró 
adecuadamente por los servicios de neurología, neurocirugía 
y ginecología, además de realizarse tomografía tóraco abdo-
minal por presentar derrame pleural como complicación de la 
falla orgánica múltiple, y fue valorada por especialista en he-
matología, por presentar trombocitopenia (disminución de las 
plaquetas), manejo que permitió una transitoria mejoría, siendo 
trasladada el 17 de julio de 2012 en mejores condiciones a un 
hospital de tercer nivel.
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38.  A las 22:50 horas de 17 de julio de 2012, V1 ingresó a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. 
Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza” 
del Distrito Federal, en donde permaneció hasta el 27 de ese 
mes y año, con tratamiento de la falla renal, hepática y neuro-
lógica, evolucionando de forma favorable y permitiendo su tras-
lado por mejoría al de cirugía general, en el que permaneció 
tres días más, con manejo médico adecuado, seguimiento y 
vigilan cia estrecha, egresando el 30 de julio de 2012.

39.  El 31 de julio de 2012, V1 ingresó al Hospital General de Zona 
con Unidad de Medicina Familiar No. 8, donde se le dio segui-
miento y tratamiento médico a sus problemas gastrointestina-
les, continuó con tratamiento para la función hepática y reha-
bilitación por dolor en muñeca derecha al presentar tendinitis 
De Quervain (irritación de los tendones en la base del pulgar, 
secundario a una canalización prolongada), siendo adecuado 
el manejo que recibió.

40.  La atención médica otorgada a V1 en el Hospital General Re-
gional No. 220 y en el Centro Médico Nacional “La Raza” fue 
adecuada, y salvó la vida de V1, a pesar de la falla orgánica múl-
tiple que presentaba, considerada de alta mortalidad, resultado 
del manejo médico inadecuado que recibió en el Hospital de Gi-
neco Obstetricia No. 221, y con un seguimiento médico correcto 
en el Hospital General de Zona con Unidad de Medina Familiar 
No. 8.

41.  Las irregularidades de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, 
AR8, AR9, AR10, AR11 y AR12 en la atención médica propor-
cionada a V1 y V2 en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, 
no permitieron establecer un diagnóstico adecuado de la salud 
en la que se encontraba el binomio materno-fetal y de la urgen-
cia obstétrica que requería, lo que implicó que no se diera un 
tratamiento médico oportuno, propiciando el sufrimiento fetal 
del producto de la gestación, V2, y su posterior pérdida, así como 
las complicaciones que V1 presentó en su salud y que pusieron 
en riesgo su vida; convalidándose así la relación causa-efec-
to entre la inadecuada atención médica y la pérdida del pro-
ducto de la gestación, V2, y con ello la responsabilidad que en 
materia de derechos humanos es atribuible a servidores públi-
cos del IMSS.

42.  AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 
y AR12, vulneraron el derecho a la protección de la salud de V1, 
que derivó en la afectación y pérdida del producto de la ges-
tación, V2, y en el deterioro de la salud de V1 por inadecuada 
atención médica postquirúrgica por cesárea, lo que transgrede 
lo previsto en los artículos 1o., párrafos primero, segundo y ter-
cero, 4°, párrafo cuarto, de la Constitución Política de los Es-
tados Unidos Mexicanos; 1o., 2o., fracciones I, II y V, 3o., frac ción 
IV, 23, 27, fracciones III y IV, 32, 33, fracciones I y II, 51, primer 
párrafo, 61, fracción I y 61 Bis de la Ley General de Salud; 8o., 
fracciones I y II, 9o., 48 y 99 del Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención 
Médica; el contenido de la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-
1993, “Atención de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puer-

perio y del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la 
Prestación del Servicio”, de la Guía de Práctica Clínica “Diag-
nóstico y Manejo del Parto Pretérmino” y de la Guía de Práctica 
Clínica “Diagnóstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal”. Tam-
bién incumplieron las obligaciones contenidas en los artículos 
8o., fracciones I y XXIV de la Ley Federal de Responsabilidades 
Administrativas de los Servidores Públicos y 303 de la Ley del 
Seguro Social, que prevén la obligación de cumplir con el ser-
vicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisión 
que cause su suspensión o deficiencia, o implique el incumpli-
miento de cualquier disposición legal, reglamentaria o adminis-
trativa relacionada con el servicio público.

43.  En los numerales 12.1 y 12.2, incisos a) y d) del Pacto Interna-
cional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 
10.2, incisos a) y d) del Protocolo Adicional a la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San Salvador”; 
12.1 y 12.2 de la Convención sobre la eliminación de todas las 
formas de discriminación contra la mujer; 3, 25.1 y 25.2 de la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos; I, VII y XI de 
la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hom-
bre, se señala la necesidad de asegurar la plena efectividad y 
alcance del más alto nivel de salud para todos los individuos y se 
establece el margen mínimo de prestación en los servicios médi-
cos que proporciona el Estado a su población, en cuanto al 
disfrute de un servicio médico de calidad y de adoptar para tal 
efecto las medidas necesarias para la plena efectividad de ese 
derecho, en especial de las mujeres embarazadas. Los referi-
dos artículos 12.1 y 12.2 de la Convención sobre la Eliminación 
de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer, seña-
lan que: “Los Estados Parte deben adoptar todas las medidas 
apropiadas para eliminar la discriminación contra la mujer en 
la esfera de la atención médica a fin de asegurar, en condicio-
nes de igualdad entre hombres y mujeres el acceso a servicios 
de atención médica”, garantizando “a la mujer servicios apro-
piados en relación con el embarazo, el parto y el periodo pos-
terior al parto”. 

C) Violencia obstétrica

44.  La indebida atención de V1, se tradujo en violencia institucional 
por parte de diversos médicos del IMSS, pues en términos de 
los artículos 18, 46, fracciones I, II, III y X, 51, fracción II, de la 
Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Vio-
lencia, en relación con el diverso 59, fracciones I, II y III, de su 
Reglamento, tienen la obligación de evitar “dilatar, obstaculizar 
o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las 
mujeres, así como su acceso al disfrute de políticas públicas des-
tinadas a prevenir, atender, investigar, sancionar y erradicar los 
diferentes tipos de violencia”, entre ellas, la obstétrica, “aplicar 
las normas oficiales mexicanas vigentes en la materia” y “res-
petar los derechos humanos de las mujeres”.
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45.  La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la 
Ciencia y la Cultura (UNESCO), en coordinación con la Red 
Latinoamericana del Caribe y de Bioética ha definido a la vio-
lencia obstétrica como “el tipo de violencia ejercida por el pro-
fesional de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos 
de las mujeres. Esta clase de violencia se expresa mayorita-
riamente, aunque no con exclusividad, en el trato deshumani-
zado hacia la mujer embarazada, en la tendencia a patologizar 
los procesos reproductivos naturales y en múltiples manifesta-
ciones que resultan amenazantes en el contexto de la atención 
de la salud sexual, embarazo, parto y post parto”. La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y las organizaciones socia-
les de mujeres interesadas en la erradicación de estas prácti-
cas, han reiterado que la violencia obstétrica constituye una 
violación a los derechos humanos, por ser una expresión de 
la violencia de género contra las mujeres y por atentar contra el 
derecho a la protección de su salud, que también está relacio-
nado con el ejercicio de otros derechos humanos vitales para 
una vida digna y libre de violencia de las mujeres en todas las 
etapas de su vida.

46.  Atendiendo los diversos conceptos que existen en las Leyes 
de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia en los 
Estados de Veracruz, Chiapas, Guanajuato, Durango, Chihua-
hua, Quintana Roo y Tamaulipas, y lo establecido por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS), se llegó a la convicción 
de que la violencia obstétrica es una modalidad de violencia 
institucional y de género, cometida por prestadores de servicios 
de la salud, por una inadecuada atención médica a las mujeres 
durante el embarazo, parto o puerperio que le genere una afec-
tación física, psicológica o moral, que incluso llegue a provocar 
la pérdida de la vida de la mujer, derivada de una inadecuada 
acción u omisión en la prestación de servicios médicos, trato 
deshumanizado, abuso de medicalización y patologización de 
procedimientos naturales, entre otros, afectando también la 
relación materno-fetal.

47.  La especial protección que deben gozar las mujeres durante 
su embarazo, contemplada en diversos instrumentos interna-
cionales de la materia, en el presente caso implicaba que el 
binomio materno-fetal debió recibir atención médica de calidad 
y con calidez, de manera expedita, eficiente y oportuna; el Es-
tado tenía el deber de adoptar medidas positivas, concretas y 
orientadas a la satisfacción del derecho de protección de la 
salud. Lo anterior se robustece con la Ley General de Acceso 
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, que prevé en los 
artículos 35 y 46, la responsabilidad del Estado para prevenir, 
atender, sancionar y erradicar con perspectiva de género la 
violencia en contra de las mujeres; “brindar por medio de las 
instituciones del sector salud de manera integral e interdiscipli-
naria atención médica y psicológica con perspectiva de género 
a las víctimas”, y “asegurar que en la prestación de los servi-
cios del sector salud sean respetados los derechos humanos 
de las mujeres”.

48.  AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 
y AR12 violaron los derechos humanos a la protección de la 
salud y el derecho a vivir una vida libre de violencia (obstétri-
ca), ya que tenían a su cargo el deber de cuidado de V1 y V2, 
en su calidad de garantes del derecho a la protección de la 
salud de las víctimas, que deriva del artículo 33, fracciones I y 
II, de la Ley General de Salud, que establece que “Las activi-
dades de atención médica son: I. Preventivas, que incluyen las 
de promoción general y las de protección específica”; y “II. 
Curativas, que tienen como fin efectuar un diagnóstico tempra-
no y proporcionar tratamiento oportuno”; y el artículo 61 Bis 
dispone que “Toda mujer embarazada, tiene derecho a obtener 
servicios de salud […], con estricto respeto de sus derechos 
humanos”.

49.  La violencia obstétrica ejercida contra V1, vulneró sus dere-
chos a la integridad personal (física, psíquica y moral) y a la 
protección de su salud, previstos en los artículos 12.1 y 12.2 
de la Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de 
Discriminación contra la Mujer; 5 en conexión con el artículo 1 
de la Convención Americana sobre Derechos Humanos; 1, 2, 
3, 10.1, 10.2.a., 10.2.b., 10.2.c. y 10.2.f. del Protocolo Adicional 
a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en Ma-
teria de Derechos Económicos, Sociales y Culturales “Proto-
colo de San Salvador”; I, II y XI de la Declaración Americana 
de los Derechos y Deberes del Hombre; de cuya interpretación 
integral resulta que el Estado, a través de sus instituciones pú-
blicas de salud, está obligado a garantizar que las mujeres ten-
gan acceso en igualdad de condiciones, a servicios de salud 
acordes a sus necesidades derivadas de su embarazo, parto 
y puerperio. De igual forma, se trasgredió lo dispuesto por los 
artículos 3, 4, incisos b) y e); 7, incisos a) y b) de la Convención 
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violen-
cia Contra la Mujer “Convención de Belém Do Pará”, que esta-
blecen el derecho de toda mujer a una vida libre de violencia; 
el deber del personal de las instituciones públicas de abstener-
se de cualquier acto de violencia contra la mujer; y de actuar 
con la debida diligencia para prevenir, investigar, sancionar y 
erradicar cualquier forma de violencia contra la mujer.

D) Inobservancia de la normatividad  
sobre el expediente clínico

50.  AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 
y AR12 incumplieron con la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998 “Del expediente clínico”, publicada en el Diario 
Oficial de la Federación el 30 de septiembre de 1999, vigente 
en la época en que ocurrieron los hechos materia de este pro-
nunciamiento, debido a que sus notas médicas son ilegibles, 
carecen de horarios, firma, fechas, signos vitales, membretes 
de la unidad, servicio tratante de los médicos, nombres, cargos 
y especialidades. Las irregularidades advertidas en la integra-
ción de los expedientes clínicos representan un obstáculo para 
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conocer los antecedentes médicos de los pacientes y su his-
torial clínico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar 
las responsabilidades que correspondan, vulnerándose el de-
recho que tienen las víctimas y sus familiares a que se conoz-
ca la verdad respecto de la atención médica que se les propor-
cionó en las instituciones públicas de salud, las cuales son 
solidariamente responsables de su cumplimiento.

51.  La inobservancia de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998 “Del expediente clínico”, ha sido objeto de múltiples 
pronunciamientos por este Organismo Nacional en las Reco-
mendaciones 1/2011, 5/2011, 6/2011, 9/2011, 21/2011, 
24/2011, 39/2011, 76/2011, 2/2012, 14/2012, 15/2012, 19/2012, 
20/2012, 23/2012, 24/2012, 58/2012, 63/2012, 65/2012, 
1/2013, 6/2013, 7/2013, 23/2013, 24/2013, 33/2013, 46/2013, 
60/2013, 86/2013, 1/2014, 2/2014, 6/2014, 8/2014, 13/2014, 
14/2014, 15/2014, 20/2014, 22/2014, 24/2014, 25/2014, 
29/2014, 30/2014, 33/2014, 35/2014, 37/2014, 43/2014, 
50/2014 y 5/2015 en las que se señalaron las irregularidades 
en las que incurre el personal médico cuando omiten realizar 
las notas médicas correspondientes o las mismas se encuen-
tran incompletas, son breves e ilegibles y presentan excesos 
de abreviaturas, no obstante que esos documentos están 
orientados a dejar constancia de los antecedentes de los usua-
rios de los servicios médicos.

52.  La sentencia del “Caso Albán 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 relevan-
cia del expediente médico, adecuadamente integrado como 
instrumento guía para el tratamiento médico y fuente razonable 
de conocimiento acerca de la situación del enfermo, las medi-
das adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes 
responsabilidades. La falta de expediente o la deficiente inte-
gración de éste, así como la ausencia de normas que regulen 
esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena 
práctica, constituyen omisiones que deben ser analizadas y 
valoradas, en atención a sus consecuencias, para establecer 
la posible existencia de responsabilidades de diversa natu-
raleza”.

E) Reparación integral del daño

53.  En términos de los artículos 1, 2, fracción I, 7, fracciones II, VI, 
VII y VIII, 8, 26, 27, 64, fracciones I, II y VII, 67, 68, 88, fracción 
II, 96, 97, fracción I, 106, 110, fracción V, inciso c), 111, 112, 
126, fracción VIII, 130, 131 y 152 de la Ley General de Vícti-
mas; y artículos 38 a 41 (Compensación a víctimas de violación 
a derechos humanos cometidas por autoridades federales) y 
demás aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten 
los Lineamientos para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, 
Asistencia y Reparación Integral”, de la Comisión Ejecutiva de 
Atención a Víctimas, publicado en el Diario Oficial de la Fede­
ración el 15 de enero de 2015, al acreditarse violaciones a los 
derechos humanos por violencia obstétrica e inadecuada aten-

ción médica en agravio de V1, que derivó en la afectación y 
pérdida del producto de la gestación, V2, e inadecuada aten-
ción médica postquirúrgica por cesárea en agravio de V1, y 
que tuvieron como consecuencia una afectación al proyecto de 
vida de V1, se le deberá inscribir en el Registro Nacional de Víc-
timas, cuyo funcionamiento corre a cargo de la Comisión Eje-
cutiva de Atención a Víctimas, a fin de que tenga acceso, en lo 
conducente, al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Inte-
gral.

54.  Los actos y omisiones atribuibles a los servidores públicos 
antes mencionados causaron un daño al proyecto de vida de 
V1, puesto que la pérdida del producto de la gestación, V2, 
originó un menoscabo de su desarrollo personal. La Corte In-
teramericana de Derechos Humanos, en su sentencia de 27 
de noviembre de 1998 (Reparaciones y Costas), Caso Loayza 
Tamayo contra Perú, párrafos 147 y 148, concibió “el proyecto 
de vida” como “[…] la realización integral de la persona afec-
tada, considerando su vocación, aptitudes, circunstancias, 
potencialidades y aspiraciones, que le permiten fijarse razo-
nablemente determinadas expectativas y acceder a ellas [...] 
se asocia al concepto de realización personal, que a su vez se 
sustenta en las opciones que el sujeto puede tener para con-
ducir su vida y alcanzar el destino que se propone. En rigor, las 
opciones son la expresión y garantía de la libertad. Difícilmen-
te se podría decir que una persona es verdaderamente libre si 
carece de opciones para encaminar su existencia y llevarla a 
su natural culminación. Esas opciones poseen, en sí mismas, 
un alto valor existencial”.

55.  La atención médica y psicológica que se preste a V1, conforme 
a la Ley General de Víctimas, deberá ser proporcionada por 
personal profesional especializado, y prestarse de forma con-
tinua hasta que alcance su total sanación física, psíquica y 
emocional, a través de atención adecuada a los padecimientos 
sufridos, atendiendo a su edad y sus especificidades de géne-
ro; deberá brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en 
un lugar accesible para la víctima, con su consentimiento, brin-
dando información previa clara y suficiente. Los tratamientos 
deben ser provistos por el tiempo que sea necesario, e incluir 
la provisión de medicamentos. Esta atención durante su desa-
rrollo y su conclusión, podrá ser valorada por el personal con 
especialidad victimológica de la Comisión Nacional de los De-
rechos Humanos.

56.  Los cursos de capacitación y manuales señalados en los pun-
tos Segundo y Tercero Recomendatorios deberán proporcio-
narse a todo el personal que labora en el Hospital de Gineco 
Obstetricia No. 221, se deberán buscar estrategias para que 
dichos cursos y manuales sean extensivos al personal que la-
bora en todos los nosocomios del IMSS en el Estado de Méxi-
co; deberán ser efectivos para combatir los hechos que dieron 
origen a la presente Recomendación. Los cursos deberán ser 
impartidos por personal calificado y con suficiente experiencia 
en derechos humanos y atención de urgencia a mujeres con em-
barazo de alto riesgo. Los manuales y cursos referidos deberán 



Recomendaciones  Gaceta 300 • Jul • 2015

183

estar disponibles de forma electrónica y en línea, ello con el 
objetivo de permitir su consulta de forma accesible y lograr una 
mayor difusión.

57.  Sobre el “deber de prevención” la Corte Interamericana de Dere-
chos Humanos, en su sentencia del 29 de julio de 1988, “Caso 
Velásquez Rodríguez vs. Honduras” (Fondo), párrafo 175, sos-
tuvo que: “[…] abarca todas aquellas medidas de carácter ju-
rídico, político, administrativo y cultural que promuevan la sal-
vaguarda de los derechos humanos y que aseguren que las 
eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente con-
sideradas y tratadas como un hecho ilícito que, como tal, es 
susceptible de acarrear sanciones para quien las cometa, así 
como la obligación de indemnizar a las víctimas por sus con-
secuencias perjudiciales. No es posible hacer una enumeración 
detallada de esas medidas, que varían según el derecho de que 
se trate y según las condiciones propias de cada Estado Par-
te.” Los hechos descritos constituyen una infracción al deber 
de prevención de violaciones a los derechos humanos de V1, 
que derivó en la afectación y pérdida del producto de la gesta-
ción, V2.

58.  A efecto de calificar el cumplimiento del punto Cuarto Reco-
mendatorio, relacionado con la colaboración en la denuncia 
que presentará este Organismo Nacional, deberán informarse 
las acciones de colaboración que han realizado, atendiendo 
los requerimientos de la instancia investigadora de forma opor-
tuna y completa; y realizar las acciones correspondientes, a 
efecto de que se inicien las investigaciones penales en contra 
de todos los servidores públicos señalados en la presente Re-
comendación.

59.  En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos formuló al Director General del IMSS las siguientes:

recomendaciones

PriMera. Se tomen las medidas para reparar el daño ocasionado 
a V1, con motivo de la responsabilidad institucional en que incu-
rrió el personal del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, involucra-
do en los hechos, derivado de la violencia obstétrica e inadecuada 
atención médica en agravio de V1, que derivó en la afectación y 
pérdida del producto de la gestación, V2, e inadecuada atención 
médica postquirúrgica por cesárea en agravio de V1, que tuvieron 
como consecuencia una afectación al proyecto de vida de V1, que 
incluyan una indemnización o compensación y rehabilitación, y se 
le proporcione atención médica, psicológica, con base en las con-
sideraciones planteadas en esta Recomendación, y se envíen a 
esta Comisión Nacional las constancias con que se acredite su 
cumplimiento.

seGUnda. Se diseñe e imparta, en los hospitales del IMSS en el 
Estado de México a su cargo, especialmente en el Hospital de Gi-
neco Obstetricia No. 221, un curso integral de capacitación y forma-
ción en materia de derechos humanos con perspectiva de género 
transversal, y de conocimiento, manejo y observancia de las Nor-
mas Oficiales Mexicanas en materia de salud, así como de las Guías 
Prácticas Clínicas emitidas por el Consejo de Salubridad General, 
las cuales se incluyen en el Catálogo Maestro del IMSS, con el ob-
jetivo de evitar daños como los que dieron origen a este pronuncia-
miento, se remitan a esta Comisión Nacional los indicadores de 
gestión y evaluación que se apliquen al personal capacitado, y las 
demás constancias con que se acredite su cumplimiento.

Tercera. Se instruya la elaboración y repartición de manuales a 
los servidores públicos del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221 
del IMSS, a fin de que adopten medidas efectivas de prevención, 
que permitan garantizar que los expedientes clínicos que se gene-
ren con motivo de la atención médica que brindan se encuentren 
debidamente integrados conforme a lo dispuesto en la legislación 
nacional e internacional, en las normas oficiales mexicanas corres-
pondientes, y se envíe a esta Comisión Nacional las constancias 
con las que se acredite su cumplimiento.

cUarTa. Se colabore debidamente en las investigaciones deriva-
das de la denuncia que con motivo de los hechos presente la Co-
misión Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduría Ge-
neral de la República, por tratarse de servidores públicos federales 
los involucrados y se remitan a este Organismo Nacional las cons-
tancias con que se acredite su cumplimiento.

qUinTa. Se giren las instrucciones respectivas para emitir una 
circular dirigida a los médicos del Hospital de Gineco Obstetricia 
No. 221, en la que se disponga entregar copia de la certificación o, 
en su caso, recertificación que se tramiten ante los Consejos de Es-
pecialidades Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la 
actualización, experiencia y conocimientos suficientes para mante-
ner las habilidades necesarias que les permitan brindar un servicio 
médico adecuado y profesional, hecho lo cual se envíen a esta 
Comisión Nacional las constancias con que se acredite su cumpli-
miento.

seXTa. Inscribir a V1 en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo 
funcionamiento está a cargo de la Comisión Ejecutiva de Atención 
a Víctimas, a fin de que tenga acceso al Fondo de Ayuda, Asisten-
cia y Reparación Integral, previsto en la Ley General de Víctimas, 
y se remitan las constancias que acrediten su cumplimiento.
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méxico, d. f., a 30 de julio de 2015

sobre el caso de violencia obstétrica e inadecuada atención médica de v1,  
y la pérdida del producto de la gestación v2, en el Hospital de gineco obstetricia  
no. 221 del imss en toluca, Estado de méxico.

dr. josé antonio gonzález anaya
director general del instituto mexicano del seguro social

distinguido señor director general:

 1.  La Comisión Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 1o., párra-
fos primero, segundo y tercero, y 102, Apartado B de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 
1o., 3o., primer párrafo, 6o., fracciones I, II y III, 15, fracción VII, 24, fracciones II y IV, 42, 44, 46 y 51 de la 
Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Regla-
mento Interno, ha examinado las evidencias de los expedientes CNDH/1/2013/4208/Q y CNDH/1/2014/288/Q, 
relacionados con el caso de V1 y V2.

 2.  Con el propósito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar que sus nombres 
y datos personales sean divulgados, se omitirá su publicidad de conformidad con lo dispuesto en los artículos 
4o., párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su Reglamento 
Interno. Dicha información se pondrá en conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado 
adjunto en el que se describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas 
de protección de los datos correspondientes, y visto los siguientes:

i. HEcHos

 3.  El 8 de julio de 2012, V1 (mujer de 35 años de edad y con 33.5 semanas de gestación) presentó escalofríos, 
vómito y escasos movimientos de V2 en su vientre, decidió acudir al área de urgencias del Hospital de Gi-
neco Obstetricia No. 221 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado en Toluca, Estado de 
México, en donde a las 10 horas aproximadamente fue valorada por un médico de turno quien le indicó que 
presentaba amenaza de parto prematuro por lo que debía ser internada (sin que en esa fecha se le realiza-
ra monitoreo alguno a V2), luego de lo cual una doctora o asistente “le reiteró que no sentía los movimientos 
de su bebé”. Al siguiente día se le practicó un ultrasonido y se le informó que la frecuencia cardiaca de V2 
era baja y que era necesario intervenirla de manera inmediata para evitar complicaciones, sin embargo, 
según lo señaló la víctima, después de que se le practicó la cesárea se le informó que V2 tenía tres horas 
de haber fallecido.

 4.  El 11 de julio de 2012 se le notificó a V1 que nuevamente se le tenía que intervenir quirúrgicamente debido a 
que presentaba una “ascitis con datos de sangrado de tubo digestivo alto” y se le sometió a una laparotomía 
exploratoria, no obstante, el estado de salud de V1 se complicó lo que motivó que se solicitara su traslado al 
Hospital General Regional No. 220 del IMSS donde fue atendida adecuadamente. Al continuar con el deterio-
ro de sus funciones orgánicas, el 17 del mismo mes y año se le trasladó al Hospital de Especialidades “Dr. 
Antonio Fraga Mouret”, del Centro Médico Nacional “La Raza”, del Distrito Federal, e ingresó a la unidad de 
cuidados intensivos con diagnóstico de “choque séptico con punto de partida abdominal, falla orgánica múlti-
ple: respiratoria-renal-hematológica-hemodinámica-neurológica-hepática puerperio-tardío quirúrgico” (SFA+Ó-
BITO), nosocomio en el que recibió un manejo adecuado por lo que su estado de salud evolucionó de mane-
ra favorable y fue egresada e internada el 30 de julio de 2012 para recibir atención post-quirúrgica tardía en 
el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 8 del IMSS.
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 5.  El 20 de mayo de 2013, V1 presentó queja ante esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos con lo que 
se inició el expediente CNDH/1/2013/4208/Q de cuya integración se observó que el caso era competencia de 
la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) por tratarse de un conflicto entre una derechohabien-
te de servicios médicos y un prestador de los mismos, se determinó remitir la queja a la citada instancia, dar 
vista al Órgano Interno de Control del IMSS y solicitar a la Coordinación de Atención a Quejas y Orientación 
al Derechohabiente en ese instituto brindar apoyo y protección a la víctima y sus familiares, resolución que le 
fue notificada a V1 el 26 de septiembre de 2013.

 6.  El 21 de noviembre de 2013 V1 solicitó que fuera este Organismo Nacional quien conociera y se pronunciara 
respecto del caso. Después de realizar su estudio se determinó la reapertura del expediente de queja CND-
H/1/2013/4208/Q, se inició el diverso CNDH/1/2014/288/Q en términos del artículo 108 del Reglamento Inter-
no de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y se requirió el informe respectivo al IMSS.

ii. EvidEncias

 7. Expediente CNDH/1/2013/4208/Q iniciado con motivo de la queja presentada el 20 de mayo de 2013 por V1 
ante esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos, del que destacan las siguientes evidencias:

7.1. “Solicitud de servicios dentro de la Unidad de Medicina Familiar” No. 223 del IMSS de 11 de enero de 
2012, a través de la cual se envió a V1 para la práctica de estudios de laboratorio y gabinete, para descartar 
amenaza de aborto.

7.2. Nota médica de “Vigilancia y atención del parto” de V1 (partograma) elaborada a las 10:00 horas del 
8 de julio de 2012 por AR2, en la que diagnosticó amenaza de parto pretérmino.

7.3. Nota médica de “Vigilancia y atención del parto” de V1 de 8 de julio de 2012, en la que se precisó la 
frecuencia cardiaca fetal de V2.

7.4. Hoja de “Notas médicas y prescripción” de 8 de julio de 2012 suscrita a las 10:00 horas por AR2, en 
la que indicó aplicar orciprenalina a V1.

7.5. “Nota de ingreso a piso” de las 18:30 horas de 8 de julio de 2012 suscrita por AR3, en la que indicó la 
práctica de una ultrasonografía a V1, misma que reportó un producto único vivo en posición cefálica, índice 
de líquido amniótico de 9 centímetros y placenta grado de madurez III.

7.6. “Nota médica de evolución nocturna” de las 21:45 horas de 8 de julio de 2012 suscrita por un médico 
del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, en la que se advirtió que V1 presentaba una tensión arterial de 
100/60, sin pérdidas transvaginales, sin actividad uterina y con frecuencia cardiaca fetal de 132 por minuto.

7.7. Nota médica de evolución matutina de las 9:30 horas del 9 de julio de 2012 suscrita por AR5, en la que 
reportó que V1 presentó vómito, tensión arterial de 130/80, útero grávido hipertónico y frecuencia cardiaca 
fetal de 140 por minuto, y recomendó continuar con la aplicación de orciprenalina.

7.8. “Nota de evolución y prequirúrgica” realizada a las 15:30 horas del 9 de julio de 2012 por AR6, en la 
que diagnosticó bradicardia fetal 1 persistente, sin hipertonía uterina, y solicitó pasar a V1 a la unidad de to-
cocirugía de forma urgente para registro cardiotocográfico y perfil biofísico.

7.9. “Notas médicas y prescripción” emitidas a las 15:40 y 17:00 horas del 9 de julio de 2012 por AR6 y 
AR7, respectivamente, en las que indicaron valorar y preparar a V1 para que se le practicara una intervención 
quirúrgica de cesárea.

7.10. “Hoja de consentimiento informado” elaborada a 17:00 horas del 9 de julio de 2012, en la que consta 
que AR7 informó a V1 el diagnóstico de “Primigesta de 35 años de edad, embarazo de 34 semanas por USG 
(ultrasonografía) y FUM (fecha de última menstruación) (mas) bradicardia fetal persistente”; y para su mejoría 
se le sugirió el procedimiento consistente en cesárea tipo Kerr.

7.11. “Hoja de autorización, solicitud y registro de intervención quirúrgica” de V1 emitida el 9 de julio del 
2012 por AR7, en la que asentó como diagnóstico preoperatorio bradicardia fetal persistente; e indicó que a 
las 17:41 horas le extrajo producto “óbito [...] sexo masculino, con un peso 2050 gramos, talla de 45 cm., 
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presencia de mioma gigante en pared lateral derecha de útero de 15 cm. aprox., ausencia de líquido amnió-
tico. Placenta con múltiples calcificaciones [...] cavidad uterina muy fétida [...]”.

7.12. “Nota postquirúrgica” elaborada a las 19:00 horas del 9 de julio de 2012 por AR7, en la que determi-
nó que V1 presentó oligohidramnios severo (cantidad de líquido amniótico menor de lo normal), mioma intra-
mural en pared lateral derecha gigante (15 centímetros aproximadamente), placenta muy calcificada, cavidad 
uterina muy fétida.

7.13. Certificado de muerte fetal de V2 en el que se anotó como causas del fallecimiento: “Recién nacido 
afectado por oligohidramnios e interrupción de la circulación materno fetal”.

7.14. “Nota de ingreso a piso 3” realizada a las 23:15 horas del 9 de julio de 2012 por AR8, en la que indi-
có que V1 presentó loquios (secreción vaginal) hemáticos escasos.

7.15. “Nota de evolución matutina” emitida a las 10:10 horas del 10 de julio de 2012 por AR9, en la que 
ordenó tomar a V1 un estudio de laboratorio y recabar los de puerperio postquirúrgico, continuar con la apli-
cación de doble esquema de antibioterapia, clindamicina y cefolaxima.

7.16. “Nota de evolución vespertina” de V1 efectuada a las 16:55 horas del 10 de julio de 2012 por AR10, 
en la que ordenó la transfusión de dos paquetes de plasma y aplicación de doble esquema de antibióticos.

7.17. “Nota de evolución matutina” realizada a las 12:00 horas del 11 de julio de 2012 por AR9, en la que 
estableció que V1 presentó distensión abdominal muy importante, peristalsis disminuida, herida quirúrgica con 
secreción amarillenta, loquios no fétidos, con corioamnioitis (inflamación aguda de la membranas placentarias, 
de origen infeccioso que se acompaña de la infección del contenido amniótico, esto es, feto, cordón y líquido 
amniótico) y probable íleo posquirúrgico (interrupción aguda del tránsito intestinal).

7.18. Nota médica emitida a las 12:00 horas del 11 de julio de 2012 por AR9, en la que indicó que a las 
11:34 horas de ese día se le practicó a V1 un ultrasonido pélvico en el que se observó “Útero heterogéneo en 
involución”, presencia de líquido amniótico desde cavidad abdominal hasta hueco pélvico y se le programó 
para realizarle una laparotomía exploradora por probable “lesión de órgano vecino”.

7.19. “Nota de ingreso a labor y prequirúrgico” de 11 de julio de 2012 suscrita por AR11, en la que indicó 
que a V1 “Nunca se [le] tomaron pruebas de función Hepática o Renal”.

7.20. “Hoja de interconsulta y/o solicitud de traslado” del 11 de julio de 2012, en la que AR11 señaló que 
se pidió enviar a V1 al servicio de la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Regional No. 220 
para manejo y complementación de diagnóstico.

7.21. “Nota de choque” de las 18:09 horas del 11 de julio de 2012, en la que se indicó que V1 ingresó al 
Hospital General Regional No. 220 con diagnóstico de choque mixto, con datos de coagulación intravascu-
lar diseminada alta posibilidad por óbito fetal, probable pancreatitis biliar, STDA (sangrado de tubo digestivo 
al to), probable EVC (evento vascular cerebral) hemorrágico, coagulopatía secundaria. Dicha nota carece de 
nombre y firma del médico que la elaboró.

7.22. “Nota de valoración e ingreso a la unidad de cuidados intensivos” elaborada a las 20:00 horas del 11 
de julio de 2012 por un médico del Hospital General Regional No. 220, en la que asentó el ingreso de V1 a 
esa unidad para brindarle soporte multiorgánico, transfusión de dos plasmas frescos congelados, cinco con-
centrados plaquetarios y una de concentrado eritrocitario.

7.23. “Nota de neurocirugía y valoración” elaborada a las 22:00 horas del 11 de julio de 2012 por un médi-
co del Hospital General Regional No. 220, en la que se observó que V1 presentó un cuadro clínico de dete-
rioro neurológico agudo, severo y multicausal, ordenando una tomografía de cráneo simple urgente.

7.24. “Nota de ginecología” de las 23:30 horas del 11 de julio de 2012 suscrita por AR8, en la que hizo 
constar que V1 evoluciona del puerperio complicado.

7.25. “Nota de revaloración del servicio de neurocirugía” realizada a las 03:01 horas del 12 de julio de 2012, 
en la que se precisó que de acuerdo a la tomografía de cráneo V1 no requería de manejo quirúrgico.

7.26. “Nota de evolución del servicio de ginecología y obstetricia” elaborada a las 11:40 horas del 12 de 
julio de 2012, en la que se indicó que V1 continuaba grave y con pronóstico muy reservado.

7.27. “Nota de evolución matutina de la unidad de cuidados intensivos” efectuada a las 12:30 horas del 12 
de julio de 2012, en la que se indicó que V1 continuaba con pronóstico reservado.



Recomendaciones  Gaceta 300 • Jul • 2015

187

7.28. “Nota de evolución de la unidad de cuidados intensivos turno vespertino”, elaborada a las 19:00 horas 
del 12 de julio de 2012, en la que se reportó a V1 con un pronóstico de “más de 90 por ciento de mortalidad 
por falla multiorgánica”.

7.29. “Nota de la unidad de cuidados intensivos turno nocturno” elaborada a las 02:00 horas del 13 de julio 
de 2012 por un médico del Hospital General Regional No. 220, en la que reportó a V1 con pronóstico muy 
grave y alto riesgo de mortalidad por las disfunciones que cursaba, y que requería de mayor apoyo aminérgi-
co y envío a un hospital de tercer nivel.

7.30. “Nota de evolución matutina del servicio de ginecología y obstetricia” de las 09:20 horas del 13 de 
julio de 2012, en la que se diagnosticó a V1 con estado de salud muy grave.

7.31. “Nota de evolución de medicina crítica” de las 23:00 horas del 13 de julio de 2012, en la que se indi-
có que V1 se encontraba muy grave.

7.32. “Resumen clínico y traslado a 3 nivel de atención” elaborado a las 16:00 horas del 16 de julio de 2012, 
por un médico del Hospital General Regional No. 220, en el que señaló que V1 requería valoración hemato-
lógica, continuar con soporte en terapia intensiva y pronóstico muy grave.

7.33. Reporte de tomografía axial computarizada (TAC) toracoabdominal simple realizado a las 19:30 horas 
del 16 de julio de 2012, en el que se informó que V1 presentó derrame pleural bilateral.

7.34. Nota médica de las 20:40 horas del 16 de julio de 2012, en la que consta que se canceló el traslado 
de V1 para que se le practicara una tomografía debido a que presentó desaturación hasta del 50 por ciento y 
se le reportó muy grave.

7.35. “Nota médica de interconsulta de hematología” elaborada a las 12:00 horas del 17 de julio de 2012 
por una médica del Hospital General Regional No. 220, en la que señaló que el pronóstico de V1 era “reser-
vado para la vida y la función de corto plazo”.

7.36. “Nota de egreso de la unidad de cuidados intensivos”, en la que se estableció que V1 ingresó al 
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza” el “17 JULIO 
2012” [sic] y egresó el “27/07/12” [sic].

7.37. “Hoja de alta” de V1 emitida por médicos del Centro Médico Nacional “La Raza”, en la que señalaron 
que V1 ingresó el “19/07/2012” [sic], fecha en la que se le realizó una cirugía de laparotomía exploratoria, 
y que egresó el “30/07/2012” [sic].

7.38. Informe rendido por el Jefe de Cirugía General del Hospital General de Zona con Unidad de Medici-
na Familiar No. 8 “Gilberto Flores Izquierdo”, en el que informó al director de ese nosocomio sobre la atención 
médica que se le brindó a V1 del 1º de agosto de 2012 al 10 de enero de 2013.

7.39. Oficios 71250, 71251 y 71252, todos de 26 de septiembre de 2013, dirigidos a la Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico (CONAMED), Coordinación de Atención a Quejas y Orientación al Derechohabiente y al 
Órgano Interno de Control del IMSS, a través de los cuales se les remitió la queja formulada por V1 para la 
atención y efectos procedentes.

 8.  Expediente CNDH/1/2014/288/Q iniciado por esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos con motivo 
de la reapertura del diverso CNDH/1/2013/4208/Q, del que destacaron las siguientes constancias: 

8.1. “Transcripción de nota médica” del 8 de julio de 2012, remitida por personal de la División de Atención 
a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS, en la que consta que AR1 diagnosticó que V1 presen-
tó malestar general compatible con un cuadro gripal.

8.2. “Transcripción de nota médica” del 11 de julio de 2012, remitida por personal de la División de Atención 
a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS, en la que AR12 describió las técnicas utilizadas en las 
intervenciones quirúrgicas de laparotomía exploratoria mas colesistostomía que se le practicaron a V1.

8.3. “Transcripción de Nota Postquirúrgica” elaborada a las 16:30 horas del 11 de julio de 2012 por AR11, 
remitida por personal de la División de Atención a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS, en la 
que consta que durante el transquirúrgico se recabaron los resultados de laboratorio de V1, “tomados en 
el momento de ingreso a quirófano”, de los que se concluyó “probable pancreatitis”.

8.4. Oficio 5639 del 6 de febrero de 2014, con el que este Organismo Nacional solicitó a la Coordinación 
de Atención a Quejas y Orientación al Derechohabiente del IMSS, un informe detallado y completo respecto 



188

Gaceta 300 • Jul • 2015 Comisión Nacional de los Derechos Humanos

de las gestiones y acciones llevadas a cabo por el IMSS para la atención y solución del caso de V1, que le 
fue remitido el 26 de septiembre de 2013.

8.5. Oficio 95217614621/0335 del 12 de febrero de 2014, mediante el cual el Titular de la División de 
Atención a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS, informó a este Organismo Nacional que, 
respecto de la queja de V1, se inició el Expediente de Queja No. 1 para investigación, en términos del Instruc-
tivo para el Trámite y Resolución de las Quejas Administrativas ante el IMSS “cuyo resultado será sometido a 
la aprobación de la Comisión Bipartita de Atención al Derechohabiente del Consejo Técnico, y en su oportu-
nidad, informado tanto al interesado como a esa Comisión Nacional”.

8.6. Opinión médica elaborada el 3 de marzo de 2014 por peritos médicos de este Organismo Nacional, 
en la que establecieron las consideraciones técnicas sobre la atención proporcionada a V1 y V2 en el Hospi-
tal de Gineco Obstetricia No. 221 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Toluca, Estado de México.

8.7. Escrito del 22 de julio de 2014 suscrito por V1, a través del cual remitió a este Organismo Nacional el 
oficio 95217614620/825 de 7 de mayo de 2014 signado por el Titular de la Coordinación Técnica de Atención 
a Quejas e Información Pública del IMSS, y el Acuerdo del 8 de abril del mismo año, emitido por la Comisión Bi-
partita de Atención al Derechohabiente del H. Consejo Técnico de ese Instituto, en el que se determinó que: “La 
atención otorgada [a V1] fue adecuada y oportuna, sus complicaciones obedecieron a la naturaleza, gravedad 
y evolución de su padecimiento”.

8.8. Actas Circunstanciadas del 8 y 9 de enero de 2015 en las que constan las llamadas telefónicas reali-
zadas por un Visitador Adjunto de esta Comisión Nacional a la CONAMED y al Órgano Interno de Control en 
el IMSS, para requerirles información relacionada con el caso de V1.

iii. situación jurídica

 9.  El 20 de mayo de 2013, V1 presentó queja ante este Organismo Constitucional Autónomo en la que manifes-
tó que el 8 de julio de 2012 acudió al Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, ubicado en Toluca, Estado de 
México, a fin de que la atendieran por los malestares que presentaba, nosocomio en el que recibió una inade-
cuada atención médica que ocasionó graves afectaciones a su salud y que derivó en la afectación y pérdida 
del producto de la gestación, V2.

 10.  Personal de este Organismo Nacional al realizar la calificación de la queja observó que los hechos versaban 
sobre un conflicto médico entre un derechohabiente y el prestador del servicio, por lo que determinó remitir el 
caso a la CONAMED, dar vista al Órgano Interno de Control en el IMSS y solicitar el apoyo de la Coordinación 
de Atención a Quejas y Orientación al Derechohabiente de ese Instituto; resolución que le fue notificada a V1 
a través del oficio 71249 de 26 de septiembre de 2013.

 11.  El 21 de noviembre de 2013, V1 solicitó que fuera esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos la que 
conociera y se pronunciara respecto de su queja, lo que motivó que este Organismo Nacional reabriera el 
expediente respectivo al que se le asignó el número CNDH/1/2014/288/Q, de cuya integración se observó que 
la afectación y pérdida del producto de la gestación, V2, se debió a un oligohidramnios severo y a un proceso 
infeccioso, aunado a las complicaciones que V1 presentó en su estado de salud como consecuencia de una 
sepsis puerperal, entidad grave de elevada morbi-mortalidad producida por corioamnioitis e infección del 
tracto genital; padecimientos que no fueron diagnosticados ni manejados adecuada y oportunamente por AR1, 
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 y AR12, galenos adscritos a un nosocomio con re-
cursos e infraestructura especializada para detectar y tratar este tipo de emergencias médicas.

 12.  Esta Comisión Nacional mediante oficio 5639 del 6 de febrero de 2014, solicitó a la Coordinación de Atención 
a Quejas y Orientación al Derechohabiente del IMSS información sobre las acciones realizadas por la Coor-
dinación Técnica de Atención a Quejas e Información Pública, respecto del oficio 71251 del 26 de septiembre 
de 2013, a través del cual este Organismo Nacional le comunicó que se envió copia del expediente de queja 
a la CONAMED para su análisis y determinación, y que se diera vista al Órgano Interno de Control en ese 
Instituto para la investigación administrativa respectiva, brindara apoyo y protección a las víctimas y, en los 
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casos que fuera necesario a sus familiares. Al respecto, el titular de la División de Atención a Quejas en Ma-
teria de Derechos Humanos del IMSS señaló mediante oficio 95217614621/0335 de 12 de febrero de 2014 
que se abrió el Expediente de Queja No. 1 “cuyo resultado será sometido a la aprobación de la Comisión Bi-
partita de Atención al Derechohabiente del Consejo Técnico, y en su oportunidad, informado tanto al intere-
sado como a esa Comisión Nacional”.

 13.  El 22 de julio de 2014 V1 presentó en esta Comisión Nacional un escrito al que anexó copia del Acuerdo 
emitido el 8 de abril de 2014 por la Comisión Bipartita de Atención al Derechohabiente del H. Consejo Técni-
co del IMSS, respecto del Expediente de Queja No. 1 en el que se determinó que “La atención otorgada [a 
V1] fue adecuada y oportuna” y que sus complicaciones obedecieron a la naturaleza, gravedad y evolución 
de su padecimiento.

 14.  El 8 de enero de 2015, la Dirección de Área Jurídica de la Dirección General de Orientación y Gestión de la 
CONAMED, informó con relación a la vista que se le dio con el oficio 71250 del 26 de septiembre de 2013, 
que se hizo el registro correspondiente del presente caso, sin embargo que “no se inició como un asunto de 
su conocimiento por no contar con los elementos necesarios para conocer de la problemática” de V1, a quien 
se le enviaron dos oficios en los que se le requirió se identificara y señalara sus pretensiones específicas 
respecto del asunto, dando respuesta a uno de ellos el cual no contó con los elementos requeridos por lo que 
determinó desechar el folio consecutivo 27911.

 15.  El 9 de enero de 2015, la Auditora del Área de Auditoría, Quejas y Responsabilidades del Órgano Interno de 
Control en el IMSS Delegación Estado de México Poniente, informó respecto de la vista que se le dio a través 
del oficio 71252 del 26 de septiembre de 2013, “que ellos aún no tienen [...] una notificación de probables 
irregularidades en el asunto y entonces no tienen iniciada queja administrativa o bien un procedimiento admi-
nistrativo” por parte del Área de Normatividad del Área Central de la Coordinación de Atención a Quejas y 
Orientación al Derechohabiente del IMSS.

iv. oBsErvacionEs

 16.  Del análisis lógico-jurídico realizado al conjunto de evidencias que integran los expedientes CND-
H/1/2013/4208/Q y CNDH/1/2014/288/Q, en términos de lo dispuesto por el artículo 41 de la Ley de la Comi-
sión Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta con evidencias que permiten acreditar violaciones a los 
derechos humanos de V1 por inadecuada atención médica, que derivó en la afectación y pérdida del produc-
to de la gestación, V2, atribuibles a personal médico del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221 del IMSS, 
ubicado en Toluca, Estado de México, en atención a las siguientes consideraciones:

a. inadecuada atención médica. violación a la protección de la salud  
y pérdida de la vida del producto de la gestación

 17.  El 8 de julio de 2012, V1 presentó escalofríos y vómito en 2 ocasiones y malestar general con antecedente de 
6 días por lo que acudió al Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, donde fue atendida por AR1, quien le 
diagnosticó de manera inadecuada que se trataba de “un malestar general compatible con un cuadro gripal”. 
Al respecto, peritos de este Organismo Nacional observaron que el citado médico le restó importancia al vó-
mito y a los escalofríos y omitió señalar en la nota de ingreso la hora y su especialidad.

 18.  En la exploración obstétrica que se le realizó a V1, AR1 reportó un producto único vivo (PUVI), situación libre 
(SL), frecuencia cardiaca fetal (FCF) de 135 latidos por minuto, sin contracciones uterinas, con movimientos 
fetales presentes, diagnosticó a V1 con “amenaza de parto pretérmino” e indicó como plan de manejo valorar 
hospitalización, aplicar uteroinhibidores, elaborar examen general de orina y laboratoriales (sin especificar 
cuáles). De lo señalado se observó que el mencionado galeno “omitió realizar un adecuado interrogatorio” y 
“establecer que se trataba de un embarazo de alto riesgo” al integrar el diagnóstico de “amenaza de parto 
pretérmino”, debió “solicitar valoración inmediata por ginecobstetricia y ultrasonido para confirmar la edad de 
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gestación” y realizar la prueba de fibronectina fetal a fin de “descartar alguna complicación materno fetal” y 
poder establecer el tratamiento a seguir, incumpliendo con la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, 
publicada en el Diario Oficial de la Federación el 6 de enero de 1995, relativa a la “Atención de la mujer du-
rante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimiento para la prestación del 
servicio”, “al omitir detectar y prevenir la morbimortalidad materno fetal.” 

 19.  V1 se quedó internada (sin que de las notas médicas se pueda saber en qué servicio), y a las 10:00 horas del 
08 de julio de 2012 fue valorada por AR2 (médico de quien se desconoce su especialidad), quien inició la “Hoja 
de vigilancia y atención del parto” (partograma), en la que señaló que el motivo de la consulta era dolor obs-
tétrico/náusea, vómito y pronóstico de amenaza de parto pretérmino, a pesar de lo cual omitió “diagnosticar 
un embarazo de alto riesgo”, además de “solicitar la práctica de una ultrasonografía urgente para evaluar la 
edad gestacional y longitud cervical, así como la prueba de fibronectina fetal” (proteína que actúa como un 
tipo de adhesivo y ayuda al saco amniótico a adherirse al revestimiento del útero de la madre), estudios que 
hubieran permitido aplicar el mejor tratamiento a seguir, mismos que se encuentran establecidos en la Guía 
de Práctica Clínica “Diagnóstico y Manejo del Parto Pretérmino” publicada en 2009 por el Consejo de Salubri-
dad General y que está considerada en el Catálogo Maestro de ese Instituto con la clave 063-08.

 20.  Descartando los factores de riesgo y sin corroborar la edad gestacional de V2, AR2 inició manejo farmacoló-
gico a base de soluciones mixtas y administración de orciprenalina (medicamento tocolítico que inhibe las 
contracciones uterinas prematuras a partir de la semana 20 y hasta la semana 37 del embarazo o hasta al-
canzar la madurez pulmonar del producto), “omitió la administración de maduradores [...] para mejorar y fa-
vorecer la madurez pulmonar en caso de un pronto trabajo de parto por tratarse de un producto prematuro de 
33.5 semanas de gestación”, como se recomienda en la precitada Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y 
Manejo del Parto Pretérmino”, en la que se establece como tratamiento farmacológico para estos casos la 
administración de 2 dosis de 12 miligramos de betametasona o dexametasona intramuscular con intervalo de 
12 a 24 horas.

 21.  Los peritos médicos de esta Comisión Nacional advirtieron que en la “Hoja de vigilancia y atención de parto” 
del 8 de enero de 2012, AR1 registró la frecuencia cardiaca fetal a partir de las 12:30 horas y hasta las 16:00 
horas, la cual osciló entre 128 la mínima y 144 la máxima, parámetros que se consideran dentro de los rangos 
normales, y que omitió “el registro de la actividad uterina, el número de contracciones cada diez minutos, 
medir la frecuencia cardiaca y respiratoria, presión arterial y temperatura maternos”, dejando de atender los 
lineamientos establecidos en la precitada Norma Oficial Mexicana 007­SSA2­1993, publicada en el Diario 
Oficial de la Federación del 6 de enero de 1995, y en cuya Introducción acepta que “La mayoría de los daños 
obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del niño pueden ser prevenidos, detectados y tratados 
con éxito, mediante la aplicación de procedimientos normados para la atención, entre los que destacan el uso 
del enfoque de riesgo y la realización de actividades eminentemente preventivas y la eliminación o racionali-
zación de algunas prácticas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos” y establece espe-
cificaciones en los numerales 5.1.1., 5.1.3. y 5.1.5. al respecto, situación que tuvo como consecuencia que no 
se advirtieran oportunamente las complicaciones que afectaron al producto de la gestación, V2, y que poste-
riormente derivaron en su pérdida.

 22.  De la “Nota de ingreso a piso” del 8 de julio de 2012 elaborada a las 18:30 horas, se desprendió que los es-
tudios de laboratorio practicados a V1 arrojaron como resultado leucocitosis de 14.4 mililitros (normal de 4 a 
10), tiempos de coagulación alargados como lo es el tiempo de protrombina (TP) 15.9 segundos (normal 11.5 
a 13.5) y tiempo de tromboplastina parcial (TTP) 58.9 segundos (normal 35 a 43), indicativos de un proceso 
séptico en evolución, lo que pasó inadvertido para AR3 (médica que no señaló su especialidad), quien inició 
un manejo médico a base de antibiótico del tipo de la ampicilina por el “proceso infeccioso sin investigar su 
origen, omitió solicitar valoración por medicina interna” para el manejo de la urgencia obstétrica, incumpliendo 
con la Ley General de Salud, que en el artículo 27, fracciones III y IV, dispone que la atención médica mater-
no-infantil es un servicio básico del derecho a la protección de la salud.

 23.  De acuerdo con las notas médicas se pudo observar que V1 permaneció sin vigilancia de las 16:00 a las 18:30 
horas del 8 de julio de 2012, momento en que fue valorada por AR3, quien la reportó con tensión arterial de 
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100/60, frecuencia cardiaca 80, frecuencia respiratoria 20 y temperatura 36°C; pero omitió “valorar las condi-
ciones fetales”, dado que “no hay registro de la frecuencia cardiaca fetal”, además de no diagnosticar el 
“embarazo de alto riesgo”, a pesar de tener criterios para ello, como la prematurez y leucocitosis de 14.4 mi-
lilitros reportados en esa misma fecha por el laboratorio, lo que indicaba un proceso infeccioso agregado del 
cual tampoco investigó la causa limitándose a indicar antibiótico y continuar con el tocolítico sin aplicar madu-
radores pulmonares.

 24.  Los peritos médicos de esta Comisión Nacional observaron que AR3 señaló que se le realizó a V1 una ultra-
sonografía (USG) el 8 de julio de 2012, en la que se apreció un producto único vivo en posición cefálico, 
longitudinal dorso a la derecha (DD), índice de líquido amniótico 9 centímetros (normal 3-8) y placenta grado 
III, indicativo de que la paciente presentaba un polihidramnios (aumento de la cantidad normal de líquido 
amniótico), lo que se traduce en una placenta madura para la edad gestacional del producto, “situaciones que 
pasaron desapercibidas” y que tuvieron “como consecuencia el fallecimiento del producto de la gestación” 
debido a que se omitió “calificar a la paciente con embarazo de alto riesgo y [...] emergencia obstétrica por el 
proceso infeccioso que no se identificó y por la presencia de polihidramnios”.

 25.  A las 21:45 horas de 8 de julio de 2012, V1 fue valorada por AR4 (de quien sólo se conoce su número de 
matrícula), quien no realizó una exploración detallada como el resto de los médicos tratantes, en virtud de que 
en su nota médica se limitó a señalar “que la paciente tiene una tensión arterial de 100/60, sin pérdidas trans-
vaginales, sin actividad uterina, con frecuencia cardiaca fetal de 132 por minuto, incumpliendo con la NOM-
007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y pro-
cedimientos para la prestación del servicio, al omitir una valoración integral del binomio materno fetal y omitir 
identificar el foco infeccioso grave para el binomio madre­producto”.

 26.  V1 permaneció toda la noche sin vigilancia estrecha (sin poder especificar el servicio médico que la estaba 
tratando), y hasta las 9:30 horas del 9 de julio de 2012, fue valorada por AR5 (médico del que no se señaló la 
especialidad), el cual indicó que V1 presentó “un vómito, sin especificar las características de éste” (si era de 
contenido alimentario o biliar), la reportó con tensión arterial de 130/80, frecuencia cardiaca fetal de 140 por 
minuto, y al palpar el útero lo encontró grávido hipertónico (aumento del tono uterino); empero omitió verificar 
si había actividad uterina (contracciones). Indicó la misma administración de orciprenalina y solicitó una ultra-
sonografía, pero no de forma urgente a pesar de que la paciente presentaba una infección con foco no deter-
minado y polihidramnios, con lo que puso “en riesgo al binomio madre-producto”, por tratarse de una emer-
gencia obstétrica.

 27.  Los peritos médicos de esta Comisión Nacional observaron que V1 continuó sujeta a “un manejo inadecuado”, 
debido a que no se advierte una vigilancia estrecha, como lo demuestra el hecho de no haber documentado 
el momento en que V2 presentó bradicardia y sufrimiento fetal, “diagnósticos que ameritaban interrupción 
inmediata del embarazo mediante una operación vía cesárea”; sin embargo, fue hasta las 15:30 horas del día 
9 de julio de 2012, esto es, 6 horas después de haber sido valorada por AR5, que AR6 (médico de la que 
tampoco se indica especialidad ni servicio), estableció el diagnóstico de bradicardia fetal 1 persistente, sin 
hipertonía uterina y solicitó que V1 bajara a la unidad de tococirugía (UTQ) de forma urgente para que se le 
realizara el registro cardiotocográfico (método de evaluación fetal que registra simultáneamente la frecuencia 
cardíaca fetal, los movimientos fetales y las contracciones uterinas), un perfil biofísico (método ecográfico 
basado en un sistema de puntuación, utilizado en la medicina para determinar el bienestar de un feto durante 
un embarazo de alto riesgo), y de acuerdo a los resultados de los mismos se valorara la interrupción del 
embarazo vía abdominal.

 28.  Se observa que AR6 no dio seguimiento al caso con lo que se establece que no se realizaron los estudios 
señalados en el párrafo anterior, omitió oxigenar a V1 para disminuir en la medida de lo posible la asfixia 
perinatal y excluyó practicar una operación por cesárea urgente, lo que tuvo como consecuencia la pérdi-
da del producto de la gestación. “La presencia de bradicardia fetal es una emergencia obstétrica y por lo 
tanto una indicación absoluta para la realización de la cesárea urgente”; en el caso en particular la cirugía fue 
realizada de forma tardía debido a que la indicación de pasar a V1 para que se le practicara la cesárea fue has-
ta las 17:00 horas, es decir, una hora con treinta minutos después de haberse identificado la presencia de bra-
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dicardia fetal, tiempo suficiente para que se presentara la pérdida de V2 dentro del seno materno (óbito). En 
este sentido, la práctica oportuna de la intervención quirúrgica le habría brindado un mejor pronóstico de so-
brevida al producto de la gestación.

 29.  Previo consentimiento informado y en base a la “Hoja de descripción de técnica” quirúrgica se observa que la 
operación de cesárea fue realizada por AR7, quien señaló que el producto del sexo masculino se extrajo 
muerto (óbito) a las 17:41 horas, con un peso de 2,050 gramos, talla de 45 centímetros, sin referencia de al-
teraciones o malformaciones congénitas al exterior; información que permite “establecer que desde el punto 
de vista clínico se trataba de un producto sí viable” al cual no se le brindó la oportunidad de vida al omitir AR1, 
AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6, desde el ingreso de V1, diagnosticar que se presentaba un embarazo de alto 
riesgo. Lo anterior como consecuencia de no haber realizado el protocolo adecuado para investigar las causas 
de los vómitos y del malestar general de 6 días de evolución que V1 presentaba, “sintomatología que fue 
motivo de la consulta”.

 30.  “La posible muerte del producto dentro del seno materno (óbito) era previsible” si se hubiera atendido y diag-
nosticado a tiempo el embarazo de alto riesgo lo que pasó inadvertido por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6 
quienes brindaron una inadecuada atención médica a V1, que derivó en la afectación y pérdida del producto 
de la gestación, V2, a pesar de encontrarse en un hospital con especialidad en ginecoobstetricia y con perso-
nal capacitado para diagnosticar y tratar embarazos de alto riesgo. El manejo médico inadecuado que recibió 
V1 también se confirmó con la descripción de la técnica quirúrgica elaborada por AR7, en la que describió la 
presencia de un mioma gigante (crecimiento del músculo del endometrio) en la pared lateral derecha del 
útero de aproximadamente 15 centímetros del cual se omitió mencionar el tratamiento que se le brindó al 
mismo, hallazgo que no modificó de modo alguno la muerte del producto pero sí evidenció la inadecuada 
atención médica que se proporcionó a V1.

 31.  AR7 indicó que la placenta se encontraba con múltiples calcificaciones; sin embargo, el ultrasonido realizado 
el día 8 de julio de 2012 no reportó la presencia de las mismas, sólo indicó que la placenta presentaba un 
grado de madurez de III y un índice de líquido amniótico de 9 centímetros (normal 3-8), es decir, sugerente 
de un polihidramnios (más cantidad de líquido amniótico de lo normal), mientras que AR7 señaló en la nota 
postquirúrgica que se encontró con oligohidramnios severo (menos cantidad de líquido amniótico de lo normal) 
de 0 a 2 centímetros, lo cual demuestra la falta de vigilancia obstétrica estrecha en una paciente con emba-
razo de alto riesgo que evolucionó a una emergencia obstétrica, lo que evidenció que pasó inadvertido “el 
momento en el cual se rompió el saco amniótico” y se produjo “la salida del líquido amniótico, de tal manera 
que cuando se realizó la operación cesárea”, AR7 reportó el oligohidramnios severo.

 32.  Los peritos médicos de esta Comisión Nacional, observaron que el hecho de que la ruptura del saco amnió-
tico haya pasado desapercibida, condicionó que se presentara otra complicación del embarazo muy grave 
denominada corioamnioitis (infección del contenido amniótico, esto es, feto, cordón y líquido amniótico, que 
es causa importante de morbilidad materna y fetal, incluyendo el parto prematuro y la sepsis neonatal), com-
plicación grave que pasó inadvertida para los médicos tratantes y en particular por AR7.

 33.  En relación a la pérdida de V2, quedó establecido en el certificado de muerte fetal que se derivó por afectación 
de oligohidramnios, complicación que era previsible y no se observó por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y 
AR7 debido a que no detectaron a tiempo la ruptura del saco amniótico. Igualmente, se señaló como causa 
de su pérdida la interrupción de la circulación materno fetal, sin fundamento clínico-médico para sustentar esta 
patología, ya que no se indicó que V2 hubiese presentado problemas con el cordón umbilical, desprendimien-
tos placentarios o malformaciones congénitas, aunado a que las calcificaciones placentarias no se corrobo-
raron por no contar con el reporte histopatológico de esa pieza quirúrgica.

 34.  De lo expuesto se estableció que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, desde el ingreso de V1, incumplieron 
con la aplicación de la referida Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993 y de la mencionada Guía de Práctica 
Clínica “Diagnóstico y Manejo del Parto Pretérmino”, debido a que no realizaron un adecuado interrogatorio, 
no determinaron si se trataba de un embarazo normoevolutivo, no calificaron el riesgo obstétrico, ni practica-
ron ultrasonidos previos o estudios de laboratorio. Tampoco definieron si se aplicó toxoide tetánico, no des-
cartaron algún compromiso fetal o placentario, ni advirtieron el momento de la ruptura de membranas, ni indi-
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caron el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal y presión arterial cada diez minutos, excluyeron oxigenar a 
V1, no previeron ni detectaron los riesgos para su salud y la de V2, ya que debieron establecer que se trataba 
de un embarazo de alto riesgo y atender la emergencia obstétrica, causando, con tales omisiones, la pérdida 
del producto de la gestación, V2.

 35.  De la causa de pérdida fetal intrauterina (óbito), los peritos médicos de este Organismo Nacional observaron 
que la misma “se debió a oligohidramnios severo y proceso infeccioso agregado que no fue diagnosticado ni 
manejado adecuada y oportunamente” por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7 como ya se señaló, a pesar 
de que V1 se encontraba en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221 que cuenta con el personal médico y 
la infraestructura especializada para atender este tipo de complicaciones graves.

 36.  Esta Comisión Nacional advierte que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, dejaron de observar el conteni-
do de la citada Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, la cual ha sido referida en sus Recomendaciones 
5/2011, 37/2011, 6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 6/2013, 7/2013, 60/2013, 1/2014, 8/2014, 15/2014, 
24/2014, 29/2014, 35/2014, 5/2015 y 7/2015, emitidas por esta Comisión Nacional, en las que se hace hinca-
pié en la importancia de llevar a cabo y mantener una adecuada vigilancia obstétrica al indicarse que el per-
sonal médico debe detectar en forma oportuna el sufrimiento fetal del producto, dar un correcto seguimiento 
del embarazo y prevenir los factores de riesgo en el binomio materno-fetal; acciones que en el caso no se 
llevaron a cabo.

 37.  Las acciones propuestas en la referida Norma Oficial Mexicana tienden a favorecer, entre otros aspectos, el 
desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional, prevenir la aparición de complicaciones, 
mejorar la sobrevivencia materno-infantil, la calidad de vida y brindar una atención con mayor calidez.

 38.  La Comisión Nacional de los Derechos Humanos en la Recomendación General 15, “Sobre el derecho a la 
protección de la salud”, del 23 de abril de 2009, afirmó que ese derecho debe entenderse como la prerro-
gativa de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que 
“el desempeño de los servidores públicos de las instituciones es fundamental ya que de sus acciones u omi-
siones dependerá la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la protección de la salud 
demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de dispo-
nibilidad, accesibilidad (física, económica y acceso a la información), aceptabilidad y calidad”. También conside-
ró que “Reconocer que la protección 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 el más alto nivel de salud”. Este Organismo Nacional 
advirtió, además, “el derecho a exigir un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, 
es aquí donde podemos ubicar un ámbito claro de responsabilidades a cargo de los órganos del Estado”.

 39.  El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en su Observación General 14 sobre “El derecho 
al disfrute del más alto nivel posible de salud”, en el apartado relativo a “La mujer y el derecho a la salud” in-
dicó que: “21. Para suprimir la discriminación contra la mujer es preciso elaborar y aplicar una amplia estra-
tegia nacional con miras a la promoción del derecho a la salud de la mujer a lo largo de toda su vida. Esa 
estrategia debe prever en particular las intervenciones con miras a la prevención y el tratamiento de las en-
fermedades que afectan a la mujer, así como políticas encaminadas a proporcionar a la mujer acceso a una 
gama completa de atenciones de la salud de alta calidad y al alcance de ella, incluidos los servicios en mate-
ria sexual y reproductiva. Un objetivo importante deberá consistir en la reducción de los riesgos que afectan 
a la salud de la mujer, en particular la reducción de las tasas de mortalidad materna y la protección de la 
mujer contra la violencia en el hogar. El ejercicio del derecho de la mujer a la salud requiere que se supriman 
todas las barreras que se oponen al acceso de la mujer a los servicios de salud, educación e información, en 
particular en la esfera de la salud sexual y reproductiva. También es importante adoptar medidas preventivas, 
promocionales y correctivas para proteger a la mujer contra las prácticas y normas culturales tradicionales 
perniciosas que le deniegan sus derechos genésicos.”

 40.  Una de las finalidades del derecho a la protección de la salud reconocido en la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios 
que acuden a los centros de salud públicos protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. 
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El personal médico del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221 involucrado en el presente caso, debió consi-
derar el estado integral de la paciente, realizando una adecuada valoración que les permitiera emitir un 
diagnóstico certero sobre el embarazo de alto riesgo que cursaba y con ello, proporcionarles a V1 y V2 la 
atención médica que requerían con la calidad que debe imperar en la prestación de dicho servicio público, 
situación que de acuerdo con las consideraciones expuestas no se llevó a cabo.

 41.  En el presente caso, fue transgredido el derecho a la protección de la salud de V1, lo cual derivó en la pérdi-
da del producto de la gestación, V2. Sobre el particular, los artículos 12.1 y 12.2, inciso a), del Pacto Interna-
cional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, adoptado el 16 de diciembre de 1966 y vigente para 
México desde el 12 de mayo de 1981; 10.1, 10.2, incisos a., b. y d., del Protocolo Adicional a la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (“Protocolo 
de San Salvador”), adoptado por la Organización de Estados Americanos el 17 de noviembre de 1988, y vi-
gente para México desde el 16 de noviembre de 1999; I, VII y XI, de la Declaración Americana de los Derechos 
y Deberes del Hombre, adoptada el 2 de mayo de 1948, en Bogotá, Colombia; 25.1, de la Declaración Uni-
versal de los Derechos Humanos, adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciem-
bre de 1948, disponen que toda persona tiene derecho a la protección de la salud, entendida como el más 
alto nivel de bienestar físico, social y mental; la necesidad de asegurar el más alto nivel de este derecho para 
todos los individuos, especialmente de las mujeres en estado de gravidez, el margen mínimo de calidad en 
los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a su población, y el deber de adoptar las medidas 
necesarias para su plena efectividad, entre las que debe figurar la reducción de la mortinatalidad. Siendo 
aplicables, además, los artículos 6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, adoptado por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 1966 y vigente en México desde el 20 de 
mayo de 1981; 4.1 en relación con el artículo 1.1. de la Convención Americana sobre Derechos Humanos 
(“Pacto de San José”) del 22 de noviembre de 1969 y vinculante para México desde el 7 de mayo de 1981; y 
3 de la Declaración Universal de Derechos Humanos adoptada por la ONU el 10 de diciembre de 1948.

B. inadecuada atención médica postquirúrgica por cesárea

 42.  El manejo médico que posterior a la cesárea se le brindó a V1 fue inadecuado, porque la paciente presentó 
un proceso infeccioso grave en cavidad uterina denominado corioamnioitis considerado como una sepsis 
puerperal (infección del tracto genital que ocurre en el periodo transcurrido entre la rotura de membranas o el 
nacimiento y los 42 días post parto), respecto de la cual se le administró tratamiento de doble esquema de 
antimicrobianos por presentar fetidez de la cavidad uterina, sin que se tenga constancia escrita en el expe-
diente clínico de que se hubiese tomado muestra para cultivo y confirmar la existencia del proceso infeccioso 
a nivel de cavidad uterina, con lo que se observó que se omitió la aplicación de las recomendaciones conte-
nidas en la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal”, publicada en 2009, 
por el Consejo de Salubridad General y que también está incluida en el Catálogo Maestro del IMSS, con la 
clave 272-10, en la que se señala que este tipo de pacientes deberán iniciar tratamiento a base de esquemas 
de antibiótico de amplio espectro, teniendo como primera elección el uso del antibiótico denominado carbape-
némicos.

 43.  A las 23:15 horas del día 9 de julio de 2012, V1 ingresó al tercer piso del Hospital de Gineco Obstetricia No. 
221 en donde fue atendida por AR8 (médico del que se desconoce especialidad), quien le realizó una explo-
ración en la que se concretó a indicar que los loquios (sangre, moco y tejido vaginal postcesárea) eran esca-
sos, omitiendo señalar las características de los mismos como lo son el olor, color y cantidad, además de que 
descartó solicitar estudios de laboratorio como la biometría hemática, pruebas de coagulación, pruebas de 
funcionamiento hepático y valoración urgente por especialista en terapia intensiva.

 44.  A las 10:10 horas del 10 de julio de 2012, AR9 (quien no precisó cargo) solicitó la toma de biometría hemática 
completa y tiempos de coagulación, continuando el esquema de doble antibiótico a base de clindamicina y 
cefotaxima, cuando lo indicado era la administración de antibióticos del tipo de carbapenémicos como el 
imipenem, de acuerdo a lo que establece la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Tratamiento de la Sepsis 
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Puerperal”; además, omitió solicitar pruebas de funcionamiento hepático, ya que los tiempos de coagulación 
se reportaban alargados desde el 8 de julio de 2012, de haberlo hecho se hubiese percatado que V1 presen-
taba alteraciones severas compatibles con un proceso séptico, es decir, una infección grave y generalizada 
que puso en peligro la vida de la paciente. A las 16:55 horas del 10 de julio de 2012, AR10 ordenó la transfu-
sión de dos paquetes de plasma a V1, sin dejar asentado, en la nota de evolución, el fundamento clínico para 
la transfusión.

 45.  El estado clínico de V1 se deterioró y el 11 de julio de 2012 a las 12:00 horas, AR9 la reportó con distensión 
abdominal muy importante, peristalsis disminuida (movimientos intestinales disminuidos), herida quirúrgica 
bien afrontada pero con secreción amarillenta, al tacto vaginal loquios no fétidos, integrando hasta esa fecha 
el diagnóstico de corioamnioitis y probable íleo postquirúrgico, e indicó continuar con el manejo de los antibió-
ticos establecidos; pero omitió la toma de muestra para cultivo, aun cuando estaba indicado para V1 por la 
sepsis puerperal que cursaba, para posterior ajuste adecuado de antimicriobiano.

 46.  AR9 señaló que en el reporte de laboratorio de tiempos de coagulación, éstos se encontraban alargados con 
un tiempo de protrombina de 16.5 segundos (normal 11.5 a 13.5) y el tiempo de tromboplastina parcial de 78.7 
segundos (normal de 35 a 43), leucocitos de 22,900, indicativo de proceso séptico instalado, por lo que repor-
tó a V1 como delicada y solicitó pruebas de funcionamiento hepático para el siguiente día, sin embargo, 
omitió “solicitar valoración urgente por medicina interna y/o terapia intensiva” a pesar de tener criterios para 
ello, como la sepsis puerperal por corioamnioitis postquirúrgico mediato que V1 presentaba.

 47.  El 11 de julio de 2012 a las 11:34 horas se le realizó a V1 un ultrasonido pélvico, el cual reportó que el útero se 
encontraba en condiciones de normalidad con presencia de líquido desde la cavidad abdominal al hueco pél-
vico, razón por la que programó se le practicara una laparotomía exploradora (LAPE), siendo ésta una cirugía 
abdominal para la búsqueda del origen de la colección de líquido, patología que era una urgencia quirúrgica 
que se llevó a cabo a las 14:40 horas de ese día por parte de AR11 y AR12, encontrando colección abdominal 
de líquido de 500 centímetros cúbicos, sin que se cuente con evidencia escrita de que se hubiera enviado 
muestra para histopatología y se determinara el origen del líquido en la cavidad; además, se le realizó colecis-
tectomía (extracción quirúrgica de la vesícula biliar), por encontrarla de 7X3 centímetros (normal de 5X7) con 
lodo biliar.

 48.  Durante el transquirúrgico de laparotomía exploratoria se le tomaron a V1 muestras de pruebas de funciona-
miento hepático las cuales salieron alteradas, lo que significó que el proceso de sepsis puerperal evolucionó 
a una falla orgánica múltiple (una disfunción progresiva y en ocasiones secuencial de sistemas fisiológicos en 
presencia de un cuadro de sepsis sistémica que afecta órganos “blanco” como lo son el hígado, riñón, pulmón, 
páncreas y cerebro), entidad de alta mortalidad que pasó desapercibida por los médicos tratantes; también 
se describió inflamación de páncreas, integrando diagnóstico de pancreatitis, complicaciones que ameritaban 
un “manejo médico urgente, en un servicio de terapia intensiva y en un hospital de tercer nivel de atención”.

 49.  El 11 de julio de 2012 se llevó a cabo el traslado de V1 al Hospital General Regional No. 220, donde fue in-
gresada a la sala de “choque” con estado de gravedad extrema, sitio en el que fue valorada adecuadamente 
por un especialista en cuidados intensivos quien integró el diagnóstico de choque mixto e ingresó a V1 de 
inmediato a hospitalización con manejo multisistémico y multiorgánico, toma de laboratoriales de control que 
confirmaron una coagulación intravascular diseminada con datos de CID (coagulación intravascular disemi-
nada, estado de gravedad en el cual se consumen las plaquetas condicionando un estado hemorrágico seve-
ro), probable pancreatitis y sangrado de tubo digestivo alto (STDA), “todas estas complicaciones derivadas 
del proceso séptico denominado sepsis puerperal que no fue diagnosticado ni tratado de forma correcta y 
oportuna en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221”.

 50.  De manera correcta e inmediata le fueron transfundidos a V1 dos plasmas frescos congelados, cinco concen-
trados plaquetarios y una unidad de concentrado eritrocitario, se le valoró adecuadamente por los servicios 
de neurología, neurocirugía y ginecología, además de realizarse tomografía tóraco abdominal por presentar de-
rrame pleural como complicación de la falla orgánica múltiple, también fue valorada por especialista en hema-
tología, por presentar trombocitopenia (disminución de las plaquetas), manejo que permitió una transitoria 
mejoría, siendo trasladada el 17 de julio de 2012 en mejores condiciones a un hospital de tercer nivel.
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 51.  A las 22:50 horas de 17 de julio de 2012, V1 ingresó a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Es-
pecialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza” del Distrito Federal, en donde 
permaneció hasta el 27 de ese mes y año, con tratamiento de la falla renal, hepática y neurológica, evolucio-
nando de forma favorable y permitiendo su traslado por mejoría al de cirugía general, en el que permaneció 
3 días más, con manejo médico adecuado, seguimiento y vigilancia estrecha, egresando el 30 de julio de 2012.

 52.  El 31 de julio de 2012, V1 ingresó al Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 8, donde 
se le dio seguimiento y tratamiento médico a sus problemas gastrointestinales, continuó con tratamiento para 
la función hepática y rehabilitación por dolor en muñeca derecha al presentar tendinitis De Quervain (irritación 
de los tendones en la base del pulgar, secundario a una canalización prolongada), siendo adecuado el mane-
jo que recibió, como lo confirmó el ultrasonido de hígado y vías biliares que se le practicó el 10 de enero de 
2013, en el que los resultados los reportaron dentro de límites normales.

 53.  Respecto de la atención médica otorgada a V1 en el Hospital General Regional No. 220 y en el Centro Médi-
co Nacional “La Raza”, los peritos médicos de este Organismo Nacional determinaron que fue adecuada y 
que salvó la vida de V1, a pesar de la falla orgánica múltiple que presentaba, considerada de alta mortalidad, 
resultado del manejo médico inadecuado que recibió en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, y con un 
seguimiento médico correcto en el Hospital General de Zona con Unidad de Medina Familiar No. 8.

 54.  En suma, las irregularidades de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 y AR12 en la 
atención médica proporcionada a V1 y V2 en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, no permitieron esta-
blecer un diagnóstico adecuado de la salud en la que se encontraba el binomio materno-fetal y de la urgencia 
obstétrica que requería, lo que implicó que no se diera un tratamiento médico oportuno, propiciando el sufri-
miento fetal del producto de la gestación, V2, y su posterior pérdida, así como las complicaciones que V1 
presentó en su salud y que pusieron en riesgo su vida; convalidándose así la relación causa-efecto entre la 
inadecuada atención médica y la pérdida del producto de la gestación, V2, y con ello la responsabilidad que 
en materia de derechos humanos es atribuible a servidores públicos del IMSS.

 55.  Este Organismo Nacional también determina que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, 
AR11 y AR12 incumplieron las recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Manejo del 
Parto Pretérmino” y de la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal” supra-
citadas, cuya finalidad es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clínicas, basa-
das en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, unificando criterios de diagnóstico y 
tratamiento que permitan la disminución de la mortalidad perinatal, de las secuelas y mortalidad materna, 
además de favorecer una mejor efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, contribuyendo de esta 
manera al bienestar de las personas, el cual es el objeto central de los servicios de salud.

 56.  Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 y AR12, vulneraron el derecho 
a la protección de la salud de V1, que derivó en la afectación y pérdida del producto de la gestación, V2, y en 
el deterioro de la salud de V1 por inadecuada atención médica postquirúrgica por cesárea, lo que trasgrede 
lo previsto en los artículos 1º, párrafos primero, segundo y tercero, 4°, párrafo cuarto, de la Constitución Po-
lítica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2°, fracciones I, II y V, 3º, fracción IV, 23, 27, fracciones III y IV, 
32, 33, fracciones I y II, 51, primer párrafo, 61, fracción I y 61 Bis de la Ley General de Salud; 8°, fracciones 
I y II, 9°, 48 y 99 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Aten-
ción Médica; 7, 43 y 90 del Reglamento de Prestaciones Médicas del lMSS; el contenido de la Norma Oficial 
Mexicana 007-SSA2-1993, “Atención de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Naci-
do. Criterios y Procedimientos para la Prestación del Servicio”, de la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y 
Manejo del Parto Pretérmino” y de la Guía de Práctica Clínica “Diagnóstico y Tratamiento de la Sepsis Puer-
peral”.

 57.  AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 y AR12 también incumplieron las obligaciones 
contenidas en los artículos 8°, fracciones I y XXIV de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de 
los Servidores Públicos y 303 de la Ley del Seguro Social, que prevén la obligación que tienen de cumplir con 
el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisión que cause su suspensión o deficiencia, o 
implique el incumplimiento de cualquier disposición legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el 
servicio público.
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 58.  En los numerales 12.1 y 12.2, incisos a) y d) del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales adoptado el 16 de diciembre de 1966 y vinculante para México desde el 12 de mayo de 1981; 10.1 
y 10.2, incisos a) y d) del Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en Mate-
ria de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”) adoptado por la OEA el 17 
noviembre de 1988, y vinculante para México desde el 1º de septiembre de 1998; 12.1 y 12.2 de la Convención 
sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer, adoptada por la ONU el 18 de di-
ciembre de 1979, y vigente en México desde el 12 de mayo de 1981; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaración Univer-
sal de los Derechos Humanos aprobada por la ONU el 10 de diciembre de 1948; I, VII y XI de la Declaración 
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, adoptada el 2 de mayo de 1948 en Bogotá, Colombia, se 
señala la necesidad de asegurar la plena efectividad y alcance del más alto nivel de salud para todos los in-
dividuos y se establece el margen mínimo de prestación en los servicios médicos que proporciona el Estado 
a su población, en cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad y de adoptar para tal efecto las medidas 
necesarias para la plena efectividad de ese derecho, en especial de las mujeres embarazadas. Los referidos 
artículos 12.1 y 12.2 de la Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la 
mujer, señalan que: “Los Estados Parte deben adoptar todas las medidas apropiadas para eliminar la discri-
minación contra la mujer en la esfera de la atención médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad 
entre hombres y mujeres el acceso a servicios de atención médica”, garantizando “a la mujer servicios apro-
piados en relación con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto”.

c. violencia obstétrica

 59.  De las evidencias que se allegó esta Comisión Nacional se advierte que la indebida atención de V1, se tradu-
jo en violencia institucional por parte de diversos médicos de ese Instituto, pues en términos de los artículos 
18, 46, fracciones I, II, III y X, 51, fracción II, de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de 
Violencia, en relación con el diverso 59, fracciones I, II y III, de su Reglamento, tienen la obligación de evitar 
“dilatar, obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, así como su ac-
ceso al disfrute de políticas públicas destinadas a prevenir, atender, investigar, sancionar y erradicar los dife-
rentes tipos de violencia”, entre ellas, la obstétrica, “aplicar las normas oficiales mexicanas vigentes en la 
materia” y “respetar los derechos humanos de las mujeres”.

 60.  La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), en coordina-
ción con la Red Latinoamericana del Caribe y de Bioética ha definido a la violencia obstétrica como “el tipo de 
violencia ejercida por el profesional de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres. Esta 
clase de violencia se expresa mayoritariamente, aunque no con exclusividad, en el trato deshumanizado hacia 
la mujer embarazada, en la tendencia a patologizar los procesos reproductivos naturales y en múltiples ma-
nifestaciones que resultan amenazantes en el contexto de la atención de la salud sexual, embarazo, parto y 
post parto”.1 Ante los alcances de la violencia obstétrica, la Organización Mundial de la Salud (OMS), así como 
muchas organizaciones sociales de mujeres interesadas en la erradicación de estas prácticas, han reiterado 
que la violencia obstétrica constituye una violación a los derechos humanos, por ser una expresión de la 
violencia de género contra las mujeres y por atentar contra el derecho a la protección de su salud que también 
está relacionado con el ejercicio de otros derechos humanos vitales para una vida digna y libre de violencia 
de las mujeres en todas las etapas de su vida.

 61.  La violencia obstétrica es una modalidad de la violencia institucional y de género, aunque de hecho es una con-
cepción jurídica reciente. Venezuela fue el primer país en el mundo que la incorporó a su legislación en 2007. 
En México se encuentra incorporada a partir de 2008 en la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Li bre de 
Violencia para el Estado de Veracruz (artículo 7, fracción VI); en 2009 en la Ley de Acceso a una Vida Libre 
de Violencia para las Mujeres en el Estado de Chiapas (artículo 6, fracción VII); en 2010 en la Ley de Acce-
so de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de Guanajuato (artículo 5, fracción VIII); en 

1 Revista Redbioética de la UNESCO, año 4, volumen 1, número 7, enero-junio de 2013, p. 47.
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2011 en la Ley de las Mujeres para una Vida sin Violencia para el Estado de Durango (artículo 6, fracción III); 
y en 2014 la Ley Estatal del Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de Chihuahua (artículo 5, 
fracción VI); asimismo en la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del Estado de Quin-
tana Roo (artículo 5 fracción VII); y la Ley para Prevenir, Atender, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las 
Mujeres del Estado de Tamaulipas (artículo 3, inciso f).

 62.  En el caso de nuestro país, cada vez son más los sucesos sobre violencia obstétrica que se denuncian debi-
do a que son una constante en la atención que se proporciona en las instancias de salud pública y privada a 
las mujeres en edad reproductiva, en particular, durante el embarazo, parto y puerperio, aun cuando existe un 
marco jurídico que garantiza servicios de salud adecuados para las mujeres. La violencia obstétrica, como 
expresión de la violencia de género, es una manifestación de las relaciones asimétricas de poder que existen 
entre los profesionales de la salud y las mujeres embarazadas, en labor de parto o puerperio, las cuales re-
velan desigualdad, porque el personal de salud, avalado por las instituciones públicas y privadas, son quienes 
finalmente deciden sobre los procedimientos a realizar en el cuerpo de las mujeres, subordinando las nece-
sidades de las mismas, con lo que obstaculizan el ejercicio de sus derechos humanos. Al igual que otros tipos 
de violencia hacia las mujeres, la violencia obstétrica ha sido naturalizada e invisibilizada, de tal suerte que 
muchas de las mujeres que la viven creen que es normal o natural, porque al desconocer sus derechos hu-
manos, reproducen actitudes de sumisión, en algunos casos, frente al personal de salud. Algunos médicos 
reproducen su rol, actitudes y prácticas sin detenerse a reflexionar si son las más adecuadas en el marco de 
protección de los derechos humanos de las mujeres y de sus hijos por nacer.

 63.  Con la finalidad de hacer visible la problemática que enfrentan las mujeres embarazadas al ejercer el derecho 
a la protección de la salud y buscar mecanismos de solución, este Organismo Constitucional Autónomo, en 
el Seminario Internacional “Los Derechos Humanos de las Mujeres y la Igualdad en el Acceso al Derecho a la 
Salud Materna” de septiembre de 2014, en el que se inició la “Cruzada Nacional Contra la Violencia Obstétri-
ca”, en el Estado de Campeche, convocó a salvaguardar los derechos humanos de la mujer, porque sólo así 
habrán mejores políticas públicas y servicios “con calidad, calidez, accesibilidad y disponibilidad” en el rubro 
de la salud.

 64.  Atendiendo los diversos conceptos que existen en las Leyes de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de 
Violencia en los Estados de Veracruz, Chiapas, Guanajuato, Durango, Chihuahua, Quintana Roo y Tamaulipas, 
y lo establecido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se llegó a la convicción de que la violencia 
obstétrica es una modalidad de violencia institucional y de género, cometida por prestadores de servicios de 
la salud, por una inadecuada atención médica a las mujeres durante el embarazo, parto o puerperio que le 
genere una afectación física, psicológica o moral, que incluso llegue a provocar la pérdida de la vida de la 
mujer, derivada de una inadecuada acción u omisión en la prestación de servicios médicos, trato deshumani-
zado, abuso de medicalización y patologización de procedimientos naturales, entre otros, afectando también 
la relación materno-fetal.

 65.  Esta Comisión Nacional considera que la especial protección que deben gozar las mujeres durante su emba-
razo, contemplada en diversos instrumentos internacionales de la materia, en el presente caso implicaba que 
el binomio materno-fetal debió recibir atención médica de calidad y con calidez, de manera expedita, eficien-
te y oportuna; en ese sentido, el Estado tenía el deber de adoptar medidas positivas, concretas y orientadas 
a la satisfacción del derecho de protección de la salud. Lo anterior se robustece con la Ley General de Acce-
so de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, que prevé en los artículos 35 y 46, la responsabilidad del 
Estado para prevenir, atender, sancionar y erradicar con perspectiva de género la violencia en contra de las 
mujeres; “brindar por medio de las instituciones del sector salud de manera integral e interdisciplinaria atención 
médica y psicológica con perspectiva de género a las víctimas”, y “asegurar que en la prestación de los ser-
vicios del sector salud sean respetados los derechos humanos de las mujeres”.

 66.  Se pudo corroborar por esta Comisión Nacional, que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, 
AR11 y AR12 con motivo de los hechos descritos en la presente Recomendación, violaron los derechos hu-
manos a la protección de la salud y el derecho a vivir una vida libre de violencia (obstétrica), ya que tenían a 
su cargo el deber de cuidado de V1 y V2, en su calidad de garantes del derecho a la protección de la salud 
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de las víctimas, que deriva de los artículos 33, fracciones I y II, de la Ley General de Salud, que en términos 
generales establece que “Las actividades de atención médica son: I. Preventivas, que incluyen las de promo-
ción general y las de protección específica”; y “II. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagnóstico 
temprano y proporcionar tratamiento oportuno”; mientras que el artículo 61 Bis dispone que “Toda mujer em-
barazada, tiene derecho a obtener servicios de salud [...], con estricto respeto de sus derechos humanos”.

 67.  La violencia obstétrica ejercida contra V1, vulneró sus derechos a la integridad personal (física, psíquica y 
moral) y a la protección de su salud, previstos en los artículos 12.1 y 12.2 de la Convención sobre la elimina-
ción de todas las formas de discriminación contra la mujer; 5 en conexión con el artículo 1 de la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos, adoptada por la OEA el 22 de noviembre de 1969, que entró en vigor 
para el Estado mexicano el 24 de marzo de 1981; 1, 2, 3, 10.1, 10.2.a., 10.2. b., 10.2.c.,10.2.f. del Protocolo 
Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, Socia-
les y Culturales “Protocolo de San Salvador”; I, II y XI de la Declaración Americana de los Derechos y Debe-
res del Hombre; de cuya interpretación integral resulta que el Estado, a través de sus instituciones públicas 
de salud, está obligado a garantizar que las mujeres tengan acceso en igualdad de condiciones, a servicios de 
salud acordes a sus necesidades derivadas de su embarazo, parto y puerperio. De igual forma, se trasgredió 
lo dispuesto por los artículos 3, 4, incisos b) y e); 7, incisos a) y b) de la Convención Interamericana para pre-
venir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer “Convención de Belém do Pará”, adoptada por la OEA 
el 9 de junio de 1994, que entró en vigor para el Estado mexicano el 24 de marzo de 1981, que establecen el 
derecho de toda mujer a una vida libre de violencia; el deber del personal de las instituciones públicas de 
abstenerse de cualquier acto de violencia contra la mujer; y de actuar con la debida diligencia para prevenir, 
investigar, sancionar y erradicar cualquier forma de violencia contra la mujer.

d. inobservancia de la normatividad sobre el expediente clínico 

 68.  No pasó desapercibido el hecho de que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11 y AR12 
médicos que tuvieron a su cargo a V1 y V2, incumplieron con la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 
“Del expediente clínico”, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 30 de septiembre de 1999, vigente 
en la época en que ocurrieron los hechos materia de este pronunciamiento, debido a que sus notas médicas 
son ilegibles, carecen de horarios, firma, fechas, signos vitales, membretes de la unidad, servicio tratante de 
los médicos, nombres, cargos y especialidades. Las irregularidades advertidas en la integración de los expe-
dientes clínicos constituyen una constante preocupación para esta Comisión Nacional de los Derechos Huma-
nos, ya que representan un obstáculo para conocer los antecedentes médicos de los pacientes y su historial 
clínico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las responsabilidades que correspondan, vulnerándo-
se también con ello, el derecho que tienen las víctimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto 
de la atención médica que se les proporcionó en las instituciones públicas de salud, las cuales son solidaria-
mente responsables de su cumplimiento.

 69.  La inobservancia de la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998 “Del expediente clínico”, ha sido objeto de 
múltiples pronunciamientos por este Organismo Nacional en las Recomendaciones 1/2011, 5/2011, 6/2011, 
9/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 76/2011, 2/2012, 14/2012, 15/2012, 19/2012, 20/2012, 23/2012, 24/2012, 
58/2012, 63/2012, 65/2012, 1/2013, 6/2013, 7/2013, 23/2013, 24/2013, 33/2013, 46/2013, 60/2013, 86/2013, 
1/2014, 2/2014, 6/2014, 8/2014, 13/2014, 14/2014, 15/2014, 20/2014, 22/2014, 24/2014, 25/2014, 29/2014, 
30/2014, 33/2014, 35/2014, 37/2014, 43/2014, 50/2014 y 5/2015 en las que se señalaron, precisamente, las 
irregularidades en las que incurre el personal médico cuando omiten realizar las notas médicas correspon-
dientes o las mismas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles y presentan excesos de abreviaturas, 
no obstante que esos documentos están orientados a dejar constancia de los antecedentes de los usuarios 
de los servicios médicos.

 70.  La sentencia del “Caso Albán 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 relevancia del expediente médico, ade-
cuadamente integrado como instrumento guía para el tratamiento médico y fuente razonable de conocimien-
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to acerca de la situación del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes 
responsabilidades. La falta de expediente o la deficiente integración de éste, así como la ausencia de normas 
que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena práctica, constituyen omisiones que 
deben ser analizadas y valoradas, en atención a sus consecuencias, para establecer la posible existencia de 
responsabilidades de diversa naturaleza”.

E. reparación integral del daño

 71.  Una de las vías previstas en el sistema jurídico mexicano para lograr la reparación del daño derivado de la 
responsabilidad profesional e institucional consiste en plantear la reclamación ante el órgano jurisdiccional 
competente, pero, además, otra vía es el sistema no jurisdiccional de protección de derechos humanos, de 
conformidad con lo establecido en los artículos 1o., párrafo tercero, y 113, párrafo segundo, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos; 44, párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los 
Derechos Humanos, y 1, 2 y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado, que prevén la 
posibilidad de que, al acreditarse una violación a los derechos humanos atribuible a un servidor público del 
Estado, la Recomendación que se formule a la dependencia pública debe incluir las medidas que procedan 
para lograr la efectiva restitución de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la repara-
ción de los daños y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado deberá investigar, sancionar 
y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley. Para tal efecto en 
términos de los artículos 1, 2, fracción I, 7, fracciones II, VI, VII y VIII, 8, 26, 27, 64, fracciones I, II y VII, 67, 
68, 88, fracción II, 96, 97, fracción I, 106, 110, fracción V, inciso c), 111, 112, 126, fracción VIII, 130, 131 y 152 
de la Ley General de Víctimas; y artículos 38 a 41 (Compensación a víctimas de violación a derechos huma-
nos cometidas por autoridades federales) y demás aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten los 
Lineamientos para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral”, de la Comisión 
Ejecutiva de Atención a Víctimas, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 15 de enero de 2015, al 
acreditarse violaciones a los derechos humanos por violencia obstétrica e inadecuada atención médica en 
agravio de V1, que derivó en la afectación y pérdida del producto de la gestación, V2, e inadecuada atención 
médica postquirúrgica por cesárea en agravio de V1, y que tuvieron como consecuencia una afectación al 
proyecto de vida de V1, se le deberá inscribir en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo funcionamiento corre 
a cargo de la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas, a fin de que tenga acceso, en lo conducente, al 
Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral.

 72.  En el presente caso, los actos y omisiones atribuibles a los servidores públicos antes mencionados causaron 
un daño al proyecto de vida de V1, puesto que la pérdida del producto de la gestación, V2, originó un menos-
cabo de su desarrollo personal. Al respecto, la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en su sentencia 
de 27 de noviembre de 1998 (Reparaciones y Costas), Caso Loayza Tamayo contra Perú, concibió “el pro-
yecto de vida” como “[...] la realización integral de la persona afectada, considerando su vocación, aptitudes, 
circunstancias, potencialidades y aspiraciones, que le permiten fijarse razonablemente determinadas expec-
tativas y acceder a ellas [...] se asocia al concepto de realización personal, 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 rigor, las op-
ciones son la expresión y garantía de la libertad. Difícilmente se podría decir que una persona es verdadera-
mente libre si carece de opciones para encaminar su existencia y llevarla a su natural culminación. Esas op-
ciones poseen, en sí mismas, un alto valor existencial”.2

 73.  Por otra parte, la atención médica y psicológica que se preste a V1, conforme a la Ley General de Víctimas, 
deberá ser proporcionada por personal profesional especializado, y prestarse de forma continua hasta que 
alcance su total sanación física, psíquica y emocional, a través de atención adecuada a los padecimientos 
sufridos, atendiendo a su edad y sus especificidades de género. Esta atención deberá brindarse gratuitamen-
te, de forma inmediata y en un lugar accesible para la víctima, con su consentimiento, brindando información 

2 Párrafos 147, 148.
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previa clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el tiempo que sea necesario, y deben incluir 
la provisión de medicamentos. Esta atención durante su desarrollo y su conclusión, podrá ser valorada por el 
personal con especialidad victimológica de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos.

 74.  Los cursos de capacitación y manuales señalados en los puntos Segundo y Tercero Recomendatorios debe-
rán proporcionarse a todo el personal que labora en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, aunado a que 
se deberán buscar estrategias para que dichos cursos y manuales sean extensivos al personal que labora en 
todos los nosocomios del IMSS en el Estado de México. Éstos deberán ser efectivos para combatir los hechos 
que dieron origen a la presente Recomendación. Dichos cursos deberán prestarse por personal calificado y 
con suficiente experiencia en derechos humanos y atención de urgencia a mujeres con embarazo de alto 
riesgo. De igual forma, los manuales y cursos referidos deberán estar disponibles de forma electrónica y en 
línea, ello con el objetivo de permitir su consulta de forma accesible y lograr una mayor difusión e impacto por 
medio de este material.

 75.  En los artículos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices básicos sobre el derecho de las víctimas de 
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del dere­
cho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” adoptados por la Organización 
de las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 2005, y en diversos criterios de la Corte Interamericana de De-
rechos Humanos, se establece que para garantizar a las víctimas la reparación integral, proporcional a la gra vedad 
de la violación y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitución, indemniza-
ción, rehabilitación, compensación, satisfacción, garantías de no repetición, obligación de investigar los hechos, 
así como identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.

 76.  En su sentencia de 20 de noviembre de 2014 (Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas), 
“Caso Espinoza González vs. Perú”, la Corte Interamericana de Derechos Humanos enunció que: “[...] toda 
violación de una obligación internacional que haya producido daño comporta el deber de repararlo adecuada-
mente y que la disposición recoge una norma consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamen-
tales del Derecho Internacional contemporáneo sobre responsabilidad de un Estado”, además precisó “[...] 
que las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del caso, las violaciones declaradas, los 
daños acreditados, así como las medidas solicitadas para reparar los daños respectivos”.3

 77.  Sobre el “deber de prevención” la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en su sentencia del 29 de 
julio de 1988, “Caso Velásquez Rodríguez vs. Honduras” (Fondo), sostuvo que: “[...] abarca todas aquellas 
medidas de carácter jurídico, político, administrativo y cultural que promuevan la salvaguarda de los derechos 
humanos y que aseguren que las eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente consideradas y 
tratadas como un hecho ilícito que, como tal, es susceptible de acarrear sanciones para quien las cometa, así 
como la obligación de indemnizar a las víctimas por sus consecuencias perjudiciales. No es posible hacer una 
enumeración detallada de esas medidas, que varían según el derecho de que se trate y según las condiciones 
propias de cada Estado Parte”.4 En el presente caso, los hechos descritos constituyen una infracción al deber 
de prevención de violaciones a los derechos humanos de V1, que derivó en la afectación y pérdida del pro-
ducto de la gestación, V2.

 78.  A efecto de calificar el cumplimiento del punto Cuarto Recomendatorio, relacionado con la colaboración en la 
denuncia que presentará este Organismo Nacional, deberán informarse las acciones de colaboración que 
efectivamente han realizado, atendiendo los requerimientos de la instancia investigadora de forma oportuna 
y completa. Además, deberán realizarse las acciones correspondientes a efecto de que se inicien las investi-
gaciones penales en contra de todos los servidores públicos señalados en el cuerpo de la presente Recomen-
dación.

 79.  Finalmente, con fundamento en lo dispuesto en los artículos 1o., párrafo tercero, y 102, Apartado B de la 
Constitución Política de los Estado Unidos Mexicanos; 6o., fracción III, 71, párrafo segundo, y 73, párrafo se-
gundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el caso con elementos de 

3 Párrafos 300 y 301.
4 Párrafo 175.
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convicción suficientes para formular la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Público 
de la Federación contra el personal médico que intervino en los hechos que se consignan en el presente caso.

  En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos se permite formular, respetuosamente 
a usted, señor Director General del IMSS, las siguientes:

v. rEcomEndacionEs

PriMera. Se tomen las medidas para reparar el daño ocasionado a V1, con motivo de la responsabilidad 
institucional en que incurrió el personal del Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, involucrado en los hechos, 
derivado de la violencia obstétrica e inadecuada atención médica en agravio de V1, que derivó en la afectación 
y pérdida del producto de la gestación, V2, e inadecuada atención médica postquirúrgica por cesárea en 
agravio de V1, que tuvieron como consecuencia una afectación al proyecto de vida de V1, que incluyan una 
indemnización o compensación y rehabilitación, y se le proporcione atención médica, psicológica, con base 
en las consideraciones planteadas en esta Recomendación, y se envíen a esta Comisión Nacional las cons-
tancias con que se acredite su cumplimiento.

seGUnda. Se diseñe e imparta, en los hospitales del IMSS en el Estado de México a su cargo, especialmen-
te en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 221, un curso integral de capacitación y formación en materia de 
derechos humanos con perspectiva de género transversal, y de conocimiento, manejo y observancia de las 
Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, así como de las Guías Prácticas Clínicas emitidas por el 
Consejo de Salubridad General, las cuales se incluyen en el Catálogo Maestro del IMSS, con el objetivo de 
evitar daños como los que dieron origen a este pronunciamiento, se remitan a esta Comisión Nacional los 
indicadores de gestión y evaluación que se apliquen al personal capacitado, y las demás constancias con que 
se acredite su cumplimiento.

Tercera. Se instruya la elaboración y repartición de manuales a los servidores públicos del Hospital de 
Gineco Obstetricia No. 221 del IMSS, a fin de que adopten medidas efectivas de prevención, que permitan 
garantizar que los expedientes clínicos que se generen con motivo de la atención médica que brindan se 
encuentren debidamente integrados conforme a lo dispuesto en la legislación nacional e internacional, en las 
normas oficiales mexicanas correspondientes, y se envíe a esta Comisión Nacional las constancias con 
las que se acredite su cumplimiento.

cUarTa. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los 
hechos presente la Comisión Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduría General de la Repú-
blica, por tratarse de servidores públicos federales los involucrados y se remitan a este Organismo Nacional 
las constancias con que se acredite su cumplimiento.

qUinTa. Se giren las instrucciones respectivas para emitir una circular dirigida a los médicos del Hospital de 
Gineco Obstetricia No. 221, en la que se disponga entregar copia de la certificación o, en su caso, recertifica-
ción que se tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la 
actualización, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias que les per-
mitan brindar un servicio médico adecuado y profesional, hecho lo cual se envíen a esta Comisión Nacional 
las constancias con que se acredite su cumplimiento.

seXTa. Inscribir a V1 en el Registro Nacional de Víctimas, cuyo funcionamiento está a cargo de la Comisión 
Ejecutiva de Atención a Víctimas, a fin de que tenga acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación In-
tegral, previsto en la Ley General de Víctimas, y se remitan las constancias que acrediten su cumplimiento.
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 80.  La presente Recomendación, de acuerdo con el artículo 102, Apartado B de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos, tiene el carácter de pública y se emite con el propósito fundamental tanto de 
formular una declaración respecto de las conductas irregulares cometidas por servidores públicos en el ejer-
cicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que estable-
ce el artículo 1°, párrafo tercero, constitucional, la investigación que proceda por parte de las dependencias 
administrativas u otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, se apliquen las san-
ciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

 81.  De conformidad con el artículo 46, segundo párrafo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Hu-
manos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptación de esta Recomendación, en su caso, sea in-
formada dentro del término de quince días hábiles siguientes a su notificación.

 82.  Con el mismo fundamento jurídico, se solicita a usted que, en su caso, las pruebas correspondientes al cum-
plimiento de la presente Recomendación se envíen a esta Comisión Nacional en el término de quince días 
hábiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptación de la misma, 
de lo contrario dará lugar a que se interprete que no fue aceptada.

 83.  Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o servidores públicos, la 
Comisión Nacional de los Derechos Humanos quedará en libertad de hacer pública, precisamente, esa cir-
cunstancia y, con fundamento en los artículos 102, Apartado B, párrafo segundo, de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos; 15, fracción X, y 46 de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos, podrá solicitar al Senado de la República o en sus recesos a la Comisión Permanente de esa So-
beranía, o a las legislaturas de las entidades federativas según corresponda, su comparecencia para que 
expliquen las razones de su negativa.

EL PRESIDENTE
LIC. LUIS RAÚL GONZÁLEZ PÉREZ
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ecomendación 26/2015

sobre el caso de violación de los derechos a la libertad e integridad 
personal, legalidad y seguridad jurídica de v1 despúes de compurgar  

las penas de prisión impuestas

síntesis

1. El 28 de febrero de 2013, la Comisión Estatal de Derechos 
Humanos de Nuevo León remitió a este Organismo Nacional, 
la queja que formuló Q1 y un escrito de V1, entonces interno 
en el Complejo Penitenciario “Islas Marías”; por lo que se inició 
el expediente CNDH/3/2013/1989/Q.

2. En la Causa penal 1, V1 ingresó al Centro Preventivo de Re-
inserción Social de “Topo Chico”, en Monterrey, Nuevo León 
(“Topo Chico”) y desde el 21 de septiembre de 2002 en que fue 
detenido empezó a compurgar la pena de prisión que se le 
impuso como responsable en la comisión de delitos contra la 
salud. El 13 de junio de 2005, estando recluido, V1 fue senten-
ciado a otra pena de prisión como responsable en la comisión 
de otros delitos contra la salud en la Causa penal 2. Las auto-
ridades responsables de la ejecución de ambas sentencias 
tanto de “Topo Chico” como las del Centro Federal de Readap-
tación Social de Seguridad Máxima “Laguna del Toro”, del 
Complejo Penitenciario “Islas Marías”, a donde posteriormente 
fue trasladado, lo mantuvieron privado de su libertad hasta el 
18 de julio de 2013 en que materialmente obtuvo su libertad.

3. El 3 de junio de 2010, V1 promovió “incidente no especificado 
sobre traslación de tipo y adecuación de sanciones y concesión 
de beneficios sustitutivos de la pena de prisión” ante el Juzga-
do Segundo de Distrito en Materia Penal en el Estado de Nue-
vo León, por lo que el 24 de junio de 2010, se determinó mo-
dificar la pena a 4 años y 6 meses de prisión y se ordenó su 
libertad por haber compurgado la referida pena. Resolución 
que en la misma fecha se notificó a “Topo Chico”, según se 
aprecia en el correspondiente acuse de recibo.

4. El 30 de junio de 2010, AR2 informó al Juzgado Segundo de 
Distrito en Materia Penal en el Estado de Nuevo León, que el 
24 de junio de 2010, V1 fue puesto en libertad con relación a 
la Causa penal 1, debiendo continuar recluido por lo que res-
pecta a la Causa penal 2.

5. En la Causa penal 2, el 13 de junio de 2005, encontrándose 
recluido en “Topo Chico”, en cumplimiento a una orden de 
aprehensión girada en su contra, V1 fue puesto a disposición 
del Juzgado Primero de Distrito en Materia Penal en el Es-
tado de Nuevo León. Dicho Juzgado le impuso la pena el 12 

de julio de 2006, la pena de siete años y seis meses de prisión, 
al considerarlo penalmente responsable en la comisión del 
delito contra la salud en la modalidad de posesión de marihua-
na con fines de comercio en la variante de venta. Sanción que 
fue confirmada por el Primer Tribunal Unitario del Cuarto Cir-
cuito en el Estado, en ejecutoria del 13 de septiembre de 2006, 
debiendo compurgarla a partir del 13 de junio de 2005 hasta el 
13 de diciembre de 2012.

6. El 20 de abril de 2010, V1 promovió “incidente no especificado 
sobre traslación de tipo y adecuación de sanciones y concesión 
de beneficios sustitutivos de la pena de prisión” ante el Juzga-
do Primero de Distrito en Materia Penal en el Estado de Nuevo 
León, quien el 6 de agosto de 2010, declaró procedente el in-
cidente promovido y determinó adecuar la pena impuesta de 
siete años y seis meses a tres años y seis meses de prisión y 
requirió a las autoridades de “Topo Chico” procedieran a deter-
minar si la sanción se encontraba compurgada. El Agente del 
Ministerio Público de la Federación interpuso recurso de ape-
lación contra la resolución incidental de 6 de agosto de 2010 
ante el Primer Tribunal Unitario del Cuarto Circuito, el cual, el 
29 de octubre de 2010, dentro del Toca penal 1, confirmó tal 
resolución, fecha en que V1 debió quedar en absoluta libertad.

7. La pena de prisión impuesta a V1 de tres años y seis meses 
de prisión en la Causa penal 2, debió computarse a partir del 
22 de marzo de 2007, día siguiente al que compurgó la sanción 
impuesta en la Causa penal 1, por lo que las autoridades pe-
nitenciarias debieron ordenar su libertad el 29 de octubre de 
2010. 

8. Derivado de las gestiones realizadas por este Organismo Na-
cional el 18 de julio de 2013, AR1 emitió el oficio, con el cual 
ordenó la libertad de V1 al haber cumplido las penas impuestas 
en las Causas penales 1 y 2. 

observaciones

9. Del análisis lógico jurídico realizado al conjunto de evidencias 
que integra el expediente de queja CNDH/3/2013/1989/Q, en 
términos de lo dispuesto en el artículo 41, de la Ley de la Co-
misión Nacional de los Derechos Humanos, este organismo 
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autónomo observa con suma preocupación de los principales 
derechos de la libertad e integridad personal, legalidad y segu-
ridad jurídica, fueron violentados por las autoridades del Centro 
Preventivo de Reinserción Social de “Topo Chico”, en Monte-
rrey, Nuevo León, primero, y posteriormente en el Centro Fe-
deral de Readaptación Social de Seguridad Máxima “Laguna 
del Toro” del Complejo Penitenciario “Islas Marías”.

10. De las constancias recabadas por este Organismo Nacional se 
acreditó que la pena de cuatro años y seis meses de prisión, 
impuesta en Causa penal 1, debió contabilizarse a partir del 21 
de septiembre de 2002, fecha de su detención y compurgarla 
hasta el 21 de marzo de 2007; la sanción de tres años y seis 
meses, impuesta en la Causa penal 2 contaría a partir del 22 
de marzo de 2007 y darse por cumplida el 29 de octubre de 
2010, fecha en que se resolvió el Toca penal 1, tomando en 
consideración un abono de 458 días por concepto de prisión 
preventiva, por lo que permaneció injustamente privado de su 
libertad dos años, nueve meses, 19 días.

11. Es relevante para esta Comisión Nacional resaltar que AR1 
tenía la obligación de mantener actualizada la información de 
cada interno, es decir, para el presente caso la “situación jurí-
dica” de V1, para tener la certeza del compurgamiento de cada 
pena de prisión que le fue impuesta, por lo que AR1 al incum-
plir con lo que la ley le establece en el artículo 15, fracción I, del 
Reglamento del Órgano Administrativo Desconcentrado Pre-
vención y Readaptación Social que le corresponde a la Direc-
ción General de Ejecución de Sanciones de “Supervisar que la 
ejecución de la pena impuesta a los internos sentenciados del 
fuero federal, se lleve a cabo con estricto apego a la ley y con 
respeto a los derechos humanos”, no verificó el computo de las 
sanciones de las mismas, sino hasta que se había excedido el 
término de las penas impuestas a V1, permaneciendo injus-
tamente privado de su libertad por dos años, nueve meses y 
19 días. 

12. Es importante mencionar que en los traslados masivos de in-
ternos programados y autorizados por parte de la autoridad 
penitenciaria federal de Centros Estatales a Centros Federales 
o Complejos Penitenciarios, no existe normatividad o protoco-
lo que establezca que en tales eventos se acompañen obliga-
toriamente los expedientes jurídico-administrativo, a fin de co-
nocer de inmediato la situación jurídica de cada interno, esto 
con el fin de evitar errores que se traduzcan en violaciones de 
graves consecuencias, tal y como sucedió en el presente caso, 
en el que V1 permaneció privado de su libertad por más tiem-
po del que legalmente le correspondía cumplir, esto es dos 
años, nueve meses y 19 días.

13. Es preciso señalar que si bien es cierto “Topo Chico” tenía la 
custodia del agraviado por ser un interno del orden federal y 
encontrarse bajo su jurisdicción, también lo es que de acuerdo 
con lo establecido por los artículos 20, fracción IV, 22, fraccio-
nes I, II y III, 38 y 81 del Reglamento Interior de los Centros de 
Readaptación Social y de los Centros Preventivos de Reclu-
sión del Estado de Nuevo León, tenía la obligación de vigilar 

el cumplimiento de la sanción impuesta a los internos y de 
llevar el registro de las resoluciones pronunciadas por las au-
toridades judiciales, así como de realizar el cómputo del plazo 
de las sentencias y el control de la fecha de su liberación y el 
numeral 37, fracciones IV, V, X y XI, del Reglamento Interior de 
la Secretaría de Seguridad Pública del Estado de Nuevo León, 
que refiere las atribuciones de los Alcaides de los Centros de 
Reclusión del Estado (CERESOS). 

14. Las conductas atribuidas al personal de AR1, AR2 y AR3 pue-
den ser constitutivas de responsabilidades administrativas, de 
conformidad con lo previsto en los artículos 8o., fracciones I y 
XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas 
de los Servidores Públicos, y 50, fracciones I, XXII y LV de la 
Ley de Responsabilidades de los Servidores Públicos del Es-
tado y Municipios de Nuevo León, que establecen que todo 
servidor público tendrá la obligación de “cumplir el servicio que 
le sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisión 
que cause la suspensión o deficiencia de dicho servicio, o im-
plique abuso o ejercicio indebido de un empleo, cargo o comi-
sión”, así como de “abstenerse de cualquier acto u omisión que 
implique incumplimiento de cualquier disposición jurídica rela-
cionada con el servicio público”.

15. Por lo anterior, el 31 de julio de 2015 esta Comisión Nacional di-
rigió la Recomendación 26/2015 al señor Gobernador Consti-
tucional del Estado de Nuevo León y al señor Comisionado 
Nacional de Seguridad, en los siguientes términos:

recomendaciones

a usted señor Gobernador constitucional  
del estado de nuevo León: 

PriMera. Se giren instrucciones, a fin de que se tomen las medi-
das necesarias para la reparación del daño ocasionado a V1, en 
términos de la Ley de Víctimas del Estado, y se envíen a esta Co-
misión Nacional las constancias con las que se acredite su cumpli-
miento.

seGUnda. Se colabore ampliamente con la Comisión Nacional de 
los Derechos Humanos en la queja presente ante el Órgano Interno 
de Control de la Contraloría y Transparencia Gubernamental del 
Gobierno del Estado de Nuevo León, para que en el marco de sus 
facultades y atribuciones, investigue y determine las responsabili-
dades administrativas de los servidores públicos involucrados re-
mitiendo a este Organismo Nacional las evidencias que le sean 
solicitadas, así como las constancias con que se acredite su cum-
plimiento. 

Tercera. Participe debidamente en las investigaciones derivadas 
de la denuncia que con motivo de los hechos presente este Orga-
nismo Nacional ante la Procuraduría General de Justicia de Nuevo 
León, en contra de los servidores públicos involucrados, para que 
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en atención a sus atribuciones, investigue y determine las respon-
sabilidades penales procedentes, y se envíen a esta institución las 
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

cUarTa. Se giren instrucciones a quien corresponda, a fin de que 
se tomen las medidas pertinentes con el propósito de vigilar que la 
ejecución de las sanciones privativas de libertad de internos del 
fuero federal que se encuentren alojados en los centros de reclu-
sión del estado de Nuevo León, se aplique de manera estricta y se 
mantenga una constante comunicación con las autoridades fede-
rales ejecutoras de sanciones para evitar en lo subsecuente viola-
ciones a derechos humanos con motivo de privaciones ilegales de 
la libertad, y se remitan a este Organismo Nacional las constancias 
con las que se dé cumplimiento.

qUinTa. Se instruya a quien corresponda, a fin de que se cuente 
con un registro o sistema integral de información que permita co-
nocer con precisión la situación jurídica de las personas del fuero 
federal internas en los centros de reclusión de esa entidad federa-
tiva; remitiendo a esta Comisión Nacional las constancias con las 
que se dé cumplimiento.

a usted señor comisionado nacional de seguridad:

PriMera. Se giren instrucciones, a fin de que se tomen las medi-
das necesarias para la reparación del daño ocasionado a V1, en 
términos de la Ley General de Víctimas, y se envíen a esta Comi-
sión Nacional las constancias con las que se acredite su cumpli-
miento.

seGUnda. Se colabore ampliamente con la Comisión Nacional de 
los Derechos Humanos en la queja que promueva ante el Órgano 
Interno de Control del Órgano Administrativo Desconcentrado Pre-
vención y Readaptación Social de la Secretaría de Gobernación, 
para que en el marco de sus facultades y atribuciones, investigue 
y determine las responsabilidades administrativas procedentes de 
los servidores públicos involucrados, remitiendo a este Organismo 
Nacional las evidencias que solicite, así como las constancias con 
que se acredite su cumplimiento. 

Tercera. Se colabore ampliamente con esta Comisión Nacional 
en el inicio y seguimiento de la denuncia de hechos que formule 
ante la Procuraduría General de la República en contra de los ser-

vidores públicos involucrados, para que en atención a sus atribu-
ciones investigue y determine las responsabilidades penales pro-
cedentes, y se envíen a esta institución las constancias con las que 
se acredite su cumplimiento. 

cUarTa. Se giren instrucciones a quien corresponda, a fin de que 
se tomen las medidas pertinentes con el propósito de vigilar que el 
compurgamiento de las sanciones privativas de libertad de internos 
del fuero federal que se encuentren en establecimientos peniten-
ciarios a cargo del Sistema Penitenciario del Estado de Nuevo León 
y/o de cualquier otra entidad federativa, se aplique de manera es-
tricta para evitar en lo subsecuente violaciones a derechos huma-
nos con motivo de privaciones ilegales de la libertad, y se informe 
de ello a esta Comisión Nacional.

qUinTa. Se giren instrucciones a quien corresponda, para que se 
proporcione capacitación y actualización en las materias de dere-
chos humanos, derecho penitenciario y disciplinas afines a éstas, 
dirigidas a los servidores públicos de Prevención y Readaptación 
Social de la Secretaría de Gobernación, particularmente a quienes 
vigilan la ejecución de las sentencias dictadas a los internos por las 
autoridades judiciales a fin de que su actuación se desarrolle con 
apego a la legalidad y respeto a los derechos humanos, y se remi-
tan a este Organismo Nacional las constancias con las que se dé 
cumplimiento.

seXTa. Se giren instrucciones a quien corresponda para que se 
establezca un protocolo con el propósito de que cuando se tras-
laden internos a Centros Federales de Readaptación Social sea 
obligatoria la presentación del expediente único a fin de contar con 
la situación jurídica actualizada de los mismos, de conformidad 
con los artículo 28 y 29 del Reglamento de los Centros Federales 
de Readaptación Social.

séPTiMa. Se actualice el Reglamento Interno de los Centros Fe-
derales de Readaptación Social, para que se definan las facultades 
y atribuciones de los directivos y personal adscrito a cada Centro 
Federal que conforman el Complejo Penitenciario “Islas Marías” 
señalados en el Acuerdo 04/2011, de fecha 4 de mayo de 2011, por 
el que se incorporaron los Centros Federales de Readaptación So-
cial al Complejo Penitenciario “Islas Marías”, en virtud de ausencia 
de armonización jurídica al respecto.
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méxico, d. f. a 31 de julio de 2015

sobre el caso de violación de los derechos a la libertad  
e integridad personal, legalidad y seguridad jurídica de v1  
despúes de compurgar las penas de prisión impuestas

mtro. rodrigo medina de la cruz
gobernador constitucional del Estado de nuevo león

lic. monte alejandro rubido garcía
comisionado nacional de seguridad

distinguido gobernador y distinguido comisionado nacional:

 1. La Comisión Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 1o., párra-
fos primero, segundo y tercero, y 102, Apartado B, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexi-
canos; 1o., 3o., párrafo primero, 6o., fracciones I, II y III, 15, fracción VII, 24, fracciones II y IV, 42, 44, 46 y 51 
de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, y 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Re-
glamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente de queja CNDH/3/2013/1989/Q, relacionado 
con la violación de derechos humanos en agravio de V1, entonces interno en el Centro Preventivo de Re-
inserción Social de “Topo Chico”, en Monterrey, Nuevo León, primero, y posteriormente en el Centro Federal 
de Readaptación Social de Seguridad Máxima “Laguna del Toro” del Complejo Penitenciario “Islas Marías”.

 2. Con el propósito de proteger la identidad de las personas que intervinieron en los hechos y evitar que su 
nombre y datos personales se divulguen, se omite su publicidad, de conformidad en lo dispuesto por los ar-
tículos 4o., párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Re-
glamento Interno. Dicha información se pondrá en conocimiento de la autoridad recomendada, previo el 
compromiso de que ésta dicte las medidas de protección de los datos correspondientes y vistos los siguientes: 

i. HEcHos

 3. En la Causa penal 1, V1 ingresó al Centro Preventivo de Reinserción Social de “Topo Chico”, en Monterrey, 
Nuevo León (“Topo Chico”) y desde el 21 de septiembre de 2002 en que fue detenido empezó a compurgar 
la pena de prisión que se le impuso como responsable en la comisión de delitos contra la salud. El 13 de junio 
de 2005, estando recluido, V1 fue sentenciado a otra pena de prisión como responsable en la comisión de 
otros delitos contra la salud en la Causa penal 2. Las autoridades responsables de la ejecución de ambas 
sentencias tanto de “Topo Chico” como las del Centro Federal de Readaptación Social de Seguridad Máxima 
“Laguna del Toro”, del Complejo Penitenciario “Islas Marías”, a donde posteriormente fue trasladado, lo man-
tuvieron privado de su libertad hasta el 18 de julio de 2013 en que materialmente obtuvo su libertad, de con-
formidad a lo siguiente: 

causa penal 1
 

 4. El 22 de septiembre de 2002, V1 Ingresó a “Topo Chico” en Monterrey, Nuevo León, por la probable respon-
sabilidad en la comisión del delito contra la salud en las modalidades de posesión de marihuana y clorhidrato 
de cocaína y comercio en su variante de venta de marihuana, y fue sentenciado por el Juzgado Segundo de 
Distrito en Materia Penal en ese Estado a 10 años de prisión, la cual fue modificada por el Primer Tribunal 
Unitario del Cuarto Circuito a 10 años, 6 meses de pena privativa de libertad, sanción computable a partir del 
21 de septiembre de 2002, fecha de su detención. 
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 5. El 3 de junio de 2010, V1 promovió “incidente no especificado sobre traslación de tipo y adecuación de san-
ciones y concesión de beneficios sustitutivos de la pena de prisión” ante el Juzgado Segundo de Distrito en 
Materia Penal en el Estado de Nuevo León, por lo que el 24 de junio de 2010, se determinó modificar la pena 
a 4 años y 6 meses de prisión y se ordenó su libertad por haber compurgado la referida pena. Resolución que 
en la misma fecha se notificó a “Topo Chico”, según se aprecia en el correspondiente acuse de recibo.

 6. El 30 de junio de 2010, AR2 informó al Juzgado Segundo de Distrito en Materia Penal en el Estado de Nuevo 
León, que el 24 de junio de 2010, V1 fue puesto en libertad con relación a la Causa penal 1, debiendo continuar 
recluido por lo que respecta a la Causa penal 2. 

causa penal 2

 7. El 13 de junio de 2005, encontrándose recluido en “Topo Chico”, en cumplimiento a una orden de aprehensión 
girada en su contra, V1 fue puesto a disposición del Juzgado Primero de Distrito en Materia Penal en el Es-
tado de Nuevo León. Dicho Juzgado le impuso la pena el 12 de julio de 2006, la pena de 7 años y 6 meses 
de prisión, al considerarlo penalmente responsable en la comisión del delito contra la salud en la modalidad de 
posesión de marihuana con fines de comercio en la variante de venta. Sanción que fue confirmada por el Pri-
mer Tribunal Unitario del Cuarto Circuito en el Estado, en ejecutoria del 13 de septiembre de 2006, debiendo 
compurgarla a partir del 13 de junio de 2005 hasta el 13 de diciembre de 2012.

 8. El 20 de abril de 2010, V1 promovió “incidente no especificado sobre traslación de tipo y adecuación de san-
ciones y concesión de beneficios sustitutivos de la pena de prisión” ante el Juzgado Primero de Distrito en 
Materia Penal en el Estado de Nuevo León, quien el 6 de agosto de 2010, declaró procedente el incidente 
promovido y determinó adecuar la pena impuesta de 7 años y 6 meses a 3 años y 6 meses de prisión y requi-
rió a las autoridades de “Topo Chico” procedieran a determinar si la sanción se encontraba compurgada. El 
Agente del Ministerio Público de la Federación interpuso recurso de apelación contra la resolución incidental 
de 6 de agosto de 2010 ante el Primer Tribunal Unitario del Cuarto Circuito, el cual, el 29 de octubre de 2010, 
dentro del Toca penal 1, se confirmó tal resolución, fecha en que V1 debió quedar en absoluta libertad.

 9. La pena de prisión impuesta a V1 de 3 años y 6 meses de prisión en la Causa penal 2 debió computarse a 
partir del 22 de marzo de 2007, día siguiente al que compurgó la sanción impuesta en la Causa penal 1, por 
lo que las autoridades penitenciarias debieron ordenar su libertad el 29 de octubre de 2010. 

Traslado al Complejo Penitenciario “Islas Marías”

 10. El 3 de abril de 2012, V1 fue trasladado a las “Islas Marías”, cuando era evidente que había compurgado en 
exceso las penas que le impusieron, de cuatro años y seis meses de prisión en la Causa penal 1, que debió 
computarse a partir del 21 de septiembre de 2002, fecha de su detención, al 21 de marzo de 2007. La pena 
de tres años y seis meses impuesta en la Causa penal 2 debió computarse a partir del 22 de marzo de 2007, 
día siguiente al que compurgó la de la Causa penal 1, al 22 de septiembre de 2010, por lo que debió quedar 
en libertad desde su estancia en “Topo Chico”, permaneciendo injustamente privado de su libertad dos años, 
nueve meses y 19 días, hasta el 18 de julio de 2013 en que fue liberado.

Recepción de queja

 11. El 28 de febrero de 2013, la Comisión Estatal de Derechos Humanos de Nuevo León remitió a este Organis-
mo Nacional, la queja que formuló Q1 y un escrito de V1, entonces interno en las “Islas Marías”. 

Oficio de libertad

 12. El 18 de julio de 2013, AR1 emitió el oficio SEGOB/OADPRS/32954/2013, con el cual ordenó la libertad de 
V1 al haber cumplido las penas impuesta en las Causa penal 1 y Causa penal 2, sin que ello altere que per-
maneció injustamente privado de su libertad dos años, nueve meses y 19 días. 
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ii. EvidEncias

 13. Acta Circunstanciada, de 22 de febrero de 2013, en la que la Comisión Estatal de Derechos Humanos de 
Nuevo León hizo constar la queja que formuló Q1, en favor de V1, entonces interno en las “Islas Marías”, a la 
que anexó un escrito de este último. 

 14. Oficio SEGOB/OADPRS/UADH/5699/2013, de 6 de mayo de 2013, con el cual SP1, en ausencia de SP2, 
remitió a este Organismo Nacional copia simple de la “partida jurídica” de V1.

 15. Oficio 557/13-IV, de 15 de mayo de 2013, firmado por el secretario del Juzgado Segundo de Distrito en Mate-
ria Penal en el Estado de Nuevo León, al que acompañó diversa documentación, destacando por su impor-
tancia las siguientes:

15.1. Copia del acuse de recibo del oficio 3104, de 24 de junio de 2010, con el cual el referido Juzgado 
Segundo de Distrito notificó al Director del Centro de Reinserción Social “Topo Chico”, la resolución incidental 
dictada en la Causa penal 1, que adecuó la pena impuesta a V1, de 10 años y seis meses a cuatro años y 
seis meses de prisión y determinó tenerla por compurgada.

15.2. Copia del oficio 10534/10, de 30 de junio de 2010, con el cual AR2 informó al Juzgado Segundo de 
Distrito, que el 24 de junio de 2010 V1 fue puesto en libertad con relación a la Causa penal 1, pero “que con-
tinuará internado con relación a la diversa Causa penal 2”.

 16. Oficio SEGOB/OADPRS/UALDH/6563/2013, de 22 de mayo de 2013, por SP1 en ausencia de SP2, informó 
a éste Organismo Nacional sobre las Causas penales incoadas contra V1, de conformidad al diverso SEGOB/
OADPRS/CGCF/14479/2013 que recibió de SP3, y remitió copia de los oficios SSP/SSPF/OADPRS/CFRSLT/
DG/6525/2012 del 30 de noviembre de 2012 y SEGOB/OAPRS/CPIM/CEFRS/DG/2406/2013 del 30 de abril 
de 2013, en los que SP8 y AR3, solicitaron en su momento que se determinara la situación jurídica de V1 y le 
remitiera, en su caso, el oficio de compurgamiento respectivo.

 17. Oficio SEGOB/OADPRS/UALDH/9478/2013, de 10 de julio de 2013, signado por SP1 en ausencia de SP2, 
donde comunicó a éste Organismo Nacional “… Al respecto me permito informarle que de la revisión del ex-
pediente técnico-jurídico que se tiene aperturado a nombre de V1, en el Archivo General de Sentenciados, se 
advierte… pena de prisión computable a partir del veintidós de marzo de dos mil trece, día siguiente a que 
compurgó diversa causa penal (1)…, con un abono de cuatrocientos cincuenta y ocho días por concepto de 
prisión preventiva”, refiriéndose al cómputo de la Causa penal 2.

 18. Oficio 7014, de 24 de julio de 2013, con el cual el Secretario del Juzgado Primero de Distrito en Materia Penal 
en Nuevo León remitió a esta Institución Nacional la resolución incidental de 6 de agosto de 2010, dictada en 
la Causa penal 2, en la que se resolvió adecuar la pena impuesta a V1 de siete años y seis meses a tres años 
y seis meses de prisión y se requirió a las autoridades de “Topo Chico” que determinaran si la sanción se 
encontraba compurgada o no, aunque V1 ya había sido trasladado a las “Islas Marías”, desde el 3 de abril de 
2012.

 19. Correo electrónico del 6 de septiembre de 2013, de SP4, donde envió copia del oficio SEGOB/OADPRS/ 
32954/2013, de fecha 18 de julio de 2013, dirigido SP5 en el que se informó “que con esta fecha se recibieron 
vía correo electrónico”… procedentes del H. Juzgado Primero de Distrito en Materia Penal” en Monterrey, 
Nuevo León, las resoluciones emitidas en las Causas penales 1 y 2, en las que se ordenó la absoluta libertad 
de V1.

 20. Oficio SEGOB/OADPRS/UALDH/16952/2013, de 17 de diciembre de 2013, donde SP1 en ausencia de SP6 
informó a esta Comisión Nacional que, mediante el oficio SEGOB/OADPRS/CGCF/CPIM/JC/22926/2013, se 
le notificó que: a) De acuerdo al diverso SEGOB/OADPRS/24513/2013 del 31 de mayo de 2013, donde SP10 
informó a SP5 que se dio por compurgada la pena impuesta a V1 en la Causa penal 1, pero que debería 
continuar recluido para compurgar la pena de prisión que se le impuso en la Causa penal 2; que en cumpli-
miento del oficio SEGOB/OADPRS/35954/2013, V1 fue liberado el 18 de julio del 2013, y que la autoridad 
penitenciaria federal comunicó que recibió la resolución incidental del 24 de junio de 2010 en relación a la 
Causa penal 1, así como la resolución incidental del 6 de agosto de 2010 de la Causa penal 2 de V1, actual-
mente recluido en las “Islas Marías”, y b) En las “Islas Marías” no recibieron constancias o documentación 
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jurídica cuando V1 llegó como interno, por lo que con el oficio SEGOB/OADPRS/CPIM/CFRSLT/362/2013, se 
solicitó a las autoridades de “Topo Chico” su partida jurídica “a fin de establecer los cómputos de las penas 
impuestas” en los dos procesos penales referidos, además de que no tenían las sentencias respectivas. Fi-
nalmente anexó copia de los referidos oficios 24513, 32954 y 362.

 21. Oficio 570/2014, de 14 de marzo de 2014, con el cual SP7, informó a este Organismo Nacional que V1 ingre-
só a prisión en “Topo Chico” el 21 de septiembre de 2002 sujeto a la Causa penal 1, y encontrándose interna-
do quedó sujeto a la Causa penal 2, por los delitos contra la salud. Detalló las penas de prisión impuestas a 
V1 en ambas Causas penales, en primera instancia, en apelación y en las resoluciones incidentales que han 
quedado ya descritas; que también la pena adecuada a V1 en la Causa penal 2, confirmada por el Primer Tri-
bunal Unitario del Cuarto Circuito que dio por compurgada, “no es dable (sic) toda vez que ésta nueva sen-
tencia se encuentra cumpliéndola a partir del 25 de junio de 2010, día siguiente al que se ordenó su libertad…”, 
hizo además las siguientes precisiones: a) El 3 de abril de 2012, V1 fue trasladado a las “Islas Marías”. b) “Al 
momento del traslado [...] se acompañó el expediente administrativo en fotocopia debidamente certificada, 
incluyéndose las resoluciones decretadas dentro de los incidentes no especificados de traslación de tipo y 
adecuación de la pena…” c) “Las anteriores resoluciones fueron notificadas en este Centro en fecha 24 de 
junio de 2010 y 6 de agosto de 2010 respectivamente”; y d) Con el oficio 6480/2010 del 6 de agosto de 2010, 
“… se dio conocimiento al C. Juez Primero de Distrito en Materia Penal en el Estado, del pronunciamiento 
emitido por ésta autoridad administrativa en los términos señalado en el SEXTO punto resolutivo de la deter-
minación judicial mencionada,…”. 

 22. Acta Circunstanciada de 31 de marzo de 2014, en la que personal de este Organismo Nacional asentó que 
se constituyó en el Complejo Penitenciario “Islas Marías” y se recabaron diversas constancias relativas a V1, 
entre las que se destacan por su importancia las siguientes:

22.1. Copia de la resolución del Toca penal 1, de 29 de octubre de 2010, relativa al recurso de apelación 
interpuesto por el Agente del Ministerio Público de la Federación en contra de la sentencia dictada el 6 de 
agosto de 2010, en la Causa penal 2, que determinó se declaraba procedente el “incidente no especificado 
sobre traslación de tipo y adecuación de sanciones y concesión de beneficios sustitutivos de la pena de prisión” 
promovido a favor de V1 y daba por compurgada la pena privativa de libertad.

22.2. Copia del oficio SSP/SSPF/OADPRS/CFRSLT/DG/6525/2012, de 30 de noviembre de 2012, donde 
SP8 solicitó a SP9 remitiera “la situación jurídica” y, en su caso, “oficio de compurgamiento” de V1, respecto 
a las Causa penal 1 y 2, para integrar debidamente el expediente único del interno.

22.3. Copia del oficio SEGOB/OADPRS/CPIM/CFRSLT/DG/362/2013, de 18 de enero de 2013, suscrito 
por SP8 por el cual solicitó al Director de “Topo Chico”, la “partida jurídica” de V1, para “establecer con preci-
sión los cómputos de las penas impuestas” en las Causas penales 1 y 2.

22.4. Partida jurídica de V1, elaborada el 26 de abril de 2013, signada por AR3.
22.5. Copia del oficio SEGOB/OADPRS/CPIM/CFRSLT/DG/2406/2013, de 30 de abril de 2013, por el que 

AR3, requirió a SP9 la “situación jurídica y en su caso oficio de compurgamiento” de V1 “para integrar debi-
damente el expediente único del interno”.

22.6. Copia del oficio SEGOB/OADPRS/24513/2013, de 31 de mayo de 2013, signado por SP10, en donde 
se ordenó la libertad de V1, en virtud de haber compurgado la pena de prisión que se le impuso “a partir del 
veintiuno de septiembre de dos mil dos, fecha en que fue detenido [...] con efectos al día veintiuno de marzo de 
dos mil trece”, con relación a la Causa penal 1, “debiendo continuar recluido [...] dentro de la Causa penal 2”. 

22.7. Copia del oficio SEGOB/OADPRS/32954/2013, de 18 de julio de 2013, signado por AR1, en la cual 
se ordenó la libertad de V1.

22.8. Copia del Acta Administrativa 310, de 18 de julio de 2013, a través de la cual AR3, y otros servidores 
públicos de las “Islas Marías” hicieron constar el egreso por inmediata libertad de V1.

 23. Oficios números SEGOB/CNS/OADPRS/UALDH/4425/2014 y SEGOB/CNS/OADPRS/UALDH/8577/2014, 
de 7 de mayo y 22 de agosto de 2014, suscrito por SP1 en ausencia de SP6 y SP11, solicitando la conclusión de 
queja por haber remitido la información solicitada de V1; pero sin que exista constancia de que se hubiera 
dado vista de los hechos, al Órgano de Control del Órgano Administrativo Desconcentrado Prevención y 
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Readaptación Social de la Secretaría de Gobernación para que se investigara la actuación de los funcionarios 
involucrados en el presente caso.

iii. situación jurídica

 24. El 22 de septiembre de 2002, V1 ingresó a “Topo Chico” por la probable comisión de delito de contra la salud 
en la Causa penal 1, y fue sentenciado por el Juez Segundo de Distrito en Materia Penal en Monterrey, Nue-
vo León a una pena de 10 años de prisión, resolución que el Primer Tribunal Unitario del Cuarto Circuito en 
la misma entidad la modificó a 10 años y seis meses.

 25. El 3 de junio de 2010, en la Causa penal 1, V1 promovió “incidente no especificado sobre traslación de tipo y 
adecuación de sanciones y concesión de beneficios sustitutivos de la pena de prisión”, en el que se determi-
nó modificar la pena de 10 años y seis meses, a cuatro años y seis meses de prisión y se dio por compurga-
da, toda vez que la misma empezó a contar a partir del 21 de septiembre de 2002. Dicha resolución se comu-
nicó a AR2, el 24 de junio de 2010, según consta en el acuse de recibo del oficio 3104, del Juzgado Segundo 
de Distrito en Materia Penal en el Estado de Nuevo León.

 26. El 13 de junio de 2005, estando recluido en “Topo Chico” y en cumplimiento a una orden de aprehensión li-
brada en su contra, V1 fue puesto a disposición del Juzgado Primero de Distrito en Materia Penal en Monterrey, 
Nuevo León relacionada con la Causa penal 2 quien, el 12 de julio de 2006, lo sentencio a siete años y seis 
meses de prisión. El 13 de septiembre de 2006, el citado Primer Tribunal Unitario del Cuarto Circuito confirmó 
dicha pena de prisión. El 20 de abril de 2010 V1 promovió “incidente no especificado sobre traslación de tipo 
y adecuación de sanciones y concesión de beneficios sustitutivos de la pena de prisión”, ante el Juzgado 
Primero de Distrito en Materia Penal quién, el 6 de agosto de 2010, remitió resolución incidental correspon-
diente y redujo la pena a tres años y seis meses de prisión. El 29 de octubre de 2010, previo recurso de 
apelación interpuesto por el Ministerio Público de la Federación contra dicha resolución incidental, el referido 
Primer Tribunal Unitario del Cuarto Circuito en la ejecutoria del Toca penal 1 confirmó la reducción de la pena 
de tres años y seis meses de prisión, señaló que estaba también compurgada, y la notificó a la entonces Al-
caide del Centro de Reinserción Social “Topo Chico” en la misma fecha de su emisión.

 27. El 3 de abril de 2012, V1 fue trasladado a las “Islas Marías”, sin que AR1 solicitara a AR2 la situación jurídica 
del entonces interno, toda vez que en esa fecha, la autoridad local ejecutora de sanciones ya tenía conoci-
miento de las adecuaciones de las penas dictadas en las Causa penal 1 y Causa penal 2, y fue hasta el 18 
de julio de 2013, cuando AR1 ordenó la externación de V1, permaneciendo dos años, nueve meses, 19 días 
privado ilegalmente de su libertad, excediéndose de las penas impuestas por las autoridades judiciales.

A continuación se realiza el análisis de las evidencias y se expondrán los razonamientos lógico-jurídicos 
sobre las violaciones a los derechos humanos en el presente caso.

iv. oBsErvacionEs

Derecho a la libertad personal

 28. El derecho a la libertad personal se encuentra reconocido en el artículo 14, párrafo segundo y tercero consti-
tucional que decretan en lo conducente que: “…Nadie podrá ser privado de la libertad [...], sino mediante juicio 
seguido ante los tribunales previamente establecidos, en el que se cumplan las formalidades esenciales del 
procedimiento y conforme a las leyes expedidas con anterioridad al hecho. En los juicios del orden criminal 
queda prohibido imponer, por simple analogía, y aun por mayoría de razón, pena alguna que no esté decre-
tada por una ley exactamente aplicable al delito de que se trata…” y el artículo 16, párrafo primero, señala 
que “Nadie puede ser molestado en su persona, [...] sino en virtud de mandamiento escrito de la autoridad 
competente, que funde y motive la causa legal del procedimiento”. 
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 29. Por su parte, la Convención Americana sobre Derechos Humanos (“Pacto de San José de Costa Rica”, adop-
tado el 22 de noviembre de 1969 y vigente en México desde el 24 de marzo de 1991), prevé el derecho a la 
libertad personal en su artículo 7, apartados 1, 2, y 3 que establece: “1. Toda persona tiene derecho a la liber-
tad y a la seguridad personales, 2. Nadie puede ser privado de su libertad física, salvo por las causas y en las 
condiciones fijadas de antemano por las Constituciones Políticas de los Estados Partes o por las leyes dicta-
das conforme a ellas y 3. Nadie puede ser sometido a detención o encarcelamiento arbitrarios”. La Declaración 
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, aprobada en Bogotá, Colombia en 1948, en los artículos 
I y XXV, señala que: “Todo ser humano tiene derecho [...] a la libertad [...] y “Nadie puede ser privado de su 
libertad sino en los casos y según las formas establecidas por leyes preexistentes” y la Declaración Universal 
de Derechos Humanos, adoptado por la Organización de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, 
que dice en sus artículos 3: “Todo individuo tiene derecho [...] a la libertad [...] de su persona” y 9: “Nadie 
podrá ser arbitrariamente [...] preso…”.

 30. La libertad personal debe entenderse según el criterio de la Corte Interamericana de Derechos Humanos como 
“la capacidad de hacer y no hacer todo lo que esté lícitamente permitido. En otras palabras, constituye el 
derecho de toda persona de organizar, con arreglo a la ley, su vida individual y social conforme a sus propias 
opciones y convicciones”, por tanto, resulta inobjetable que el incumplimiento de parte de las autoridades 
penitenciarias de tener actualizada la situación jurídica de V1 produjo la violación del derecho humano de la 
libertad personal, al mantenerlo en prisión por más tiempo al que legalmente le correspondía. 

 31. Podemos concluir que a V1 se le vulneró su derecho a la libertad personal cuando las autoridades peniten-
ciarias no cumplieron con una de sus funciones encomendadas, es decir, nunca se tuvo el expediente jurídico 
actualizado con las adecuaciones a las penas impuestas por las autoridades judiciales competentes, mismas 
que les fueron notificadas médiate los oficios respectivos, ya que AR1, AR2 y AR3, tenían la obligación de 
vigilar el estricto cumplimiento de las sanciones impuestas, en términos de las reglamentaciones respectivas; 
dicha omisión por parte de estos consistió en que no analizaron en su momento la situación jurídica de V1 a 
fin de percatarse que las sanciones que le fueron impuestas ya estaban compurgadas, por lo que permaneció 
en prisión por más del tiempo del que legalmente le correspondía, es decir dos años, nueve meses y 19 días.

derecho a la seguridad jurídica

 32. El derecho a la seguridad jurídica está garantizado en el sistema jurídico mexicano a través de los artículos 
14 y 16 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos que prevén el cumplimiento de las for-
malidades esenciales del procedimiento, la autoridad competente y la fundamentación de la causa legal del 
procedimiento.

 33. Las disposiciones que obligan a las autoridades del Estado mexicano a cumplir con el derecho a la certeza 
jurídica y legalidad están plasmados también en el artículo 10 de la Declaración Universal de Derechos Hu-
manos, que dice: “Toda persona tiene el derecho, en condiciones de plena igualdad, a ser oída públicamente 
y con justicia por un tribunal independiente e imparcial, para la determinación de sus derechos y obligaciones 
o para el examen de cualquier acusación contra ella en materia penal”; en la Declaración Americana de los 
Derechos y Deberes del Hombre, en su artículo XXVI señala que: “Toda persona acusada de delito tiene 
derecho a ser oída en forma imparcial y pública, a ser juzgada por tribunales anteriormente establecidos de 
acuerdo con leyes preexistentes y a que no se les impongan penas crueles, infamantes o inusitadas”; y en la 
Convención Americana sobre Derechos Humanos en su precepto 8.1 se establece: “Toda persona tiene de-
recho a ser oída con las debidas garantías y dentro de un plazo razonable, por un juez o tribunal competente, 
independiente e imparcial establecido con anterioridad por la ley, en la sustanciación de cualquier acusación 
penal formulada contra ella, o para la determinación de sus derechos y obligaciones del orden civil, laboral, 
fiscal o de cualquier otro carácter”. 

 34. Es así, que el derecho a la seguridad jurídica implica que los poderes públicos deben estar sujetos al derecho 
bajo un sistema jurídico coherente y permanente, dotados de certeza y estabilidad; que especifique los límites 
del Estado en sus diferentes esferas de ejercicio, de cara a los titulares de los derechos individuales, garan-
tizando el respeto a los derechos fundamentales de las personas.
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 35. Para cumplir o desempeñar sus obligaciones, los agentes del Estado deben cubrir todos los requisitos, con-
diciones y elementos que exige la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos y demás leyes que 
de ella emanen, así como las previstas en los instrumentos internacionales suscritos y ratificados por el Es-
tado mexicano para que la afectación en la esfera jurídica de los particulares que, en su caso generen, sea 
jurídicamente válida, es decir, el acto de autoridad debe estar debidamente fundado y motivado. Así, la res-
tricción a un derecho o a la aplicación de la ley penal debe ser utilizada estrictamente para los casos que lo 
ameriten, a fin de garantizar el derecho a la seguridad jurídica de los gobernados.

 36. La seguridad jurídica es un atributo que tiene toda persona al vivir dentro de un Estado de derecho, es decir, 
bajo la tutela de un ordenamiento jurídico que imponga sin duda alguna los límites de las atribuciones de 
cada autoridad y su actuación no se debe regir de ninguna manera de forma arbitraria o caprichosa, sino que 
ésta debe quedar restringida a lo que ordena expresamente la ley, principio establecido en el artículo 14 de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, situación que no fue observada por las autoridades 
penitenciarias ya que al no cumplir las determinaciones judiciales que señalaban con certeza las penas im-
puestas a V1 y que se encontraban compuragadas, ocasionó que V1 permaneciera privado de su libertad por 
más tiempo del que legalmente le correspondía, tal como se acreditó con las constancias que obran en el 
expediente integrado a favor de V1. 

 37. En el caso que nos ocupa se pone en evidencia la omisión grave de AR1, AR2 y AR3 para garantizar de 
manera integral la libertad de V1 con lo que se vulneró el derecho a la seguridad jurídica en su perjuicio, pues 
éste, al igual que toda persona tiene la prerrogativa de vivir, aun estando en prisión, bajo la protección de un 
Estado de Derecho, bajo la vigilancia de un sistema jurídico, coherente y permanente, dotado de certeza y 
estabilidad que defina los límites del poder público y garantice en todo momento su seguridad, lo que en el 
caso no aconteció, toda vez que a V1 lo mantuvieron privado de su libertad en “Topo Chico” y, posteriormen-
te en las “Islas Marías”, a pesar de haber compurgado las penas impuestas por autoridades judiciales com-
petentes, lo cual transgredió el marco constitucional e internacional en materia de derechos humanos cuando 
una de sus obligaciones principales es la de velar por la seguridad jurídica de los sentenciados.

 38. En efecto, V1 al estar bajo el imperio y custodia del Estado, debía tener la certeza legal de la fecha en que 
cumpliría sus penas impuestas; sin embargo, las autoridades penitenciarias no tenían pleno control de su 
situación jurídica, en virtud de que conforme a sus obligaciones no tenían integrado el expediente respectivo 
y, en consecuencia, no se percataron que el agraviado había cumplido en exceso las penas que se le impu-
sieron en las Causas penales 1 y 2.

 39. Conforme a sus atribuciones, AR1, AR2 y AR3 debieron informar con oportunidad a sus superiores sobre la 
extinción de las penas impuestas a V1 en las respectivas sentencias ejecutoriadas de las Causas penales que 
han quedado descritas, en los términos legales procedentes. Lo que refiere la certeza jurídica que debe exis-
tir en el presente caso, ya que AR2 no procuró el respeto a este derecho ya que teniendo pleno conocimiento 
de las sentencias incidentales dentro de las Causas penales 1 y 2, no informó tal situación a AR1 y a AR3, 
quienes tampoco requirieron la “situación jurídica” de V1, para actualizar su expediente desde el momento de 
su ingreso a “Islas Marías”. 

derecho a la legalidad

 40. Es pertinente enfatizar que el derecho a la legalidad resulta trascendental para el ser humano, y es indudable 
que los actos de autoridad deben llevarse a cabo con estricto apego a lo señalado por el ordenamiento jurídi-
co vigente, para con ello evitar que se vulnere la esfera jurídica de las personas en reclusión, como en el 
presente caso, por tanto al haber mantenido en prisión al sentenciado por un tiempo mayor al que le impu-
sieron los órganos jurisdiccionales resulta incontrovertible que se tradujo en una violación a su derecho a la 
legalidad. 

 41. La Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el “Caso Tristán Donoso vs. Panamá”, en sentencia del 
27 de enero de 2009, párrafo 119; asentó que: “en una sociedad democrática el poder punitivo sólo se ejerce 
en la medida estrictamente necesaria para proteger los bienes jurídicos fundamentales de los ataques más 
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graves que los dañen o pongan en peligro. Lo contrario conduciría al ejercicio abusivo del poder punitivo del 
Estado”.

 42. Con la manera de actuar de AR1, AR2, y AR3 se vulneró el derecho a la legalidad, pues es evidente que si 
los servidores públicos que tienen a su cargo el compurgamiento de las penas de prisión, en este caso incum-
plieron su deber legal al mantener privado de la libertad a V1, en “Topo Chico” y, posteriormente, en las “Islas 
Marías” por más tiempo del que correspondía al legal cumplimiento de las penas de prisión que le fueron 
impuestas. 

 43. La actuación irregular acreditada no puede ser consentida dentro de un Estado de derecho, entendido como 
el régimen que cuenta con un cuerpo normativo, que en el caso, tuvo que ser respetado, sobre todo, por el 
propio gobierno, a través de sus funcionarios o servidores públicos, quienes deben proceder con apego a la 
ley y conforme a sus atribuciones para ejercer la autoridad necesaria en el debido desempeño de sus tareas.

derecho a la integridad personal

 44. El derecho a la integridad personal está reconocido, entre otros documentos en la Convención Americana 
sobre Derechos Humanos (“Pacto de San José”), en el artículo 5.1.2 dispone que: “Toda persona tiene dere-
cho a que se respete su integridad física, psíquica y moral; 2. Nadie debe ser sometido a torturas ni a penas 
o tratos crueles, inhumanos o degradantes. Toda persona privada de libertad será tratada con el respeto de-
bido a la dignidad inherente del ser humano”. 

 45. Lo anterior supone que cualquier persona tiene derecho a que sea protegida su integridad física, y que el 
hecho de que un individuo se encuentre privado de la libertad no admite de ningún modo que este derecho 
se vea disminuido o eliminado. Más aun estas personas se encuentran bajo la protección del Estado que 
actúa como garante de quienes por cualquier situación están privadas de la libertad. 

 46. De las constancias recabadas por este Organismo Nacional se acreditó que la pena de 4 años y 6 meses de 
prisión, impuesta en Causa penal 1, debió contabilizarse a partir del 21 de septiembre de 2002, fecha de su 
detención y compurgarla hasta el 21 de marzo de 2007; la sanción de tres años y seis meses, impuesta en la 
Causa penal 2 contaría a partir del 22 de marzo de 2007 y darse por cumplida el 29 de octubre de 2010, fecha 
en que se resolvió el Toca penal 1, tomando en consideración un abono de 458 días por concepto de prisión 
preventiva, por lo que permaneció injustamente privado de su libertad dos años, nueve meses, 19 días.

 47. Al estar V1 en prisión por más tiempo del que legalmente le correspondía, implica un riesgo latente que afec-
ta su integridad física, psíquica y moral, lo que se acentúa con los nulos resultados obtenidos a pesar de recu-
rrir a las instancias legales correspondientes, ya que se produce en el mediano plazo trastornos severos, como 
crisis depresivas, con riesgo para su vida, de igual manera se refleja en su entorno social, por la desvinculación 
secundaria del núcleo familiar, aspectos que al encontrarse en libertad habría resuelto oportunamente en 
virtud de los planes a futuro que estableció durante su privación, como parte de las metas alcanzables de 
manera inmediata a su egreso, vulnerándose el derecho a la integridad personal. 

 48. En efecto, para esta Comisión Nacional no es válido el argumento esgrimido por AR1, en el sentido de que 
fue hasta el 18 de julio de 2013, cuando ordenó su libertad porque en esa fecha recibió vía electrónica las 
resoluciones incidentales en las que se dieron por compurgadas las penas impuestas en las Causa penal 1 y 
Causa penal 2, por parte de los Jueces Primero y Segundo de Distrito en Materia Penal en el estado de Nue-
vo León, en virtud de que resulta claro el incumplimiento por parte de la autoridad federal ejecutora de san-
ciones al no tener actualizada la situación jurídica de V1, el cual se encontraba a su disposición por la comisión 
de un delito del ámbito federal, contraviniendo lo dispuesto por los artículos 77 del Código Penal Federal; así 
como, 5 y 529 del Código Federal de Procedimientos Penales, en lo general, y en lo específico el artículo 15, 
fracciones I y II, del Reglamento del Órgano Administrativo Desconcentrado Prevención y Readaptación Social, 
que establece que la Dirección General de Ejecución de Sanciones tiene, entre otras funciones, la de “super-
visar que la ejecución de las penas impuestas a los sentenciados del fuero federal se lleve a cabo con estricto 
apego a la ley y con respeto a los derechos humanos” y “solicitar a las autoridades judiciales y administrativas, 
las constancias y resoluciones relativas a internos sentenciados del fuero federal, así como a las autoridades peni-
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tenciarias de los diversos estados y del Distrito Federal, la información y documentación que resulten nece-
sarias para el cumplimiento de las funciones del Órgano”, lo que en el presente caso no sucedió.

 49. Es relevante para esta Comisión Nacional resaltar que AR1 tenía la obligación de mantener actualizada la 
información de cada interno, es decir, para el presente caso la “situación jurídica” de V1, para tener la certe-
za del compurgamiento de cada pena de prisión que le fue impuesta, por lo que AR1 al incumplir con lo que 
la ley le establece en el artículo 15 fracción I, del Reglamento del Órgano Administrativo Desconcentrado 
Prevención y Readaptación Social que le corresponde a la Dirección General de Ejecución de Sanciones de 
“Supervisar que la ejecución de la pena impuesta a los internos sentenciados del fuero federal, se lleve a cabo 
con estricto apego a la ley y con respeto a los derechos humanos”, no verificó el computo de las sanciones 
de las mismas, sino hasta que se había excedido el término de las penas impuestas a V1, permaneciendo 
injustamente privado de su libertad por 2 años, 9 meses y 19 días. 

 50. Esta tardanza no se justifica si se toma en cuenta que al momento del traslado de V1, de “Topo Chico” a las 
“Islas Marías”, el 3 de abril de 2012, AR1 no solicitó el expediente técnico jurídico en el que obraba su situación 
jurídica actualizada, o bien, omitió requerirlo inmediatamente posterior a este suceso, ya que de haber sido 
así, AR1 hubiera advertido que “Topo Chico” había sido notificado de las adecuaciones de las penas y a 
partir de ahí realizar su análisis y concluir de manera inmediata si estaban extinguidas las penas decretadas 
de acuerdo a las determinaciones judiciales y en ese momento girar el oficio ordenando la libertad de V1 por 
haber cumplido las penas que se le impusieron; sin embargo, fue hasta el 30 de abril de 2013 cuando AR3 
solicitó a la entonces Dirección General de Ejecución de Sanciones, con oficio SEGOB/OADPRS/CPIM/
CFRSLT/DG/002406/2013 la correspondiente partida jurídica de V1, es decir, después de haber transcurrido 
más de 2 años y 5 meses de haberse notificado las adecuaciones de las penas en las Causas penales 1 y 2, por 
parte de las autoridades judiciales, existiendo un evidente atraso en la expedición de la orden de externación. 

 51. No es justificable el actuar de AR1, si se toma en cuenta que en el Complejo Penitenciario “Islas Marías”, al no 
tener el registro exacto de la situación jurídica de V1, le requirió con los oficios SSP/SSPF/OADPRS/CFRSLT/
DG/6525/2012 y SEGOB/OADPRS/CPIM/CFRSLT/DG/2406/2013, de 30 de noviembre de 2012 y 30 de abril 
de 2013, respectivamente, para que remitiera la situación jurídica y en su caso, los oficios de señalamiento de 
V1 respecto a las Causas penales 1 y 2; empero, el citado Complejo Penitenciario recibió la respuesta hasta 
el 18 de julio de 2013, fecha en que se ordenó la libertad de V1. 

 52. Tampoco es justificable que AR3, quien tenía la custodia de V1 al momento en que fue externado, no solici-
tara su expediente jurídico desde el ingreso de éste a las “Islas Marías”, a fin de que se contara con la situación 
jurídica del agraviado, pues de haberlo requerido en tiempo, se hubiera percatado de las resoluciones inci-
dentales dictadas en las Causa penal 1 y 2, en las cuales se ordenaba su libertad, y en su caso analizar la 
situación jurídica y requerir a AR1 los correspondientes oficios de compurgamiento, ocasionando con su ac-
titud omisa que V1 permaneciera privado de su libertad por más tiempo al que legalmente le correspondía, es 
decir, dos años, nueve meses y 19 días.

 53. En este rubro es importante mencionar que en los traslados masivos de internos programados y autorizados 
por parte de la autoridad penitenciaria federal de Centros Estatales a Centros Federales o Complejos Peni-
tenciarios, no existe normatividad o protocolo que establezca que en tales eventos se acompañen obligato-
riamente los expedientes jurídico-administrativo, a fin de conocer de inmediato la situación jurídica de cada 
interno, esto con el fin de evitar errores que se traduzcan en violaciones de graves consecuencias, tal y como 
sucedió en el presente caso, en el que V1 permaneció privado de su libertad por más tiempo del que legal-
mente le correspondía cumplir, esto es dos años, nueve meses y 19 días.

 54. Por lo anterior, esta Comisión Nacional considera que la omisión de AR1 y AR3, al no llevar a cabo las accio-
nes pertinentes para conocer y actualizar la situación jurídica del entonces interno al no solicitar en su mo-
mento, a “Topo Chico” y a las autoridades judiciales la información, constancias y resoluciones relativas al 
agraviado, generó una privación ilegal de su libertad por más tiempo del que debió compurgar, vulnerando 
uno de los principales bienes jurídicos tutelados del hombre, como es la libertad.

 55. Con relación a la actuación de AR2, si bien la autoridad encargada de vigilar la ejecución de la sanción im-
puesta a V1 y de emitir el oficio de compurgamiento correspondiente era AR1, dicha circunstancia no exime 
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de responsabilidad a personal de “Topo Chico”, toda vez que fue precisamente a dicho personal a quien se le 
notificaron las modificaciones de las penas dictadas en las Causa penal 1 y Causa penal 2.

 56. Es preciso señalar que si bien es cierto “Topo Chico” tenía la custodia del agraviado por ser un interno del 
orden federal y encontrarse bajo su jurisdicción, también lo es que de acuerdo con lo establecido por los ar-
tículos 20, fracción IV, 22, fracciones I, II y III, 38 y 81 del Reglamento Interior de los Centros de Readaptación 
Social y de los Centros Preventivos de Reclusión del Estado de Nuevo León, tenía la obligación de vigilar el 
cumplimiento de la sanción impuesta a los internos y de llevar el registro de las resoluciones pronunciadas 
por las autoridades judiciales, así como de realizar el cómputo del plazo de las sentencias y el control de la 
fecha de su liberación y el numeral 37, fracciones IV, V, X y XI, del Reglamento Interior de la Secretaría de 
Seguridad Pública del Estado de Nuevo León, que refiere las atribuciones de los Alcaides de los Centros 
de Reclusión del Estado (CERESOS).

 57. Una vez enterado AR2 de la adecuación de la pena impuesta a V1 en la Causa penal 1, que le fue notificada 
el 24 de junio de 2010, debió comunicarla de inmediato a AR1, toda vez, que V1 en esa fecha se encontraba 
alojado en “Topo Chico” a disposición de la autoridad federal ejecutora de sanciones y era ésta quien, en 
ejercicio de sus facultades, debía actualizar la situación jurídica y emitir el oficio dando por compurgada la 
pena impuesta, tomando en consideración que la fecha de ingreso de V1 a prisión fue el 21 de septiembre de 
2002, y la sanción impuesta se encontraba compurgada desde el 21 de marzo de 2007; sin embargo, ello no 
sucedió y en “Topo Chico” sólo se limitó a emitir el oficio número 10534/10, de fecha 30 de junio de 2010, 
ordenando su libertad dentro de la Causa penal 1, y notificó a la autoridad judicial que V1 debía continuar 
recluido para cumplir la pena de la Causa penal 2. 

 58. Al tener conocimiento de la resolución incidental emitida en la Causa penal 2, el 6 de agosto de 2010, AR2 
debió informar a AR1 para que a partir de esa fecha realizara el análisis de la situación jurídica de V1 y concluir 
de manera inmediata si las penas que le fueron impuestas estaban extinguidas, sin embargo, AR2 omitió 
realizar tal comunicación. 

 59. Para esta Comisión Nacional resultan inaceptables los argumentos que esgrimió el personal de “Topo Chico”, 
en el sentido de que una vez que tuvieron conocimiento de la adecuación de la pena se ordenó la libertad y 
se notificó al juez del conocimiento, por lo que carecen de valor pues el interno se encontraba a disposición 
de la autoridad federal ejecutora de sanciones en “Topo Chico”, de lo cual tenía pleno conocimiento, y quien 
era la facultada para realizar el análisis de su situación jurídica y determinar el cómputo respectivo, así como 
de expedir la boleta de libertad por cumplimiento de las sanciones privativas de libertad del fuero federal.

 60. Con la conducta omisa por parte de la autoridad estatal AR2, quien descuidó vigilar el cumplimiento de la pena 
impuesta al agraviado, se trasgredió lo establecido en el artículo 60, párrafo segundo del Reglamento Interior 
de los Centros de Readaptación Social y de los Centros Preventivos del Estado de Nuevo León, que estable-
ce que: “En ningún caso podrá prolongarse la reclusión de un interno por mayor tiempo del que señale en la 
correspondiente resolución judicial o del que determine la autoridad administrativa competente”, asimismo los 
numerales 1 y 28 de la Ley que Regula la Ejecución de las Sanciones Penales en esa entidad federativa que 
señala la obligación de administrar la prisión preventiva, ejecución de las sanciones y las medidas de seguri-
dad las autoridades penitenciarias de vigilar el respeto de sus derechos humanos, lo que en el presente caso 
no sucedió al mantener a V1 privado de su libertad por más tiempo del que legalmente le correspondía, es 
decir, dos años, nueve meses y 19 días.

 61. Es preciso puntualizar que a partir de la notificación de las resoluciones emitidas por los órganos judiciales 
del conocimiento, el interno debió tener certeza de su situación jurídica, lo que no ocurrió, generándose una 
privación de la libertad por más tiempo del que legalmente debió compurgar, pues era a partir de que las 
autoridades penitenciarias en “Topo Chico” tuvieron conocimiento de las resoluciones de los incidentes cuan-
do V1 debió obtener su libertad definitiva. 

 62. Tampoco pasa desapercibido para esta Comisión Nacional que de conformidad con lo dispuesto por los ar-
tículos 19 , fracción I y 61 del mencionado Reglamento Interior, así como 28 de la Ley que Regula la Ejecución 
de las Sanciones Penales del Estado de Nuevo León, que entre otras cosas señalan que a toda persona 
privada de su libertad se le respetarán sus derechos humanos y tendrán derecho a un trato humano, digno y 
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justo por parte de las autoridades penitenciarias; lo cual, en el caso que se analiza, no fue observado al pro-
longarse sin causa legal justificada la permanencia del quejoso en el citado centro de reclusión, aunado a que 
tal circunstancia pudo evitarse de mantener actualizada la situación jurídica del mismo, tal como lo contempla 
el artículo 22 del aludido Reglamento, al especificar que es una obligación de dicha dependencia integrar el 
expediente administrativo del interno, llevar el control del archivo y la actualización de datos, particularmente 
de la situación jurídica de los mismos.

 63. Las personas privadas de su libertad están en una situación de vulnerabilidad, en razón de que cuando están 
sujetos a la potestad del Estado, tienen un riesgo cierto de que se le trasgredan otros derechos, como pueden 
ser el de la integridad física, seguridad jurídica y legalidad, por lo que la actividad gubernamental debe pugnar 
por el estricto respeto de los derechos humanos. Por lo tanto, quienes se encuentran en establecimientos 
penitenciarios, no pierden por ese hecho el ejercicio de sus derechos, pues únicamente se encuentran sujetos 
a un régimen jurídico particular que suspende determinados derechos, como la libertad personal, sin que ello 
signifique que ésta se prolongue por más tiempo del señalado en la sentencia emitida por autoridad judicial 
competente, dicho sometimiento o especial sujeción no justifica el transcurso excesivo del tiempo en prisión 
en detrimento de los derechos humanos y sus garantías tal y como lo establece la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos. Al respecto es aplicable el “Caso Bámaca Velásquez vs. Guatemala”, sentencia 
de 25 de noviembre de 2000, de la Corte Interamericana de Derechos Humanos cuando señala en el párrafo 
150 “una persona ilegalmente detenida se encuentra en una situación agravada de vulnerabilidad, de la cual 
surge un riesgo cierto de que se le vulneren otros derechos, como el derecho a la integridad física y a ser 
tratada con dignidad”. 

 64. En el caso de V1, se transgredieron diversos instrumentos internacionales celebrados por el Ejecutivo Fede-
ral y aprobados por el Senado de la República, que constituyen norma vigente en nuestro país y que deben 
ser tomados en cuenta para la interpretación a la legislación relativa a los derechos humanos, favoreciendo 
en todo tiempo a las personas la protección más amplia, de acuerdo con lo dispuesto en los artículos 1o., 
párrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 9.1 
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, adoptado por las Naciones Unidas en Nueva York el 
16 de diciembre de 1966 y vigente para México desde el 20 de mayo de 1981, los cuales señalan que toda 
persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad personales; que nadie puede ser privado de su libertad 
salvo por las causas y en las condiciones fijadas por la ley y conforme a los procedimientos establecidos por 
ésta, ni podrá ser sometido a detención o prisión arbitrarias. 

 65. No se observó lo dispuesto en los artículos 1, 2 y 8, del “Código de conducta para funcionarios encargados 
de hacer cumplir la ley”, adoptado por las Naciones Unidas, el 17 de diciembre de 1979; y principios 2, 3 y 4, del 
“Conjunto de Principios para la protección de todas las personas sometidas a cualquier forma de detención o 
prisión”, adoptado por las Naciones Unidas, el 9 de diciembre de 1988 que, en esencia, señalan que los 
funcionarios deben cumplir con la ley, proteger la dignidad humana, respetar los derechos humanos y evitar 
su violación; todos los arrestos, detenciones o prisión deben llevarse a cabo con arreglo a la ley por autorida-
des competentes.

 66. La Comisión Interamericana de Derechos Humanos en el informe de fondo 35/96 del caso 10.832 relacionado 
con el señor Luis Lizardo Cabrera vs. República Dominicana, del 19 de febrero de 1998, consideró en el pá-
rrafo 85, inciso b) que la prolongación de la prisión “constituye un severo atentado contra su integridad psíqui-
ca y moral. La severidad deriva de la continua incertidumbre sobre su futuro a que se ha visto sujeto. [...] La 
Comisión toma en cuenta, además, que el origen de estado de incertidumbre se encuentra en un acto ente-
ramente discrecional de agentes del Estado que han sobrepasado sus competencias o funciones”.  

responsabilidad de las autoridades

 67. Las conductas atribuidas al personal de AR1, AR2 y AR3 pueden ser constitutivas de responsabilidades ad-
ministrativas, de conformidad con lo previsto en los artículos 8o., fracciones I y XXIV, de la Ley Federal de 
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos, y 50, fracciones I, XXII y LV de la Ley de Res-
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ponsabilidades de los Servidores Públicos del Estado y Municipios de Nuevo León, que establecen que todo 
servidor público tendrá la obligación de “cumplir el servicio que le sea encomendado y abstenerse de cualquier 
acto u omisión que cause la suspensión o deficiencia de dicho servicio, o implique abuso o ejercicio indebido 
de un empleo, cargo o comisión”, así como de “abstenerse de cualquier acto u omisión que implique incum-
plimiento de cualquier disposición jurídica relacionada con el servicio público”.

 68. Por lo anterior, este Organismo Nacional, con fundamento en los artículos 102, Apartado B, de la Constitu-
ción Po lítica de los Estados Unidos Mexicanos; 6 fracción III, 71, párrafo segundo, 72, párrafo segundo, y 73 
párrafo segundo de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos, formulará queja ante los Ór-
ganos Internos de Control en el Órgano Administrativo Desconcentrado Prevención y Readaptación Social de 
la Secretaría de Gobernación por lo que hace a las autoridades federales y ante la Contraloría y Transparen-
cia Gubernamental del Gobierno del Estado de Nuevo León por lo que toca a las autoridades locales, con el 
objeto de que se inicien los procedimientos administrativos correspondientes, en contra de los servidores 
públicos involucrados en los hechos de la presente Recomendación, para que, en su caso, se apliquen las 
sanciones respectivas.

 69. De igual forma, existen evidencias para que este organismo protector de derechos humanos, en ejercicio de 
sus atribuciones, presente denuncia de hechos ante la Procuraduría General de la República y la Procuradu-
ría General de Justicia del Estado de Nuevo León, a efecto de que, en el ámbito de sus competencias, inicien 
las averiguaciones previas que correspondan, en contra de los servidores públicos que intervinieron en los 
hechos violatorios a derechos humanos acreditados en el caso, por haber mantenido injustificadamente a V1, 
en prisión por más tiempo del que legamente le correspondía, con el objetivo de que se determine la respon-
sabilidad penal y se ejerza la acción penal respectiva contra los responsables de tales violaciones.

reparación del daño

 70. Debe precisarse que si bien una de las vías previstas en el sistema jurídico mexicano para lograr la reparación 
del daño derivado de la responsabilidad institucional consiste en plantear la reclamación ante el órgano juris-
diccional competente, pero el sistema no jurisdiccional de protección de Derechos Humanos, de conformidad 
con lo establecido en los artículos 1o., párrafo tercero, 109 y 113, párrafo segundo, de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos; 44, párrafo segundo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos; 1, 2 y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado; así como 1, 2, fracción I, 7, 
fracciones II, VI, VIII, 8, 26, 27, 61, 62, 64, fracciones I, II, VII, 65, 73, 88, fracción II, 96, 97, fracción I, 106, 
110, fracción V, inciso c), 111, 112, 126, fracción VIII, 130, 131, y 152 de la Ley General de Víctimas; de igual 
manera 38, 39, 40, 41 y demás aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos para 
el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparación Integral” de la Comisión Ejecutiva de Atención 
a Víctimas, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 15 de enero de 2015, que prevé la posibilidad de 
que al acreditarse una violación a los derechos humanos atribuible a un servidor público del Estado, la Reco-
mendación que se formule a la dependencia pública debe incluir las medidas que procedan para lograr la 
efectiva restitución de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparación de los 
daños y perjuicios que se hubieren ocasionado, para lo cual el Estado deberá de investigar, sancionar y repa-
rar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

 71. Asimismo con fundamento en el artículo 1, 15, 16, 19, 107 y demás relativos de la Constitución Política del 
Estado Libre y Soberano del Estado de Nuevo León; 1, 4 fracción XXIX, 7, 13, 28, 41 y aplicables, de la Ley 
de Víctimas del Estado, plantean la reclamación ante el órgano jurisdiccional competente cuando se vean 
afectados sus derechos fundamentales, consistente en la reparación del daño derivado de la responsabilidad 
de los servidores públicos con motivos de sus funciones. 

 72. Debe tomarse en cuenta lo previsto en los numerales 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y Directrices 
Básicos sobre el Derecho de las Víctimas de Violaciones manifiestas de las Normas Internacionales de De-
rechos Humanos y de Violaciones Graves del Derecho Internacional Humanitario a Interponer Recursos y 
obtener Reparaciones”, aprobados las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 2005, los cuales señalan que: 
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“… teniendo en cuenta las circunstancias de cada caso, se deberá dar a las víctimas de violaciones manifies-
tas [...] de forma apropiada y proporcional a la gravedad de la violación [...] una reparación plena y efectiva, 
conforme con los principios de… “restitución, indemnización, rehabilitación, satisfacción y garantías de no 
repetición”. 

 73. Efectivamente, los estándares de atribución de responsabilidad internacional y de reparación, establecidos en 
la ley de la materia y la jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, el Estado debe 
asegurar que las reclamaciones de resarcimiento formuladas por las víctimas de violaciones de derechos 
humanos no enfrenten complejidades ni cargas procesales excesivas que signifiquen un impedimento u obs-
trucción a la satisfacción de sus derechos, resulta evidente que los hechos violatorios cometidos en contra de 
V1, al permanecer en prisión durante más tiempo del señalado en sus sentencias, esto es dos años, nueve 
meses y 19 días, impidieron la realización de sus expectativas de desarrollo personal en condiciones norma-
les, y causaron daños irreparables a su vida. 

En consecuencia, esta Comisión Nacional de los Derechos Humanos se permite formular, respetuosamente 
a ustedes, señor Gobernador Constitucional del Estado de Nuevo León y señor Comisionado Nacional de Segu-
ridad, las siguientes:

v. rEcomEndacionEs

a usted señor Gobernador constitucional del estado de nuevo León: 

PriMera. Se giren instrucciones, a fin de que se tomen las medidas necesarias para la reparación del daño 
ocasionado a V1, en términos de la Ley de Víctimas del Estado, y se envíen a esta Comisión Nacional las 
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

seGUnda. Se colabore ampliamente con la Comisión Nacional de los Derechos Humanos en la queja pre-
sente ante el Órgano Interno de Control de la Contraloría y Transparencia Gubernamental del Gobierno del 
Estado de Nuevo León, para que en el marco de sus facultades y atribuciones, investigue y determine las 
responsabilidades administrativas de los servidores públicos involucrados remitiendo a este Organismo Na-
cional las evidencias que le sean solicitadas, así como las constancias con que se acredite su cumplimiento. 

Tercera. Participe debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los 
hechos presente este Organismo Nacional ante la Procuraduría General de Justicia de Nuevo León, en contra 
de los servidores públicos involucrados, para que en atención a sus atribuciones, investigue y determine las 
responsabilidades penales procedentes, y se envíen a esta institución las constancias con las que se acredi-
te su cumplimiento.

cUarTa. Se giren instrucciones a quien corresponda, a fin de que se tomen las medidas pertinentes con el 
propósito de vigilar que la ejecución de las sanciones privativas de libertad de internos del fuero federal que 
se encuentren alojados en los centros de reclusión del Estado de Nuevo León, se aplique de manera estricta 
y se mantenga una constante comunicación con las autoridades federales ejecutoras de sanciones para 
evitar en lo subsecuente violaciones a derechos humanos con motivo de privaciones ilegales de la libertad, y 
se remitan a este Organismo Nacional las constancias con las que se dé cumplimiento.

qUinTa. Se instruya a quien corresponda, a fin de que se cuente con un registro o sistema integral de infor-
mación que permita conocer con precisión la situación jurídica de las personas del fuero federal internas en 
los centros de reclusión de esa entidad federativa; remitiendo a esta Comisión Nacional las constancias con 
las que se dé cumplimiento.
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a usted señor comisionado nacional de seguridad:

PriMera. Se giren instrucciones, a fin de que se tomen las medidas necesarias para la reparación del daño 
ocasionado a V1, en términos de la Ley General de Víctimas, y se envíen a esta Comisión Nacional las cons-
tancias con las que se acredite su cumplimiento.

seGUnda. Se colabore ampliamente con la Comisión Nacional de los Derechos Humanos en la queja que 
promueva ante el Órgano Interno de Control del Órgano Administrativo Desconcentrado Prevención y Rea-
daptación Social de la Secretaría de Gobernación, para que en el marco de sus facultades y atribuciones, 
investigue y determine las responsabilidades administrativas procedentes de los servidores públicos involu-
crados, remitiendo a este Organismo Nacional las evidencias que solicite, así como las constancias con que 
se acredite su cumplimiento. 

Tercera. Se colabore ampliamente con esta Comisión Nacional en el inicio y seguimiento de la denuncia 
de hechos que formule ante la Procuraduría General de la República en contra de los servidores públicos 
involucrados, para que en atención a sus atribuciones investigue y determine las responsabilidades penales 
procedentes, y se envíen a esta institución las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

cUarTa. Se giren instrucciones a quien corresponda, a fin de que se tomen las medidas pertinentes con el 
propósito de vigilar que el compurgamiento de las sanciones privativas de libertad de internos del fuero fede-
ral que se encuentren en establecimientos penitenciarios a cargo del Sistema Penitenciario del Estado de 
Nuevo León y/o de cualquier otra entidad federativa, se aplique de manera estricta para evitar en lo subse-
cuente violaciones a derechos humanos con motivo de privaciones ilegales de la libertad, y se informe de ello 
a esta Comisión Nacional.

qUinTa. Se giren instrucciones a quien corresponda, para que se proporcione capacitación y actualización 
en las materias de derechos humanos, derecho penitenciario y disciplinas afines a éstas, dirigidas a los ser-
vidores públicos de Prevención y Readaptación Social de la Secretaría de Gobernación, particularmente a 
quienes vigilan la ejecución de las sentencias dictadas a los internos por las autoridades judiciales a fin de 
que su actuación se desarrolle con apego a la legalidad y respeto a los derechos humanos, y se remitan a 
este Organismo Nacional las constancias con las que se dé cumplimiento.

seXTa. Se giren instrucciones a quien corresponda para que se establezca un protocolo con el propósito de 
que cuando se trasladen internos a Centros Federales de Readaptación Social sea obligatoria la presentación 
del expediente único a fin de contar con la situación jurídica actualizada de los mismos, de conformidad con 
los artículo 28 y 29 del Reglamento de los Centros Federales de Readaptación Social.

séPTiMa. Se actualice el Reglamento Interno de los Centros Federales de Readaptación Social, para que se 
definan las facultades y atribuciones de los directivos y personal adscrito a cada Centro Federal que conforman 
el Complejo Penitenciario “Islas Marías” señalados en el Acuerdo 04/2011, de fecha 4 de mayo de 2011, por 
el que se incorporaron los Centros Federales de Readaptación Social al Complejo Penitenciario “Islas Marías”, 
en virtud de ausencia de armonización jurídica al respecto.

 74. La presente Recomendación, de acuerdo con lo señalado en el artículo 102, apartado B, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el carácter de pública y se emite con el propósito fundamen-
tal tanto de hacer una declaración respecto de una conducta irregular cometida por servidores públicos en el 
ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, así como realizar, en términos de lo que es-
tablece el artículo 1° párrafo tercero, constitucional, que la investigación que proceda por parte de las depen-
dencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, 
apliquen las sanciones conducentes y se subsanen las violaciones de que se trate. 
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 75. De conformidad con el artículo 46, segundo párrafo, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Hu-
manos, les solicito a ustedes que la respuesta sobre la aceptación de esta Recomendación, en su caso, sea 
informada dentro del término de quince días hábiles siguientes a su notificación. 

 76. Con el mismo fundamento jurídico, se solicita a ustedes que, en su caso, las pruebas correspondientes al 
cumplimiento de la presente Recomendación se envíen a esta Comisión Nacional, dentro de un término de 
quince días hábiles siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptación 
de la misma, de lo contrario dará lugar a que se interprete que no fue aceptada. 

 77. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o servidores públicos, 
la Comisión Nacional de los Derechos Humanos quedará en libertad de hacer pública precisamente esa cir-
cunstancia y, con fundamento en los artículos 102, Apartado B, párrafo segundo, de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos, 15 fracción X, y 46, de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos 
Humanos, solicitar al Senado de la República, en sus recesos a la Comisión Permanente de esa Soberanía, 
así como las Legislaturas de las entidades federativas, su comparecencia para que justifiquen su negativa. 

EL PRESIDENTE
LIC. LUIS RAÚL GONZÁLEZ PÉREZ
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