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SINTESIS: El 1 de septiembre de 2010 se recibié en esta Comisién Nacional de
los Derechos Humanos el escrito de queja de Q1, quien asent6 que en febrero del
afio citado su hermano V1 fue trasladado del Centro Federal de Readaptacion
Social Numero 4 “Noroeste”, en Tepic, Nayarit, al Centro Federal de Readaptacion
Social Numero 5 “Oriente”, en Villa Aldama, Veracruz, puntualizando que tuvo
conocimiento por comentarios de un recluso que V1 estaba grave o que habia
fallecido.

El expediente de queja se radicoO en esta Comisidon Nacional con el numero
CNDH/3/2010/4773/Q, y una vez que fue analizado el conjunto de evidencias que
lo integran se advirti6 que el 4 de marzo de 2010, V1 fue trasladado del
mencionado Centro Federal de Readaptacion Social Numero 4 “Noroeste”, al
similar Numero 5 “Oriente”, a cuyo ingreso manifestdé a personal médico que
padecia leucemia con cinco afios de evolucion y que tenia indicado el farmaco
Glivec; no obstante, no le ordenaron estudios de laboratorio para corroborar tal
aseveracion y, en su caso, continuar el tratamiento, ni se solicitd el expediente
meédico que se le integré en el Centro Federal de Readaptacién de origen.

Asi, en las primeras horas del 27 de abril de 2010, V1 presenté malestares que se
agudizaron durante el transcurso de ese dia, consistentes en cefalea intensa,
alteraciones del habla y pérdida de fuerza de los miembros inferiores, por lo cual
sus comparferos de estancia solicitaron en diversas ocasiones al personal de
seguridad y custodia y al de enfermeria que se le proporcionara atencion médica,
misma que se otorgd 15 o 16 horas después, suministrdndole Unicamente un
medicamento via intramuscular, presentando posteriormente complicaciones, por
lo que fallecié en la misma fecha.

En razon del deceso de V1, la autoridad penitenciaria dio parte del evento a la
Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz, cuyo personal inicié la
Averiguacion Previa 1 y acudié el mismo 27 de abril de 2010 a realizar el
levantamiento del cadaver, acto en el que funcionarios del Centro Federal de
Readaptacion Social Namero 5 omitieron proporcionar a la Representacion Social
los nombres, los teléfonos y las direcciones de los familiares del occiso, conducta
gue prevalecio en solicitudes posteriores, a pesar de contar con tales datos.

En la indagatoria en cita la autoridad ministerial orden6é la préactica de la
necrocirugia a V1, en cuyo dictamen se concluyé0 que para determinar el
diagnéstico del fallecimiento era necesario tener el resultado de un dictamen de
toxicologia, sin embargo, en el certificado de defuncion se anotdo como causa del
deceso infarto al miocardio, aunado a que no se solicitaron los antecedentes
médicos.



Posteriormente, el Ministerio Publico del conocimiento acordd, “por razones de
salud”, realizar las gestiones procedentes para inhumar el cuerpo de V1 en la fosa
comun del panteén municipal de Perote, Veracruz, y el 2 de diciembre de 2010
determind la reserva de la Averiguacion Previa 1.

Los hechos descritos llevaron a concluir que se vulneraron los Derechos Humanos
de V1, especificamente a la proteccion de la salud, a la legalidad y a la seguridad
juridica, previstos en los articulos 4o0., parrafo tercero; 14, parrafo segundo, y 16,
parrafo primero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
asimismo, se violentaron estos dos ultimos derechos en agravio de sus familiares,
por parte de servidores publicos adscritos al Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencion y Readaptacién Social de la Secretaria de Seguridad
Publica Federal y al Centro Federal de Readaptacion Social Numero 5 “Oriente”,
en Villa Aldama, Veracruz, quienes, en lo conducente, autorizaron el traslado del
ahora occiso a una institucidbn penitenciaria que carecia de las condiciones
idobneas para proporcionarle atencion médica, sin entregar a su ingreso el
expediente que se tenia integrado en la prisién de origen; omitieron proporcionarle
una adecuada atencién médica e integrar debidamente el expediente clinico, y
obstaculizaron la localizacion de sus familiares para notificarles su fallecimiento.

En tanto, personal de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz
vulneré los derechos a la legalidad y a la seguridad juridica, asi como a la
procuracion de justicia, contemplados en los articulos 14, parrafo segundo; 16,
parrafo primero; 20, apartado B, y 21, parrafo primero, de dicha Constitucién
Politica, en agravio de los familiares de V1, en virtud de que omitié allegarse
elementos idoneos para determinar la causa de la muerte de V1 y localizar a sus
familiares, practic6 negligentemente la necropsia correspondiente y elaboré un
certificado de defuncion sin datos fehacientes.

Por lo anterior, se recomendd al Secretario de Seguridad Publica Federal que
instruya a quien corresponda a efectos de que se tomen las medidas necesarias
para indemnizar a los familiares de V1 que comprueben mejor derecho, con
motivo de las irregularidades en que incurrieron AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG,
AR7 y los servidores publicos adscritos al Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencion y Readaptacion Social que ordenaron su traslado al Centro Federal de
Readaptacion Social Numero 5 sin el expediente respectivo, y se repare el dafio
ocasionado a los mismos mediante el pago de los gastos que, de ser el caso, se
generen por la exhumacion, traslado y reinhumacién de los restos de V1; que se
giren instrucciones a quien corresponda para que se realicen las acciones
necesarias a fin de que se proporcione una oportuna y adecuada atenciéon médica
a los internos del Centro Federal de Readaptacion Social Numero 5,
particularmente para que a su ingreso se les realice una historia clinica completa
con el proposito de detectar patologias graves y, de ser el caso, proceder a su
inmediata atencién o traslado a otro centro con capacidad de atencién de segundo
o tercer nivel, asimismo, para que se proporcione capacitacion continua al
personal médico y de enfermeria, que incluya la integracion de expedientes
médicos, de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-



SSA-1998 Del Expediente Clinico, a efectos de salvaguardar el derecho humano a
la proteccion de la salud de los reclusos; que se giren instrucciones a quien
corresponda para que se implemente un procedimiento agil y eficaz en la
canalizacion al servicio médico de las solicitudes de atencion médica que reciba
por cualquier medio el personal directivo, técnico y de custodia del Centro Federal
de Readaptacion Social Numero 5, y que se instruya al personal del enunciado
Organo Administrativo, a efectos de que se evite trasladar a internos con
enfermedades graves a centros penitenciarios que no cuenten con la
infraestructura material y humana para brindarles atencion médica oportuna y
adecuada, procurando que la pena corporal impuesta en esos casos se lleve a
cabo en instituciones donde se brinde la atencion médica respectiva, para lo cual
deberan hacer entrega inmediata del expediente Unico a que alude el articulo 29
del Reglamento de los Centros Federales de Readaptacion Social, y se informe de
esa circunstancia a la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

Al Gobernador del estado de Veracruz se le recomend6 que instruya a quien
corresponda a fin de que se proporcione capacitacion a los Agentes del Ministerio
Publico del estado de Veracruz para que integren debidamente las averiguaciones
previas iniciadas con motivo del fallecimiento de personas privadas de su libertad,
independientemente del tipo de muerte, e implementen las acciones conducentes
para la localizacion de sus familiares, con el propésito de salvaguardar los
Derechos Humanos de legalidad, seguridad juridica y procuracion de justicia de
estos Ultimos; que gire instrucciones a quien corresponda a efectos de que se
capacite al personal de la Direccion de los Servicios Periciales de la Procuraduria
General de Justicia de esa entidad federativa, para que los procedimientos de
necrocirugia se realicen en términos de la metodologia existente para tal efecto, y
gue los dictamenes correspondientes y los certificados de defuncion que emitan se
encuentren debidamente sustentados; que instruya a quien corresponda a efectos
de que el Servicio Médico Forense de Perote, Veracruz, cuente con el equipo de
refrigeracion necesario para la conservacion de cadaveres, y se le proporcione al
mismo el mantenimiento que de ser el caso requiera, informando de ello a esta
Institucion Nacional.

A ambos se les recomend6 que, de ser procedente y de manera coordinada,
implementen las gestiones necesarias a fin de que se proceda a la exhumacion de
los restos de V1, en términos de la normativa aplicable, y se entreguen a sus
familiares para su depdsito en el cementerio que designen, cubriendo los gastos
que ello origine; que se colabore con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos en el inicio e integracion de la averiguacion previa derivada de la
denuncia de hechos que este Organismo Nacional presente ante la Procuraduria
General de la Republica y ante la Procuraduria General de Justicia del Estado de
Veracruz, asi como en el inicio y tramite de la queja que se promueva ante el
Organo Interno de Control en el aludido Organo Administrativo y ante la
Contraloria Interna de la mencionada Procuraduria Estatal, en contra de los
servidores publicos involucrados en los hechos aqui descritos, enviando a esta
Comisién Nacional las constancias que le sean requeridas.



RECOMENDACION No. 68/2011

SOBRE EL CASO DEL FALLECIMIENTO
DE V1 EN EL CENTRO FEDERAL DE
READAPTACION SOCIAL NUMERO 5
“ORIENTE”, EN VILLA ALDAMA,
VERACRUZ.

México, D. F., a 30 de noviembre de 2011

ING. GENARO GARCIA LUNA )
SECRETARIO DE SEGURIDAD PUBLICA FEDERAL

DR. JAVIER DUARTE DE OCHOA
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL
DEL ESTADO DE VERACRUZ

Distinguidos sefiores:

La Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 1, parrafos primero, segundo, tercero, y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1; 3, parrafo primero; 6,
fracciones |, Il, Ill, y XllI; 15, fraccién VII; 24, fraccion 1V; 42, 44, 46 y 51 de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128, 129, 130, 131,
132, 133 y 136 de su reglamento interno, ha examinado los elementos contenidos
en el expediente de queja CNDH/3/2010/4773/Q, relacionado con el caso del
fallecimiento de V1 en el Centro Federal de Readaptacion Social niumero 5
“Oriente”, en Villa Aldama, Veracruz.

Con el propoésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que su nombre y datos personales sean divulgados, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su reglamento
interno. Dicha informacion se pondrd en conocimiento de las autoridades
recomendadas, a través de un listado adjunto en el que se describe el significado
de las claves utilizadas, previo el compromiso de que éstas dicten las medidas de
proteccion correspondientes para evitar poner en riesgo la integridad de las
personas que aportaron informacion a esta Comisiébn Nacional, y visto los
siguientes:



. HECHOS

El 1 de septiembre de 2010 se recibié en este organismo nacional el escrito de
queja de Q1, quien asentd que en el mes de febrero de ese afio su hermano V1
fue trasladado del Centro Federal de Readaptacion Social numero 4 “Noroeste”,
en Tepic, Nayarit, al similar numero 5 “Oriente”, en Villa Aldama, Veracruz,
puntualizando que tuvo conocimiento por comentarios de un recluso que V1
estaba grave o que habia fallecido.

Con motivo de los hechos denunciados, se inicid el expediente de queja
CNDH/3/2010/4773/Q, y a fin de investigar posibles violaciones a derechos
humanos, visitadores adjuntos de la Comision Nacional de los Derechos Humanos
acudieron al Centro Federal nimero 5, donde realizaron entrevistas y recopilaron
documentos. Ademas, se solicité informacion al comisionado del Organo
Administrativo Desconcentrado Prevencidén y Readaptacion Social de la Secretaria
de Seguridad Publica Federal y al titular de la Procuraduria General de Justicia del
estado de Veracruz, cuya valoracion légica juridica es objeto de analisis en el
capitulo de observaciones de esta recomendacion.

II. EVIDENCIAS

A. Escrito de queja, recibido en esta Comision Nacional el 1 de septiembre de
2010, firmado por Q1 a favor de V1, en su momento interno en el Centro Federal
de Readaptacion Social numero 5 “Oriente”, en Villa Aldama, Veracruz.

B. Acta circunstanciada de 6 de septiembre de 2010, signada por visitadores
adjuntos adscritos a este organismo nacional, relativa a la entrevista sostenida con
personal de la Direccion Juridica del Centro Federal de Readaptaciéon Social
namero 5y con T1, a la que se anexaron copias de las siguientes constancias:

1. Certificado médico de ingreso de V1 a la institucion penitenciaria de Villa
Aldama, Veracruz, de 4 de marzo de 2010, suscrito por personal médico adscrito a
la Coordinacion General de Centros Federales del Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria de Seguridad
Publica Federal, en el que se anotd: “leucemia toma Glivec” y “leucemia con 5
afios de evolucion en tratamiento”.

2. Ficha médica de 12 de abril de 2010, en la que AR2 asent6 que V1 refirid
padecer leucemia desde hace 5 afios, con tratamiento a base del medicamento
Glivec.

3. Ficha médica de 27 de abril de 2010, rubricada por AR1, en la que se anot6 que
V1 refirid padecer leucemia, que sus comparieros proporcionaron datos de estado
de salud de éste, asi como el diagndstico y tratamiento indicado.



4. Informe de defuncion de 27 de abril de 2010, en el que AR3 asento, entre otros
aspectos, la asistencia médica que se proporcioné a V1 en su estancia y en el
hospital del Centro Federal nimero 5.

5. Certificado de defuncién, sin fecha, con nimero de folio 100226517, suscrito por
AR9, en el que se anot6 que V1 fallecio el 27 de abril de 2010, a las 18:00 horas, a
causa de infarto al miocardio de 2 minutos.

6. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/9712/2010, de 27 de abril de 2010, por el que el
comisionado del Organo Administrativo de mérito autorizé el egreso del cadaver
de V1 vy su entrega a la autoridad ministerial.

7. Acta administrativa de egreso de interno por fallecimiento nimero 516/2010, de
27 de abril de 2010, firmada por personal del CEFERESO numero 5 y de la
Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz.

C. Acta circunstanciada de 6 de septiembre de 2010, en la que se hizo constar la
conversacion telefénica que sostuvo un visitador adjunto de esta Comision
Nacional con Q1.

D. Acta circunstanciada de 8 de septiembre de 2010, signada por un visitador
adjunto adscrito a este organismo nacional, concerniente a la conversacion
telefénica sostenida con ARS8, quien proporcioné informacion del niamero de la
averiguacion previa que se inicié con motivo del deceso de V1y el lugar en que se
inhumo.

E. Oficio PGJ/VDH/3334/2010-NVN, de 4 de octubre de 2010, por el que personal
de la Agencia del Ministerio Publico para la Atencion a Quejas de Derechos
Humanos de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, remitio el
ocurso 1869, de 29 de septiembre de 2010, mediante el cual ARS8 informé que el
27 de abril de ese afio personal de esa dependencia realizé el levantamiento del
cadaver de V1, puntualizando que AR4, AR5, AR6 y AR7 manifestaron que no
podia proporcionar nombres, direcciones y teléfonos de los familiares de V1 por
carecer de ellos, por lo que se realizaron diversas acciones para su localizacion, y
qgue el 1 de mayo de 2010 se procedid a la inhumacion de V1. Al segundo de los
mencionados ocursos se acompafid copia de los siguientes documentos:

1. “Diligencia de inspeccion y descripcion del cuerpo muerto”, de 27 de abril de
2010, en la que ARS8 hizo constar que en esa fecha la representacion social se
constituyé en el Centro Federal de Readaptacion Social numero 5, en Villa
Aldama, Veracruz, y realizo el levantamiento del cadaver de V1; acto en el que
solicité a AR4, AR5, AR6 y AR7 informacion de los familiares de V1 para notificar
su fallecimiento.

2. Oficio 643, de 27 de abril de 2010, mediante el cual ARS8 solicitdo a personal de
la Agencia Veracruzana de Investigaciones de la enunciada Procuraduria, que se



investigara el lugar en que podian ser localizados los familiares de V1 para
notificarles su deceso.

3. Certificacion ministerial de 28 de abril de 2010, en la que ARS8 hizo constar que
a las 19:00 horas de ese dia, AR9 le dio aviso de que tomé muestras de higado,
cerebro, pulmoén, corazén, sangre, orina y bilis al cuerpo de V1, las cuales
depositd en formol.

4. Oficio 517, de 28 de abril de 2010, suscrito por personal de la Agencia
Veracruzana de Investigaciones de la Procuraduria General de Justicia del estado
de Veracruz, a través del cual inform6 a AR8 que AR6 se negl a proporcionar
informacion sobre el nombre, direccion y teléfono de los familiares de V1, bajo el
argumento de que carecia de dichos datos.

5. Certificado de necrocirugia, con numero de oficio 76, sin fecha, firmado por
AR9.

6. Certificacion de 29 de abril de 2010, en la que la autoridad ministerial hizo
constar que se estableci6 comunicacion telefonica con ARG, a quien se le solicitd
informacion de los familiares de V1, la cual no fue proporcionada.

7. Acuerdo ministerial de 30 de abril de 2010, en el que personal de la
Procuraduria de mérito determiné por razones de salud realizar las gestiones
procedentes para inhumar el cuerpo de V1 en la fosa comun del pantedn
municipal de Perote, Veracruz.

8. Certificacion de 1 de mayo de 2010, en la que la autoridad ministerial hizo
constar que en esa fecha AR9 le hizo llegar el certificado de defuncién de V1.

9. Oficio 670, de 1 de mayo de 2010, signado por AR8, mediante el cual requiri6 a
personal de la Agencia Veracruzana de Investigaciones de la aludida
Procuraduria, una investigacion de los hechos en los que perdi6 la vida V1.

10. Oficio 785, de 17 de mayo de 2010, mediante el cual personal de la citada
Agencia Veracruzana de Investigaciones inform6 a AR8 que en entrevista
sostenida con ARG, éste aseverd que de acuerdo con lo sefialado por AR9, el
fallecimiento de V1 se debid a “un paro al miocardio”, por lo que se supone que su
muerte fue patoldgica.

F. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/UALDH/9863/2010, de 18 de octubre de 2010,
rubricado por personal de la Unidad de Asuntos Legales y Derechos Humanos del
Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social de la
Secretaria de Seguridad Publica Federal, en el que se comunico a este organismo
nacional la atencion médica que se proporcioné a V1 en el Centro Federal de
Readaptacion Social numero 5 “Oriente”, en Villa Aldama, Veracruz, las acciones
implementadas para notificar a sus familiares su deceso y los motivos por los que



se determind su traslado a dicha institucién penitenciaria. Al mencionado ocurso
se anexd copia de las siguientes constancias:

1. Registro de llamadas telefénicas realizadas por V1 en el Centro Federal nimero
4, del 1 de enero de 2005 al 3 de marzo de 2010.

2. Historia clinica de V1, de 22 de julio de 2006, suscrita por personal médico del
Centro Federal numero 4, en la que se plasmoé que 11 meses antes de esa fecha
se le diagnostico a aquél leucemia.

3. Notas médicas de 22 de julio, 27 de julio, 14 de septiembre, 5 de noviembre y
15 de diciembre de 2006; 13 de enero, 1 de marzo, 28 de marzo, 18 de abril, 25
de junio, 17 de julio, 5 de octubre, 13 de noviembre, 14 de noviembre y 5 de
diciembre de 2007, asi como de 6 de enero, 16 de febrero, 13 de mayo, 22 de julio
y 31 de octubre de 2008, signadas por personal médico de la enunciada institucioén
penitenciaria en Tepic, Nayarit, en las que se asentdé que V1 padecia leucemia y
se indico tratamiento a base del medicamento Glivec.

4. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/4979/2010, de 4 de marzo de 2010, firmado por el
comisionado del enunciado Organo Administrativo, por el que se autorizd el
traslado de V1 del Centro Federal de Readaptacion Social numero 4 al similar
namero 5, en Villa Aldama, Veracruz.

5. Formato de propuesta de visita familiar de 6 de marzo de 2010, del Centro
Federal nimero 5.

G. Oficio PGJ/VDH/3520/2010-NVN, de 18 de octubre de 2010, por el que
personal de la Agencia del Ministerio Publico para la Atencién a Quejas de
Derechos Humanos de la Procuraduria General de Justicia del estado de
Veracruz, remitié diversas constancias, entre las que destacan por su importancia
las siguientes:

1. Notificaciébn de ingreso de 6 de marzo de 2010, rubricado por personal de
trabajo social del Centro Federal nUmero 5, en el que se anotaron datos generales
de V1, entre otros, el padecimiento que tenia, el nombre de un familiar y el namero
telefénico del mismo.

2. Formato de registro de numeros telefénicos de 6 de marzo de 2010, elaborado
por personal adscrito al area de trabajo social de la institucion penitenciaria
namero 5, en el que se asento la direccidon y el nimero telefénico de un familiar de
V1.

3. Reporte de 28 de abril de 2010, firmado por personal de trabajo social del
Centro Federal numero 5, en el que informé que aproximadamente a las 21:00
horas del 27 del mes y afio en cita intentd comunicarse en varias ocasiones al
namero telefonico que proporciond V1 a su ingreso, sin que fueran contestadas las



llamadas, por lo que el 28 de ese mes y afio nuevamente intentdé el enlace
telefénico, sin lograrlo; que debido a lo anterior, obtuvo nimeros telefénicos del
Centro de procedencia, los cuales marco, pero eran incorrectos.

4. Recibo de expedicion de telegrama de 29 de abril de 2010, que dirigié AR4 a un
familiar de V1, notificAndole el fallecimiento de este ultimo.

5. Dictamen toxicolégico, con numero de oficio PGJ/DSP/8197/2010, de 4 de junio
de 2010, firmado por un perito quimico adscrito a la Direccion de los Servicios
Periciales de la aludida Procuraduria.

6. Acuerdo ministerial de 4 de octubre de 2010, en el que ARS8 determind realizar
diversas diligencias, entre ellas citar a comparecer ante dicha autoridad a ARA4,
AR5, AR6 y AR7, y solicitar al director general del Centro Federal nimero 5 el
expediente clinico de V1.

7. Declaracion ministerial de AR5 de 5 de octubre de 2010, en la que adujo que al
momento de la entrega del cadaver de V1 no fue posible informar a los servidores
publicos de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz los
nombres, direcciones y teléfonos de sus familiares ya que no se encontraba el
personal de trabajo social.

8. Declaracion ministerial de AR6 de 5 de octubre de 2010, en la que manifesto
que V1 procedia del Centro Federal de Readaptacién Social nUmero 4; que
cuando un interno ingresa al Centro Federal nimero 5 trasladado de otra prision,
normalmente no se recibe el expediente respectivo y que cuando se realizd el
levantamiento del cadaver de V1, no contaban con los datos de sus familiares.

9. Declaracion ministerial de AR7, de 5 de octubre de 2010, en la que asevero que
lo concerniente al estado de salud de los internos corresponde Unicamente al area
meédica de la institucion penitenciaria.

H. Oficio PGJ/VDH/4182/2010-NVN, de 8 de diciembre de 2010, por el que
personal de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, remitio
entre otras constancias, las siguientes:

1. Declaraciones ministeriales de T2 y T3, de 13 y 15 de octubre de 2010,
respectivamente, en las que sefialaron que eran comparieros de estancia de V1, y
refirieron los antecedentes meédicos que conocian del mismo, asi como los hechos
acontecidos el 27 de abril de 2010 en los que intervinieron AR1 y AR2.

2. Declaracion ministerial de AR1 de 13 de octubre de 2010, en la que se refirid en
sintesis, la atencion médica proporcionada a V1 el 27 de abril de 2010.



3. Declaracion ministerial de AR3 de 13 de octubre de 2010, en la que expuso
ante la autoridad ministerial la asistencia médica que se brind6 a V1 el 27 de abril
de 2010.

4. Declaracién ministerial de 13 de octubre de 2010, que realiz6 personal de
trabajo social de la institucion penitenciaria niumero 5, en la que asever6 que los
dias 27 y 28 de abril de dicha anualidad habl6 al numero telefénico de un familiar
de V1 para notificar su deceso, sin que fueran atendidas sus llamadas, por lo que
solicitd informacion al Centro Federal de Readaptacién Social numero 4
“‘Noroeste”.

5. Certificacion de 1 de diciembre de 2010, en la que la autoridad ministerial hizo
constar que en esa fecha se notificé a un familiar de V1 su fallecimiento, asi como
el lugar en el que se inhumo su cadaver.

|. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/UALDH/11328/2010, de 21 de diciembre de 2010,
por el que personal del Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion vy
Readaptacion Social de la Secretaria de Seguridad Publica Federal, comunicé a
esta institucion nacional las acciones realizadas a fin de obtener los datos de los
familiares de V1 debido a que no otorg6 los mismos, que durante la diligencia del
levantamiento del cadaver se proporcioné a la autoridad ministerial informacion de
sus familiares, y que debido a que el nimero telefénico de éstos se encontraba
fuera de servicio la notificacion de su muerte se hizo via telegréfica.

J. Actas circunstanciadas de 20 de enero, 1 y 30 de marzo, 6 y 27 de mayo de
2011, suscritas por personal adscrito a este organismo nacional, en las que se
hizo constar que los dias 20 de enero, 28 de febrero, 30 de marzo, 28 de abril y 23
de mayo de 2011, se establecié6 comunicacioén telefénica con Q1, quien refirié que
no cuenta con recursos econdémicos para trasladarse a Perote, Veracruz, para
gestionar la exhumacion de V1.

K. Acta circunstanciada de 30 de mayo de 2011, en la que se asentd la
conversacion telefénica que una visitadora adjunta de esta Comisién Nacional
sostuvo con personal de la Procuraduria General de Justicia del estado de
Veracruz, quien inform6 que el 2 de diciembre de 2010 se dicté acuerdo de
reserva en la averiguacion previa 1.

L. Opinibn médica de 31 de mayo de 2011, suscrita por personal de este
organismo nacional, en la que se concluyd que no se proporciond atencion médica
adecuada a V1 por parte del personal del Centro Federal de Readaptacion Social
nuamero 5 “Oriente”, en Villa Aldama, Veracruz, y que no se observo la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1998 del Expediente Clinico.

M. Opinién médica de 6 de junio de 2011, firmada por un visitador adjunto de esta
Comision Nacional, en la que se concluyd que existio responsabilidad profesional
por parte de AR9.



N. Acta circunstanciada, firmada por personal adscrito a este organismo nacional,
en la que se hizo constar que los dias 2 y 29 de agosto de 2011 Q1 reiter6 que no
dispone de recursos econdmicos para viajar a Perote, Veracruz, con el propdsito
de gestionar la exhumacion de V1, suscrita el 1 de septiembre de esa anualidad.

O. Acta circunstanciada, de 21 de octubre de 2011, en la que personal de esta
Comisién Nacional asentd que el 7 de ese mes y afio Q1 manifestd que no ha
gestionado la exhumacion de V1 debido que carece de recursos econdmicos para
trasladarse al estado de Veracruz.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 4 de marzo de 2010 V1 fue trasladado del Centro Federal de Readaptacion
Social numero 4 “Noroeste”, en Tepic, Nayarit, al similar numero 5 “Oriente”, en
Villa Aldama, Veracruz, a cuyo ingreso manifesté a personal médico que padecia
leucemia con 5 afios de evolucion y que tenia indicado el farmaco Glivec; no
obstante, no le ordenaron estudios de laboratorio para corroborar tal aseveracion
Y, en su caso, continuar el tratamiento.

Asi, en las primeras horas del 27 de abril de 2010, V1 presenté malestares que se
agudizaron durante el transcurso de ese dia, consistentes en cefalea intensa,
alteraciones del habla y pérdida de fuerza de los miembros inferiores, por lo cual
sus comparfieros de estancia solicitaron en diversas ocasiones al personal de
seguridad y custodia y al de enfermeria que se le proporcionara atencién médica,
misma que se otorgé 15 o 16 horas después, suministrandole Unicamente un
medicamento via intramuscular, presentando posteriormente complicaciones, por
lo que fallecié en la misma fecha.

En razén del deceso de V1, la autoridad penitenciaria dio parte del evento a la
Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, cuyo personal inicio la
averiguacion previa 1 y acudido el mismo 27 de abril de 2010 a realizar el
levantamiento del cadaver, acto en el que funcionarios del Centro Federal nimero
5 omitieron proporcionar a la representacion social nombres, teléfonos y
direcciones de los familiares del occiso, conducta que prevalecié en solicitudes
posteriores, a pesar de contar con tales datos.

En la indagatoria en cita la autoridad ministerial orden6é la préactica de la
necrocirugia a V1, en cuyo dictamen se concluyd0 que para determinar el
diagnéstico del fallecimiento era necesario tener el resultado de un dictamen de
toxicologia; sin embargo, en el certificado de defuncion se anotdo como causa del
deceso infarto al miocardio, aunado a que no se solicitaron los antecedentes
médicos.

Posteriormente, el Ministerio Publico del conocimiento acordd “por razones de
salud” realizar las gestiones procedentes para inhumar el cuerpo de V1 en la fosa
comun del panteén municipal de Perote, Veracruz, y el 2 de diciembre de 2010
determind la reserva de la averiguacion previa 1.



IV. OBSERVACIONES

Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos que dieron
origen al presente pronunciamiento debe precisarse que este organismo nacional
no se opone a las acciones que realizan las autoridades penitenciarias relativas a
la ejecucion de las penas de prision, sino a que dichas acciones se efectuen fuera
del marco constitucional y del sistema internacional de derechos humanos, pues si
bien es cierto que la actividad de la reinsercion es una labor fundamental del
Estado Mexicano, también lo es que toda actuacion de las autoridades que tienen
asignada dicha tarea debe velar por la seguridad y la salud del sentenciado con
estricto apego al sistema internacional de derechos humanos que nuestro sistema
juridico acoge.

Asi, del andlisis légico juridico de las evidencias que integran el expediente se
advierte que se vulneraron los derechos humanos de V1, especificamente a la
proteccion de la salud, a la legalidad y a la seguridad juridica;, asimismo, se
violentaron estos dos ultimos derechos en agravio de sus familiares, por parte de
servidores publicos adscritos al Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria de Seguridad Publica Federal y
al Centro Federal de Readaptaciéon Social numero 5 “Oriente”, en Villa Aldama,
Veracruz, quienes, en lo conducente, autorizaron el traslado del ahora occiso a
una institucion penitenciaria que carecia de las condiciones idéneas para
proporcionarle atencién médica, sin entregar a su ingreso el expediente que se
tenia integrado en la prision de origen; omitieron proporcionarle una adecuada
atencién médica e integrar debidamente el expediente clinico, y obstaculizaron la
localizacion de sus familiares para notificarles su fallecimiento. En tanto, personal
de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz vulnerd los
derechos a la legalidad y a la seguridad juridica, asi como a la procuracién de
justicia, en agravio de los familiares de V1, en virtud de que omitié allegarse
elementos idéneos para determinar la causa de la muerte de V1 y localizar a sus
familiares, practico negligentemente la necropsia correspondiente y elaboré un
certificado de defuncion sin datos fehacientes, en atencion a las siguientes
consideraciones:

De acuerdo con lo asentado en el certificado médico de ingreso de V1 al Centro
Federal de Readaptacion Social numero 5 “Oriente”, de fecha 4 de marzo de 2010,
el personal médico que llevd a cabo la revision plasmé que el agraviado padecia
leucemia con 5 afios de evolucidn y que tenia tratamiento a base del medicamento
Glivec. Posteriormente, el 12 de abril de 2010 se elaboré una ficha médica de V1,
de la cual se desprende que se le practico un cuestionario en el que aquél repitio
al galeno que lo atendi6 la enfermedad que padecia.

No pasa desapercibido que también en el area de trabajo social existian
antecedentes de la enfermedad de V1, ya que en la notificacion de ingreso, de 6
de marzo de 2010, se anotaron sus datos generales y que padecia leucemia. A
ello se suma el testimonio rendido por T2 y T3 ante AR8, quienes manifestaron
gue en reiteradas ocasiones se percataron que V1 mostraba a las enfermeras los



coagulos de sangre que le salian de la nariz, solicitandoles atencion médica, sin
atender sus peticiones.

De lo anterior se advierte que, no obstante que V1 refirio su padecimiento a los
médicos que lo valoraron, éstos hicieron caso omiso de la gravedad de su
enfermedad y no implementaron acciones para descartar o confirmar la afeccion
que sefial6 el agraviado y, de ser el caso, indicarle el tratamiento correspondiente.

Al respecto, es menester sefalar que de acuerdo con la opinion médica, de 31 de
mayo de 2011, realizada por personal de esta Comision Nacional, V1 padecia una
enfermedad llamada leucemia mielocitica crénica, mejor conocida como “cancer
en la sangre”, siendo ésta un padecimiento que presenta complicaciones graves
(una situacion en la que el nimero excesivo de células inmaduras produce
inOfecciones que pueden poner en riesgo la vida del paciente, episodios de
sangrado o problemas neurolégicos) y por ende la muerte.

Asi, en opinion de personal médico de este organismo nacional, el estado de salud
de V1 se agravé como consecuencia de la inadecuada atencién médica por parte
de los servidores publicos del Centro Federal de Readaptacion Social numero 5,
pues desde su ingreso a ese lugar no se le proporciond la atencion médica a la
que tenia derecho, a pesar de que informd la enfermedad que padecia y el
medicamento indicado, ademas de que omitieron la practica de estudios de
laboratorio, entre otros, una biometria hematica, para conocer su evolucion e
indicarle el tratamiento correspondiente.

Resulta oportuno mencionar que el tratamiento farmacoldgico en los casos de
leucemia crénica mielocitica evita las complicaciones a corto plazo, controlando de
manera significativa las células leucémicas en el organismo; sin embargo, su
suspension puede ocasionar que nuevamente se acelere el incremento de la
produccion de leucocitos inmaduros, y en consecuencia, la evolucion natural de la
enfermedad, como en el caso acontecio; pues la falta de una adecuada atencién
médica, ocasiond que se agudizara la enfermedad de V1, dando como resultado
gue la médula 6sea normal fuera remplazada por células inmaduras (leucémicas)
y, por ende, ocurri6 un descenso en los glébulos rojos, las plaquetas y los
leucocitos normales, lo cual produjo alteraciones de la coagulacion, hemorragias
en higado y bazo, asi como problemas neuroldgicos; aspectos fisioldgicos que
muchas veces llegan a producir la muerte.

Ahora bien, de acuerdo con lo narrado por T2 y T3, entre la 01:00 y 02:00 horas
del 27 de abril de 2010, V1 les comentd que se sentia mal, por lo que junto con
otro recluso hicieron del conocimiento de un custodio tal situacion, lo que le
reiteraron una hora después y a las 9:00 horas de ese dia; que aproximadamente
a las 11:00 horas del mismo 27 de abril V1 les comentd que presentaba dolor de
cabeza, notando posteriormente que hablaba como si estuviera ebrio, y que al
bajar de la litera que ocupaba tropez6é y cayd al piso, sin lesionarse; que
aproximadamente a las 13:30, a las 14:00 y a las 16:00 horas de la citada fecha



requirieron a personal de enfermeria y de custodia atencion médica para V1, sin
que le proporcionaran la misma.

En razén de lo anterior comenzaron a golpear la reja, y aproximadamente a las
17:00 horas de ese dia cargaron al ahora occiso hasta el “diamante” del modulo,
lugar en el que AR1 lo interrogd, pero debido a que no entendia lo que hablaba,
ellos le comunicaron que presentaba cefalea intensa, dificultad para pronunciar
palabras y pérdida de la fuerza de miembros inferiores, asi como que padecia
leucemia, procediendo AR1 a tomarle la presion y a inyectarle un medicamento en
el gluteo; que después llevaron a V1 a la estancia, diciéndoles que no sentia
mejoria, observando que jalaba sus cabellos y golpeaba la cama, quedandose
dormido minutos después, momento en el que comenz6 a latir fuerte y rapido su
corazon y a respirar agitadamente, para después dejar de respirar y salir de su
boca saliva espesa, sin moverse, ni hablar, pues habia fallecido; que de inmediato
hicieron saber a un custodio el deceso de V1, por lo que se presenté AR2, quien le
dio respiracion de boca a boca a V1 para luego colocarle una mascarilla y sacarlo
de la estancia en una camilla.

De lo anterior, asi como de la manifestacion que hizo T1 a personal de esta
Comisién Nacional en el sentido de que el 27 de abril de ese afio se percatd que a
un interno le salia espuma de la boca, sin que lo asistiera personal del servicio
meédico, se colige que a pesar de que a partir de las 01:00 o las 02:00 horas de la
mencionada fecha algunos reclusos reportaron en reiteradas ocasiones a
servidores publicos de custodia y de enfermeria el estado de salud de V1, el
personal médico acudié a valorarlo hasta las 17:00 horas de ese mismo dia, es
decir, 15 o0 16 horas después.

De acuerdo con el contenido de la ficha médica de 27 de abril de 2010, suscrita
por AR1, a la exploracion fisica encontré6 a V1 consciente, orientado en sus 3
esferas neurologicas, sin facies caracteristicas, con pupilas isocoéricas,
normorefléxicas, reactivas a la luz, con cavidad oral hidratada, adoncia parcial, con
disartria, ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad sin agregados, campos
pulmonares limpios, y bien ventilados, con extremidades con fuerza muscular 5/5,
con signo de Babinski negativo; signos neurolégicos negativos, obedece ordenes
sencillas, marcha con ayuda, prescribiéndole “diclofenaco |.M. dosis unica, se
aplica una ampula intramuscular, posteriormente diclofenaco tabletas 100 mg, una
cada 24 horas por 5 dias”.

Ahora bien en la declaracion que rindi6 AR1 ante personal de la Procuraduria
General de Justicia del estado de Veracruz, en la integracion de la averiguacion
previa 1, sefialé que aproximadamente a las 17:00 horas del 27 de abril de ese
ano, y previa solicitud de AR3, valoro a V1 en un cubiculo del modulo en el que se
hallaba, quien le dijo padecer leucemia, puntualizando que los signos neurolégicos
fueron negativos y que el diagnéstico fue de cefalea en estudio; que no le practico
estudios de laboratorio, ni radiolégicos, pues estaba esperando que enviara el
expediente respectivo del centro de procedencia; que no habia datos que
sugirieran que el ahora occiso requiriera atencion de un especialista, y que el



tratamiento que le indicé consistio en la aplicacion de un medicamento
intramuscular y dosis del mismo cada 8 horas, via oral, durante 5 dias.

Asi, a pesar de la sintomatologia que presentaba V1 cuando lo valor6 AR1, ignoro
el antecedente de leucemia, enfermedad que presenta complicaciones graves y
dada su evoluciéon puede poner en riesgo la vida, asi como los signos claros de
una alteracién neurolégica tales como cefalea intensa (misma que podria tener su
origen en una infiltracion de células blasticas a meninges), dificultad para hablar
(disartria), pérdida de la fuerza de los miembros inferiores y angustia, y opté por
aplicarle unicamente un medicamento via intramuscular para el dolor de cabeza,
cuando de acuerdo a la opinién emitida por personal de esta Comisién Nacional, el
interno ameritaba su traslado inmediato al area meédica para una exploracion
minuciosa, tomando en consideracion sus antecedentes médicos, asi como una
observacion continua de su evolucién, la realizacién de estudios de laboratorio y
gabinete, y de ser el caso, su externacién a una unidad hospitalaria que pudiera
proporcionarle atencion médica especializada urgente; contrario a ello, AR1 se
limitd a aplicarle el citado farmaco, por lo que no tuvo la diligencia requerida para
el caso particular, siendo su actuacion a todas luces deficiente, pues no debe
pasar desapercibido que en su calidad de garante de la salud de los internos,
omitié brindarle la atencion correspondiente, en términos de lo dispuesto por el
articulo 49 del Reglamento de los Centros Federales de Readaptacion Social.

La falta de una adecuada atencién médica ocasioné que el estado de salud de V1
se agravara, pues de acuerdo con el contenido del informe de defuncién y a la
declaracion que rindi6 AR3 ante la autoridad ministerial, aproximadamente a las
19:20 horas del 27 de abril de 2010, le pidieron que apoyara en la atencién de un
paciente y acudié al médulo en que se encontraba V1, quien tenia pulso débil,
espuma en la boca y respiracion lenta, por lo que recibia reanimacion
cardiopulmonar, masaje en regién toracica y respiracioén de boca a boca por parte
de AR2, siendo trasladado al hospital del Centro Federal numero 5, donde le
efectuaron electrocardiograma con monitor imprimiendo linea isoeléctrica y que
AR2 le realiz6 un ultrasonido, comentando ésta que presentaba imagenes
sugestivas de sangrado en parénquima hepético, asi como engrosamiento en
parénquima esplénico, falleciendo a las “19:55 horas”; momento en el que tuvo
conocimiento de que tal recluso tenia leucemia, pues fue entonces que revisé su
expediente.

A todo lo anterior se suma la indolencia del personal de enfermeria y de custodia
al no atender debidamente las peticiones de V1, con lo que no se cumplié con el
articulo 49 del Reglamento de los Centros Federales de Readaptacion Social, el
cual establece que los servicios médicos de la institucion penitenciaria federal
tendra por objeto velar por la salud fisica y mental de los internos, y que se
proporcionara a éstos la atencion necesaria.

Asimismo, llama la atencién que AR3 anotara en el aludido informe de defuncion
que se practicO a V1 un electrocardiograma y un ultrasonido, sin que exista
constancia de ello en el expediente médico respectivo, a pesar de que



supuestamente fueron practicados en el area médica por tal autoridad y por AR2.
Ademas de no haber constancia de que se hubieran realizado las gestiones
conducentes, a fin de contar con el expediente médico que se integro en el Centro
Federal de Readaptacion Social niumero 4 de V1, con el que pudieron allegarse de
los antecedentes de su enfermedad.

No pasa desapercibido que, no obstante que las notas médicas del expediente
deben contener la hora de la valoracion médica, en las fichas elaboradas el 12 y
27 de abril de 2010, no se anoto6 la misma; de igual forma, se omitio el reporte de
signos vitales, con lo que se incumplié6 con la obligacion que establecen los
numerales 5.9 y 7.1.2 de la Norma Oficial Mexicana: NOM-168-SSA1-1998, del
expediente clinico.

En tal sentido, conviene sefialar que la proteccion de la salud esta considerada
como un derecho que el Estado debe asegurar y garantizar, sin embargo, las
personas privadas de la libertad, dada su condicion de reclusién, no tienen la
posibilidad de buscar por si mismas la atencibn médica que requieren. Por lo
tanto, la autoridad penitenciaria, al encargarse de la custodia de los presos, asume
la obligacién de garantizar todos aquellos derechos que la disposicién judicial no
ha restringido, como es el derecho a la proteccion de la salud.

En ese orden de ideas, todo recluso tiene derecho a que la institucion
penitenciaria evalle adecuadamente su estado de salud, le brinde los servicios
meédicos apropiados, y de ser necesario, realice las gestiones que correspondan
ante los servicios de salud para que se le brinde una atencion integral y, en su
caso, provea los recursos para financiar dicha atencién.

En consecuencia, es preciso que se realicen las acciones necesarias para
garantizar que los internos del Centro Federal de Readaptacion Social nimero 5,
cuenten con una oportuna y adecuada atencién médica. Entre dichas acciones, es
conveniente que se implementen mecanismos para que el personal de seguridad y
custodia, o bien de cualquier otra area, notifique de inmediato al servicio médico
las solicitudes de atencion médica que formulen los internos, la cual a su vez
debera actuar con prontitud a fin de salvaguardar en todo momento el derecho
humano a la proteccion de la salud.

Por lo antes expuesto, esta Comision Nacional considera que las omisiones y
conductas imputadas al personal meédico del Centro Federal numero 5 son
violatorias del derecho a la proteccién de la salud en agravio de V1, previsto en el
articulo 4, parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos. Asimismo, tales hechos son contrarios a los articulos 1; 2, fracciéon V;
23; 27, fraccion llI; 33, fracciones | y Il, de la Ley General de Salud; 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, que refieren, en forma general, que el derecho a la proteccion de
la salud tiene como una de sus finalidades el disfrute de servicios de salud y de
asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la
poblacién, mediante acciones dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud



de la persona y de la colectividad, atendiendo a un diagndstico temprano que
permita proporcionar un tratamiento oportuno.

Los servidores publicos de mérito, tampoco observaron las disposiciones
relacionadas con el derecho a la proteccibn de la salud, previstas en los
instrumentos juridicos internacionales, celebrados por el Ejecutivo Federal y
aprobados por el Senado de la Republica, que constituyen norma vigente en
nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la interpretacion de las
normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las
personas la proteccion mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

Al respecto, los numerales 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 10.2, incisos a) y b), del
Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San
Salvador”, en sintesis ratifican el contenido de los preceptos constitucionales,
sefialando la necesidad de asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto
nivel de salud para todos los individuos, y establecen el margen minimo de calidad
en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a la poblacién, en
cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad; y de adoptar para ello, las
medidas necesarias para la eficacia de ese derecho.

Asimismo, los servidores publicos de mérito no observaron lo dispuesto en las
Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos, especificamente en los
numerales 24 y 25.1, asi como el numeral 24 del Conjunto de Principios para la
Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencion o
Prision, concernientes a que el médico debera examinar a cada recluso a su
ingreso y ulteriormente tan a menudo como sea necesario, para determinar la
existencia de una enfermedad fisica o0 mental y tomar en su caso las medidas
necesarias; ademas, visitar diariamente a los reclusos enfermos.

En el mismo sentido, las conductas atribuidas al personal médico del Centro
Federal de Readaptacion Social niumero 5 “Oriente”, y particularmente AR1, AR2 y
AR3, pueden ser constitutivas de responsabilidades administrativas, de
conformidad con el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, las cuales
establecen, respectivamente, que todo servidor publico tendra la obligacion de
cumplir el servicio que le sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u
omisién que cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o implique abuso
o ejercicio indebido de un empleo, cargo o comision, asi como de abstenerse de
cualquier acto u omisién que implique incumplimiento de cualquier disposicién
legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico.

Por otra parte, seguin consta en el oficio SSP/SSPF/OADPRS/4979/2010, de 4 de
marzo de 2010, el comisionado del Organo Administrativo Desconcentrado



Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria de Seguridad Publica Federal,
autorizo el egreso de V1 del Centro Federal de Readaptacion Social nimero 4, al
similar namero 5, con el proposito de despresurizar el primero de ellos, asi como
en atencion a los resultados de los estudios de personalidad, en los que V1
presentd una evolucion adecuada, ademas de cubrir el perfil clinico-criminoldgico
de los Centros Federales de Readaptacion Social.

Ahora bien, en esta Comision Nacional existen antecedentes de que en la época
en que V1 ingreso al Centro Federal de Readaptacién Social numero 5 “Oriente”,
en Villa Aldama, Veracruz, esto es el 4 de marzo de 2010, prevalecian en ese
lugar deficiencias en la prestacion del servicio médico al no contar con suficiente
personal médico y de enfermeria, cuadro basico de medicamentos, programas de
deteccion de enfermedades infectocontagiosas, asi como con el instrumental y el
material para llevar a cabo estudios de laboratorio y gabinete basicos, primeros
auxilios, reanimacion cardiopulmonar béasica y avanzada, ni se contaba con area
de hospitalizacién adecuada, aunado a la deficiente integracion de los expedientes
clinicos. Dichas irregularidades motivaron que el 24 de mayo de 2010 este
organismo nacional dirigiera la Recomendaciéon 25/2010 al secretario de
Seguridad Publica Federal, al acreditarse, entre otras, violaciones a la proteccién
de la salud en agravio de la poblacion penitenciaria de ese Centro Federal, misma
que a la fecha de emision de la presente continta sin ser debidamente atendida.

En ese sentido, llama la atencion que aun cuando las autoridades del mencionado
Organo Administrativo tenian conocimiento de las deficiencias detectadas en el
Centro Federal niumero 5, especificamente en lo concerniente a la prestacion del
servicio médico, determinaron autorizar el traslado de V1, sin tomar en cuenta su
padecimiento y que en ese sitio era poco probable que se le diera una adecuada
atencion médica, al no existir las condiciones para ello.

Al respecto, esta Comision Nacional considera que si bien es cierto es necesario
implementar medidas que permitan garantizar que las instituciones penitenciarias
no rebasen su capacidad de poblacién para que prevalezcan condiciones dignas y
un ambiente de seguridad entre los internos, también lo es, que las mismas no
deben vulnerar derechos fundamentales como la proteccion de la salud. Ademas,
la situacion de las personas que presentan enfermedades graves plantea la
necesidad de alojarlas en lugares predeterminados, en los que puedan recibir
atencion adecuada y el tratamiento médico especializado correspondiente, lo cual
no acontecié en el presente caso.

El articulo 7 del Reglamento del Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencion y Readaptacion Social dispone que es facultad de su titular organizar y
administrar las unidades dependientes de la Federacion, para la ejecucion de
sentencias, atendiendo a las caracteristicas de los reclusos, lo cual no se observo
en el presente caso, al pasar por alto el estado de salud que presentaba V1, pues
segun se desprende de la historia clinica y las notas del expediente médico del
Centro Federal nimero 4, se encontraba bajo tratamiento medicamentoso para su
padecimiento de leucemia.



De igual modo, el articulo 26 del Reglamento de los Centros Federales de
Readaptacion Social establece que para el ingreso o permanencia de internos en
algun centro federal se observara que ademas de que rednan las caracteristicas
de alta o media peligrosidad del perfil criminolégico, que no manifiesten signos o
sintomas psicoéticos, ni padezcan enfermedades en fase terminal; sobre el
particular se advierte que no obstante que de acuerdo a las constancias médicas
del Centro Federal nimero 4, V1 no se encontraba en fase terminal, se trataba de
una enfermedad grave.

Por otra parte, en la declaracién que el 5 de octubre de 2010 rindi6 AR6 ante
personal de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, asevero
gue cuando ingresa un interno al Centro Federal niumero 5 procedente de otra
prision, normalmente no se recibe el expediente respectivo, pues el mismo es
recibido posteriormente. De igual forma, en la deposicion que rindié6 AR1 ante la
citada autoridad el 13 de ese mes y afio, manifesté que cuando V1 fallecié ain no
se habia recibido el sumario de mérito del centro del cual procedia; es decir, a 54
dias del ingreso en cuestion, no se contaba con la documentacion respectiva.

A criterio de esta institucion nacional, el hecho de que el expediente médico de V1
integrado en el Centro Federal nimero 4 no se haya entregado a las autoridades
de la institucién penitenciaria numero 5, en Villa Aldama, Veracruz, cuando dicha
persona ingreso a tal lugar, siendo que se trata de dos centros federales a cuyo
mando se encuentra la misma autoridad penitenciaria, ocasioné mayores
deficiencias en la atencién proporcionada, pues de haber tenido acceso a los
datos contenidos en el mismo, el personal médico del segundo de los centros en
mencion hubiera contado con informacion relevante y de suma utilidad para
continuar probablemente con el tratamiento que tenia indicado, y para actuar con
mayor diligencia cuando su estado de salud agravl; hecho que no resta
importancia a la conducta indebida por parte del personal médico del Centro
Federal numero 5, la cual ha sido descrita anteriormente.

Cabe sefalar que la informacion contenida en el expediente Unico que debe
integrarse en términos del articulo 29 del Reglamento de los aludidos Centros
Federales resulta de sumo interés para la autoridad penitenciaria que tiene a
cargo la custodia del interno de reciente ingreso, por lo que es necesario que el
mencionado érgano administrativo implemente las acciones necesarias para que
cuando se ejecuten traslados penitenciarios, se proporcione a la institucion que
recibe a los reclusos el expediente de los mismos, a fin de conocer ademas de sus
antecedentes juridicos, los datos personales y de sus familiares, su estado
biopsicosocial, asi como la evolucion en las diversas areas.

Asi, los servidores publicos que autorizaron el traslado de V1 a una institucion que
carecia de condiciones para proporcionarle una adecuada atencion médica y que
ademas omitieron realizar lo conducente para entregar a las autoridades del
Centro Federal numero 5, del expediente respectivo, vulneraron los derechos
humanos a la proteccion de la salud, a la legalidad y a la seguridad juridica en
agravio de V1, previstos en los articulos 4, tercer parrafo, 14, parrafo segundo y



16, parrafo primero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Asimismo, dejaron de observar el articulo 18, parrafo segundo, de la mencionada
Constitucion, el cual dispone que el sistema penitenciario se organizara sobre la
base del respeto a los derechos humanos, del trabajo, la capacitacion para el
mismo, la educacion, la salud y el deporte, como medios para lograr la reinsercion
del sentenciado a la sociedad.

En este contexto, el derecho a la seguridad juridica previsto en el enunciado
articulo 14 implica la existencia de un orden que regule la actuacion de las
autoridades y otorgue a los gobernados la certeza de que dichas autoridades
respetaran ese orden, y que el individuo tendra la seguridad de que sus derechos
constitucionales no serdn modificados mas que por procedimientos regulares
establecidos previamente, lo que en el caso no acontecid, pues a pesar de que
presentaba una enfermedad grave fue trasladado a una instituciébn penitenciaria
gue carecia de los servicios necesarios para su atencion.

Por otra parte, el derecho a la legalidad, al cual hace referencia el aludido articulo
16, consiste en que todo acto emanado de los drganos del Estado debe
encontrarse debidamente fundado y motivado, lo cual, no se sustentd en el
presente caso, pues, el motivo que adujo el Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social para autorizar el movimiento
de V1 al Centro Federal nimero 5, consistente en despresurizar el Centro Federal
NUum. 4, no era suficiente, ni tampoco contaba con el debido sustento juridico,
pues como se asentd no se consider6 que V1 padecia una enfermedad grave.

En el caso se transgredieron los citados articulos 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto
Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, asi como 10.1 y
10.2, inciso a) y b), del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
“Protocolo de San Salvador”, que como quedd asentado anteriormente sefialan en
sintesis, el derecho de toda persona al mas alto nivel de salud.

De igual forma, no se observé lo dispuesto en el precepto 3, de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos; y los numerales 2 y 3 del Conjunto de
Principios para la Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma
de Detencion o Prisiébn que en términos generales sefalan que todo individuo tiene
derecho a la libertad y a la seguridad personal, que toda persona tiene derecho a
un tratamiento humano durante la privaciéon de su libertad y que no deben
restringirse los derechos humanos de las personas sometidas a cualquier forma
de detencidn o prisién.

Con motivo del fallecimiento de V1, las autoridades del Centro Federal de
Readaptacion Social nimero 5 solicitaron la intervencion de la Procuraduria
General de Justicia de esa entidad federativa; en consecuencia, segun consta en
la constancia ministerial de “inspeccion y descripcion del cuerpo muerto” de 27 de
abril de 2010, asi como en el oficio 1869, de 29 de septiembre de 2010, suscrito



por ARS8, en la primera de las fechas mencionadas personal de la agencia del
Ministerio Publico de Investigacion de la referida Procuraduria realizo el
levantamiento del cadaver de V1 y su traslado al anfiteatro respectivo para la
practica de la necrocirugia, acto en el que AR4, AR5, AR6 y AR7 manifestaron al
personal ministerial que no podian proporcionar nombres, direcciones y teléfonos
de los familiares de V1 por carecer de ellos, sefialando AR6 que el occiso
procedia del Centro Federal nimero 4.

Sobre el particular, para este organismo nacional resulta preocupante que la
autoridad penitenciaria haya negado al Ministerio Publico del conocimiento la
informacion de los familiares de V1, pues segun consta en la notificacién de
ingreso y en los formatos de propuesta de visita familiar y de registro de niumero
telefonicos del Centro Federal numero 5, todos de 6 de marzo de 2010, en ese
sitio se contaba con datos de aquéllos, lo que se robustece con el reporte que
suscribié personal de trabajo social, de 28 de abril de 2010, y con la declaracién
gue el mismo rindi6é ante la representacion social el 13 de octubre de ese afio, en
el sentido de que el 27 y 28 de abril de 2010 intentd6 comunicarse en varias
ocasiones al numero telefénico que proporcion6 V1 a su ingreso para notificar su
deceso, sin que fueran contestadas sus llamadas; a ello se suma el recibo de
expedicion de telegrama nacional de 29 de abril de 2010, mediante el cual se
comunico a un familiar de V1 su fallecimiento.

Es dable decir que Q1 asentd en su escrito de queja que tuvo conocimiento, por
comentarios de un recluso, que V1 estaba grave o que habia fallecido, es decir, el
1 de septiembre de 2010 los familiares de V1 no habian sido informados por parte
de las autoridades del Centro Federal numero 5 del deceso de mérito, pues fue
hasta el 6 de septiembre de ese afio que personal de esta institucion nacional le
notific6 a Q1 de tal fallecimiento, siendo conveniente sefialar que aun cuando
existe el recibo de la expedicion del mencionado telegrama, no existe la certeza de
qgue los familiares lo hayan recibido, pues la autoridad penitenciaria no aporto el
acuse correspondiente.

Resulta oportuno mencionar que personal de trabajo social plasmé en el reporte
de 28 de abril de 2010 que debido a que el 27 y 28 de ese mes y afio no fueron
contestadas las llamadas que hizo a un familiar de V1, en la segunda de las
fechas mencionadas llamé al Centro Federal nimero 4 para solicitar mayores
datos, proporcionandole numeros telefonicos que al marcar fueron incorrectos. De
tal circunstancia resalta una vez mas la importancia de enviar los expedientes de
los internos que son objeto de traslados penitenciarios al momento en que
ingresen al centro de recepcion.

A mayor abundamiento, existe constancia que ante la falta de informacion por
parte de AR4, AR5, AR6 y AR7 al momento del levantamiento del cadaver de V1,
el 27 de abril de 2010, ARS8 solicité a personal de la Agencia Veracruzana de
Investigaciones de la enunciada Procuraduria que se investigara el lugar en que
podia ser localizados los familiares del ahora occiso. Asi, mediante el oficio 517,
de 28 del mencionado mes y afio, dicho personal inform6 que AR6 se negé6 a



proporcionar informacién del nombre, direccion y teléfono de los familiares del
occiso, bajo el argumento de que carecia de tales datos; en consecuencia, de
acuerdo con la certificacion de 29 de abril de la mencionada anualidad, la
representacion social establecid6 comunicacion telefébnica con AR6, quien
manifestdo nuevamente que no contaba con los datos de los familiares de V1.

En ese orden de ideas, resulta inadmisible que a través de los oficios
SSP/SSPF/OADPRS/UALDH/9863/2010 y SSP/SSPF/OADPRS/UALDH/11328/
2010, de 18 de octubre y 21 de diciembre de 2010, respectivamente, personal de
la Unidad de Asuntos Legales y Derechos Humanos del Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencién y Readaptacion Social, informara a esta Comision
Nacional que cuando V1 ingres6 al Centro Federal de Readaptacion Social
numero 5 “Oriente”, en Villa Aldama, Veracruz, no proporcioné numero telefénico
de sus familiares, por lo que tal dato fue facilitado por personal de la prision
namero 4, en Tepic, Nayarit, el 6 de marzo de 2010, y que durante la diligencia del
levantamiento de cadaver se proporcionaron a la autoridad ministerial los datos de
los familiares con los que se contaba en ese momento, lo cual a juicio de esta
institucion nacional carece de veracidad.

En clara contradiccion a lo expuesto, en la declaracion que rindieron AR5 y AR6
ante la representacion social adujeron que al momento de la entrega del cadaver
no fue posible proporcionar a tal autoridad los datos de mérito, puntualizando el
primero de ellos que lo anterior se debidé a que no se encontraba el personal de
trabajo social.

Por otra parte, el numeral 44.1 de las Reglas Minimas para el Tratamiento de los
Reclusos prevé que en caso de fallecimiento de un interno, el director informara de
ello inmediatamente al conyuge, si el recluso fuera casado, o al pariente mas
cercano y, en todo caso, a cualquier otra persona previamente designada por el
recluso; en tal virtud, toda vez que el 27 de abril de 2010 el personal del Centro
Federal nimero 5 no logré establecer comunicacion con los familiares de V1 para
darles aviso del deceso de mérito, en términos de la disposicion en cita era
necesario que las autoridades de dicha institucion penitenciaria proporcionaran a
la aludida Procuraduria los datos con los que contaban para que éstos a su vez
realizaran lo conducente.

Con lo sefialado se acredita que las autoridades del Centro Federal de
Readaptacion Social nimero 5 obstaculizaron la labor de la Procuraduria General
de Justicia del estado de Veracruz, para la localizacion de los familiares de V1 a
fin de notificarles su fallecimiento, al no proporcionar la informacién con la que
contaban el dia en que acontecio el deceso, ni facilitarsela en dias posteriores,
conducta con la que vulneraron los derechos humanos a la legalidad y la
seguridad juridica en agravio de los familiares de V1, previstos en los articulos 14,
parrafo segundo, 16, parrafo primero, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.



Consecuentemente, con fundamento en los articulos 102, Apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 6 fraccion lll, 71, parrafo
segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, existen elementos de conviccion suficientes para que la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones,
presente queja ante el Organo Interno de Control en el Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria de Seguridad
Publica Federal, a fin de que se inicie el procedimiento administrativo
correspondiente en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, asi como de
los servidores publicos adscritos al area médica del Centro Federal numero 5 que
omitieron brindar atenciéon médica a V1 desde su ingreso a dicha institucion, al
igual que en contra de aquellos que autorizaron su traslado a dicha institucion
penitenciaria, sin el expediente respectivo.

Ademas, con fundamento en el mencionado articulo 71, parrafo segundo, resulta
procedente presentar denuncia de hechos ante la Procuraduria General de la
Republica, a efecto de que, en el ambito de su competencia, inicie la averiguacion
previa que corresponda conforme a derecho, en contra de AR1, AR2, AR3, AR4,
AR5, AR6 y AR7, con el objetivo de que se determine la responsabilidad penal en
gue pudieron haber incurrido.

Por cuanto hace a los actos y omisiones atribuidos al personal ministerial de la
Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, cabe sefalar que esta
Comisién Nacional tiene pleno respeto a las facultades conferidas a dicha
autoridad, sin que se pretenda interferir en la funcion de investigacion de los
delitos, monopolio exclusivo del Ministerio Publico, en términos de lo dispuesto en
los articulos 21, péarrafos primero y segundo, de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y 52, parrafo primero, de la Constitucién Politica del
estado de Veracruz de Ignacio de la Llave.

Asi, este organismo nacional considera que a pesar de que la representacion
social implementé acciones a fin de obtener esa informacién de los familiares de
V1, tales como interrogar al respecto a AR4, AR5, AR6 y AR7 al momento del
levantamiento del cadaver, comisionar a personal de la Agencia Veracruzana de
Investigaciones de la referida Procuraduria y establecer comunicacion telefonica
con ARG, no fueron suficientes para allegarse de los datos de mérito.

Es importante sefialar que para esta Comision Nacional los agentes del Ministerio
Puablico, a fin de garantizar una adecuada procuracion de justicia, deben cumplir
en el desarrollo de su labor con las diligencias minimas para el esclarecimiento de
los hechos, y para el caso del fallecimiento de una persona se hace indispensable
contar con todos aquellos elementos e informacion que conlleven a determinar,
ademas de las causas de la muerte, los datos que permitan hacer la entrega del
cuerpo a sus familiares.

Del analisis realizado a la constancia de la “inspeccion y descripcion del cuerpo
muerto”, de 27 de abril de 2010, se colige que ARS8 hizo constar que ARG



proporcion6 el nombre de V1 y manifestd que éste procedia del Centro Federal de
Readaptacion Social nUmero 4; sin embargo, a pesar de contar con ese dato, la
representacion social omitié solicitar informacién a las autoridades de esa
institucion penitenciaria acerca de los nombres, direccion y teléfono de los
familiares de V1.

En términos del articulo 26, fraccion IX, del Reglamento de la Ley Organica de la
Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, vigente al momento en
que acontecieron los hechos, ARS8 tenia la facultad de solicitar en via de informe a
las autoridades del Centro Federal de Readaptacion Social numero 5 “Oriente”, asi
como a las del Centro Federal niumero 4, los datos necesarios para la localizacion
de los familiares de V1, incluso, a pesar de que las primeras se los habian negado
en distintas ocasiones, tenia la posibilidad de hacer cumplir sus determinaciones
con los medios de apremio a que alude el articulo 58 del Cédigo de Procedimiento
Penales para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave.

Cabe resaltar que del contenido del registro de llamadas telefénicas emitidas por
V1 durante su permanencia en el Centro Federal nUmero 4, asi como de la
notificacién de ingreso de V1 a la instituciébn penitenciaria nimero 5 y de los
formatos de propuestas de visita familiar y de registro de numeros telefénicos,
estos Ultimos de 6 de marzo de 2010, se advierte que en ambos centros se
contaba con los nombres de familiares de V1, al igual que con un domicilio de la
ciudad de Mexicali, Baja California y dos numeros telefénicos. Asi, de haber
solicitado ARS8 la informacién en los términos descritos en el parrafo que antecede
hubiera podido solicitar la cooperacion de la instancia de procuracion de justicia de
dicha entidad federativa para la localizacion de tales personas y notificarles del
fallecimiento de V1, en términos del articulo 59, parrafo segundo del Codigo de
Procedimientos Penales para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, asi
como en el Convenio de Colaboracion celebrado por la Procuraduria General de la
Republica, la Procuraduria General de Justicia Militar, la Procuraduria General de
Justicia del Distrito Federal y las Procuradurias Generales de Justicia de los treinta
y un estados integrantes de la Federacion, relativo entre otros aspectos, a la
practica de diligencias ministeriales.

Sin embargo, en lugar de implementar acciones concretas para la localizacion de
los familiares de V1, el 30 de abril de 2010, AR8 acordé realizar las gestiones
procedentes para inhumar el cuerpo de V1 en la fosa comin del pantedn
municipal de Perote, Veracruz, por razones de salud, ya que no funcionaba el
refrigerador del anfiteatro respectivo.

De manera que la deficiente investigacién de los datos de los familiares de V1, por
parte de ARS8, llevd a ésta considerar el cadaver de mérito como persona
desconocida y, no obstante que en términos del articulo 348, parrafo segundo, de
la Ley General de Salud tenia la facultad de prolongar el tiempo para que se
llevara a cabo su inhumacién, determiné lo contrario.



No pasa desapercibido que una de las razones que sefialé AR8 en el acuerdo de
30 de abril de 2010, para ordenar que se realizaran las acciones procedentes para
la inhumacion de V1, fue que no funcionaba el aparato de refrigeracion, por lo que
en consideracion de esta Comision Nacional es necesario que la Procuraduria
General de Justicia del estado de Veracruz implemente las medidas necesarias
para que las cdmaras de refrigeracion del anfiteatro de Perote se encuentren en
condiciones éptimas.

Ahora bien, el hecho de que el cuerpo de V1 hubiera sido sepultado, no impedia
gue ARS8, en uso de sus facultades, continuara realizando las diligencias para
localizar a sus familiares y notificarles su deceso; contrario a ello, fue hasta el 1 de
diciembre de 2010 cuando la autoridad ministerial del conocimiento informo a un
familiar de V1 su fallecimiento y el lugar en el que se halla sepultado, por lo que tal
conducta se contrapone a los derechos fundamentales de legalidad y seguridad
juridica reconocidos, tal como ha quedado asentado, en la Constitucion Federal.

De igual forma, se advierte omision por parte de AR8 para investigar los hechos
en los que perdio la vida V1, ya que su actuaciéon se limitd en un primer momento
a la diligencia de inspeccion y descripcion del cuerpo, a ordenar la practica de la
necrocirugia y a solicitar mediante el oficio 670, de 1 de mayo de 2010, a personal
de la Agencia Veracruzana de Investigaciones se realizara la investigacion
correspondiente, rindiendo éste un informe a través del ocurso 785, de 17 de
mayo de 2010, en el sentido de que AR6 asever6 que de acuerdo con lo
diagnosticado por AR9, el fallecimiento de V1 se debié a “un paro al miocardio”,
por lo que se supone que su muerte fue patolégica. Sin embargo, esta Ultima
actuacion se llevo a cabo después de que ARS8 acordd realizar las gestiones
conducentes para inhumar el cuerpo de V1.

No pasa inadvertido que fue hasta el 4 de octubre de 2010, cuando AR8 ordeno
diversas diligencias, entre otras, citar a comparecer ante esa autoridad a ARA4,
AR5, AR6 y AR7, y solicitar el expediente clinico de V1.

Es también conveniente sefialar que la comprobacion de un delito constituye la
base del procedimiento de investigacion ministerial, por lo que en ese sentido
reviste un papel determinante la indagaciéon que en torno al caso concreto realice
la institucién del Ministerio Publico, autoridad responsable de tal investigacién, en
términos de lo dispuesto en el articulo 21 de la Constitucion Federal, y es el caso
que del analisis a las constancias de la averiguacion previa 1 no se advierte que
ARS8 haya efectuado u ordenado las diligencias necesarias para esclarecer los
hechos y, como se precisO en lineas que anteceden, deslindar las
responsabilidades a que hubiera lugar. Asi, se advierte que ARS8, al integrar la
averiguacion previa 1, violé en perjuicio de los familiares de V1 los derechos
fundamentales a la legalidad, a la seguridad juridica, asi como a la procuracién de
justicia, contenidos en los articulos 14, parrafo segundo; 16, parrafo primero; 20,
apartado B, y 21, parrafo primero, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.



De igual forma, con su conducta transgredié el articulo 52 de la Constitucion
Politica del estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, el cual sefiala que el
Ministerio Publico es responsable de procurar y vigilar el cumplimiento de las
leyes. Ademas de los articulos 1, parrafo segundo; 2, fraccion IlIl; y 3, fraccién I,
de la Ley Organica de la Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz,
los cuales indican en lo conducente que la actuacion del Ministerio Publico se
regira por los principios de buena fe, legalidad, honradez, objetividad,
imparcialidad, eficiencia, profesionalismo, indivisibilidad, jerarquia y autonomia en
sus funciones; velar por la legalidad, respetando los derechos humanos, y
practicar las diligencias necesarias para la plena comprobacion del cuerpo del
delito y la probable responsabilidad.

También se dejaron de observar las disposiciones del articulo 14.1 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 8.1, 8.2 y 25 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos; 8 y 10 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos; asi como XVIII de la Declaracion Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre, que establecen que toda persona tiene derecho a disponer
de un procedimiento sencillo y breve por el cual la justicia la ampare contra actos
de la autoridad que violen, en su perjuicio, alguno de los derechos fundamentales;
aunado a que la Corte Interamericana de Derechos Humanos ha sostenido que el
derecho a la verdad y el acceso a la justicia van de la mano en el sistema de
derechos humanos, mas no deben confundirse, ya que el derecho al acceso a la
justicia no se agota con el trdmite de procesos internos, sino que éste debe
ademas asegurar, en tiempo razonable, el derecho a que se realicen las
diligencias conducentes para conocer la verdad de lo sucedido y para que se
sancione a los probables responsables, debiéndose agregar a esto que en un
proceso adecuado no sélo deben de tomarse en cuenta los elementos de prueba
aportados por la victima, sino que las mismas autoridades deben recabar todos los
elementos de prueba, tal como se requiere en los estandares de debido proceso.

Adicionalmente se transgredié el numeral 34 del Conjunto de Principios para la
Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencion o
Prisién, que sefiala que si una persona detenida o presa muere durante su
detencion o prisién, un juez u otra autoridad, de oficio o a instancias de un
miembro de la familia de esa persona o de alguna persona que tenga
conocimiento del caso, investigara la causa de la muerte o desapariciéon, y que las
conclusiones de esa investigacion o el informe correspondiente seran puestos a
disposicion de quien lo solicite, a menos que con ello se obstaculice la instruccién
de una causa penal en curso.

En tal virtud, con fundamento en el articulo 71, parrafo segundo, de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, es procedente que este organismo
nacional denuncie los hechos ante la Procuraduria General de Justicia del estado
de Veracruz para que inicie la averiguacion previa correspondiente e investigue la
responsabilidad penal en que pudo haber incurrido ARS.



Con independencia de la probable responsabilidad penal de AR8, que pudiera
resultar de la indagatoria de mérito, es pertinente sefialar que su conducta muy
probablemente contraviene lo previsto en el articulo 46, fracciones | y XXI, de la
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos para el Estado Libre y
Soberano de Veracruz-Llave, el cual dispone que todo servidor publico para
salvaguardar la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia tendra
obligacion de cumplir con diligencia el servicio que le sea encomendado y
abstenerse de cualquier acto u omisién que cause la suspension o deficiencia de
dicho servicio o impligue abuso o ejercicio indebido de un empleo, cargo o
comision; asimismo, que deberd abstenerse de cualquier acto u omision que
implique incumplimiento de cualquier disposicion juridica relacionada con el
servicio publico; consecuentemente, existen elementos para presentar queja ante
la Contraloria Interna de la citada Procuraduria.

Por otra parte, del contenido de la “diligencia de inspeccion y descripcion de
cuerpo muerto”, de 27 de abril de 2010, se desprende que ARS8 ordend el traslado
del cuerpo de V1 del Centro Federal de Readaptacion Social numero 5 “Oriente” al
anfiteatro anexo al pante6on municipal de Perote, para la practica de la
neurocirugia respectiva. En consecuencia, AR9 emitié6 un dictamen de necropsia,
sin fecha, en el que asentd, entre otros aspectos, lo siguiente:

“Siendo las 23:40 horas del dia 27 de abril de 2010 me trasladé...al SEMEFO de
la localidad de Perote con el fin de realizar la necrocirugia de ley a la persona que
en vida respondio6 al nombre de ...

Antecedentes: No tenemos informacion.

(...)

Examen externo e interno: Cabeza sin lesiones externas ni internas. TOrax sin
lesiones externas ni internas pero se observa al abrir corazon la presencia de aire
en forma de burbujas dentro de éste. Abdomen sin lesiones externas ni internas.
Extremidades superiores se observa la insercion de aguja a nivel del pliegue de
brazo izquierdo. Extremidades inferiores sin lesiones externas.

Conclusiones:
1. Masculino de 40 afios de edad.

2. En base a los signos posmortem (sic) se determina que fallecié
aproximadamente hace 6 horas.

3. Etiologia de la muerte se desconoce por el momento ya que no cuenta con
antecedentes de la insercidén en el brazo de una aguja por lo que se requieren de
los resultados de laboratorio de las muestras que se tomaron.



4. Diagnostico de la muerte se espera resultados de toxicologia ya que se toman
muestras de higado, pulmon, cerebro, corazon, orina, bilis y sangre para descartar
sobredosis.

5. Finaliza la necrocirugia a las 03:00 horas del 28 de abril de 2010.”

De igual modo, AR9 también expidié el certificado de defuncién de V1 con nimero
de folio 100226517, sin fecha, en el que asentd que el deceso ocurrié el 27 de
abril de 2010 a las 18:00 horas y como causa del fallecimiento infarto al miocardio
de 2 minutos de evolucion; es decir, elabor6 dicho documento a pesar de que en
el dictamen de necropsia antes sefialado concluyé que para establecer un
diagnéstico del fallecimiento era necesario contar con los resultados de un estudio
de toxicologia. Cabe sefalar que AR9 asent6 que la necropsia en cuestion finalizé
el 28 de abril de 2010, y de conformidad con la certificacion ministerial del 1 de
mayo de 2010, el certificado de defuncion de V1 se hizo llegar en esa fecha a
ARS8, de lo cual se infiere que este Ultimo se emitié entre el 28 de abril y el 1 de
mayo del afio en cita, en tanto que el dictamen toxicologico lo rindié un perito
guimico adscrito a la Direccion General de la Procuraduria General de Justicia del
estado de Veracruz, hasta el 4 de junio de la presente anualidad, mas de un mes
después de la elaboracion de aquél.

Ahora bien, de acuerdo con el dictamen de necropsia, AR9 encontré una insercion
de aguja en el pliegue del brazo izquierdo, razén por la que tom6é muestras de
diferentes 6rganos y de orina, las cuales envio para estudio de toxicologia, para
determinar la causa de la muerte por una sobredosis.

Sin embargo, en el referido dictamen toxicolégico se concluyé que la prueba
realizada dio un resultado negativo de anfetamina, metanfetamina,
benzodiacepinas, canabinoides, cocaina y opiaceos en orina de V1 y que no se
detectd la presencia de alcohol etilico. Se puntualizd6 que no fue posible llevar a
cabo el analisis toxicologico de residuos de alcohol en sangre, debido a que ésta
se proporcion6é en una cantidad escasa, y que las muestras de higado, cerebro,
corazén y pulmén fueron enviadas en formol, liquido que interacciona con
sustancias como medicamentos, drogas, venenos y tejidos bioldgicos, lo que
conlleva a emitir resultados falsos, por lo que no se analizaron.

Consecuentemente, se observa que AR9 omiti6 tomar una muestra de sangre
suficiente de V1 para que el perito quimico pudiera realizar el analisis
correspondiente y determinara, de ser el caso, la presencia de alcohol, por lo que
incumplio con el articulo 242 del Codigo de Procedimiento Penales para el estado
de Veracruz, el cual dispone que cuando el peritaje recaiga sobre objetos que se
consuman al ser analizados no se permitira que se efectue el primer analisis sobre
mas de la mitad de la sustancia, a no ser que su cantidad sea tan escasa que los
peritos no puedan emitir su opinion sin consumirla por completo. Ademas, como
se asent6 en el aludido dictamen toxicolégico, las muestras de higado, cerebro,
corazén y pulmon fueron enviadas al perito quimico en cuestion en formol, lo que
ocasioné que dicho profesionista no pudiera analizarlas.



Este organismo nacional considera que el perito médico tiene la obligacion de
allegarse de la mayor informacién posible relacionada con los hechos, incluso,
cuando la ocasion lo amerite estara en posibilidades de diferir el estudio hasta no
contar con los antecedentes necesarios que le permitan tener un panorama
general de lo acontecido. En caso de que el cadaver provenga de un centro
penitenciario es conveniente que requiera al menos un resumen clinico, sobre
todo cuando existan antecedentes de algun padecimiento grave, como la
leucemia, lo que no acontecié en el presente asunto, pues AR9 Unicamente centrd
su atencion en descartar antecedentes de consumo de drogas en V1, al hallar una
insercion de aguja en uno de su brazos, sin allegarse de otros elementos, como
pudo haber sido el expediente médico de aquél.

Con su actuar, AR9 omiti6 cumplir el contenido de los articulos 32 de la Ley
Organica de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz, asi como
160, fraccion VI, y 162 del Reglamento de dicha Ley, vigente al momento de los
hechos, los cuales establecen que los servicios periciales estaran bajo la autoridad
del Ministerio Publico, sin perjuicio de la autonomia técnica e independencia de
criterio que les corresponda en el estudio de los asuntos que sometan a su
dictamen; asimismo, los peritos deberdn preservar, bajo su mas estricta
responsabilidad, indicios, evidencias, objetos y todo lo demas relacionado con la
probable comision de un delito y que se encuentren bajo su esfera de dominio.

Resulta preocupante que AR9 haya elaborado el certificado de defuncion con un
diagnéstico que no corresponde a la realidad, pues no contaba con los elementos
necesarios para dictaminar lo conducente, toda vez que el diagnéstico asentado
en tal documento no coincide con los hallazgos observados en la necrocirugia, ni
con las conclusiones que emiti®6 en el dictamen respectivo. A mayor
abundamiento, no debe pasar desapercibido que las muestras obtenidas de
higado, cerebro, corazén y pulmoén no pudieron ser analizadas por el perito en
toxicologia, a lo que se suma el hecho de que no se realiz6 un estudio
histopatolégico para determinar la causa real de la muerte de V1.

En opiniébn de un visitador adjunto de esta Comision Nacional, de profesion
meédico, existian antecedentes de que V1 padecia leucemia; no obstante, AR9
omitid interrogar a los médicos que lo atendieron en el Centro Federal nUmero 5,
lo cual lo habria hecho centrarse en 6rganos especificos como lo son bazo, higado
y meninges, y a analizar el ultrasonido que se le practicd, mismo que segun lo que
adujo AR3 en el informe de defuncion y en la declaracion que rindi6 ante la
autoridad ministerial reportd imagen sugestiva de sangrado en parénquima
hepatico, asi como engrosamiento de parénquima esplénico. En tal virtud, con su
conducta AR9 entorpeci6 la investigacion sobre la causa real de la muerte de V1,
por lo que es conveniente que la Procuraduria General de Justicia del estado de
Veracruz capacite al personal de la Direccidén de los Servicios Periciales para que
los procedimientos de necrocirugia se realicen en términos de la metodologia
existente para tal efecto, a fin de conocer con certeza las causas de los
fallecimientos que se presenten en lo subsiguiente.



Para esta Comision Nacional, la conducta de AR9 fue contraria a lo dispuesto en
el articulo 239 del Cdodigo Adjetivo en cita, el cual establece que los peritos
practicaran todas las operaciones y experimentos que su ciencia o arte les
sugieran y expresaran los hechos y circunstancias que fundamenten su opinién.
También se dejé de observar el contenido del articulo cuarto del Acuerdo por el
que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de defuncion
y de muerte fetal, el cual dispone que el certificado de defuncidén sera expedido
después de revisar el cuerpo, comprobar el fallecimiento y determinar la probable
causa de defuncion y que cualquier variacion entre los hechos ocurridos y lo
asentado en los certificados de defuncion, podra ser objeto de sancion.

En este sentido, AR9 vulner6 con su conducta los derechos humanos a la
legalidad y a la seguridad juridica en perjuicio de los familiares de V1, protegidos
en los articulos 14, parrafo segundo, y 16, parrafo primero, de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, al no haber realizado la necropsia
correctamente, tomar muestras deficientes y preservarlas incorrectamente, asi
como emitir un diagnéstico de la muerte de V1, sin contar con los elementos
suficientes para ello.

Asi, AR9 dejo de observar los principios de legalidad, honradez, lealtad,
imparcialidad y eficiencia que establece el articulo 46, primer parrafo, de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos para el Estado Libre y Soberano de
Veracruz-Llave, al igual que las fracciones | y XXI, del mismo ordenamiento.

También contravino los articulos 14.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos; 8.1. 8.2 y 25 de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos; 8
y 10 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; XVIII de la
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, relativos a que
toda persona tiene derecho a disponer de un procedimiento sencillo que lo proteja
en contra de actos de autoridad que vulneren sus derechos fundamentales, asi
como el numeral 34 del Conjunto de Principios para la Proteccién de Todas las
Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencion o Prision, que alude a la
obligacion de las autoridades para investigar la causa del fallecimiento de
personas privadas de la libertad.

En ese orden de ideas resulta procedente que esta institucion formule queja ante
la Contraloria Interna de la Procuraduria General de Justicia del Estado de
Veracruz con el propésito de que se inicie el procedimiento administrativo
respectivo en contra de AR9, asi como la formal denuncia de hechos ante el
agente del Ministerio Publico correspondiente, para que en caso de que las
conductas descritas en el presente pronunciamiento sean constitutivas de delitos,
se determine la responsabilidad penal y se sancione al servidor publico
responsable, por los hechos antes descritos.

Ahora bien, esta instituciébn nacional considera necesario que se implementen las
acciones conducentes a fin de que de ser procedente se exhumen los restos de
V1 y sean entregados a sus familiares para su inhumacion en el cementerio que



éstos dispongan, sufragando el Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria de Seguridad Publica Federal
los gastos que se generen, en virtud de que aquéllos carecen de medios
econdmicos para ello, asi como para trasladarse al estado de Veracruz, e
indemnice a los mismos por las conductas descritas.

Cabe sefialar que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema
juridico mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la
responsabilidad profesional consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 1, parrafo tercero; y, 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9, de la Ley Federal de
Responsabilidad Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al
acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible a un servidor publico
del Estado, la recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir
las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucién de los afectados en
sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y
perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar,
sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que
establezca la ley.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, sefior secretario de Seguridad Publica Federal
y a usted sefior gobernador constitucional del estado de Veracruz, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.
A usted, sefior secretario de Seguridad Publica Federal:

PRIMERA. Se instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las
medidas necesarias para indemnizar a los familiares de V1 que comprueben mejor
derecho, con motivo de las irregularidades en que incurrieron AR1, AR2, AR3,
AR4, AR5, ARG, AR7 y los servidores publicos adscritos al Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencién y Readaptacion Social que ordenaron su traslado al
Centro Federal de Readaptacion Social numero 5, sin el expediente respectivo, y
se repare el dafio ocasionado a los mismos, mediante el pago de los gastos que
de ser el caso, se generen por la exhumacion, traslado y reinhumacion de los
restos de V1, remitiendo a esta Comision Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

SEGUNDA: Se giren instrucciones a quien corresponda para que, de ser
procedente, y en coordinacion con la Procuraduria General de Justicia del estado
de Veracruz, se implementen las gestiones necesarias a fin de que se proceda a
la exhumacién de los restos de V1, en términos de la normatividad aplicable, y se
entreguen a sus familiares para su depdsito en el cementerio que designen,



cubriendo los gastos que ello origine, y se remitan a este organismo nacional las
constancias de su cumplimiento.

TERCERA: Se colabore con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en el
inicio e integracion de la averiguacion previa derivada de la denuncia de hechos
gue este organismo nacional presente ante la Procuraduria General de la
Republica en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, por tratarse de
servidores publicos federales, y remita a este organismo nacional las constancias
que le sean solicitadas.

CUARTA: Se colabore con este organismo nacional en el inicio y tramite de la
queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el Organo
Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacién Social de la Secretaria
de Seguridad Publica Federal, en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y
AR7, asi como del personal del citado 6rgano que autorizé el traslado de V1 al
Centro Federal de Readaptacion Social nimero 5, en Villa Aldama, Veracruz, sin
entregar a las autoridades de éste el expediente correspondiente, enviando a esta
Comisién Nacional las constancias que le sean requeridas.

QUINTA. Se giren instrucciones a quien corresponda para que se realicen las
acciones necesarias a fin de que se proporcione una oportuna y adecuada
atencion médica a los internos del Centro Federal nimero 5, particularmente, para
que a su ingreso se les realice una historia clinica completa con el propésito de
detectar patologias graves y, de ser el caso, proceder a su inmediata atencién o
traslado a otro centro con capacidad de atencion de segundo o tercer nivel;
asimismo, para que se proporcione capacitacion continua al personal médico y de
enfermeria, que incluya la integracion de expedientes médicos, de acuerdo con lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1998 del Expediente
Clinico, a efecto de salvaguardar el derecho humanos a la proteccion de la salud
de los reclusos, remitiendo a esta institucion nacional las constancias que le sean
solicitadas.

SEXTA: Se giren instrucciones a quien corresponda para que se implemente un
procedimiento &gil y eficaz en la canalizacion al servicio médico de las solicitudes
de atencion médica que reciba por cualquier medio el personal directivo, técnico y
de custodia del Centro Federal numero 5, enviando a esta Comision Nacional las
constancias que le sean requeridas.

SEPTIMA: Se instruya al personal del Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencion y Readaptacion Social de esa Secretaria a su cargo, a efecto de que
se evite trasladar a internos con enfermedades graves a centros penitenciarios
gue no cuenten con la infraestructura material y humana para brindarles atencion
médica oportuna y adecuada, procurando que la pena corporal impuesta en esos
casos se lleve a cabo en instituciones donde se brinde la atencion médica
respectiva, para lo cual deberan hacer entrega inmediata del expediente Unico a
que alude el articulo 29 del Reglamento de los Centros Federales de



Readaptacion Social, y se informe de esa circunstancia a la Comision Nacional de
los Derechos Humanos.

A usted, sefior gobernador constitucional del estado de Veracruz:

PRIMERA: Se giren instrucciones a quien corresponda para que, de ser
procedente, y en coordinacion con el Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria de Seguridad Publica Federal,
se implementen las gestiones necesarias a fin de que se proceda a la exhumacién
de los restos de V1, en términos de la normatividad aplicable, y se entreguen a
sus familiares para su depdsito en el cementerio que designen, cubriendo los
gastos que ello origine, y se remitan a este organismo nacional las constancias de
su cumplimiento.

SEGUNDA: Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la
denuncia que con motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los
Derechos Humanos ante la Procuraduria General de Justicia del estado de
Veracruz, en contra de AR8 y AR9, por tratarse de servidores publicos de esa
entidad federativa, y remita a este organismo nacional las constancias que le sean
solicitadas.

TERCERA: Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la
presentacion de la queja que se promueva ante la Contraloria Interna de la
Procuraduria General de Justicia del estado de Veracruz, en contra de AR8 y AR9,
servidores publicos involucrados en los hechos de la presente recomendacion,
enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean requeridas.

CUARTA: Se instruya a quien corresponda a fin de que se proporcione
capacitacion a los agentes del Ministerio Publico de esa entidad federativa para
que integren debidamente las averiguaciones previas iniciadas con motivo del
fallecimiento de personas privadas de su libertad, independientemente del tipo de
muerte, e implementen las acciones conducentes para la localizacién de sus
familiares, con el propésito de salvaguardar los derechos humanos de legalidad,
seguridad juridica y procuracion de justicia de estos ultimos, y se informe de esta
circunstancia a esta Comision Nacional.

QUINTA: Se giren instrucciones a quien corresponda a efecto de que se capacite
al personal de la Direccion de los Servicios Periciales de la Procuraduria General
de Justicia del estado de Veracruz, para que los procedimientos de necrocirugia
se realicen en términos de la metodologia existente para tal efecto, y que los
dictamenes correspondientes y los certificados de defuncion que emitan se
encuentren debidamente sustentados, informando de dicha circunstancia a esta
Comision Nacional.

SEXTA. Se instruya a quien corresponda a efecto de que el Servicio Médico
Forense de Perote, Veracruz, cuente con el equipo de refrigeracién necesario para



la conservacion de cadaveres, y se le proporcione al mismo el mantenimiento que
de ser el caso requiera, informando de ello a esta institucion nacional.

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

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

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

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

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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