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25 de agosto. Rosendo Radilla Pacheco.

GACETA Desaparicion forzada
74

“Voy a cantar un corrido, se lo dedico a mi padre, él es Rosendo Radilla, un lu-
chador incansable. Siempre al lado del pueblo, por mejores condiciones
lucho contra la injusticia de gobiernos opresores”.’

Corrido de Rosendo Radilla (fragmento)

Rosendo Radilla Pacheco nacié6 el 1 de marzo de 1914 en Las Clavellinas, un peque-
fio rancho ubicado a tres kildmetros de Atoyac de Alvarez, Guerrero. Cuando tenia 28
afos, se caso con Victoria Martinez Neri, con quien tuvo 11 hijas y un hijo. Fue campesi-
no pero, sobre todo, fue un lider social ejemplar. Gran parte de su vida la dedico al cafe-
tal, al cultivo y venta del café cereza.? Hombre de congruencia, con cada acto apuntalé
ideales y acciones solidarias. Cantautor, sus corridos —sobre la realidad de México,
Lucio Cabafias, Genaro Vazquez o el Partido de los Pobres, entre mas— comenzaron a
pasar de boca en boca, de guitarrero a guitarrero, de casa en casa; las personas en-
contraban en su palabra hecha canto y ritmo ecos de su realidad, motivos para su lu-
cha, su organizarse para la defensa de sus derechos humanos.

A Rosendo, el cantar la cabal memoria histérica, los abusos, la indignacién ante la
injusticia y las condiciones de su pueblo lo llevé a la presidencia municipal de Atoyac,
ocupo6 esa funcién entre 1955 y 1956. Durante su gestion construyo los primeros
cuatro puestos del mercado municipal; adquirié el primer recolector de basura e iréni-
camente construyo el primer cuartel militar en Atoyac. Cuentan que ha sido el Unico
presidente municipal que ha salido mas pobre de como entrd, pues en muchas ocasio-
nes tuvo que poner de su dinero para terminar las obras que se habia propuesto.?
También participé en la organizacion del Congreso Campesino en Atayac, con la Liga
Agraria del Sur “Emiliano Zapata”, promoviendo la autonomia colectiva y cuestionando
la tenencia y reparticion de la tierra.

Sus acciones y cuestionamientos lo colocaron en la mira del Gobierno, y el 25 de
agosto de 1974 fue desaparecido por los militares. Eran los tiempos de la Guerra Su-
cia,* Rosendo viajaba en autobls con su hijo desde Chilpancingo hacia Atoyac. Entre
Cacalutla y Alcholoa, un retén militar de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)
detuvo al camion; uno de los militares lo reconocio y no le permitié continuar su viaje.

' Disponible en https://youtu.be/gqZF3ShrdViHc

2 Disponible en https://cmdpdh.org/casos-paradigmaticos-2-2 /casos-defendidos /caso-rosen-
do-radilla-pacheco

3 Disponible en https: //cmdpdh.org/no-olvidamos/rosendo-radilla-pacheco

4 Politica de terrorismo del Estado mexicano cuyo fin era detener, torturar, desaparecer y ejecutar
extrajudicialmente a quienes apoyaran las causas de reivindicacién campesina y proletaria, las causas
de los pobres, la disidencia. Abarco las décadas de 1960, 1970 y principios de 1980. La impunidad
aln rodea a esas graves violaciones a los derechos humanos.
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Cuando Rosendo les preguntd de qué se le acusaba, los militares le respondieron “de
componer corridos a Lucio Cabafias”. Se lo llevaron preso al ex Cuartel Militar de Ato-
yac de Alvarez, donde fue visto por tltima vez. Victima de desaparicion forzada, nada
se sabe aln de su paradero.

La familia de Rosendo Radilla era y es tan combativa como él. Desde el momento
de la desaparicion forzada, inicid su busqueda por el excuartel, las oficinas de los go-
biernos locales y las carceles del estado de Guerrero y la Ciudad de Meéxico. Hasta la
década de 1990, el contexto de Guerra Sucia hizo imposible la denuncia formal. Desde
entonces y hasta ahora, 2020, han tramitado seis denuncias penales ante distintas
instancias, pero todavia no obtienen resultados por parte del Estado mexicano.

Si bien, en 2001, la Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) emitio la
Recomendacion 26,/2001,° reconociendo la practica de desaparicion forzada como
politica de Estado, los familiares de Rosendo y de otras victimas de desaparicion forza-
da y ejecucion extrajudicial presentaron, el 15 de noviembre del 2001, el caso ante la Co-
mision Interamericana de Derechos Humanaos (CIDH), como un ejemplo paradigmaético de
lo sucedido a cientos de familias durante la Guerra Sucia. El 23 de noviembre de 20089,
el organismo emitié una sentencia,® notificandola al Estado mexicano el 15 de diciembre
de ese afo. En ella, éste fue hallado responsable de la violacion a los derechos a la li-
bertad, a la integridad personal, a la vida y al reconocimiento a la personalidad juridica
de Radilla Pacheco, asi como los derechos a la integridad fisica y mental, a las garantias
judiciales y a la proteccion judicial de sus familiares. Ademas, sefialé que el proceso
ante la jurisdiccion militar no respeto los estandares internacionales en materia de
debido proceso.

En 2015, los archivos de la guerra sucia fueron clasificados como reservados en
lo que se considera un intento de borrar la memoria histérica oficial. El delito de desa-
paricion forzada se ha convertido en uno de los temas de mayor relevancia en los Ulti-
mos afios dentro de la agenda publica, debido al nimero creciente de casos presenta-
dos ante las autoridades correspondientes, hechos publicos y su difusion en medios de
comunicacion.

A Rosendo Radilla, el Estado mexicano aln no le ha hecho justicia, no ha desenre-
dado la trama de la desmemoria historica, todavia no ha investigado a fondo hasta el
minimo detalle. En cumplimiento a la sentencia de la CIDH, en 2002 se publicaron las
letras de los corridos de Rosendo Radilla y la historia de su vida en el libro Voces acalla-
das (vidas truncadas): perfil biografico de Rosendo Radilla Pacheco, de Andrea Radilla
Martinez, una de sus hijas, pero nada mas. Es la Comisién Mexicana de Defensa y Pro-
mocion de Derechos Humanos, A.C. (CMDPDH) el organismo que ha seguido y sigue mas
de cerca el caso de nuestro cantor de Atoyac, y en 20139 convocé al Concurso de Rein-
terpretacion de Corridos de Rosendo Radilla Pacheco, peculiar conmemoracion mante-
nerlo vivo en la memoria histérica a los 45 afios de su desaparicion forzada.

Siendo el caso Radilla la primera sentencia por violaciones a derechos humanos en
contra del Estado mexicano, esta resultd un gran avance en cuanto a las garantias de
no repeticion. De igual forma, tuvo un gran impacto en el sistema juridico mexicano
propiciando asi avances significativos en materia de derechos humanos; como ejemplo
tenemos que:

5 Disponible en https://www.cndh.org.mx/sites/default /files /doc/recomendaciones /2001
REC 2001 _026.pdf

& Disponible en https: //cmdpdh.org/project/la-sentencia-de-la-corte-idh-caso-radilla-pacheco-vs-es-
tados-unidos- mexicanos
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e Promovi6 la fijacion de criterios de interpretacion en materia de derechos humanos,
gue culminaron con la aprobacién de una reforma constitucional en 2011.

* Impulso la adecuada tipificacion del delito de desaparicion forzada de personas.

¢ | a reforma constitucional de 2011 otorgd estatus constitucional a los derechos
humanos contenidos en tratados internacionales, lo que ha ampliado y fortalecido
la exigibilidad de los derechos humanos, potenciando asi las herramientas y capa-
cidades de la sociedad civil para la defensa de sus intereses y la denuncia de los
actos y omisiones de funcionarios publicos en México.

e Es un fundamento para exigir a la Fiscalia General de la Republica la expedicion de
copias de las averiguaciones previas a favor de las victimas.
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Actividades

PROGRAMA SOBRE ASUNTOS RELACIONADOS CON NINRS,
NINOS ¥ ADOLESCENTES

Platica “Proteccién Especial de Derechos de Nifias, Nifos
y Adolescentes en condiciones de vulnerabilidad”, Ciudad de México

Con la participacién de representantes de diversas instituciones publicas y organizaciones de la sociedad civil,
en coordinacion con el Sistema Nacional de Proteccion Integral de Nifias, Nifios y Adolescentes (SIPINNA), el
dia viernes 21 de agosto se llevo a cabo en la Ciudad de México, la Sesion de apertura del Diplomado en “Pro-
teccion Especial de Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes en condiciones de vulnerabilidad”, con el objetivo
de introducir a las personas que cursan el Diplomado a los contenidos abordados y precisar los estandares na-
cionales e internacionales en materia de no discriminacion de nifias, nifios y adolescentes.

En el marco de la Sesién de apertura del Diplomado, la Coordinadora del Programa sobre Asuntos de la
Nifiez y la Familia de esta Comision Nacional, presenté los estandares establecidos en la Sentencia de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos en el caso Guzman Albarracin y Otras vs. Ecuador publicada el 24 de
julio de 2020, primer caso conocido por el organismo internacional sobre violencia sexual en el &mbito educativo
en contra de nifias, nifios y adolescentes.

Durante la celebracion del evento, el panel de expertos abordd tematicas asociadas con la discriminacion
de nifias, nifios y adolescentes en contextos de vulnerabilidad.

Las y los participantes formularon diversos cuestionamientos sobre la tematica abordada, los cuales fueron
respondidos por la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y el panel de expertos. Asimismo, se hizo
hincapié en la importancia de que las personas servidoras publicas que trabajan con nifias, nifios y adolescentes
tengan una capacitacion adecuada en la perspectiva de nifiez y adolescencia desde el enfoque de ciclos de vida,
finalidad a la que se orientaron las herramientas tedricas abordadas en el Diplomado.

PROGRAMA €SPECIAL DE SEXUALIDAD, SAWUD ¥ VIH

Videoconferencia “Derechos humanos, VIH y grupos poblacion clave
(énfasis en poblacion LGTBQA+)”, Puebla, Puebla

Por invitacién de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla (CDH Puebla), personal del Programa
Especial de Sexualidad, Salud y VIH ofrecié una conferencia a distancia sobre el tema “Derechos Humanos, VIH
y grupos poblacion clave (énfasis en poblacién LGTBQ+)”. Su transmision se dio mediante las redes oficiales de
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esta Comsion Estatal y fue seguida por personas servidoras publicas que trabajan en ella, asi como por publico
en general.

El evento tuvo por objeto promover y difundir los derechos humanos de las personas con VIH, con énfasis
en las vulnerabilidades especificas que presenta la poblacion LGBTTTI que vive con el virus, y en el se aborda-
ron y explicaron tres lineas tematicas principales.

Por un lado se presentaron los grupos vulnerables particularmente vulnerables al VIH (poblaciones clave)
como lo son los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, las personas trabajadoras sexuales, las
personas que se inyectan drogas, asi como las personas privadas de su libertad y se les distinguié de las comu-
nidades LGBTTTI (lesbianas, gays, bisexuales, transexuales, transgénero, travestis e intersexuales).

Ademas, se abordo el doble estigma que enfrentan las personas LGBTTTI que viven con esta condicion de
salud y la importancia de que nuestro pais avance en el enfoque de desarrollo basado en los derechos humanos
como parte de una respuesta integral a la pandemia. Se destacd que se han dado avances a este respecto, pero
que aun prevalecen conductas discriminatorias que agudizan la vulnerabilidad de las poblaciones clave lo que
repercute en la obstaculizacion de la deteccion del virus y tratamiento oportunos.

Finalmente, se reflexion6 sobre la necesidad imperante de dar respuesta al problema de la distribucién de
los medicamentos antirretrovirales, que muchas de las veces se interpreta como desabasto, por lo que es nece-
sario que estos grupos de poblacién vulnerables conozcan las formas de acercarse a las instituciones publicas
de derechos humanos para que contribuyan a la garantia de sus derechos.
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EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados en el periodo del 1/8/2020 335
al 31/8/2020

2 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados durante el ejercicio 1/1/2020 2,037
al 31/7/2020

3 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite hasta 1,638
el 31/12/2019

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos del ejercicio

5 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos de los iniciados 139
en el periodo

6 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo 188
iniciados en el presente ejercicio 0 en ejercicios anteriores

7 | Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante 327
el periodo 1/8/2020 al 31/8/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacion de quejas concluidos durante el ejercicio hasta el 31/7/2020 1,981

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos en el ejercicio

10 Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos en tramite

Total de expedientes de queja
por presunta violacion a derechos
humanos concluidos en el
ejercicio: 2,308

Total de expedientes

de queja por presunta violacion

a derechos humanos en
tramite: 1,702

SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANQGS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 1,699
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacion al quejoso 0
4 | Pendientes de calificacién por falta de informacion del quejoso 3

GACETA 361 @ Ago ® 2020
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Expedientes de queja
calificados como presuntas
violaciones a derechos
humanos:
1,699

Expedientes de queja
pendientes de calificacion
por falta de informacion
del quejoso:

3

0.2%

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS

EN EL PERIODO 1/8/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/8/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1 | Conciliacion 5 1.53% 12 0.52%
2 | Resuelto durante el tramite 216 66.06% 1,690 73.22%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 1 0.04%
4 | Desistimiento del quejoso 0 0.00% B 0.22%
5 | Falta de interés del quejoso 3 0.92% 17 0.74%
6 | Acumulacion de expedientes 2 0.61% 4 0.17%
7 | Orientacion al quejoso 95 29.05% 555 24.05%
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 4 1.22% 10 0.43%
9 | Recomendacion de Violacién Grave 0 0.00% 3 0.13%
10 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
11 | Por no existir materia* 2 0.61% 1 0.48%
12 | Recomendacion General 0 0.00% 0 0.00%
Total 327 100.00% 2,308 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tomé las medidas para resolver la violacién a los derechos
humanos.

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS POR NO COMPETENCIA DE LA CNDH

EN TODO EL EJERCICIO
INCLUIDO EL PERIODO

EN EL PERIODO 1/8/2020 AL
31/8/2020

1 | Sentencia definitiva 0.00%
2 | Asunto jurisdiccional de fondo 100.00%
3 | Conflictos laborales jurisdiccionales 0.00%
4 | Calificacion de elecciones 0.00%
5 | Quejas extemporaneas 0.00%
6 | Consulta legislativa 0.00%

100.00%
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Recomendacion Num. 30/2020
Sobre el caso de inadecuada atencion médica y pérdida
de la vida de V1, en el Hospital Regional de Monterrey,
Nuevo Ledn, del Instituto de Sequridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del €stado; asi como al derecho de acceso
a la informacién en materia de salud por personal de esa
Dependencia y del Instituto Mexicano del Sequro Social

Ciudad de México, a 24 de agosto de 2020

AUTORIDADES RESPONSABLES: Director General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado
y Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

A) Atencion médica de V1 en el Hospital Regional en Monterrey,
Nuevo Leén, del ISSSTE

1. Aproximadamente a las 10:00 horas del 2 de noviembre de 2016, V1 se encontraba en el techo de su domici-
lio cortando las ramas de un arbol, momento en el cual sufrié una caida, motivo por el cual se solicité el servicio
de ambulancia, misma que llego a los 20 minutos.

2. V1 fue trasladado al Hospital Regional del ISSSTE, en donde ingres¢ a las 12:15 horas, siendo atendido en el
area de Urgencias Médicas por el galeno AR1, quien a las 20:00 horas segun lo sefialé V2 (esposa de V1), le
informé que mientras V1 no presentara vomito o se durmiera, todo estaria bien, ademas de que no tenia fractura.

3. V2 le comentd a AR1 que su esposo tenia sangre en la cabeza, contestando el médico que no se preocupara
que s6lo era “un rasgufio”; posteriormente V1 fue dado de alta en la misma fecha de su ingreso, por AR2 y AR3,
personal médico residente del servicio de Traumatologia, con diagnéstico policontundido, con reporte de rayos
X sin datos de fractura, aumento de volumen de tejidos blandos, sefialando que se realiz6 sutura de herida y que
se dejaba cita abierta para traumatologia y ortopedia.

4. V1 fue traslado al domicilio de sus padres en ambulancia, segun lo refirié V2, en estado de inconciencia,
cuando le hacia preguntas él no respondia y estaba dormido, y que asi permanecio los siguientes tres dias.
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B) Atencion médica de V1 en la Unidad Médica de Alta Especialidad
de Traumatologia y Ortopedia Nimero 21 del IMSS

5. EI 5 de noviembre de 2016, fue llevado al area de urgencias de la Unidad Médica 21 del IMSS, donde recibi6
atencion del personal médico urgencidlogo, internista y neurocirujano, quienes al revisarlo sefialaron que lo en-
contraron neurolégicamente integro, con escala Glasgow de 15 puntos (nivel del estado de alerta), se ordené se
le realizara una tomografia de craneo simple, en la cual se observé hemorragia intraparenquimatosa frontal de-
recha.

6. EI 13 de noviembre de 2016, el estado de salud de V1 evoluciond hacia el deterioro neurolégico, lo que ame-
ritd su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva, en donde le realizaron diversos estudios médicos.

7. El 14 de noviembre de 2016, personal médico de la Unidad Médica 21 del IMSS, le practico a V1 intervencién
quirdrgica que permite disminuir la presion intracraneal y mejorar la presion de perfusién cerebral (craniectomia
descompresiva), y a las 24 horas de habérsele realizado dicha cirugia, su evolucion fue sin datos clinicos de
respuesta del tallo cerebral.

8. Al dia siguiente se le practicd a V1 una angiotomografia cerebral la cual corroboré la muerte cerebral o ence-
falica, presentando posteriormente un paro cardiorrespiratorio, se le realiz6 electrocardiograma con presencia de
trazo isoeléctrico, decretandose su muerte a las 10:10 horas del 16 de noviembre de 2016, sefialandose en el
certificado de defuncién como causa de la misma, contusion profunda de craneo.

9. Por lo anterior, el 12 de abril de 2017, V2 presentd queja ante la Comision Estatal de Derechos Humanos de
Nuevo Leon, la cual por razén de competencia se remitié a esta Comision Nacional el 2 de mayo de esa misma
anualidad, radicandose el expediente CNDH/1/2017/3761/Q.

OBSERVACIONES

10. Del analisis l6gico juridico del expediente de queja, se contd con evidencias que permiten acreditar violacio-
nes a los derechos humanos atribuibles a personal médico del Hospital Regional del ISSSTE, y de una persona
servidora publica adscrita a la Unidad Médica 21 del IMSS, en agravio de V1:

10.1. Ala proteccion de la salud.

10.2. Ala vida.

10.3. Al acceso a la informacién en materia de salud.

11. Lo anterior en razén a las consideraciones expuestas en el presente apartado:
A. Derecho a la proteccion de la salud

12. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de queja se advirtié que el per-
sonal médico del Hospital Regional del ISSSTE omiti6é diagnosticar el traumatismo craneoencefalico que presen-
taba V1 a fin de brindarle la atencion médica adecuada derivada de su calidad de garantes conferidas por los
articulos 32y 33, fraccion II, de la Ley General de Salud, en concordancia con los articulos 1y 22 del Reglamen-
to de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, lo que se
tradujo en la violacion al derecho a la proteccion de la salud, como a continuacion se analiza.
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A.1. Violacion a la proteccion de la salud de V1
+ Atencién médica brindada a V1 en el Hospital Regional del ISSSTE

13. Aproximadamente a las 10:00 horas del 2 de noviembre de 2016, V1 (de 37 afios), se encontraba en el techo
de su casa, cuando sufri6 una caida (de aproximadamente dos o tres metros de altura) hasta el suelo, contun-
diendo contra la maceta de concreto en la frente, nuca y mitad del cuerpo izquierdo (region frontal, occipital y
hemicuerpo izquierdo), por o que lo llevaron en una ambulancia para valoracion médica al Hospital Regional del
ISSSTE.

14. Alas 12:17 horas del 2 de noviembre de 2016 V1, fue valorado por AR1, quien en su nota sefialé “acude por
presentar caida desde dos metros (placa), [...] con impacto en hemicuerpo izquierdo aparentemente, no sincope
[pérdida brusca y temporal de la conciencia], no vémito, sin desorientacion, herida con regidn occipital sangran-
te, es valorado por servicios de proteccion civil los cuales lo trasladan a esta unidad para su valoracion de menos
de una hora de evolucion”.

15. Ademas, AR1 sefialé que a la exploracién fisica encontré a V1 consciente, orientado, reactivo, pupilas isoco-
ricas normorreflecticas (normales), campos pulmonares con buena entrada y salida de aire, ruidos cardiacos
ritmicos, dolor a la palpacién en hemitdrax izquierdo, abdomen blando, depresible, no doloroso, extremidades
integras sin edema, pulsos normales, dolor en la columna lumbar sin aparente radiculopatia, por o que se indico
manejo médico con soluciones parenterales, analgésicos, protectores de mucosa gastrica y antiemético, soli-
citd radiografias de columna lumbar, cervical, térax dseo, codo izquierdo e interconsulta a traumatologia y orto-
pedia, estableciendo el diagndstico de policontundido.

16. En la opiniéon médica de este Organismo Nacional, se establecié que AR1, omitié solicitar radiografia de
craneo o tomografia de V1 como parte del protocolo del paciente policontundido con trauma craneal consideran-
do la cinematica de la lesién consistente en “caida desde dos metros”, tal y como se establece en la literatura
médica especializada SOPORTE VITAL AVANZADO EN TRAUMA. ATLS®, “[...] La TAC [tomografia axial com-
putarizada] es el estudio de imagenes preferido. Se debe hacer una TAC en Mecanismo riesgoso (por ejemplo,
peatdn atropellado por vehiculo motorizado, ocupante eyectado del vehiculo, caida de mas de un metro o cinco
escalones) [...] La tomografia es una técnica muy sensible para la identificacion de la hemorragia en fase aguda
y es considerada la técnica de eleccion [...]", situacion que se robustece al no documentarse en las notas de in-
greso e indicaciones de esa fecha la solicitud o realizacidn de dichos estudios de gabinete, lo cual no permitié
establecer un diagnéstico de certeza para ofrecer de manera oportuna un tratamiento médico definitivo, toda vez
que, el diagnostico neuroldgico por imagen es fundamental en la identificacion y caracterizacion del dafio cerebral
traumatico.

17. Igualmente en la opinion médica de esta Comisién Nacional, se estableci6 que “las lesiones intracraneales
pueden ser detectadas radiolégicamente antes de que produzcan cambios clinicos y la practica temprana de
pruebas de imagen disminuye el retraso en la deteccion y tratamiento de éstas”, dejando de observar AR1 lo
dispuesto en el articulo 22 del Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE, que sefiala “El Médico Tratante
sera el responsable ante el Instituto y sus Pacientes, de los diagnosticos y tratamientos que establezca dentro
de las instalaciones del Instituto”.

18. Por otra parte, si bien es cierto que AR1 solicitd interconsulta con traumatologia y ortopedia, también lo es,
que no solicité la intervencién de Neurocirugia, ni realizé una adecuada entrevista y exploracion fisica y neurold-
gica para descartar alteraciones a ese nivel que le permitieran normar conducta con respecto a la decision de
ingresar a V1, independientemente de que en ese momento no se documentaron alteraciones neurologicas, se
debid observar por lo menos durante 24 horas y no Unicamente por cuatro horas como acontecid, desestimando
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AR1 la cinematica de alta energia que el agraviado presentd, estableciendo este Organismo Nacional por todo
lo anterior, una atencion médica inadecuada sin apego al articulo 48 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestaciones de Servicios de Atencién Médica, que establece que “[...] Los usuarios tendran dere-
cho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idonea y a recibir atencion profesional y éticamente
responsable, asi como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares [...] y con base en la
literatura médica especializada en donde se establece que “[...] Pacientes con Escala de Coma Glasgow entre
9/15 y 15/15 pueden presentar lesiones intracraneales y requerir valoracion neuroquirdrgica [...]".

19. Asimismo, personal pericial en medicina de esta Comisién Nacional sefialo que el ingreso a observacion
permite realizar valoraciones repetidas por personal calificado que detecte de forma temprana signos de deterio-
ro neurolégico sugestivos de complicaciones intracraneales y, en consecuencia, una actuacion rapida, lo cual no
se realizé en el presente caso.

20. En la nota de la alta médica del 2 de noviembre de 2016, en la que aparece el nombre del médico tratante,
asi como el de AR2 y AR3, se registré el antecedente de caida desde una altura aproximada de dos metros, en
donde V1 se impact6 contra regién dorsal, codo izquierdo y region occipital, negando evento neuroldgico, con
dolor intenso punzante en espalda baja (regién dorsolumbar), con dolor a la palpacién no crepitante en codo
izquierdo y herida de aproximadamente tres centimetros en region occipital, encontrandolo a la exploracion fisica,
alerta, consciente y cooperador con pupilas reactivas a la luz, reportando rayos X de columna lumbar, cervical,
torax 6seo, codo izquierdo sin datos de fractura o aumento de volumen, e integrando el diagnéstico de policon-
tundido, agregando que se realiz6 sutura de herida en “region occipital”, se aplico analgésico y se indicé alta por
el servicio de Traumatologia y Ortopedia, dejando como plan, cita en su clinica para seguimiento en dichas es-
pecialidades, retiro de puntos de sutura en 10 dias, analgésico, antibidtico y cita abierta a urgencias en caso de
signos de alarma.

21. Conforme a la Opinién Médica de esta Comisién Nacional, es importante subrayar que la valoracién realiza-
da en el Hospital Regional del ISSSTE a V1 fue para descartar desde el punto de vista musculoesquelético le-
siones o alteraciones a ese nivel, sin embargo AR2 y AR3, tampoco solicitaron la tomografia de craneo y deci-
dieron dar de alta al paciente sin descartar lesiones por traumatismo craneoencefalico, por lo que se establece
una atencion médica inadecuada al desestimar el traumatismo craneoencefalico y la cinematica del trauma, in-
cumplimiento con lo que establece el manual SOPORTE VITAL AVANZADO EN TRAUMA. ATLS® y la literatura
médica especializada.

22. Es importante sefialar que, en la nota de la alta médica del 2 de noviembre de 2016, se advierte escrito el
nombre de un médico tratante, asi como el de AR2 y AR3; sin embargo, el personal de la Coordinacion de Atencion
al Derechohabiente, informo que quienes atendieron a V1 fueron AR1, AR2 y AR3. Ademas, personal de la Jefatu-
ra del Servicio de Traumatologia y Ortopedia, sefialé que la persona de la cual aparece su nombre en la nota de la
alta médica, no se encontraba de guardia en el horario que V1 recibi6 la atencion médica y cuando se dio de alta.

23. Por lo anterior, este Organismo Nacional observa que AR4, médico tratante dejo de observar lo dispuesto por
el articulo 22 del Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTE, el cual establece que: “[...] EI Médico Tratante
sera el responsable ante el Instituto y sus Pacientes, de los diagnésticos y tratamientos que establezca dentro
de las instalaciones del Instituto, [...]".

+ Atencién médica brindada a V1 en la Unidad Médica 21 del IMSS
24. El 5 de noviembre de 2016, V2 al ver que el estado de salud de V1 se deterioraba cada dia mas, lo llevé a

los servicios médicos de urgencias de la Unidad Médica 21 del IMSS, en donde adecuadamente fue tratado por
el personal médico urgenciologo, internista y neurocirujano.
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25. Dicho nosocomio informé como antecedente que, el dia 2 de noviembre de esa anualidad, V1 sufrié una
caida de dos metros desde su azotea, y que al momento de su arribo la victima fue encontrada neurolégicamen-
te integra, con escala de coma de Glasgow de 15 puntos, pupilas isocoricas, normorreflecticas de 3mm, se le
realizo a su ingreso tomografia de craneo simple, donde se observo hemorragia intraparenquimatosa frontal
derecha, de 20cc aproximadamente, con efecto de masa y desviacién de linea media 4mm.

26. Por ese motivo se determind manejo conservador e ingreso a pabelldn de neurocirugia, donde curso con
episodios repetidos de cefalea intensa, sin presentar vomito u otra sintomatologia, a las 22:00 horas del dia 12
de noviembre de 2016, presentd hipoglucemia (disminucion de azlcar en sangre), la cual se controld con trata-
miento médico, sin embargo, por la mafiana del dia siguiente, continud con deterioro neurolégico que ameritd
manejo avanzado de la via aérea (intubar) e ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva.

27. La tomografia de craneo de esa fecha report6 zona isquémico hemorragica en region frontal derecha, edema
cerebral y con colapso de ventriculo lateral derecho, se colocé catéter de presidn intracraneal, que reportd una
presion de apertura de 16 mmHg (valores normales 0-15 mmHg).

28. Lo anterior hace evidente que V1 ingreso6 a ese hospital con francas complicaciones relacionadas con el
traumatismo craneoencefalico que tuvo el dia 2 de noviembre de 2016 y quien a pesar de que se le brindé ma-
nejo médico adecuado en la Unidad Médica 21 del IMSS, presentd una evolucién torpida, con pobre respuesta
a los tratamientos implementados.

29. V1 ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con presién intracraneal de hasta 60 mmHg (situa-
cion que se traduce como aumento de la presion dentro del craneo por la hemorragia, lo que amerit6 intervencion
neuroquirdrgica) con poca respuesta al tratamiento médico por lo que se realizd cirugia de craneo para sacar el
coagulo (craniectomia descompresiva).

30. El 14 de noviembre de 2016, V1 fue reingresado a la UCI inestable con requerimientos altos de vasopreso-
res, asi como alteraciones hidrometabdlicas y a las 24 horas del evento quirirgico evoluciond sin datos clinicos
de respuesta del tallo cerebral, realizandole angiotomografia cerebral al dia siguiente, la cual corrobor6 la muer-
te cerebral.

31. V1 cursd con mayor inestabilidad, present6 paro cardiorrespiratorio, se le realizd electrocardiograma con
presencia de trazo isoeléctrico, y a pesar del buen manejo, se decretd su muerte a las 10:10 horas del 16 de
noviembre de 2016, teniendo como causa de la misma “[...] contusion profunda de craneo [...]", lo que consta en
el certificado de defuncion.

32. Ahora bien, de lo antes desarrollado, en la opinién médica de este Organismo Nacional, se determin6 que la
atencion médica brindada a V1 en el Hospital Regional del ISSSTE, fue inadecuada por lo siguiente:

32.1. AR1, personal médico del Hospital Regional del ISSSTE, asi como AR2 y AR3, personal médico resi-
dente en dicho nosocomio, quienes valoraron a V1 el 2 de noviembre de 2016, omitieron diagnosticar el trau-
matismo craneoencefalico que presentd secundario a la caida de dos metros (mecanismo de alta energia), su
ingreso para protocolo de estudio con tomografia de craneo, paraclinico obligado en este tipo de lesiones graves,
egresandolo prematuramente a su domicilio sin ser valorado por neurocirugia, debiendo permanecer como mi-
nimo 24 horas para evaluarlo clinicamente, lo que tuvo como consecuencia la dilacién en establecer un diagnostico
y tratamiento oportunos, incumpliendo con el Reglamento de la Ley General de Salud, la NOM-001-SSA3-2012,
“De residencias médicas’, y sin apego a lo establecido en el manual de SOPORTE VITAL AVANZADO EN TRAU-
MA. ATLS® novena edicién, 2016 y la literatura médica especializada.
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32.2. La causa del deceso de V1, a pesar del adecuado manejo médico proporcionado en la Unidad Médica
21 del IMSS, se debi6 a una contusion profunda de craneo, lesiones y complicaciones graves que no fueron
diagnosticadas por AR1, AR2 y AR3, galenos adscritos al Hospital Regional del ISSSTE.

33. De las irregularidades descritas y analizadas se acredita la inadecuada atencion médica por parte del perso-
nal médico del Hospital Regional del ISSSTE, con lo que impidieron garantizar con efectividad a V1 el derecho
a la proteccién a la salud, toda vez que AR1, AR2 y AR3, no realizaron un adecuado protocolo de estudio para
confirmar o descartar el diagnéstico de “traumatismo craneoencefalico” que padecia V1, por tanto, incumplieron
el articulo 27, fraccion Il de la Ley General de Salud, vigente al momento de los hechos, que establece “Para los
efectos del derecho a la proteccién de la salud, se consideran servicios basicos de salud los referentes a: La
atencidn médica integral, que comprende la atencion médica integrada de caracter preventivo, acciones curativas,
paliativas y de rehabilitacién, incluyendo la atencién de urgencias’.

34. Asimismo, los médicos tratantes contravinieron el articulo 8, fraccién Il del Reglamento de la Ley General de
Salud, el cual precisa que las actividades de atencion médica son: “curativas: Que tienen por objeto efectuar un
diagndstico temprano de los problemas clinicos y establecer un tratamiento oportuno para la resolucion de los
mismos [...]".

35. Ademas, AR1, AR2 y AR3 incumplieron los articulos 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud que
disponen: “La atencion médica debera llevarse [...] de conformidad con los principios cientificos y éticos que orien-
tan la préctica médica” y “Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad
idénea y a recibir atencion profesional y éticamente responsable [...]".

» Médicos residentes

36. De las evidencias con que se conto, este Organismo Nacional advirtié que en la nota de la alta médica que
obra en el expediente de queja en la atencion de V1, intervinieron médicos residentes, como se acredita ense-
guida:

36.1. Hoja de la alta médica de V1, del 2 de noviembre de 2016, aparecen los nombres del médico tratante, de
AR2 y AR3, sin firmas, en la que se sefialo que el paciente presentaba dolor intenso tipo punzante en region
dorsolumbar, con reporte de rayos X sin datos de fractura, aumento de volumen de tejidos blandos y con diag-
nostico de policontundido, se suturé herida y se dio de alta dejando cita abierta para Traumatologia y Ortopedia.

36.2. Dicha nota médica no present6 la firma del médico de base o adscrito al turno responsable, quien
ademas personal de la Jefatura del Servicio de Traumatologia y Ortopedia informé no estaba de guardia en las
horas que se dio atenciéon médica a V1, lo que presuntamente acredita que los médicos residentes, quienes
tampoco la firmaron, no estuvieron supervisados por la persona profesional responsable del control, asesoria y
evaluacion, lo cual resulta preocupante para esta Comision Nacional, ello debido a que se ha observado que se
pueden ocasionar graves consecuencias para la salud de los pacientes, méaxime que los galenos residentes aun
se encuentran en fase de formacién.

36.3. Por lo anterior, el personal pericial en medicina de esta Comisién Nacional sefial6 que AR2 y AR3,
incumplieron con la NOM-001-SSA3-2012 “De residencias médicas”, la cual establece en su numeral 11.4. que
deben “Participar, durante su adiestramiento clinico, quirirgico o de campo, en el estudio y tratamiento de los
pacientes o de las poblaciones que se les encomienden, siempre sujetos a las indicaciones y a la asesoria de
los profesores y médicos adscritos de la unidad médica receptora de residentes |[...]".

36.4. AR2 y AR3 infringieron los numerales, 11, 11.9 y AR4 los diversos 9, 9.3.1, 10, 10.5, que en térmi-
nos generales prevén que los médicos titulares deben coordinar y supervisar las actividades asistenciales de
los médicos residentes durante el desarrollo de las actividades diarias y las guardias; ademas de que los médi-
cos residentes deben cumplir con lo establecido en las normas oficiales mexicanas, entre ellas la NOM-004-
SSA3-2012, “Del expediente clinico”.

26



Actividodes de la CNDH GACETA 361 © Ago ® 2020

36.5. Lo anterior resulta preocupante debido a que los médicos residentes cursan estudios de especializacion
que constituyen el conjunto de actividades académicas y practicas que realizan con el propdsito de obtener co-
nocimientos amplios y capacitarse en el ejercicio de alguna rama de la medicina; en ese sentido, los galenos en
proceso de formacion de una especialidad, podran atender a los pacientes, pero siempre bajo la supervision de
un médico responsable, excepto cuando se encuentre en riesgo inminente la vida del paciente; en el caso con-
creto, no se advirtié que AR2 y AR3 hayan sido supervisados, ni se documento que su intervencion sin supervision
se debio a que estaba en riesgo la vida de V1, ya que como lo informd el personal de la Jefatura del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia, que el médico tratante que aparece su nombre en la nota, no le correspondia la
guardia, sino AR4, de quien se desconoce su nombre.

37. La inadecuada atencion médica descrita condicion6 y favorecio el deceso de V1, como se analizara enseguida.
B. Derecho a la vida

38. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de base para acreditar la inade-
cuada atenciéon médica brindada a V1 por personal médico del Hospital Regional del ISSSTE, también son el
soporte que permite acreditar la violacion al derecho a la vida.

B.1. Violacion al derecho humano a la vida de V1

39. Como ya se establecio, a las 12:15 horas del 2 de noviembre de 2016, V1 ingreso al area de urgencias del
Hospital Regional del ISSSTE, por haber sufrido una caida, siendo atendido médicamente por AR1, AR2 y AR3,
quienes al revisarlo no realizaron una adecuada entrevista, una exploracion fisica y neuroldgica para descartar
alteraciones a ese nivel que le permitieran normar conducta con respecto a la decision de ingresar a V1, inde-
pendientemente de que en ese momento no se documentaran alteraciones neuroldgicas, decidiendo su egreso
aproximadamente después de cuatro horas, y no por lo menos durante 24 horas, desestimando la cinematica de
alta energia que presento.

40. Ademas, AR1, AR2 y AR3, omitieron diagnosticar el traumatismo craneoencefalico que presenté V1 secun-
dario a la caida de dos metros, omitiendo ingresarlo a protocolo de estudio con tomografia de craneo, lo egresa-
ron prematuramente a su domicilio sin haber sido valorado por neurocirugia, lo que tuvo como consecuencia la
dilacién en establecer un diagnostico y tratamiento oportunos, incumpliendo con el Reglamento de la Ley Gene-
ral de Salud, la NOM-001-SSA3-2012, “De residencias médicas” y sin apego a lo establecido en el manual de
SOPORTE VITAL AVANZADO EN TRAUMA ATLS® novena edicién, 2016.

41. La causa de la muerte de V1 el 16 de noviembre de 2016, a pesar del adecuado manejo médico proporcio-
nado en la Unidad Médica 21 del IMSS, se debié a una contusion profunda de craneo, lesiones y complicaciones
graves que no fueron diagnosticadas por los médicos que tuvieron a su cargo a V1 durante su estancia en el
Hospital Regional del ISSSTE.

42. De las evidencias analizadas se advirtié que AR1, AR2 y AR3, incumplieron con lo dispuesto en el “Cédigo
de conducta para el personal de Salud 2002, que en el rubro de “Estandares de trato profesional” establece en
los puntos dos y tres lo siguiente: “Aplicara el conocimiento cientifico, técnico y humanistico vigente y comuin-
mente aceptado en la atencion de la salud en la forma debida oportuna y experta”, “se apegara a las indicaciones
precisas y rigurosas de los procedimientos auxiliares de diagnéstico y tratamiento, descontando la practica de

aquellos cuya utilidad sea debatible 0 ponga en riesgo innecesario a los pacientes”.

43. Lo expuesto, evidencié la mala praxis de los médicos que atendieron a V1, ello de acuerdo con el pronuncia-
miento sostenido por la SCJN, que establece:
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43.1. MALA PRACTICA MEDICA. DIAGNOSTICO ERRONEO COMO ELEMENTO PARA DETERMINAR SU
EXISTENCIA. Para la exigencia de responsabilidad en contra de un médico por un diagnéstico equivocado,
ha de partirse de si dicho profesional ha realizado o no todas las comprobaciones necesarias, atendiendo al
estado de la ciencia médica, para emitir el diagndstico. La actividad diagnostica comporta riesgos de error
que pueden mantenerse en ciertos casos dentro de los limites de lo tolerable, sin embargo, existe respon-
sabilidad si para la emision del diagndstico el médico no se sirvio, en el momento oportuno, de todos
los medios que suelen ser utilizados en la practica de la medicina. De lo anterior se colige que el hecho
de realizar un diagnéstico sin la diligencia debida por parte del personal médico, constituye un riesgo inne-
cesario para el derecho a la vida y a la salud de los pacientes, riesgo que no encuentra justificacion dentro
del riesgo implicito que conlleva el ejercicio de la medicina.

44. Una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud, reconocido en el articulo 4, parrafo cuarto
constitucional, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente sus necesidades para proteger, promover
y restablecer su salud. En el presente caso, los médicos involucrados, debieron considerar el estado integral
de V1, a quien, al no haberle realizado un protocolo de estudios completo, ocasiond dilacion en establecer
un diagnéstico y tratamiento oportuno, por lo que el padecimiento evolucion6é de manera torpida hacia su
deceso.

45. De lo expuesto, se concluye que AR1, AR2 y AR3 vulneraron los derechos a la proteccion de la salud y como
consecuencia de este a la vida en agravio de V1, prerrogativas que se encuentran previstas en los articulos 10.,
parrafos primero, segundo y tercero, 40., parrafo cuarto, 29, parrafo segundo de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones |, [y V; 23, 24, fraccion |, 27, fraccion |ll, 32, 33, fraccion I, y 51 de
la Ley General de Salud; 35, fraccion IV de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado; asi como los numerales | y XI de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre; 3 y 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos; 6.1 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Poaliticos; 4.1 de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos.

C. Derecho humano de acceso a la informacién en materia de salud

46. En este caso, se analizaran las irregularidades de las constancias médicas que conforman el expediente
clinico de V1, advertidas por este Organismo Nacional con motivo de la queja presentada por V2.

C.1. Inadecuada integracion del expediente clinico

47. Esta Comision Nacional advirtié que, en la nota médica del 2 de noviembre de 2016, en la que aparecen
los nombres del médico tratante de AR2 y AR3, se omitio registrar la hora, nombre completo y la firma de los
médicos que atendieron a V1, por lo que dichos galenos, asi como AR4 infringieron la NOM-004-SSA3-2012
“Del expediente clinico” en su numeral 5.10. en el cual se ordena que “Todas las notas en el expediente clinico
deberan contener fecha, hora, y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma autdgrafa, electrénica
o digital [...]".

48. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico, en el caso de V1, constituye una cons-
tante preocupacion para esta Comision Nacional, ya que representa un obstaculo para conocer los antecedentes
médicos de los pacientes y su historial clinico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las responsabili-
dades que correspondan, vulnerandose también el derecho que tienen las victimas y sus familiares a que se
conozca la verdad respecto de la atencién médica que se le proporciond en las instituciones publicas de salud,
las cuales son solidariamente responsables de su cumplimiento.
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C.2. Inadecuado llenado del Certificado de defuncion.

49. No pas¢ desapercibido para esta Comision Nacional el hecho de que AR5 (galena que realizé el certificado
de defuncion), incumplio con lo establecido en la Guia para el llenado de los Certificados de Defuncién y Muerte
Fetal, respecto a las causas de la defuncién al omitir incluir “la duracion estimada de las diferentes causas res-
pecto a la fecha del deceso, segun el modelo internacional del certificado recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud”, asi como la hora de la defuncion.

D. Responsabilidad

50. Como ha quedado acreditado en la presente Recomendacion, las autoridades sefialadas como responsables
incurrieron en responsabilidad en el desempefio de sus funciones, de acuerdo con las acciones u omisiones ya
descritas en los apartados que anteceden, consistentes en violacion al derecho a la proteccion a la salud y como
consecuencia de ello a la vida, por la inadecuada atencién médica que derivd en la pérdida de la vida de V1 y el
acceso a la informacion en materia de salud.

51. En ese sentido, AR1, AR2 y AR3, son responsables de la dilacion en establecer un diagnéstico y tratamiento
oportuno para V1, en términos del ordinal 22 del Reglamento de Prestaciones Médicas del ISSSTE que puntua-
liza “El Médico Tratante sera el responsable ante el Instituto y sus Pacientes, de los diagnosticos y tratamientos
que establezca dentro de las instalaciones del Instituto, de igual manera tendran responsabilidad la enfermera,
el personal de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento, y demas personal que intervenga en el ma-
nejo del Paciente, respecto al servicio que cada uno proporcione, en los términos de la legislacion y normatividad
aplicable”. AR4 omitié coordinar y supervisar las actividades de AR2 y AR3, médicos residentes, por lo que se
debera investigar su identidad y responsabilidad.

52. AR2, AR3 y AR4 tienen responsabilidad al omitir cumplir con la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clini-
co”, en los términos ya expuestos.

53. AR5 es responsable de omitir poner en el certificado de defuncion la hora del deceso de V1, asi como “incluir
la duracion estimada de las diferentes causas respecto a la fecha del deceso, segun el modelo internacional del
certificado recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud”.

54. Este Organismo Nacional considera que las acciones u omisiones atribuidas a las personas servidoras pu-
blicas, evidencian responsabilidades que deberan ser determinadas por la autoridad correspondiente de confor-
midad con lo previsto en los articulos 7 y 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Admi-
nistrativas de los Servidores Publicos, vigente al momento de los hechos, articulo 252 de la Ley del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, y 303 de la Ley del Seguro Social, que prevén
que las personas servidoras publicas estan obligadas a actuar con responsabilidad, ética, excelencia, honradez,
lealtad, imparcialidad, eficiencia, calidez y calidad en la prestacion de los servicios. Asi como la obligacién que
tienen de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision que cause su suspension
o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacio-
nada con el servicio publico. Y que las personas servidoras publicas que dejen de cumplir con alguna de las
obligaciones que les impone la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esta-
do, seran responsables en los términos de las disposiciones aplicables.

55. En consecuencia, con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero y 102, apartado B de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 60., fraccion Ill; 71, parrafo segundo; 72, parrafo segundo; 73, parra-
fo segundo de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 63 de su Reglamento Interno, este
Organismo Nacional en ejercicio de sus atribuciones presentara:
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55.1. Queja ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE en contra de las personas servidoras publicas
que brindaron la atencién médica a V1 para que se inicie e integre el procedimiento de responsabilidad adminis-
trativa que corresponda, asi como para que se investigue la identidad y responsabilidad de AR4.

55.2. Denuncia ante el agente del Ministerio Publico de la Federacidn en contra de los galenos responsables
en el presente pronunciamiento para que se inicie la carpeta de investigacion correspondiente.

55.3. Queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS, para que se inicie el procedimiento administrativo
de investigacion correspondiente en contra de AR5 personal médico involucrado en el presente caso.

56. Las autoridades encargadas de realizar dichas investigaciones, debera tomar en cuenta las evidencias de
esta Recomendacion para que, en su caso, determine la responsabilidad de las personas servidoras publicas
involucradas en los hechos constitutivos de violaciones a los derechos humanos en agravio de V1.

57. Se debera anexar copia de las resoluciones de los Organos Internos de Control en el ISSSTE y en el IMSS,
asi como en los expedientes laborales de las personas servidoras publicas responsables.

58. Igualmente, anexar copia de la presente Recomendacion, en los expedientes laborales de las personas
servidoras publicas responsables de las violaciones a derechos humanos, en los términos del presente pronun-
ciamiento.

D.1. Responsabilidad Institucional

59. Ademas, esta Comision Nacional determina la responsabilidad institucional por parte del ISSSTE, por la ca-
rencia de personal al que en diversas ocasiones se enfrentan, tal como acontecié en el caso que nos ocupa en
el Hospital Regional en Monterrey, Nuevo Ledn, lo que contribuy6 a que AR2 y AR3, médicos residentes, estu-
vieran sin supervisién, y por ende se demoraran en establecer un diagndstico y tratamiento oportuno, lo que
constituye por si misma una falta de garantia integral de los servicios de salud en bengficio de las personas
usuarias; al incumplir con lo dispuesto por el articulo 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacion de Servicios de Atencién Médica.

RECOMENDACIONES

A usted, sefior Director General del Instituto de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado

PRIMERA. En coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, se brinde la reparacion integral
a V2, V3y V4 y demas familiares de V1 que conforme a derecho correspondan, y se inscriban en el Registro
Nacional de Victimas, para que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral en los
términos de la Ley General de Victimas, que incluya una compensacion econdmica, atencion psicoldgica y
tanatoldgica, con base en las consideraciones planteadas en esta Recomendacion con motivo de la respon-
sabilidad en que incurrio el personal médico involucrado en los hechos, derivada de la violacién a los derechos
humanos.

SEGUNDA. Colabore con el Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Tra-
bajadores del Estado en el seguimiento de la queja que presenta esta Comision Nacional en contra de las per-
sonas servidoras publicas responsables por las probables faltas administrativas sefialadas en la presente Reco-
mendacién.
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TERCERA. Se debera anexar copia de la resolucion que emita el Organo Interno de Control en el Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado, en el expediente laboral de las personas servidoras
publicas responsables.

CUARTA. Anexar copia de la presente Recomendacion en los expedientes laborales de las personas servidoras
publicas responsables de las violaciones a derechos humanos.

QUINTA. Colabore con la Fiscalia General de la Republica en el seguimiento de la denuncia de hechos que este
Organismo Nacional formule ante la Fiscalia General de la Republica, en contra de las personas servidoras pu-
blicas sefialadas como responsables de violentar derechos humanos, por los probables hechos delictivos que
resulten.

SEXTA. En el término de un mes a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, se adopten medidas
efectivas de prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen con motivo de la
atencién médica que brinda a los pacientes, se encuentren debidamente integrados, conforme a la legislacion
nacional e internacional.

SEPTIMA. Disefiar e impartir en tres meses un curso integral de capacitacion, al personal del Hospital Regional
en Monterrey, Nuevo Ledn, en materia de formacién de derechos humanos, especificamente al derecho a la
proteccion de la salud, a la vida, conocimiento, manejo y observancia de las normas oficiales mexicana invocadas
en la presente Recomendacion, debiendo asegurarse que, de ser el caso, estén las personas servidoras publicas
y personal médico residente identificadas como responsables. Dicho curso deberéa estar disponible de forma
electrénica y en linea, a fin de que pueda ser consultado con facilidad.

OCTAVA. Gire las instrucciones respectivas para que en el término de un mes a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se emita una circular al personal médico del Hospital Regional en Monterrey, Nuevo
Ledn, en la que se exhorte a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos de Espe-
cialidades Médicas para brindar un servicio médico adecuado y profesional, asi como para atender casos con
diligencia similares al que nos ocupa, hecho lo cual.

NOVENA. Instruya a quien corresponda para que se establezca un protocolo que garantice la supervision, por parte
de médicos autorizados para ello, del personal en proceso de formacion, ya sean residentes o de servicio social,
durante su capacitacion clinica, quirirgica y/o de campo en el Hospital Regional en Monterrey, Nuevo Ledn.

DECIMA. Designe a una persona servidora publica de alto nivel de decision que fungira como enlace con esta
Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituido, deberé notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.

A usted, sefior Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

PRIMERA. Disefiar e impartir en tres meses un curso integral de capacitacion, al personal de la Unidad Médica
21, en materia de formacion de derechos humanos, especificamente sobre la Guia para el llenado de los Certi-
ficados de Defuncién y Muerte Fetal, debiendo asegurarse que dentro de las personas servidoras publicas se
encuentre AR5, persona identificada como responsable. Dicho curso debera estar disponible de forma electroni-
cay enlinea, a fin de que pueda ser consultado con facilidad.

SEGUNDA. Colabore con el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el segui-

miento de la queja que presentara esta Comision Nacional en contra de AR5, personal médico sefialada como
responsable, por la probable falta administrativa descrita en la presente Recomendacion.
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TERCERA. Debera anexar copia de dicha determinacion en el expediente laboral de ARS.

CUARTA. Anexar copia de la presente Recomendacién, en el expediente laboral de la persona servidora publica
responsable de la violacion a derechos humanos.

QUINTA. Designar a una persona servidora publica de alto nivel de decisién que fungira como enlace con esta

Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituido, debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Recomendacion Nom. 31/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos

a la proteccién a la salud y a la vida, por la inadecuada atencion
médica, asi como al acceso a la informacidén en materia de salud

en agravio de V1, persona mayor, en el Hospital General de

Subzona con Medicina Familiar 19 en Altamirano, Guerrero
Y el Hospital de €specialidades "Dr. Antonio Fraga Mouret”
del Centro Médico Nacional "La Raza"”, en la Ciudad de México,
ambos del Instituto Mexicano del Sequro Social

Ciudad de México, a 24 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. V2 (familiar de V1) presentd queja ante este Organismo Nacional, en la que sefialé que V1 (persona del sexo
masculino de 85 afios), ingresd al Hospital General MF-19, al sentirse mal de salud. Con base en la exploracion
fisica se encontré a V1, con diagnéstico de hipertension con enfermedad vascular cerebral (*EVC”), motivo por
el que se indicé su hospitalizacion a cargo del servicio de medicina interna. V1 tuvo mejoria, y, fue dado de alta.

2. Alos dos dias V1 acudi6 al Hospital “La Raza”, donde fue valorado por el area de Neurologia y se indic6
practicarle una tomografia axial computarizada (TAC) de craneo a fin de determinar lesién, con resultado de
disminucion de la masa encefalica importante (atrofia corticosubcortical), corroborandose el diagnostico de “EVC”
isquémico temporoparietal izquierdo, dandolo de alta al dia siguiente al no presentar datos clinicos que amerita-
ran hospitalizacion.

3. Posteriormente, V1 fue llevado al servicio de urgencias del Hospital General MF-19, por presentar disminucién
de movimiento; a la exploracién fisica se le encontré sin habla, impresién diagnostica de “EVC” isquémico, atro-
fia corticosubcortical e hipertension arterial controlada; determinando con base a los hallazgos clinicos, su ingre-
so al area de medicina interna. V1 presentd mejoria en su salud, por lo que se determin6 su egreso con cita
abierta a urgencias y cita en dos meses a consulta externa de medicina interna.

4. Después la salud de V1 se deterior6, por lo que acudio al Hospital General MF-19, a la exploracién fisica se
reportd con paralisis del lado derecho, disminucion de la fuerza 2/5 con extension dorsal del dedo gordo del pie
y apertura en abanico de los demas dedos (Babinski positivo) y nivel de conciencia (Glasgow) de 14 puntos.

5. Por lo anterior, se decidio el egreso de V1 y referencia al Hospital General R-1, para su valoracion en el servi-
cio de neurologia, en donde a su ingreso se le realizaron examenes de laboratorio y se concluyd que se trataba
de paciente con deterioro neurolégico probablemente secundario a “EVC” isquémico, asi como datos de infec-
cion de vias respiratorias bajas y vias urinarias.
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6. Se le practicd a V1, TAC de craneo contrastada con reporte “de [...] probable glioblastoma multiple”. Al ser
revisado por el neurocirujano, se documenté hemiparesia derecha profunda y actividad cerebral (reflejo de tallo
cerebral conservados), por lo que se sugiri6 se efectuara craneotomia, misma que se practicd, sin embargo,
presento paro cardiorrespiratorio, se le brindaron maniobras de reanimacion sin resultados, lamentablemente
fallecié, determinandose en el certificado de defuncion como causas de la muerte “acidosis respiratoria, posto-
perado de glioblastoma, diabetes mellitus Il e hipertension arterial”.

7. Por lo anterior V2 sefial6 que la atencion médica que se le brindd a V1 en el Hospital General MF-19, Hospital
General R-1y el Hospital “La Raza”, todos del IMSS, fue negligente, por lo que se radico el expediente CND-
H/1/2016/2202/Q y del andlisis 16gico juridico del expediente, se contd con evidencias que permiten acreditar
violaciones a los derechos humanos atribuibles a AR1y AR2, personal médico del Hospital General MF-19, asi
como AR3 y AR4, del Hospital “La Raza” ambos del IMSS, en agravio de V1 persona mayor de 85 afios.

8. Lo anterior en razén a las siguientes consideraciones:

A. Personas de atencion prioritaria o en situacién
de vulnerabilidad (persona mayor)

9. Vinculado a la transgresién del derecho a la proteccion de la salud de V1, se afectaron otros derechos aten-
diendo a su calidad de persona mayor, especificamente en la preferencia en la atencion, en razén de su situacion
de vulnerabilidad, ya que se trataba de una persona de 85 afios, por lo que atendiendo a la especial proteccién de
que gozan las personas en esa etapa de la vida, se considera en el Derecho Convencional, que debid recibir una
atencion prioritaria e inmediata por parte del personal del IMSS.

10. Del analisis a las evidencias, se advierte que V1, en su calidad de persona mayor, quien presentaba “EVC”,
recibi6 una inadecuada atencion médica por personal del Hospital General MF-19 y del Hospital “La Raza”, al no
realizarle el protocolo de estudio completo, lo que tuvo como consecuencia, que no se le brindara la atencién
médica que requeria, lo que contribuy6 a que su salud se deteriorara al grado tal que perdiera la vida, cuando
V1 tenia derecho a recibir los satisfactores necesarios para su atencion integral, lo que incluye su acceso prefe-
rente a los servicios médicos a fin de garantizarle el beneficio a su salud, lo que en el caso particular soslayo el
personal médico tratante.

B. Derecho a la proteccién de la salud

11. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de queja se advirtio que el per-
sonal médico de los servicios de medicina interna del Hospital General MF-19 y de los servicios de Neurologia y
Medicina Interna del Hospital “La Raza” omitieron brindar la atencion médica adecuada a V1 en su calidad de
garantes, de conformidad con los articulos 32 y 33, fraccion II, de la Ley General de Salud, en concordancia con
el parrafo segundo del articulo 7 y el articulo 8 del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social, lo que se tradujo en la violacién al derecho a la proteccion de la salud, como a continuacion
se analiza.

B.1. Violacion a la proteccion de la salud de V1 por inadecuada atencion médica

12. El 9 de agosto de 2013, V1 ingres6 al area de urgencias del Hospital General MF-19 del IMSS, en Ciudad
Altamirano, Guerrero, debido a que presenté dificultad para articular sonidos y palabras (disartria), caminar y
masticar, asi como malestar general de seis dias de evolucion. Adecuadamente SP1 le realizé protocolo inicial
de atencién médica y solicité estudios de laboratorio de rutina, electrocardiograma e interconsulta por el servi-
cio de medicina interna.
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13. En dicho servicio lo valord AR1, quien establecio el diagnéstico de “EVC” y decidié su ingreso y agregé a
manejo médico, metoclopramida, enoxaparina, aspirina, hidroxido de aluminio y magnesio y difenilhidantoina,
oxigeno por puntas nasales, cuidados de paciente neuroldgico, reposo relativo, signos vitales por turno y cuida-
dos generales de enfermeria; sin embargo, omitio realizar procedimiento para descartar otras posibles enferme-
dades de acuerdo a la sintomatologia y poder establecer un diagnostico certero (diagnostico diferencial), tal y
como lo establece la Guia de Préactica Clinica para la Prevencion Secundaria, Diagnéstico, Tratamiento y Vigi-
lancia de la Enfermedad Vascular Isquémica.

14. Durante los dias 10 y 11 de agosto de 2013, V1 fue valorado por AR2 quien documenté que continuaba con
disartria y presentaba discreta mejoria por lo que continué con el mismo manejo médico.

15. El 12 de agosto de 2013, AR1 valor6 a V1 y documentd que continuaba con disartria por lo que elaboro for-
mato de referencia y contrarreferencia al Hospital “La Raza”.

16. De acuerdo con la opinion médica de este Organismo Nacional, AR1y AR2 omitieron realizar un protocolo
de estudio completo (tomografia de craneo para advertir extension de la zona de compromiso cerebral y normar
conducta terapéutica) para confirmar y/o corroborar un diagnostico diferencial de patologias que pueden simular
una enfermedad vascular cerebral, entre otras las neoplasias intracraneales.

+ Atencion médica brindada a V1 en el servicio de neurologia del Hospital “La Raza”

17. El 14 de agosto de 2013, V1 ingres6 como externo al servicio de medicina interna del Hospital “La Raza”
lugar en el que fue atendido y valorado por AR3, quien hizo constar “masculino de 86 afios acude espontaneo
por disartria” (sic), y diagnostico probable “EVC” tipo oclusivo, se indic realizacidén de una tomografia de craneo
para determinar lesion y ajustar tratamiento.

18. AR4 realiz6 la tomografia de craneo y Ginicamente reportd como hallazgo imagen hipodensa en region tem-
poroparietal izquierda, con sistema ventricular dilatado y atrofia corticosubcortical importante, sin que sugiriera
estudio imagenoldgico contrastado.

19. AR3, a pesar del reporte de la tomografia de craneo y del estado clinico de V1 sélo establecio el diagnostico
de “EVC” isquémico temporoparietal izquierdo e indic6 tratamiento a base de antiagregantes plaquetarios,
control de la presion arterial, y sin datos clinicos que ameritaran hospitalizacion por lo que V1 fue egresado a su
domicilio a pesar de que persistia con la sintomatologia motivo de la consulta.

20. De lo anterior, en la opinién médica de esta Comisién Nacional se sefiala que AR3 omiti6 establecer un
diagnostico diferencial de patologias que pueden simular una enfermedad cerebral vascular, entre otras, las
neoplasias intracraneales. Aunado a que AR4 no advirti6 en la tomografia de craneo, el glioblastoma que padecia
V1, ademas de omitir sugerir estudio imagenoldgico contrastado.

21. El Estudio antes aludido era importante se realizara ya que, de acuerdo con la literatura médica, el tratamien-
to temprano, especifico, y la intervencion quirirgica oportuna, en muchos casos mejora el pronéstico de los pa-
cientes. Asimismo, se sefiala que la cirugia ha demostrado gran eficacia en el tratamiento del glioma maligno,
cuando el diagndstico y el tratamiento son oportunos, siempre y cuando el paciente reuna los criterios para su
realizacion, razén por la cual la valoracién adecuada a través del médico especialista y la confirmacion de diag-
nostico era fundamental.
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+ Atencién médica brindada a V1 en el servicio de medicina interna en el Hospital General MF-19

22. El 23 de agosto de 2013, familiares de V1 lo llevan nuevamente al &rea de urgencias del Hospital General
MF-19, por presentar disminucién de movimiento de brazo derecho desde el dia previo, con pérdida del habla de
dos semanas de evolucion y debilidad generalizada. En esa fecha V1 fue valorado por SP1y SP2, quienes a la
exploracion fisica advirtieron que el paciente estaba consciente, orientado, sin habla, con diagnéstico de “EVC’
isquémico, proceso de degeneracion de la corteza cerebral (atrofia cortico subcortical) e hipertensién arterial
controlada, por lo que adecuadamente indicaron manejo médico a base de dieta hiposddica, soluciones paren-
terales, gastroprotector, antiagregante plaquetario, analgésico, complejo B, antitrombaticos, neuroprotector, sig-
nos vitales por turno, cuidados generales de enfermeria, estudios de laboratorio de rutina e interconsulta a me-
dicina interna.

23. En la misma fecha AR1 document6 que de la valoracion que realizo a V1 advirtio que éste presentaba disar-
tria y pérdida manifiesta de la fluidez del lenguaje (afasia motora), con disminucion de la fuerza muscular de
miembro toracico derecho 2/5. Signo de Babinski bilateral positivo, con disminucién de plaquetas (presencia
de plaquetopenia). Con base en los hallazgos clinicos AR1 determiné el ingreso de V1 a la especialidad de
medicina interna para continuar con el manejo establecido.

24, Del 24 al 25 de agosto de 2013, se report6 con sintomatologia similar a la del ingreso, adecuada tolerancia
a la via oral, consciente, orientado, obedecia ordenes y Glasgow de 15.

25. EI 26 de agosto de 2013, V1 fue valorado por AR1y AR2, quienes asentaron en la nota médica que advertian
leve mejoria respecto de las alteraciones neurologicas, con hemiparesia derecha 2/5 y Babinski bilateral, por lo
que indicaron agregar al manejo médico esteroides a dosis bajas; consideraron buena respuesta al manejo
médico, afebril y con mejores condiciones en general. Asimismo, AR1 ajustd tratamiento farmacolégico y decidié
Su egreso por mejoria, con indicaciones de cita abierta a urgencias y cita en dos meses a consulta externa de
medicina interna.

26. De lo anterior, esta Comision Nacional observé que a pesar de las condiciones clinicas que presentaba V1,
se decidio su egreso del nosocomio, sin que se le indicara la realizacion de una tomografia contrastada y/o re-
sonancia magnética, tal como esta indicado para pacientes con “EVC” subaguda, omitiendo AR1 y AR2 realizar
el protocolo de estudio completo para establecer el diagndstico diferencial de patologias y decidir su envio a
tercer nivel de atencion médica como lo establece la Guia de Practica para la Prevencion Secundaria, Diagnds-
tico, Tratamiento y Vigilancia de la Enfermedad Vascular Isquémica, como era lo indicado, a través de estudios
especificos sefialados.

+ Atencion médica brindada a V1 en el servicio de urgencias y medicina interna del Hospital General MF-19

27. EI 6 de septiembre de 2013, V1 fue llevado al area de urgencias del Hospital General MF-19 al presentar
disminucion de movimientos, febricula no cuantificada, anorexia, debilidad muscular con fatiga facil (adinamia)
de dos dias de evolucion.

28. Asimismo, se hizo constar antecedente de “EVC” de un mes previo, manejado con antihipertensivo y antia-
gregante plaquetario. A la exploracion fisica por especialista se asentd en nota médica que advirtié a V1 cons-
ciente, orientado, sin capacidad para hablar, pupilas isocéricas, normorrefléxicas y disminucion de la fuerza
muscular, por lo que estableci6 el diagndstico de sindrome febril en estudio, “EVC” isquémico, atrofia cortico
subcortical e hipertension arterial controlada.
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29. En la misma fecha, V1 fue valorado por AR1, quien a la exploracion fisica lo reportd con hemiparesia derecha,
disminucién de la fuerza 2/5 y Babinski positivo, con Glasgow de 14 puntos. AR1 solicitd estudios de laboratorio,
manejo con antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes.

30. Ademas, sefialé que V1 presentaba condicién clinica estable y nuevo evento vascular “al parecer transitorio”,
a descartar infeccion sistémica. Diagnostico de “EVC” en evolucion, hipertension arterial sistémica controlada y
gastritis crénica. Se agreg6 a manejo médico esteroides, anticomicial, hipocolesterolemiante, fluoroquinolona,
mucolitico, nebulizaciones con salbutamol.

31. EI 7 de septiembre de 2013, AR2, reporté que V1 presentaba evolucion clinica mas estable, con mayor mo-
vilizacién de extremidades respecto de su ingreso, persistia con disartria, adecuada tolerancia a la via oral y
excretas al corriente, cardiopulmonar con rudeza respiratoria y hemiparesia faciocorporal derecha y determind
agregar manejo antihipertensivo y neuroprotector.

32. El 8 de septiembre de 2013, V1 fue valorado por AR2 quien asentd en la nota médica que presentaba mejo-
ria de cuadro clinico respecto al dia precedente. A nivel respiratorio presento rudeza respiratoria y persistencia
de hemiparesia faciocorporal derecha. V1 se encontraba postrado en cama y obedecia 6rdenes sencillas.

33. EI 9 de septiembre de 2013, AR1 sefial6 en nota médica que V1 presentaba buena evolucion en su estado
de salud, persistia con hemiparesia derecha y Glasgow de 12-13, por lo que decidi6 su egreso y referencia al
Hospital General R-1 para valoracion por el servicio de neurologia.

34. AR1 elabor¢ la solicitud de interconsulta sefialando antecedentes y diagnéstico de envio: “EVC” isquémico
ACMI (sic), hipertension arterial de reciente diagndstico, gastritis y bronquitis cronica agudizada, por lo que V1
egreso a las 15:30 horas.

+ Atencion médica brindada a V1 en el servicio de urgencias y medicina interna del Hospital General R-1.

35. EI 9 de septiembre de 2013, V1 fue trasladado al Hospital General R-1, nosocomio en el que el médico de
urgencias adecuadamente concluyd que se trataba de paciente con deterioro neuroldgico probablemente secun-
dario a “EVC” isquémico, asi como datos de infeccion de vias respiratorias bajas y vias urinarias. De manera
adecuada se indico realizar estudio tomografico de craneo, radiografia de térax e impregnacion con antibioticos.

36. EI 10 de septiembre de 2013, V1 presento deterioro neuroldgico respecto de su ingreso y mal manejo de
secreciones bronquiales, por lo que se determin6 realizar intubacion orotraqueal con apoyo ventilatorio mecanico
y colocacion de catéter venoso central.

37. El 11 de septiembre de 2013 se realiz a V1, TAC de craneo contrastada y se determind el diagnéstico de
probable glioblastoma por lo que fue valorado por SP8, en el servicio de neurocirugia, determinandose su ingre-
so hospitalario. Asimismo, se informé a los familiares el mal prondstico de V1, y la posibilidad de tratamiento
neuroquirdrgico, el cual implicaba un riesgo muy alto por la edad del paciente.

38. El 13 de septiembre de 2013, V1 fue valorado y se le realizaron diagnosticos diferenciales conforme al esta-
do de salud del agraviado y el resultado de los estudios paraclinicos, como Glioblastoma multiforme temporopa-
rietal izquierdo, probable absceso cerebral, remotamente infarto cerebral, metastasis y como ultima posibilidad
un cisticerco cerebral.
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39. Las condiciones generales de salud de V1 no permitieron en ese momento manejo quirlrgico, sin embargo,
se solicitd valoracién preoperatoria, asi como de la especialidad de Oncologia médica, y se determind un pro-
néstico malo a corto plazo con o sin cirugia.

40. El 18 de septiembre de 2013, V1 presento6 un progresivo deterioro neurolégico con Glasgow de 8 y la persis-
tencia de la hemiparesia derecha, por lo que se determing realizar la solicitud de consentimiento informado a sus
familiares para practicarle una craneotomia frontoparietal izquierda y reseccion de lesion con reporte de estudio
transoperatorio.

41. El 24 de septiembre de 2013, se realizo el procedimiento quirdrgico a V1, cuyo hallazgo fue de un absceso
a nivel frontoparietal, el cual fue drenado y se retird su capsula engrosada y moderadamente vascularizada en
forma subtotal. Asimismo, se efectud estudio histopatologico transoperatorio el cual reporté un “ASTROCITOMA
DIFUSO BIEN DIFERENCIADO (GRADO Il WHO)” (sic).

42. La evolucién de V1 del 25 al 27 de septiembre de 2013 fue térpida, por lo que se solicité la referencia del
agraviado al Hospital “La Raza” para que recibiera atencion integral por los servicios de Infectologia, terapia in-
termedia, medicina interna e inhaloterapia.

43. El 30 de septiembre de 2013, se informd que no se autorizo el traslado de V1 al Hospital “La Raza”, lo que,
de acuerdo con la persona especialista de esta Comision Nacional, repercutié negativamente en la salud del
agraviado.

44, El 1 de octubre de 2013, se realiz6 a V1 procedimiento de traqueostomia sin accidentes ni incidentes, al dia
siguiente, a pesar del manejo farmacoldgico y médico multidisciplinario instituido a V1, continué con deterioro de
las condiciones generales, por lo que se solicitd nuevamente interconsulta a medicina interna.

45. El 3 de octubre de 2013, V1 presentd un paro cardiorrespiratorio irreversible a maniobras de reanimacion,
determinandose su fallecimiento a las 14:20 horas, siendo las causas de la muerte, acidosis respiratoria, posto-
perado de Glioblastoma, diabetes mellitus Il e hipertension arterial.

46. En opinion del personal médico de este Organismo Nacional, la lesién cerebral izquierda correspondia a un
glioblastoma multiforme, toda vez que se encontré con datos de necrosis caracterizado por la presencia de un abs-
ceso con capsula moderadamente vascularizada, que corresponde con un Glioma Maligno grado IV conforme a
lo descrito en la Guia de Practica Clinica. Tratamiento del Glioma Cerebral de Alto Grado (Astrocitoma-Oligoden-
drioma IlI-IV) En el Adulto. (IMSS-647-13) “el IV ademas muestra proliferacion microvascular y/o necrosis diag-
nosticado por histopatologia”, lo cual fue bien valorado por el personal médico del Hospital General R-1.

47. De lo antepuesto, esta Comisién Nacional constatd que AR1, AR2, AR3 y AR4, personal médico adscritos al
Hospital General MF-19 de Altamirano, Guerrero y al Hospital “La Raza”, omitieron diagnosticar a V1 con glio-
blastoma multiforme, toda vez que no se realizd el protocolo de estudio completo (tomografia de créneo para
advertir extension de la zona de compromiso cerebral para normar conducta terapéutica, resonancia magnética
nuclear, asi como establecer diagnosticos diferenciales) para el diagnostico de “EVC”, durante las atenciones
médicas otorgadas en los periodos del 9 al 12 de agosto de 2013, el 14 de agosto de 2013 y del 23 al 26 de
agosto de 2013.

48. Incumpliendo con lo establecido en la Guia de Préactica Clinica para la prevencion secundaria, diagnés-
tico, tratamiento y vigilancia de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica (SS-102-08) en la que se estable-
ce que “todos los pacientes con sospecha de enfermedad vascular cerebral isquémica aguda (mas de una hora
de evolucién) deben ser sometidos a estudio de imagen cerebral de inmediato. Se recomienda la realizacion de
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tomografia computada (TAC) para la mayoria de los pacientes en la fase aguda de la enfermedad vascular ce-
rebral isquémica”.

49. Ademas, las mencionadas personas servidoras publicas, transgredieron el articulo 32 de la Ley General de
Salud, el cual dispone que “se entiende por atencion médica el conjunto de servicios que se proporcionan al in-
dividuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud”; en concordancia con el ordinal 51 del mismo or-
denamiento en el que se establece que “[...] Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad idonea y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como trato respe-
tuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares”.

50. Igualmente AR1, AR2, AR3 y AR4 dejaron de observar los numerales 9 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestaciones de Servicios de Atencién Médica y 7 del Reglamento de Prestaciones Médicas
del IMSS, en los cuales se establece que la atencion médica debera llevarse a efecto de conformidad con los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, y que los médicos del Instituto seran directamente
responsables ante éste de los diagnosticos y tratamientos de los pacientes que atiendan en su jornada de labo-
res. De la misma manera tendran responsabilidad las enfermeras, personal de los servicios auxiliares de diag-
nostico, tratamiento y demas personal que intervenga en el manejo del paciente, respecto de los servicios que
cada uno de ellos proporcione; ademas de que el Instituto es corresponsable con el personal referido, de los
diagndsticos y tratamientos de sus pacientes.

C. Derecho a la vida

51. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de base para acreditar la in-
adecuada atencién médica brindada a V1 por AR1 y AR2, personal médico del Hospital General MF-19, asi
como AR3 y AR4 del Hospital “La Raza”, también son el soporte que permitié acreditar la violacién a su derecho
a la vida.

52. Respecto al derecho a la vida, esta Comision Nacional en el caso de V1 advirtié que, si bien es cierto, el
prondstico para la vida por la gravedad del padecimiento de glioblastoma multiforme era malo a corto plazo,
conforme lo establece la literatura médica especializada, también es cierto que, al no haberse advertido dicho
padecimiento médico de forma oportuna por parte de AR1, AR2, AR3 y AR4, contribuyé a que el estado de salud
de V1 evolucionara hacia el deterioro, lo que condicioné su fallecimiento de manera anticipada.

53. De lo expuesto, se concluye que AR1, AR2, AR3 y AR4 vulneraron en agravio de V1, los derechos a la
proteccion de la salud y como consecuencia de ello a la vida, los cuales se encuentran previstos en los articulos
1, parrafos primero, segundo y tercero; 4, parrafo cuarto; 29, parrafo segundo, constitucionales; 1, 2, fracciones
[, 1y V; 3, fraccion I, 23, 27, fracciones Ill y X; 32, 33, fraccion II, y 51 de la Ley General de Salud, mismos que
en términos generales sefialan que el derecho a la proteccion de la salud tiene como finalidad la prolongacion
y el mejoramiento de la calidad de la vida, por lo que se debe efectuar un diagnéstico temprano, para asi pro-
porcionar el tratamiento oportuno a fin de preservar la vida, situacion que las personas servidoras publicas
omitieron realizar.

D. Derecho humano de acceso a la informacién en materia de salud
54. L.a Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico” establece que “el expediente cli-
nico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a la proteccion de la salud. Se

trata del conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, [...] integrado por documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-6pticos [...], mediante

39



GACETA 361 © Ago ® 2020 Comisién Nacional de los Derechos Humanos

los cuales se hace constar [...] las diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir
el estado de salud del paciente; ademas de [...] datos acerca del bienestar fisico, mental y social [...]".

55. Por lo que se analizaran las irregularidades de las constancias médicas del expediente clinico de V1 que
fueron enviadas a este Organismo Nacional con motivo de la queja presentada por V2.

D.1. Inadecuada integracion del expediente clinico

56. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico de V1, constituye una constante preo-
cupacion para esta Comision Nacional, tan es asi que en diversas Recomendaciones, se sefialaron las omisiones
en las que ha incurrido el personal médico cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e
ilegibles y presentan abreviaturas, a pesar de que esos documentos estan orientados a dejar constancia de los
antecedentes de las personas usuarias de los servicios médicos.

57. No obstante, de las Recomendaciones, el personal médico, en algunos de los casos, persisten en no dar
cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana “Del expediente clinico”, la cual es de observancia obligatoria para
brindar una atencion oportuna, responsable y eficiente a las personas usuarias, que se traduce en el respeto al
derecho a la proteccién de la salud.

58. Asimismo, las instituciones de salud son solidariamente responsables del incumplimiento de la citada norma,
de manera que, como parte de la prevencion, a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar me-
didas para que la norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus términos.

59. Del expediente clinico formado por la atencién médica que se le brind6 a V1, este Organismo Nacional ad-
virtid que la Nota de Ingreso a Urgencias de las 08:40 horas del 9 de agosto de 2013 no cuenta con nombre,
firma, cédula profesional y matricula del personal médico que la realizé.

60. Las notas médicas de los dias 9, 10, 11, 12, 23, 24, 25, 26 de agosto; 6, 7, 8 y 9 de septiembre de 2013, fir-
madas por AR1 y AR2 respectivamente, no tienen el niumero de cédula profesional, algunas de ellas sin hora 'y
firma, ademas de no ser legibles.

61. Igualmente, las notas médicas del 14 de agosto de 2013, suscritas por AR3 y AR4, no tienen hora ni el nu-
mero de su cédula profesional. En otras no se sefialé el nombre o dato alguno que ayude a determinar quién las
elaboro; aunado al hecho de que el expediente clinico de ambos nosocomios se encuentra en desorden.

62. Con lo anterior se observa que AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron con lo dispuesto en el articulo 8 del Re-
glamento de Prestaciones Médicas del IMSS, asi como los numerales 5.10 y 5.11 de la NOM-004-SSA3-2012
“Del expediente clinico”, los cuales sefialan que las notas del expediente deberan contener fecha, hora y nombre
completo de quien la elabora, cédula profesional, asi como la firma autografa, electronica o digital, segun sea el
caso y deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachaduras y conservarse en buen estado.

63. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3 y AR4, incumplieron las obligaciones contenidas en el articulo 8, fracciones
l'y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, vigente al momen-
to de los hechos, y el articulo 303 de la Ley del Seguro Social, que prevén la obligacién que tienen de cumplir
con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision que cause su suspension o deficiencia,
o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el
servicio publico, por lo que si bien la labor médica no garantiza la curacion del enfermo, también lo es que
el empleo de técnicas adecuadas conforme al estado actual de la ciencia médica y las circunstancias concu-
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rrentes en cada caso, contribuyen al mejoramiento de las condiciones del paciente, lo que en el caso concreto
no acontecio.

E. Responsabilidad

64. La responsabilidad de AR1, AR2, AR3 y AR4, provino de la falta de diligencia con la que se condujeron dichas
personas servidoras publicas en la atencién médica proporcionada a V1 como quedd acreditado con las conduc-
tas y omisiones descritas en la presente Recomendacion, lo cual derivd en la violacion al derecho a la proteccion
de la salud y como consecuencia de ello a la vida de V1.

65. Por otro lado, las irregularidades que se advirtieron en la integracion del expediente clinico de V1, igualmen-
te constituyen responsabilidad para AR1, AR2, AR3 y AR4, quienes infringieron los lineamientos establecidos en
la NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”.

66. En consecuencia, con fundamento en los articulos 10., parrafo tercero, y 102, apartado B, péarrafo segundo,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 60., fraccion llI; 71, parrafo segundo; 72, parrafo
segundo; 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 63 de su Regla-
mento Interno, este Organismo Nacional en ejercicio de sus atribuciones presentara queja ante el Organo Inter-
no de Control en el IMSS en contra de AR1, AR2, AR3 y AR4, a fin de que se inicie e integre el procedimiento de
investigacion que en derecho corresponda.

RECOMENDACIONES

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas, se brinde la reparacion integral a
V2, V3 y V4 y demas familiares de V1 que conforme a derecho correspondan, y se inscriban en el Registro Na-
cional de Victimas, para que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral en los términos
de la Ley General de Victimas, que incluya una compensacion econdmica, atencion psicolégica y tanatoldgica,
con base en las consideraciones planteadas en esta Recomendacion.

SEGUNDA. Colabore con el Organo Interno de Control en el IMSS, en el seguimiento de la queja que presenta-
ra esta Comision Nacional, en contra de AR1, AR2, AR3 y AR4, personal médico involucrado en el caso expues-
to, por las probables faltas administrativas sefialadas en la presente Recomendacién.

TERCERA. Anexar copia de la determinacion del Organo Interno de Control en el IMSS, en el expediente laboral
de AR1, AR2, AR3 y AR4.

CUARTA. Anexar copia de la presente Recomendacion en los expedientes laborales de las personas servidoras
publicas responsables de las violaciones a derechos humanos.

QUINTA. Disefiar e impartir en un término de tres meses a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion,
un curso integral de capacitacion, al personal médico adscrito al Hospital General FM-19 y Hospital “La Raza”,
ambos del IMSS, en materia de formacién de derechos humanos, especificamente “mala praxis”, asi como del
manejo y observancia de la Guia de Préactica Clinica para la Prevencion secundaria, diagnéstico, tratamiento y
vigilancia de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica. (SS-102-08), Guia de Practica Clinica. Tratamiento del
Glioma Cerebral de Alto Grado (Astrocitoma-Oligodendrioma IlI-1V) En el Adulto. (IMSS-647-13), y Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”, y asegurar que, dentro de la capacitacion se encuentren
AR1, AR2, AR3 y AR4, personas identificadas como autoridades responsables. Dichos cursos deberan estar
disponibles de forma electronica y en linea, a fin de que puedan ser consultados con facilidad.
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SEXTA. En el término de un mes se emita una circular en la que se instruya que las personas servidoras publicas
del Hospital General FM-19 y Hospital “La Raza”, ambos del IMSS, adopten medidas efectivas de prevencion
que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencién médica que
brindan, se encuentren debidamente integrados, conforme a lo dispuesto en la legislacion nacional e internacio-
nal, y en las normas oficiales mexicanas correspondientes.

SEPTIMA. Gire las instrucciones respectivas para que en el término de un mes se emita una circular dirigida al
personal médico del Hospital General MF-19 y Hospital “La Raza”, ambos del IMSS, en la que se les exhorte a
entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas de
conformidad a las disposiciones de la Secretaria de Salud, con la finalidad de que acrediten tener la actualizacion,
experiencia, conocimientos y habilidades suficientes, para brindar un servicio médico adecuado para atender
casos similares al presente.

OCTAVA. Designe a una persona servidora publica de alto nivel, que fungira como enlace con esta Comision

Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida,
debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Recomendacion Num. 32/2020
Sobre el caso de violacién al derecho a la integridad personal,
asi como al normal desarrollo psicosexual y de la personalidad,
por la omision de cuidado y ejercicio indebido del servicio publico,
asi como al interés superior de la nifiez en agravio de V1, y al trato

digno en agravio de V1, V2 y V3 por personal de una estancia
infantil del ISSSTE, en la Ciudad de México

Ciudad de México, a 24 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. El 23 de junio de 2016, V2 y V3, padres de V1, presentaron queja ante este Organismo Nacional, en la que
sefialaron que el dia 1 de mayo de 2016, V1 les manifestd que no queria ir a la escuela, cuando le preguntaron
el motivo, refirid6 —a dicho de sus progenitores— haber sufrido un evento de violencia sexual en “La Estancia”,
por lo cual presento “angustia y terror en tres momentos diferentes”, lo cual cesé cuando le dijeron que no lo
llevarian més a la escuela.

2. EI 2 de mayo de 2016, V2 y V3 acudieron al Centro de Apoyo a Victimas de Delitos Sexuales de la entonces
PGJDF, en donde se inici¢ el Expediente 1, se les brindd asesoria en las areas de trabajo social, juridico y psi-
coldgica, sugiriéndoles en esta Ultima que no llevaran a V1 a “La Estancia” y que no le preguntaran nada, a
menos que manifestara algo respecto a la agresion sexual padecida.

3. En el area juridica se les recomendd la aplicacion de una valoracion psicoldgica a V1, a fin de conocer quién
fue la persona que lo violent6 sexualmente, para en su caso, denunciar tales hechos.

4. El 10 de junio de 2016, V2 y V3 comunicaron a AR1, persona encargada de la direccién de “La Estancia”, el
abuso sexual que V1 sufrio en dicho centro educativo.

5. Por lo anterior, V2 y V3 presentaron queja ante este Organismo Nacional, con motivo de la omision en que
incurrié personal de “La Estancia” en la investigacion relacionada con la agresion sexual que V1 padecio, dan-
dole prioridad a los tramites administrativos derivados de su inasistencia, por lo que se inici6 el expediente
CNDH/1/2016/5267/Q.

OBSERVACIONES

6. Del analisis logico juridico realizado al expediente de queja, se cuenta con elementos que permiten evidenciar
violaciones a los derechos humanos a la integridad personal, a la seguridad sexual, normal desarrollo psicosexual
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y de la personalidad, por la omision de cuidado y ejercicio indebido del servicio pablico, asi como al interés su-
perior de la nifiez, en agravio de V1, y al trato digno, en agravio de V1, V2 'y V3, derivadas de los actos y omisio-
nes en que incurrieron AR1 y AR2.

A. Omision de cuidado y ejercicio indebido del servicio publico

7. El Comité de los Derechos del Nifio en su Observacién General Num. 7, “Realizacion de los derechos del nifio
en la primera infancia”, emitié criterios programaticos sobre capacitacion profesional adecuados al grupo de edad,
haciendo hincapié en que una estrategia global a favor de la primera infancia (comprendida entre 0 a los 5 afios
de edad), debe tener en cuenta la madurez e individualidad de cada nifia o nifio, en particular las prioridades de
desarrollo cambiantes de grupos de edad especificos (por ejemplo, lactantes, nifias o nifios en sus primeros
pasos, nifios o nifias en edad preescolar y grupos de los primeros afios de la ensefianza primaria), y las reper-
cusiones que ello tiene en los criterios programaticos y de calidad. Asimismo, indicé que se debe:

[...] garantizar que las instituciones, servicios y guarderias responsables de la primera infancia se ajusten a
criterios de calidad, especificamente en las esferas de la salud y la integridad, y que el personal posea las
cualidades psicosociales adecuadas y sea apto, suficientemente numeroso y bien capacitado. La prestacion
de servicios adaptados a las circunstancias, edad e individualidad de los nifios pequefios exige que todo el
personal sea capacitado para trabajar con este grupo de edad.

8. En el expediente de queja integrado por esta Comision Nacional se advirtieron diversas omisiones a su deber
de garantes por parte del personal de “La Estancia” y del ISSSTE, cuando se conocié que una persona contra-
tada para realizar actividades de aseo en ese plantel cometio actos de violencia sexual contra V1 en “La Estancia”.
A continuacion, se exponen las situaciones presentadas en el caso que nos ocupa.

B. Violacion a la integridad personal, asi como al normal desarrollo psicosexual
y de la personalidad, por la omisién de cuidado y ejercicio indebido del servicio publico
en agravio de V1, con motivo de las omisiones de AR1 y AR2

B.1. Agresion sexual a V1

9. En el presente caso, V2 y V3 sefialaron en el escrito de queja que en el afio de 2016, V1 cursaba el primer
afio de preescolar en “La Estancia” localizada en la Ciudad de México, en donde fue agredido sexualmente al
parecer por personal del citado centro educativo, por lo que solicitaron la intervencién de este Organismo Nacio-
nal a fin de que “[...] se investigaran los hechos y se sancionaran las omisiones, irregularidades, falta de accion
y dilacion en la que incurrié el personal de “La Estancia” [...]".

10. Asimismo, por escritos del 10 de junio y 12 de julio de 2016, precisaron que notificaron a AR1, encargada de
“La Estancia”, que el domingo 1 de mayo de 2016, V1 les manifesto que no queria ir a la escuela, al preguntarle
el motivo, dijo: “[...] la maméa mala, me agarro la cola [...] me agarrd asi -V1 hizo movimientos para expresar lo
que me decia, metiendo su mano debajo del pantalén de la pijama y tocando su ano- [...] pero me defendi[...] le
pegué a la mama mala [...] estabamos en la primaria, [...] s6lo estabamos [...] la mama malay yo [...]".

11. V2 y V3 sefialaron que percibieron que V1 habia padecido un suceso de violencia sexual; igualmente indica-
ron que presentd “angustia y terror nocturno”, que cesaron cuando le dijeron que no lo llevarian, y solicitaron
apoyo del Centro de Apoyo a Victimas de Delitos Sexuales de la PGJDF, en donde recibieron atencion y aseso-
ria juridica, psicolégica y de trabajo social.
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12. Agregaron que le reiteraron a AR1 la necesidad de aplicar la normatividad y legislacion vigente para proteger
la integridad de las personas menores de edad que acudian a “La Estancia”.

13. También refirieron que, derivado de la asesoria de los especialistas del Centro de Apoyo a Victimas de
Delitos Sexuales de la PGJDF, decidieron que no presentarian denuncia ante el Ministerio Publico hasta en
tanto no tuvieran los resultados de las valoraciones que le practicarian a V1 y quién era la persona que lo habia
agredido.

14. El 13 de julio de 2016, V2 y V3 acudieron a la ADIVAC donde expusieron que V1 se habia negado a asistir
a la escuela, y al preguntarle el motivo, respondié: “la mama mala me agarrd la cola”, por lo que se canalizd a
proceso psicoterapéutico, el cual inicié el 1 de agosto de ese afio y termin6 el 26 de junio de 2017, contabilizan-
dose un total de 34 sesiones, concluyendo lo siguiente:

14.1. [...] El nifio de identidad reservada con iniciales [...] es un nifio con una adecuada capacidad para
ubicar tiempo, lugar, espacio y personas. Al inicio del proceso psicoterapéutico se le dificultaba seguir reglas,
interrumpia constantemente a su compafiero y compafiera, se chupaba el labio constantemente, hablaba en
tono de voz bajo, se mostraba encorvado, participaba poco.

14.2. Con el paso de las sesiones y posterior desenvolvimiento en el espacio psicoterapéutico, se pudo
constatar que el nifio de identidad reservada con iniciales [...] cuenta con un vocabulario adecuado para su
edad, mostraba ansiedad chupandose el labio o chupando la ropa al punto de dejarla empapada.

14.3. Las manifestaciones emocionales que presentaba el nifio de identidad reservada [...] como consecuen-
cia de la violencia sexual vivida por parte de la sefiora que realizaba la limpieza en su anterior escuela de
nombre [...], tal como lo refiere el nifio en diversas sesiones terapéuticas, son: miedo, angustia, pesadillas,
se niega a ir a la escuela, enuresis, sobresaltos nocturnos.

14.4. Los signos y sintomas antes mencionados [...] son algunos sintomas que presentan los nifios y/o nifias
que vivieron algun tipo de violencia sexual [...].

15. El 23 de mayo de 2018, la Jefatura de Servicios de Conciliacién y Dictaminacion de Quejas y Reembolsos
de la Subdireccion de Atencién al Derechohabiente del ISSSTE, proporcioné los nombres completos de las
personas que desempefiaban labores administrativas, educativas, asistenciales, de limpieza, mantenimiento y
vigilancia, en el periodo comprendido de noviembre de 2015 a mayo de 2016.

16. Observando que en la plantilla se enlista quién es persona servidora publica y quién pertenece a alguna
empresa externa que haya firmado contrato con el ISSSTE, de este Ultimo se advierte que coincide el nombre y
las funciones de la Persona Responsable que V1 refirié ante ADIVAC, lo habia agredido sexualmente; y quien se
encargaba de realizar el servicio de limpieza en “La Estancia”.

17. Asimismo, en la referida respuesta, el ISSSTE inform6 que la supervisidn del personal externo se encontraba
a cargo del Departamento de Obras y Servicios Generales en coordinacion con la Direccion de Administracion
de la Delegacion Regional Zona Sur de ese Instituto, y que “La Estancia” s6lo se limitaba a reportar la evalua-
cién de la calidad del servicio que se recibe.

18. De igual forma, el ISSSTE informd que “La Estancia” contaba con el Sistema Integral de Seguridad para la
Gestion de Proteccion de las Estancias y se monitoreaba a través del Centro de Mando y Reaccién de Seguridad
para los Infantes, denominado CENMAR, haciendo mencion que dicho sistema resguarda las videograbaciones
por el periodo de un mes, mismas que omitieron resguardar con objeto de verificar si en ellas se observaba quién
fue la persona que agredié sexualmente a V1.
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19. EI 3 de abril de 2019, la persona especialista en materia de psicologia de esta Comision Nacional emitio una
opinién basada en el analisis de las documentales que integraban el expediente de queja, entre ellas, las propor-
cionadas por ADIVAC y concluyo:

19.1. [...] UNICA: De las documentales analizadas se desprende que [...] V1 [...], presenté signos y sinto-
mas derivados de los hechos que se investigan sobre violencia sexual, asi como afectaciones a nivel
emocional, cognitivo y conductual, los cuales se ven reflejados en conductas regresivas, problemas para
dormir, sentimientos de culpa o verglenza, conducta sexual inapropiada, emocionales, ansiedad y recha-
zo a asistir a la escuela [...].

20. Para esta Comision Nacional los hechos sefialados por V2 y V3 en agravio de V1, se acreditan con el expe-
diente clinico psicolégico integrado por ADIVAC, asi como con la opinion en materia de psicologia emitida por
esta Comisién Nacional, en los que las personas especialistas constataron que V1 presenta dafio psicologico
derivado de la violencia sexual que sufrié por quien identificd como la Persona Responsable.

B.2. Falta de instrumentacion de mecanismo efectivo de proteccion
por el personal del ISSSTE

21. De las evidencias recabadas por este Organismo Nacional se advierte que AR1 elabord un acta circunstan-
ciada en la que informé a la Jefatura del Departamento de Accion Social, Cultural y Deportiva de la Subdelegacion
de Prestaciones del ISSSTE, los hechos narrados por V2 y V3.

22. El 13 de junio de 2016, AR2, personal de la Jefatura del Departamento de Accién Social, Cultural y Deportiva
de la Subdelegacion de Prestaciones del ISSSTE, remitio a AR1 mediante el oficio nimero DASCD/0603/2016 en
el que le instruy6 que de manera urgente realizara diversas acciones como consecuencia de lo manifestado por
V2y V3.

23. Entre las acciones a seguir se encontraba la aplicacion de la Guia Operativa para la Organizacion y Funciona-
miento de los Servicios de Educacion Inicial, Basica, Especial y para Adultos de Escuelas Publicas en el Distrito
Federal 2015-2016, en cuyo apartado de “Abuso Sexual Infantil” precisa que cuando en los planteles escolares se
identifique o se reciba una denuncia acerca de un presunto abuso infantil, la Direccion procedera a lo siguiente:

a. [..]

b. Implementar medidas que garanticen la integridad psicosexual del menor involucrado a través de la super-
vision de las actividades que realice al interior del plantel, asi como la confidencialidad de la poblacién
estudiantil en general.

c. Citarinmediatamente al padre de familia o tutor del menor presuntamente afectado.

d. Elaborar el Acta de Hechos.

e. Solicitar la intervencion de la Unidad de la CAJ encargada de la Atencidn de la Violencia Escolar y anexar
las documentales que se hayan recabado.

f. Informar por escrito a su autoridad inmediata las acciones pedagogicas garantizando los derechos de las
nifias, nifios y adolescentes, emprendidas en cada etapa de la atencion, adjuntando a dicho informe las evi-
dencias documentales recabadas en el proceso.

g. Generar evidencias documentales que permitan sumar conclusiones sobre la verdad histérica de los hechos
motivo de la queja o denuncia.

24. De lo anterior se observo que AR1 en cumplimiento a lo solicitado por AR2 sesiond en comité las medidas

para garantizar la seguridad del alumnado; sin embargo, éstas fueron inconducente al caso concreto pues se
establecié como plan de accion lo siguiente:
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+ Difundir al personal de “La Estancia” la circular Nom. JSEEBDI/212/2016 denominada “Medidas exhausti-
vas de prevencion de riego a abusos contra los derechos de los nifios y nifias”, en la cual se sefiala que
‘la higiene de genitales en los preescolares debera ser realizada por el propio nifio o nifia, bajo la vigilancia
del personal de sala o equipo interdisciplinario”.

+ Registrar a toda persona externa que ingrese a “La Estancia”, quien debera mostrar identificacion vigente,
y sefialar el motivo de su visita.

+ Vigilancia y atencidn a las nifias y nifios durante sus actividades, registro en la libreta de orientaciones y
sucesos relevantes en cada sala.

+ Supervisar técnicas de higiene.

+ Reafirmar las restricciones para el personal masculino en “La Estancia” en el area administrativa, inten-
dencia, cocina, vigilancia y mantenimiento, mientras se encuentren las nifias y nifios.

+ Recordatorio a los beneficiarios “solo podra ingresar a la estancia una persona por nifia o nifio, los acom-
pafantes deberan esperar afuera”.

25. Observando esta Comision Nacional que AR1 omiti6 investigar y elaborar acta de hechos que involucrara a
todo el personal que laboraba en “La Estancia”, incluyendo al contratado para realizar las funciones de aseo o
intendencia para esclarecer los hechos de la agresidn sexual que sufrié V1.

26. Igualmente omiti6 citar inmediatamente a V2 y V3, para informarles las medidas adoptadas, no dio interven-
cion a la Unidad de “CAJ”, incumpliendo AR1 con lo previsto en el articulo 46 del Reglamento de los Servicios
de Atencion para el Bienestar y Desarrollo Infantil del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado, el cual la obligaba a informar de manera inmediata a las “Personas Beneficiarias o Personas
Autorizadas” y, en su caso, a las autoridades competentes los hechos referidos por V1, que afecto su integridad
fisica y sexual como usuario de “La Estancia”, misma que estaba a su cargo.

27. Por su parte, AR2 solo se abocé a instruir a AR1 que llevara a cabo las acciones sefialadas, sin que de las
evidencias se desprenda que hubiese dado seguimiento al caso a fin de garantizar la integridad de las nifias y
los nifios beneficiarios que acudian a “La Estancia”.

28. Ademas, AR1y AR2 omitieron dar cumplimiento al articulo 222 del Codigo Nacional de Procedimientos Pe-
nales vigente al momento de los hechos, el cual establece que “Toda persona a quien le conste que se ha come-
tido un hecho probablemente constitutivo de un delito esta obligada a denunciarlo ante el Ministerio Publico y en
caso de urgencia ante cualquier agente de la Policia”.

29. Igualmente, AR1, de conformidad con lo establecido en la Guia Operativa para la Organizacion y Funciona-
miento de los Servicios de Educacion Inicial, Basica, Especial y para Adultos de Escuelas Publicas en el Distrito
Federal 2015-2016, omitié informar al supervisor para que de manera conjunta hicieran “del conocimiento de la
autoridad ministerial competente, ademas de informar a la CAJ, asi como al Area Juridica del Nivel Educativo
correspondiente [...] para los efectos legales conducentes”.

30. Lo anterior resulta preocupante para esta Comision Nacional al observar que las acciones llevadas por AR1
y AR2, no fueron suficientes y oportunas para garantizar la integridad de las nifias y nifios beneficiarios de “La
Estancia”, asi como para investigar los hechos de agresion sexual que sufrié V1, ello a pesar de que este Orga-
nismo Nacional mediante correo electrénico del 24 de junio de 2016, solicitd se tomaran medidas y acciones
inmediatas para la investigacion de los hechos y evitar su repeticidn, tan es asi que a la fecha no existe evidencia
de que el ISSSTE hubiere presentado denuncia, ademas, no se envié documento que acredite que le hayan
brindado atencion psicologica a V1, asi como las acciones para determinar quién era el responsable de la agre-
sion sexual, medidas de atencién para identificar otros casos, sefialar como se llevaria la vigilancia de las activi-
dades, horarios, capacitacion del personal que realizaria dicha encomienda para atender de inmediato los posibles
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casos, asi como ante quién reportaria y que protocolo de seguimiento se llevaria; por lo que se advirtio la falta
de instrumentacion de un mecanismo efectivo de proteccion.

31. Las omisiones de AR1 y AR2 transgredieron lo previsto en los articulos 12, 13, fraccion VIII, 43, 46 y 47 de
la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, disposiciones normativas que establecen el
interés superior de la nifiez como principio rector de sus derechos; el derecho de nifias y nifios a tener una vida
libre de violencia; la obligacion de asegurarles la proteccidn y el ejercicio de sus derechos, la adopcion de medi-
das necesarias para su bienestar y la obligatoriedad de hacer del conocimiento inmediato de las autoridades
competentes para que se sigan las investigaciones en aquellos casos en los que las nifias, nifios y adolescen-
tes hayan sufrido cualquier forma de violacion de sus derechos humanos.

32. Los actos de violencia que presuntamente efectud la Persona Responsable en contra de V1, transgredio su
derecho a la integridad personal, normal desarrollo psicosexual y de la personalidad, por la omision de cuidado
que se encuentran previstos en los articulos 10., 40., parrafos noveno y décimo de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 8, fracciones II, VII, VIIl'y XIV, 9y 11 fracciones |, [ y VIII, 12, fraccion |, 19, fraccio-
nes I, lll, IV, VIl y VIII, 57, 62 fraccién Il, 71, fracciones |, IV y V, de la Ley General de Prestacion de Servicios para
la Atencién, Cuidado y Desarrollo Integral Infantil, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de octubre
de 2011.

33. Asi como en los numerales 2.1, 24.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 10.3, del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 2.1, 3, 6.2, 19 de la Convencion sobre los Derechos
del Nifio; 1, 5.1, 11.1, 19 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José de Costa
Rica); 16, del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador); 1, 25.2, de la Declaracion Universal de Dere-
chos Humanos; |, VIl de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; los principios 1, 2, 7,
parrafo segundo, y 8 de la Declaracion de los Derechos del Nifio, que en lo medular reconocen que en todas las
decisiones que conciernan a las nifias y los nifios, se considere de manera primordial el principio del interés
superior de la nifiez, quienes tienen derecho a cuidados y asistencia especiales, a que se adopten medidas de
proteccion contra todo tipo de abuso o violencia; a no ser sometidos a tratos crueles, inhumanos o degradantes;
al respeto a su integridad personal; a desarrollarse fisica, mental, emocional y socialmente en condiciones de
igualdad; asi como a recibir servicios para la atencion, cuidado y desarrollo integral infantil en condiciones de cali-
dad, calidez, seguridad, proteccion y respeto a sus derechos.

34. Lo anterior ya que si bien es cierto la Persona Responsable fue contratada por una empresa privada, tal
circunstancia no exime al ISSSTE de la responsabilidad de verificar que la prestacion de los servicios cumpla con
los protocolos y normatividad que exige el principio de interés superior de la nifiez, de conformidad con lo dis-
puesto en el articulo 21 de la Ley General de Prestacion de Servicios para la Atencién, Cuidado y Desarrollo
Integral Infantil, vigente al momento de los hechos, ademas que en atencién al principio pro persona, y el interés
superior de la nifiez en mencién, le son aplicables los preceptos sefialados en el parrafo anterior.

35. Debido a que AR1 y AR2 no investigaron oportuna e inmediata los hechos narrados por V2 y V3 para iden-
tificar al responsable de los mismos de manera pronta; omitieron tomar acciones en contra de dicho acto ilicito
cometido en agravio de V1, a quien debi6 garantizarsele su derecho a la integridad fisica y sexual, asi como a
convivir en un entorno seguro y libre de violencia, lo que en el caso concreto no acontecio, por lo cual vulneraron
los articulos 10., parrafos primero, segundo y tercero; 30., parrafos segundo y tercero, y 40., parrafo noveno, de
la Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos; 1, 2, 6, fracciones |, VI, IX, XII, XIll, 7, 11, 12, 13, parra-
fo primero, fracciones VI, VIII, XVII, y parrafo segundo, 14, 15, 17, fraccion |, 18, 46, 47, parrafo primero, fraccién
|, y parrafo tercero, 49, 114 y demas relativos de la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes.
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36. Ademas de los numerales 1, 2.1, 3, 16, 19 y 37, inciso a), 39, de la Convencion sobre los Derechos del Nifio
de las Naciones Unidas; 16 del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 3 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
de las Naciones Unidas, y los articulos 5, parrafos segundo, tercero, cuarto, octavo, dieciséis, diecisiete, diecio-
cho, diecinueve y veinte, 7, 12, fracciones |, II, y Titulo Quinto de la Ley General de Victimas.

Para esta Comision Nacional:

[...] cuando el personal educativo guarda silencio o0 es omiso en atender las probleméticas de violencia que
sufren las y los alumnos, encubre violaciones a sus derechos humanos, pero lo mas grave, es que esta
privando a esa nifia, nifio o adolescente de la oportunidad de construir un proyecto de vida exitoso y libre de
violencia. El costo de no atender los asuntos que conciernen a la nifiez y adolescencia, repercutira en el
normal desarrollo de su personalidad y en el bienestar social de todas y todos.

37. La conducta omisa de AR1 y AR2 igualmente transgredio lo dispuesto en el articulo 4 del Reglamento de los
Servicios de Atencion para el Bienestar y Desarrollo Infantil del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado que indica:

37.1. El Instituto prestaréa el Servicio a través de la Estancia, Estancia Contratada y Servicios a través de
Organizaciones de la Sociedad Civil, a fin de brindar una formacién integral enmarcada en un sistema inclu-
sivo e igualitario, que salvaguarde en todo momento el interés superior de los nifios y las nifias.

37.2. El Servicio se basa en el espiritu de corresponsabilidad con las Personas Beneficiarias para lograr el
maximo desarrollo social, psicolégico, fisico y emocional de los nifios y las nifias, bajo un ambiente de inclu-
sion, equidad y respeto pleno al crecimiento arménico de la persona.

38. No pasa inadvertido para esta Comision Nacional que las referidas violaciones a los derechos humanos de
V1, fueron realizadas cuando contaba con cuatro afios, por tanto, es evidente la omision de cuidado por parte
del personal integrante del equipo multidisciplinario de “La Estancia”, cuyos deberes principales consistian en
proteger y salvaguardar la integridad personal no sélo de V1, sino de las nifias y nifios que acudian a dicho ins-
tituto en aras de resguardar su interés superior, maxime por el rango de edades en el que se encontraban las
nifias y nifios, lo que tuvo como consecuencia que V1 resultara afectado en su integridad fisica y psicologica; por
lo que las personas servidoras publicas responsables en el presente caso, quienes debian asumir el papel de
garantes de los derechos de la nifiez.

39. AR1y AR2 igualmente transgredieron el derecho de V1 a vivir en condiciones de bienestar y en condiciones
que le permitan su desarrollo fisico y emocional alejado de cualquier vulneracion al derecho a vivir una vida libre
de toda forma de violencia y con ello garantizarle su derecho a la seguridad.

40. De ahi que la intervencion oportuna de AR1y AR2 en la investigacion de los hechos era importante para
que, con colaboracién del personal docente, auxiliar y autoridades escolares de los distintos niveles se escla-
recieran los hechos al encontrarse como responsables del cuidado de V1 durante el tiempo que estaba bajo su
cuidado.

41. Cabe mencionar que cuando el personal educativo deja de atender la problematica de violencia que sufren
los alumnos, como aconteci6 en el caso particular, también son responsables de las violaciones a sus derechos
humanos por su omisién, lo que posiblemente tendra como consecuencia que V1 se vea afectado en el libre
desarrollo de su personalidad, ya que las secuelas repercutiran en su normal desarrollo biopsicosocial como
quedd demostrado con el resultado de las valoraciones realizadas a V1 por personal de ADIVAC como de este
Organismo Nacional.
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B.3. Valoracién del personal contratado por una empresa
gue mantiene relacion juridica con el Estado

42. La Comisién Nacional en la Recomendacion General Nim. 37 sefiala que “las empresas privadas que man-
tiene una relacion con el Estado por contar con un permiso, licencia, autorizacion y/o concesion o por celebrar
un contrato publico, [...] requieren cumplir requisitos especificos, que materialicen los estandares de respeto a
los derechos humanos”.

43. Igualmente precisé que “el Estado debe exigir a las empresas privadas que cumplan con los cuatro elemen-
tos minimos de respeto a los derechos humanos (cumplimiento de la ley, compromiso corporativo de respetar
derechos humanos, debida diligencia empresarial, medidas de remediacion o resarcimiento de dafios), como
condicion previa a establecer una relacion juridica con ellas [...]".

44, Ademas, destacd que “las fuentes que dan origen a la relacion juridica de una empresa con el Estado pueden
ser[...]: 1) contratos para la adquisicion de bienes o prestacion de servicios a favor del Estado que contrata a una
empresa privada para contar con esos bienes y servidos, que pueden incluir suministro de productos que el
Estado debe proveer a la poblacién (medicamentos) o servicios para entidades o dependencia de gobierno
(limpieza) [...]".

45, En ese sentido establecio que entre las caracteristicas de la relacion o el nexo juridico entre el Estado y las
empresas es que el Estado es quien establece las condiciones y conserva la facultad de supervisién; y que bajo
un enfoque de derechos humanos el Estado tiene plena facultad para establecer en el instrumento juridico (con-
trato) los requisitos y las condiciones necesarias para que la empresa respete derechos humanos y para que, en
su caso, responda cuando se violen derechos humanos con motivo de sus actividades.

46. Agreg6 que cuando “una empresa que mantiene un vinculo o relacion juridica con el Estado vulnera derechos
humanos, la responsabilidad puede ser reprochable al Estado cuando se trata de servicios que originalmente
corresponde prestar al propio Estado, quien las concesiona a la empresa para que ésta las preste a la poblacion,
pues el Estado no puede delegar su responsabilidad original de que el servicio publico se preste acorde a los
estandares de disponibilidad, accesibilidad, calidad y aceptabilidad. Es decir, se debe considerar que, en materia
de responsabilidad por violar derechos humanos derivados de actividades empresariales con motivo de una re-
lacion juridica del Estado con las empresas, ambas tienen responsabilidad, la empresa de manera principal y el
Estado de manera subsidiaria”.

47. Por lo anterior este Organismo Nacional en la Recomendacion General citada considera que el Estado esta
en posibilidades de “generar formulas juridicas-contractuales para asegurar que las empresas privadas cumplan
con su responsabilidad de respetar derechos humanos so pena de terminacion, rescision o cancelacion del con-
trato [...]. Como parte de estas férmulas contractuales, el Estado debe incorporar en el clausulado del instrumen-
to juridico como minimo, lo que la Comisién Nacional denomina “clausula obligacional de respeto a derechos
humanos’, que implica la obligacion de las empresas privadas de: respetar derechos humanos [...], coadyuvar
con las investigaciones derivadas de la violacion a derechos humanos [...], incluir formulas de sancion [...]".

48. Con base en lo anterior y en relacion con los hechos del presente pronunciamiento, esta Comision Nacional
considera que en los contratos celebrados por el ISSSTE con empresas privadas que ofrecen servicios de lim-
pieza y vigilancia, se debe establecer la obligacion de evaluar, previamente el perfil psicolégico, particularmente
cuando las personas tengan cualquier tipo de contacto con grupos o personas de atencion prioritaria como lo son
las nifias y nifios.
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49. Cabe sefalar que este Organismo Nacional solicitd copia del respectivo contrato de prestacion de servicios,
mismo que no fue proporcionado por el ISSSTE, ante lo cual no se tiene la certeza que el personal de limpieza
que fue contratado se encontraba calificado para relacionarse con las nifias y nifios de “La Estancia”, si bien es
cierto su ocupacion era mantener limpio el espacio, también lo es que al realizar sus actividades tenia contacto
con las personas menores de edad, por lo que dicho instituto no puede evadir su responsabilidad de garante ante
la proteccién de los derechos humanos que tiene con las nifias y nifios que acuden a “La Estancia”.

Esta Comisidn Nacional considera de suma importancia que todas las personas que prestan sus servicios
en una estancia infantil cuente con el perfil idoneo, es decir, con aptitudes y conocimientos necesarios para la
debida atencidn de las nifias y los nifios usuarios del servicio, puesto que los servicios que proporcionan las
estancias infantiles del ISSSTE de acuerdo al articulo 4 del Reglamento de los Servicios de Atencion para el
Bienestar y Desarrollo Infantil del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, se
basan “en el espiritu de corresponsabilidad con las personas beneficiarias para lograr el maximo desarrollo social,
psicologico, fisico y emocional de los nifios y las nifias, bajo un ambiente de inclusién, equidad y respeto pleno
al crecimiento arménico de la persona”, lo que en el caso especifico, no acontecio.

B.4. Falta de supervision por parte del ISSSTE al personal externo

50. Esta Comision Nacional observé que AR1y AR2 limitaron sus acciones con el personal sustantivo del ISSS-
TE, tal como se desprende de la reunion que llevé acabo con los integrantes del equipo interdisciplinario, misma
que se hizo constar en el acta circunstanciada del 10 de junio de 2016, en la cual se advierte que no considera-
ron a las personas que prestaban sus servicios de manera externa, entre ellos, a los encargados de realizar las
funciones de seguridad y limpieza en “La Estancia”.

51. Asimismo, se advirtié que las personas servidoras publicas del ISSSTE omitieron supervisar las funciones de
la Persona Responsable, responsabilidad institucional que, de acuerdo a lo referido por la Jefatura de Servicios
de Conciliacion y Dictaminacion de Quejas y Reembolsos de la Subdireccion de Atencion al Derechohabiente del
ISSSTE, mediante el oficio del 23 de mayo de 2018, se encontraba a cargo del Departamento de Obras y
Servicios Generales en coordinacidn con la Direccion de Administracion de la Delegacion Regional Zona Sur de
ese Instituto.

52. La omision de supervision del personal externo que presta los servicios a “La Estancia” también es respon-
sabilidad de AR1, de acuerdo con lo sefialado en la Guia Operativa para la Organizacién y Funcionamiento de
los Servicios de Educacion Inicial, Basica, Especial y para Adultos de Escuelas Publicas en el Distrito Federal
2015-2016, en la que se establece que le corresponde a la Direccion, implementar las medidas que garanticen
la integridad psicosexual de la persona menor de edad involucrada a través de la supervision de las actividades
que realice al interior del plantel.

53. Igualmente AR2 omitié dar cumplimiento con ello a lo dispuesto por la fraccion IV del articulo 30 del Regla-
mento Organico de las Delegaciones Estatales y Regionales del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, el cual establece que dentro de sus funciones se encuentran supervisar y evaluar
permanentemente la prestacion del servicio social de las estancias para el bienestar y desarrollo infantil, asi como
los espacios en los que se proporciona este servicio e instrumentar estrategias para el cumplimiento de la nor-
matividad aplicable.

54. En virtud de lo anterior, AR1 y AR2, incumplieron las obligaciones dispuestas en los articulos 7'y 8, fracciones
l'y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, vigente al momen-
to de los hechos, que prevén que las personas servidoras publicas en el desempefio de sus empleos, cargos o
comisiones deben salvaguardar los principios de legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que rigen
en el servicio publico; cumplir el servicio que se les encomiende y abstenerse de cualquier acto u omision que
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cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o implique abuso o ejercicio indebido de un empleo, cargo
0 comision; ademas de abstenerse de cualquier acto u omision que implique incumplimiento de cualquier dispo-
sicién legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico.

C. Derecho al trato digno

55. En el presente caso y con base en el principio de interdependencia, las omisiones de AR1 y AR2, vulneraron
el derecho a la dignidad de V1, quien como ya se acreditd presentd alteraciones psicoldgicas las cuales reper-
cutieron su proceso educativo y formativo a grado tal que se negaba a asistir a “La Estancia” donde se debio
garantizar su derecho a un espacio y entorno seguro en pro de su desarrollo personal.

56. Igualmente se vulnero el derecho a la dignidad de V2 y V3, quienes hicieron del conocimiento a AR1 los
hechos de los cuales V1 fue victima de abuso sexual, y no obstante se abstuvo de realizar las investigaciones
para saber quién era la persona que habia agredido a V1, y minimiz6 lo acontecido al sefialarles en la nota infor-
mativa del 27 de junio de 2016, que V1 presenta “dificultad para distinguir los hechos fantasticos y los reales en
una historia” y que “la existencia de un indicador no necesariamente significa que una persona haya sido victima
de abuso sexual’, dando mayor importancia a la permanencia de V1 en el plantel, solicitindoles presentaran la
constancia de vigencia de derechos, aun cuando de acuerdo en el Protocolo para la Atencién y Prevencion de
la Violencia Sexual en las Escuelas de Educacion Inicial, Basica y Especial en la Ciudad de México, se estable-
ce que dificilmente una persona menor de edad miente sobre un episodio de violencia sexual.

D. Principio del interés superior de la nifiez

57. Este Organismo Nacional considera que AR1 y AR2 transgredieron en agravio de V1, el principio de interés
superior de la nifiez, debido a que sus omisiones en la investigacion y el seguimiento de los hechos denunciados
por V2 y V3 afectaron su derecho a la proteccion a la integridad fisica y normal desarrollo psicosexual de V1, asi
como normal desarrollo de su personalidad, pues en la opinién psicoldgica se establecié que presentd signos y
sintomas derivados de la violencia sexual que padecid, reflejados en conductas regresivas, problemas para
dormir, sentimientos de culpa o vergiienza, conducta sexual inapropiada, emocionales, ansiedad y rechazo a
asistir a la escuela.

58. En ese sentido, la CrIDH ha establecido que el “Estado debe prestar especial atencion a las necesidades y
alos derechos de los nifios, en consideracion a su condicion particular de vulnerabilidad”, lo cual guarda corres-
pondencia con lo sefialado por esta Comision Nacional, en el sentido de que “es obligacién de las personas que
laboran en cualquier centro de cuidado o educativo, garantizar un ambiente seguro, libre de violencia, [...], asi
como contar con protocolos que permitan la prevencion, identificacion y atencion de posibles casos de violencia”.

59. En consecuencia, AR1y AR2 vulneraron el interés superior de la nifiez, la primera, al haber omitido una in-
vestigacion para esclarecer los hechos puestos de su conocimiento por los padres de la victima y en su caso,
denunciar los hechos ante la autoridad encargada de investigar delitos; en tanto AR2, si bien solicité a AR1
adoptara medidas idoneas para proteger la integridad del resto de los usuarios de "La Estancia” omiti6 darle
puntual seguimiento, soslayando su calidad de garante respecto a la seguridad de las personas que se encon-
traban bajo su resguardo, y se protegiera el derecho a la integridad de los demas nifios y nifias beneficiarias que
acudian a dicha institucion.

60. En ese sentido, AR1y AR2 incumplieron con el articulo 12 de la Ley General de los Derechos de las
Nifias, Nifios y Adolescentes, el cual establece la obligacion de todas las personas de denunciar de inmediato
ante las autoridades competentes cualquier violacion a los derechos de nifias, nifios y adolescentes, maxime que
las autoridades encargadas de la “La Estancia” debieron asegurar que el personal docente y auxiliar propiciara
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condiciones Optimas para la seguridad e integridad del alumnado, al ser un espacio fundamental para el desa-
rrollo de su nifiez, lo que no acontecid.

61. Ante la omision de AR1 y AR2 para atender la problematica de violencia sexual que padeci6 V1, encubrieron
violaciones a sus derechos humanos, como se acreditd; pasando por alto el derecho de las nifias, nifios y ado-
lescentes de vivir libres de toda forma de violencia, asi como de resguardar su integridad personal, a fin de lograr
las mejores condiciones de bienestar y el libre desarrollo de su personalidad.

Responsabilidad

62. Este Organismo Nacional considera que las conductas atribuidas a AR1 y AR2 evidencian responsabilidades
que deberan ser determinadas por la autoridad correspondiente, ante las omisiones resefiadas en el apartado
de Observaciones del presente documento recomendatorio.

63. Por lo anterior, con fundamento en los articulos 10., parrafo tercero, 102 apartado B, de la Constitucién Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccién Ill; 71 parrafo segundo, y 72, parrafo segundo de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 63 del Reglamento Interno de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, se tienen evidencias suficientes para que esta Comision Nacional en ejercicio de sus
atribuciones presente:

63.1. Queja en contra de AR1, AR2, y quien resulte responsable ante el Organo Interno de Control en el
ISSSTE, a fin de que inicie el procedimiento de investigacién administrativa con motivo de las omisiones acredi-
tadas.

63.2. Denuncia ante la Fiscalia General de la Republica, en contra de quien y/o quienes resulten responsa-
bles, con motivo de la agresion sexual que sufrio V1.

64. En los procedimientos respectivos se deberan tomar en cuenta las evidencias referidas en la presente Reco-
mendacion, a fin de que la autoridad ministerial y administrativa, en su caso, determinen las responsabilidades
de las conductas de las personas servidoras publicas responsables en los hechos violatorios a derechos huma-
nos acreditados; asimismo, se debera incorporar copia de la presente Recomendacion a los expedientes labora-
les de AR1, AR2, y quien o quienes resulten responsables por las violaciones a los derechos humanos en las que
incurrieron.

RECOMENDACIONES

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidades que son atribuidos en la presente Recomendacion, se le repare el dafio causado a V2 y V3 con
motivo de la violacion a los derechos humanos de V1, en términos de la Ley General de Victimas; se inscriban
en el Registro de Victimas, a efecto de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral,
se les brinde la atencion psicoldgica que requieran, con base en las consideraciones planteadas.

SEGUNDA. Colabore con el Organo Interno de Control en el ISSSTE, en el seguimiento de la queja administra-
tiva que esta Comision Nacional presentara en contra de AR1y AR2, debiendo informar las acciones de colabo-
racion que haya realizado en el procedimiento administrativo que al respecto se haya iniciado.

TERCERA. Anexar copia de la determinacion que emita el Organo Interno de Control en el ISSSTE, en el expe-
diente laboral de AR1y AR2.

CUARTA. Anexar copia de la presente Recomendacion en el expediente laboral de las personas responsables.
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QUINTA. Colabore con la Fiscalia General de la Republica, en el seguimiento de la denuncia de hechos que este
Organismo Nacional formule en contra de la persona responsable, y de quien o quienes resulten responsables
por los probables hechos delictivos sefialados en la presente Recomendacion.

SEXTA. Emita una circular dirigida al personal que realice supervisiones en las estancias de ese Instituto, a fin
de que éstas se lleven a cabo de manera constante y periddica, y se verifique cuidadosamente que el personal
interno y externo que ingrese a los planteles, cuente con capacitacion en los cuidados de las personas menores
usuarias, a fin de que se les garanticen sus derechos humanos, a la integridad fisica y sexual, a un entorno se-
guro y aquellos que maximicen su normal desarrollo biopsicosocial, en aras de garantizar el interés superior de
la nifiez.

SEPTIMA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que las videograbaciones de los centros de monitoreo se
preserven cuando se notifique un abuso sexual o cualquier otro incidente que involucre la integridad de las nifias
y nifios usuarios de las estancias del ISSSTE.

OCTAVA. Realice las acciones que sean necesarias para revisar y armonizar el Reglamento de los Servicios de
Atencion para el Bienestar y Desarrollo Infantil del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, el Manual de Organizacién de la Estancia de Bienestar y Desarrollo Infantil y demés normatividad
relacionada con las Estancias Infantiles, a partir de la Guia Operativa para la Organizacién y Funcionamiento de
los Servicios de Educacion Inicial, Basica, Especial y para Adultos de Escuelas Publicas en la Ciudad de México,
tomando en cuenta ademas el Protocolo para la Atencién de la Violencia Sexual en las Escuelas de Educacion
Inicial, Basica y Especial en la Ciudad de México.

NOVENA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que en un plazo de tres meses contados a partir de la
aceptacion de la presente Recomendacion, se disefie un programa para prevenir e identificar eficazmente con-
ductas de connotacién sexual en las estancias de ese Instituto por parte de la planta directiva, docente, adminis-
trativa, en el que se incluya al personal externo que realice actividades al interior de “La Estancia”.

DECIMA. Instruya a quien corresponda, para que en un término de tres meses contados a partir de la aceptacion
de la presente Recomendacion, se disefie e imparta un curso integral de capacitacion, al personal de “La Estan-
cia” encargado de las labores de intendencia, mantenimiento y vigilancia, asi como a nifias y nifios usuarios, en
temas relativos a los derechos de nifias y nifios, prevencion e identificacion de la violencia fisica, sexual y/o
emocional hacia las personas menores de edad. Dicho curso deberé estar disponible de forma electronica y en
linea, a fin de que pueda ser consultado con facilidad.

DECIMA PRIMERA. Disefiar e impartir en un término de tres meses a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, un curso dirigido al personal que labora en “La Estancia” y en la Jefatura del Departamento de
Accion Social, Cultural y Deportiva de las Subdelegaciones de Prestaciones de todas las Delegaciones del
ISSSTE, en materia de derechos humanos, y especificamente en la aplicacion del principio del interés superior
de la nifiez en el desempefio de sus funciones y a cumplir lo previsto en la Ley General de los Derechos de Nifias,
Nifios y Adolescentes, la Ley General de Prestacion de Servicios para la Atencion, Cuidado y Desarrollo Integral
Infantil y la Convencidn sobre los Derechos de los Nifios, asi como tomen los cursos de Acoso y Violencia Esco-
lar, Acoso Escolar, Violencia Escolar y en la Escuela, Derechos y obligaciones de los servidores publicos como
garantes de derechos humanos de nifias, nifios, adolescentes y personas adultas mayores, Prevencion y atencion
de agresiones sexuales contra nifias, nifios y adolescentes. Dicho curso debera estar disponible de forma elec-
trénica y en linea.

DECIMA SEGUNDA. Se instruya a quien corresponda, para que se instrumente un contrato macro en el que se
incluya la clausula obligacional de respeto a derechos humanos, y procedimiento de seleccion del personal que
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laborara en estancias del ISSSTE, que contemple la valoracidn psicoldgica, a fin de que se verifique que cumplan
con el perfil iddneo para cuidar, relacionarse y proteger a las nifias y los nifios de acuerdo a su edad, a su etapa
escolar y su nivel de desarrollo y que cuente con formacién en temas relativos a los derechos de la poblacién
menor de edad.

DECIMA TERCERA. Designe a una persona servidora publica de alto nivel de decisién como enlace con esta

Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituida, debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Recomendacion Num. 33/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos
a la proteccidon de la salud y al acceso a la informacidn
en materia de salud; en agravio de V1, por personal médico
de la Cinica-Hospital del Instituto de Sequridad
Y Servicios Sociales de los Trabajadores del €stado
en Zamora de Hidalgo, en Michoacdn

Ciudad de México, a 24 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Director General del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. EI 9 de junio de 2017, mediante correo electronico, V2 presentd queja ante esta Comision Nacional en la que
refirié violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de V1, atribuibles a personal médico de la Clinica
Hospital del ISSSTE en Zamora de Hidalgo, Michoacan.

2. V1 fue atendido en la Clinica Hospital del ISSSTE en Zamora de Hidalgo, Michoacan, del 26 de abril al 19 de
mayo de 2017; donde ingresd con motivo de un fuerte dolor en la rodilla izquierda que le dificultaba caminar. Se
le diagnosticd “artritis séptica”, por lo que recibi6 atencion por personal médico especialista en Traumatologia y
Ortopedia, quienes le realizaron varios aseos quirurgicos en tal rodilla.

3. EI 17 de mayo de 2017, V1 ingreso a quiréfano para un aseo quirdrgico; sin embargo, durante la anestesia
sufrié un paro respiratorio; se aplicaron maniobras de reanimacion, pero quedo en estado de coma.

4. El 19 de mayo de 2017, V1 fue trasladado al Hospital de Alta Especialidad del ISSSTE en Morelia, Michoacan,
en donde le informaron a V2 que V1 tenia un pulmén sin funcionar, asi como falla neurologica irreversible, sien-
do egresado el 26 de junio de 2017, con diagnéstico de “encefalopatia hipdxico isquémica por sindrome postpa-
ro/reanimacion”, con prondstico malo para la vida.

5. En virtud de lo anterior, este Organismo Nacional inici6 el expediente CNDH/1/2017/4350/Q, y a fin de docu-
mentar las posibles violaciones a derechos humanos, se solicito diversa informacion al ISSSTE, la cual incluyo
copias del expediente clinico de V1 en ese Instituto, cuya valoracién légico-juridica fue objeto de analisis en el
capitulo de Observaciones de esta Recomendacion.

A. Violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud

6. Derivado del inadecuado manejo médico es que V1 presenté dafio neurologico severo, irreversible, denomi-
nado “encefalopatia hipdxico isquémica” que no fue advertido ni tratado de forma oportuna por AR1 y AR2.
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7. Asimismo, la ausencia de aporte de oxigeno y perfusion cerebral mantenidos por mas de cinco minutos pro-
vocd a V1 un dafio cerebral irreversible, resultado de un inadecuado manejo y vigilancia estrecha por parte de
ART1, quien tuvo a su cargo a V1 durante el evento quirurgico de lavado mecénico de rodilla izquierda, el 17
de mayo de 2017.

8. Actualmente, V1 se encuentra imposibilitado para mover su cuerpo y valerse por si mismo debido a secuelas
motoras y congnitivas resultado del dafio neurolégico severo e irreversible, medicamente denominado dafio hi-
poxico isquémico, causado por la falta prolongada de oxigeno al cerebro, toda vez que AR1 no le brindé en el
quiréfano el manejo médico idoneo que se presentd durante el procedimiento anestésico.

9. Amayor abundamiento, el 25 de octubre de 2019, el ISSSTE rindié un informe a esta Comision Nacional en el
cual indico que, de conformidad con el Reglamento de Quejas Médicas y Solicitudes de Reembolso de ese Ins-
tituto, el Comité de Quejas Médicas analizo el presente caso y lo resolvié como procedente al existir deficiencia
médica, por lo que se dio vista al OIC-ISSSTE donde se radicé el Expediente A, mismo que se encuentra en in-
tegracion, lo que implica otro dato indicativo de que la atencion médica que recibié V1 en el quiréfano, el 17 de
mayo de 2017, fue inadecuada por parte de AR1 y AR2.

A.1. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud
por la inadecuada atencién médica brindada a V1

10. Del andlisis de las evidencias que anteceden, se determiné que AR1 y AR2 incumplieron en el ejercicio de
sus funciones con los articulos 27, fraccion Ill, 32, 33, fraccion Il y Ill, 51y 77 bis 37, fracciones |, Ill y XVI, de la
Ley General de Salud, asi como los numerales 22, 23, 53, 54 y 59 del Reglamento de Servicios Médicos del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado que, en términos generales, estable-
cen que todo paciente tiene derecho a obtener prestaciones de salud oportunas, de calidad idénea e integral,
actividades de atencién médica curativas con la finalidad de que se efectlie un diagndstico oportuno y certero y
se proporcione un tratamiento igualmente apropiado, el cual quede debidamente plasmado en el expediente
clinico, lo que en el caso particular no acontecié por las omisiones e irregularidades expuestas, lo cual vulnero
el derecho humano a la salud de V1.

B. Derecho humano de acceso a la informacion en materia de salud

11. La indebida integracion del expediente clinico dificultd la investigacion respecto de presuntas violaciones a
derechos humanos y, en el caso particular, se analizaron las irregularidades que este Organismo Nacional advir-
ti6 en el caso de V1.

B.1. Inadecuada integracion del expediente clinico

12. EI 17 de mayo de 2017, AR1 fue omiso en elaborar las notas médicas donde se especificara el procedimien-
to anestésico que se le realizé ese dia a V1 y en el que se mencionaran las condiciones y/o complicaciones
médicas durante la intervencion de V1.

13. En la nota de ingreso al Hospital de Alta Especialidad del ISSSTE en Morelia, Michoacan, se indico el ante-
cedente médico de V1, con ingreso a lavado gx, bloqueo subdural durante su estancia en quiréfano, presentd
broncoespasmo que requirié de manejo avanzado de la via aérea, evento que no fue referido en las valoraciones
previas a su ingreso por AR1 ni por AR2.

14. Tales omisiones de AR1 y AR2 incumplieron la Norma Oficial NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico,
en sus numerales 4.4 “Expediente Clinico”.
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15. Asimismo, AR1 fue omiso en observar la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de
la anestesiologia, que es clara al sefialar que “[...] [IJa responsabilidad del médico especialista en anestesiologia,
implica el estudio y valoracién del paciente, para indicar y proporcionar el manejo y los cuidados peri-anestésicos
adecuados para cada situacion”.

16. Cabe resaltar que no existe evidencia escrita en el expediente clinico sobre la hoja de registro anestésico,
respecto a la atencion médica que le haya brindado AR1 a V1, durante el procedimiento quirurgico efectuado el
17 de mayo de 2017, en la Clinica Hospital del ISSSTE en Zamora, Michoacan, sino Unicamente la nota médica
postquirirgica manuscrita por AR1, de la misma fecha citada, ya que como lo informé el Director de ese nosoco-
mio a esta Comision Nacional, no consta en el expediente clinico pues no fue elaborada por AR1.

17. En el caso particular, AR1y AR2 incumplieron con lo previsto en los articulos 7 y 8, fracciones |, VI y XXIV de
la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas, vigente al momento de los hechos y el articulo 252 de la
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, que prevén la obligacion que
tienen de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién que cause su suspension
o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacio-
nada con el servicio publico; en ese sentido, aun cuando la labor médica no garantice la curacién de la persona
enferma, el empleo de técnicas adecuadas conforme a la ciencia médica y las circunstancias concurrentes en
cada caso, asi como brindar un trato digno y respetuoso contribuyen al mejoramiento de las condiciones del
paciente, lo que en el caso concreto no acontecio.

Reparacion del dafio

18. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la
responsabilidad profesional e institucional, consiste en plantear la reclamacion ante el érgano jurisdiccional com-
petente, y otra es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad con lo esta-
blecido en los articulos 10., parrafo tercero, 108 y 109 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos; 44, parrafo segundo de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley
General de Victimas, que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacion a los derechos humanos,
atribuible a una persona servidora publica del Estado, la Recomendacion que se formule a la dependencia publi-
ca debe incluir las medidas que procedan, para lograr su efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual
el Estado debe investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos estable-
cidos en la ley.

19. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto; 2, fraccién I; 7, fracciones |, Il y VI;
26; 27, fracciones I, Il, Ill, IV y V; 62, fraccion [; 64, fracciones I, 'y VII; 65 inciso c); 73, fraccion V; 74, fraccion
VI; 75, fraccién 1V; 88, fracciones Il y XXIII; 96; 99, fraccion I; 106, 110, fraccidn IV; 111, fraccion I; 112; 126,
fraccion VIII; 130 y 131 de la Ley General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a victimas de violacién a dere-
chos humanos cometidas por autoridades federales) y demés aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se
emiten los Lineamientos para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral” de la
Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de enero de 2015,
y el “Acuerdo por el que se reforman diversas disposiciones del Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos
para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral”, publicado también en el Diario
Oficial de la Federacion del 4 de mayo de 2016 y al acreditarse violaciones a los derechos humanos a la protec-
cion de la salud de V1, y al acceso a la informacién en materia de salud en agravio de V1 y V2, deberan ser
inscritos en el Registro Nacional de Victimas a cargo de la Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas para que
tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacién Integral, para lo cual, este Organismo Nacional re-
mitira copia de la presente Recomendacién a la citada Comision Ejecutiva.

58



Actividodes de la CNDH GACETA 361 © Ago ® 2020

20. Esta Comisién Nacional considera procedente la reparacion de los dafios ocasionados en los términos si-
guientes:

i. Rehabilitacion

21. De conformidad con la Ley General de Victimas, se deberéa brindar a V1, atencion médica preventiva, cu-
rativa y de rehabilitacion procurando en todo momento que alcance el mas alto nivel de salud que le permita
vivir dignamente. En el caso de V2 y demas familiares debera proporcionarse conforme a derecho correspon-
da, la atencion psicologica y tanatoldgica en caso de que lo requieran, la cual deberé ser proporcionada por
personal profesional especializado y prestarse atendiendo a su edad y especificidades de género, de forma
continua hasta su sanacion fisica, psiquica y emocional con motivo de la violacion a derechos humanos come-
tidaa V1.

22. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar accesible para las victimas
indirectas, con su consentimiento, brindando informacion previa clara y suficiente. Los tratamientos, en su caso,
deberan ser provistos por el tiempo necesario, y deben incluir la provision de medicamentos.

ii. Satisfaccion

23. En el presente caso, la satisfaccion comprende que el ISSSTE colabore ampliamente con el OIC-ISSSTE y
el Ministerio Publico Federal correspondiente, en la queja administrativa y en la presentacion de la denuncia en
contra del personal médico interviniente AR1 y AR2 y quien resulte responsable, a fin de que se de cabal cum-
plimiento a sus determinaciones y requerimientos, e informe a esta Comision Nacional su colaboracién en las
mismas.

iii. Garantias de no repeticion

24. Consisten en implementar las medidas que sean indispensables para evitar la repeticion de hechos violatorios
de derechos humanos y contribuir a su prevencion, por ello, el Estado debera adoptar las medidas legales, ad-
ministrativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

25. Al respecto, aun cuando el Departamento de Atencion a Quejas Médicas y Administrativas del ISSSTE, indi-
c6 que se solicité al Director de la Clinica Hospital del ISSSTE en Zamora, Michoacan, instruyera al personal
médico “mantener la certificacion y recertificacién que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas”,
con la finalidad de que acrediten tener la actualizacién, experiencia y conocimientos suficientes para mantener
las habilidades necesarias para brindar un servicio médico adecuado y profesional; al momento en que se emite
la presente Recomendacion, se desconocen las medidas implementadas para dar cumplimiento a lo solicitado.

26. Por tanto, las autoridades del ISSSTE, deberan implementar un curso integral en el término de tres meses
contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, a todo el personal médico del servicio de
anestesiologia, ortopedia y traumatologia de la Clinica Hospital del ISSSTE en Zamora, Michoacan, sobre
capacitacion y formacién en materia de derechos humanos, que considere los principios de accesibilidad,
aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho a la proteccién a la salud, asi como de la
elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo y conservacion del expediente clinico y los documentos que lo
integran, como herramienta de uso obligatorio para el personal del area de la salud, de los sectores publico,
social y privado que integran el Sistema Nacional de Salud, en términos de lo dispuesto en la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, el cual debera impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia
en la materia. El contenido de dicho curso debera estar disponible de forma electrénica y en linea para que
pueda ser consultado con facilidad.
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27. En el término de un mes a partir de la aceptacion de la presente Recomendacién, se debera emitir una cir-
cular en la que se exhorte al personal médico del area de anestesiologia, ortopedia y traumatologia de la Clinica
Hospital del ISSSTE en Zamora, Michoacén, cuando asi proceda, a someterse al proceso de certificacion y re-
certificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico adecuado y profesio-
nal, asi como para atender casos similares al que nos ocupa con debida diligencia, probidad y profesionalismo.

iv. Compensacion

28. La compensacion, consiste en reparar el dafio causado, sea material o inmaterial. El dafio inmaterial, como
lo determiné la CrIDH, comprende: “[...] tanto los sufrimientos y las aflicciones causados a la victima directa y a
sus allegados, el menoscabo de valores muy significativos para las personas, asi como las alteraciones, de ca-
racter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la victima o su familia”.

29. EI ISSSTE en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas debera valorar el monto de la
indemnizacion de conformidad con las consideraciones expuestas, para lo cual se remitira copia de la presente
Recomendacion para que, en el ejercicio de sus atribuciones proceda conforme a Derecho.

RECOMENDACIONES
Al Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado:

PRIMERA. En coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas (CEAV), proceda a la inmediata
reparacion integral del dafio ocasionado a V1, V2 y demas familiares que en derecho proceda y se les inscriba
en el Registro Nacional de Victimas para que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion In-
tegral en los términos de la Ley General de Victimas, que incluya una compensacién economica, atencion psi-
coldgica y tanatoldgica, con base en las consideraciones planteadas en esta Recomendacion con motivo de la
responsabilidad en que incurrid el personal médico de la Clinica Hospital del ISSSTE en Zamora, Michoacan,
involucrado en los hechos derivados de las violaciones a los derechos humanos, y se envien a esta Comisién
Nacional las pruebas de cumplimiento.

SEGUNDA. Colabore ampliamente con el OIC-ISSSTE en la presentacion y seguimiento de la queja que este
Organismo Nacional formulara en contra de AR1, AR2 y de quien resulte responsable, con motivo de las irregu-
laridades en la atencién médica de V1, asi como las relacionadas con la inadecuada integracién del expediente
clinico, debiendo enviar a este Organismo Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.

TERCERA. Se debera anexar copia de la presente Recomendacion en el expediente laboral de AR1y AR2, por
las violaciones a los derechos humanos cometidas a V1, debiendo remitir a esta Comision Nacional las constan-
cias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Colabore ampliamente con la Fiscalia General de la Republica en la denuncia de hechos que esta
Comisién Nacional formulara en contra de AR1, AR2 y quien resulte responsable por la inadecuada atencion
médica proporcionada a V1, debiendo enviar a esta Comision Nacional las constancias que acrediten dicha co-
laboracion.

QUINTA. Se disefie e imparta en el término de tres meses, contados a partir de la aceptacién de la presente
Recomendacion, un curso integral a todo el personal médico del servicio de Anestesiologia, Ortopedia y Trauma-
tologia de la Clinica Hospital del ISSSTE en Zamora,Michoacan, sobre capacitacion y formacién en materia de
derechos humanos, que considere los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacio-

60



Actividodes de la CNDH GACETA 361 © Ago ® 2020

nados con el derecho a la proteccion a la salud, asi como de la elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo y
conservacion del expediente clinico y los documentos que lo integran, como herramienta de uso obligatorio
para el personal del area de la salud, de los sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional
de Salud, en términos de lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, y remitir a esta Co-
mision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se disefie e imparta en el término de tres meses, contados a partir de la aceptacion de la presente Re-
comendacion, un curso integral a todo el personal médico del servicio de Anestesiologia del Hospital del ISSSTE
en Zamora, Michoacéan, sobre el contenido y observancia de la Norma Oficial Mexicana NOM 006-SSA3-2011,
Para la practica de la anestesiologia, como directriz de cumplimiento obligatorio para el personal especialista en
esa area, y remitir a este Organismo Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Gire sus instrucciones para que en el término de un mes, contado a partir de la aceptacién de la
presente Recomendacion, se emita diversa circular dirigida al personal médico del area de Anestesiologia, Orto-
pedia y Traumatologia de la Clinica Hospital del ISSSTE en Zamora, Michoacan, en la que se exhorte, cuando
asi proceda, a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médi-
cas para brindar un servicio médico adecuado y profesional, asi como para atender con diligencia casos similares
al que nos ocupa, y enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

OCTAVA. Designe a la persona servidora publica de alto nivel de decision que fungirad como enlace con esta

Comisién Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituida, debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.

61






GACETA Seqgunda Visitaduria General
a

€xpedientes de queja

EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 |Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados en el periodo del 378
1/8/2020 al 31/8/2020

2 |Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos iniciados durante el ejercicio 1,121
1/1/2020 al 30/7/2020

3 |Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite 1,164

hasta el 31/12/2019

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos del ejercicio

5 |Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos de los iniciados 27
en el periodo

6 |Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo 145
iniciados en el presente ejercicio 0 en ejercicios anteriores

7 | Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante 145
el periodo 1/8/2020 al 31/8/2020

8 |Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el ejercicio 939

hasta el 31/7/2020

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos
en el ejercicio

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos en tramite

Total de expedientes de
queja por presunta
violacion a derechos
humanos concluidos en
el ejercicio: 1,084

Total de expedientes de

queja por presunta violacion

a derechos humanos en
tramite: 1,579

GACETA 361 @ Ago ® 2020
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SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANQGS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 820
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacién al quejoso 503
4 | Pendiente de calificacion por falta de informacion del quejoso 256

Expedientes de queja

calificados como

de orientacion al
quejoso: 503

Expedientes de queja
calificados como
presuntas violaciones
a derechos humanos:
820

Pendientes de calificacion
por falta de informacion
del quejoso: 256

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS

EN EL PERIODO 1/8/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/8/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1 | Conciliacion 0 0.00% 0 0.00%
2 | Resuelto durante el tramite 19 13.10% 123 11.34%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 2 0.18%
4 | Desistimiento del quejoso 1 0.68% 3 0.27%
5 | Falta de interés del quejoso 0 0.00% 1 0.09%
6 | Acumulacién de expedientes 2 1.37% 29 2.67%
7 | Orientacion al quejoso 97 66.89% 673 62.08%
8 | Recomendacién del Programa de Quejas 0 0.00% 0 0.00%
9 | Recomendacion de Violacion Grave 0 2.56% 2 0.18%
10 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
11 | Por no existir materia* 26 17.93% 251 23.15%
12 | Recomendacion General 0 0.00% 0 0.00%

100.00% 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tomd las medidas para resolver la violacion a los derechos
humanos.
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CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS POR NO COMPETENCIA DE LA CNDH

EN EL PERIODO 1/8/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/8/2020 INCLUIDO EL PERIODO
1 | Sentencia definitiva 0 0.00% 0 0.00%
2 | Asunto jurisdiccional de fondo 0 0.00% 1 50.00%
3 | Conflictos laborales jurisdiccionales 0 0.00% 0 0.00%
4 | Calificacion de elecciones 0 0.00% 0 0.00%
5 | Quejas extemporaneas 0 0.00% 0 0.00%
6 | Consulta legislativa 0 0.00% 0 0.00%
7 | Orientacion al quejoso 0 0.00% 1 50.00%

Total 0 100.00% 2 100.00%
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Recomendacion NUm. 25/2020
Sobre el recurso de impugnacion de R1, R2 y R3, en contra
del acuerdo de conclusién de un expediente de queja integrado
por la Comisidén de Derechos Humanos del €stado de Hidalgo

Ciudad de México, a 3 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Presidente de la Comision de Derechos Humanos
del Estado de Hidalgo
PROCEDIMIENTO: Recurso de impugnacion

LA CNDH EMITE RECOMENDACION A LA COMISION DE DERECHOS HUMANOS
DEL ESTADO DE HIDALGO POR INVESTIGAR INADECUADAMENTE UN CASO DE
PRESUNTOS ACTOS CONSTITUTIVOS DE TORTURA EN AGRAVIO DE TRES PERSONAS

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) emiti6 la Recomendacion 25/2020 al Presidente de la
Comisién de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo (Comisién Estatal), Alejandro Habib Nicolas, por inves-
tigar de manera inadecuada un expediente de queja en el que se denunciaron presuntos actos de tortura. Luego
de analizar el Recurso de Impugnacion presentado por las victimas, asi como las constancias que obran en el
expediente de queja e investigaciones relacionadas con el caso, este Organismo Nacional acredito fehaciente-
mente violaciones a derechos humanos y contd con elementos suficientes para solicitar a la Comisién Estatal
dejar sin efecto el acuerdo de conclusién de dicho expediente, emitido el 21 de agosto de 2018. EI 6 de abril de
2017, la Comisién Estatal inicid una investigacion por presuntas violaciones a derechos humanos de tres perso-
nas que denunciaron actos probablemente constitutivos de tortura por parte de elementos pertenecientes a la
entonces Unidad Especializada en el Combate al Secuestro que participaron en su detencién, asi como por
personal ministerial, todos adscritos a la Procuraduria General de Justicia del Estado de Hidalgo y, tras anali-
zar los hechos, determind la conclusion del expediente de queja respectivo. La CNDH advirtié que la Comision
de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo no investigé el caso de forma exhaustiva y profesional, toda vez
que omitié solicitar la intervencion de personal especializado y desestimé que las victimas hubieran sido objeto
de actos de tortura, pese a que diversos testimonios y pruebas, incluyendo dictdmenes periciales dieron cuenta
que mostraban sefiales inequivocas de afectacion fisica y emocional, mismas que son contemporaneas con la
fecha en que fueron detenidos. Ademas de ello, no investigd diversos aspectos que resultaban primordiales para
la acreditacion de violaciones a derechos humanos, como las condiciones en las que permanecieron durante su
arraigo, la justificacion y necesidad de esa medida, asi como la asistencia legal que recibieron al firmar sus de-
claraciones, procediendo, indebidamente, a archivar el expediente sin determinar la probable responsabilidad de
los servidores publicos involucrados. El Organismo Estatal también incurrié en omisiones al notificar unicamente
a una de las victimas el informe rendido por dos de los elementos que participaron en su detencion, asi como el
acuerdo de conclusion del expediente de queja; ademas de que valoré de manera inadecuada las declaraciones
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que rindieron dentro de la Causa Penal y no se allegd de pruebas que resultaran plenamente validas y realizadas
por personal profesional, todo ello en perjuicio de las personas recurrentes. Por lo anterior, la CNDH solicita al
Presidente de la Comisién Estatal continuar con la investigacion del caso, mediante la reapertura del expediente
de queja, tomando en cuenta las consideraciones realizadas en la presente Recomendacion y capacitar al per-
sonal encargado de la integracion de expedientes de queja sobre los temas relacionados con la investigacion de
posibles actos de tortura para que, ademas de proporcionar asesoria adecuada, solicite la intervencion de médi-
cos y psicolégicos especializados en la materia, a fin de contar con elementos suficientes para emitir un pronun-
ciamiento fundado y motivado. La Recomendacidn 25/2020, que ya fue debidamente notificada a su destinatario,
puede ser consultada en la pagina: www.cndh.org.mx.
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Actividades

Visitas para la integracion del Diagnéstico Nacional de Supervision Penitenciaria 2020

Con el objeto de conformar el Diagnostico Nacional de Supervision Penitenciaria 2020, durante el mes de agos-
to se llevaron a cabo 17 visitas de evaluacion a diversos centros penitenciarios, dos dependientes de la Federa-
cion y 15 estatales.

En ese marco servidores publicos adscritos a la Tercera Visitaduria General, verificaron las condiciones y
trato de las personas privadas de la libertad en centros de reclusion del Estado de México, Morelos, Jalisco,
Campeche, Puebla y Querétaro.

ENTIDAD CENTROS PENITENCIARIOS

Estado de México | Centro Preventivo y de Readaptacion Social de Nezahualcéyotl, Bordo de Xochiaca

Centro Preventivo y de Reinsercién Social de Cuautitian

Centro Preventivo y de Readaptacion Social “Santiaguito”, en Almoloya de Juarez

Centro Preventivo y de Readaptacion Social “Dr. Sergio Garcia Ramirez”, en Ecatepec de Morelos
Centro Preventivo y de Readaptacion Social de Valle de Bravo

CEFERESO nimero 1, Estado de México

Morelos Cércel Distrital de Cuautla
Comisaria de Reinsercion Social Femenil de Atlacholoaya
Comisaria Estatal de Reinsercion Social Morelos en Atlacholoaya

Jalisco CEFERESO Numero 2, Jalisco

Comisaria de Prision Preventiva

Centro Integral de Justicia Regional Ciénega Chapala

Prision Militar nimero 5, Ill Regién Militar de La Mojonera, Zapopan, Jalisco

Campeche Centro de Reinsercién Social de San Francisco Kobén
Centro de Reinsercién Social de Ciudad del Carmen
Puebla Centro de Reinsercion Social de Acatlan
Querétaro Centros de Readaptacion Social San José El Alto

Atencion inmediata en Centros Federales

Con el propésito de fortalecer la proteccion y observancia de los derechos humanos de las personas privadas de
la libertad, se lleva a cabo una estrategia de trabajo consistente en la Presencia Permanente de Visitadores
Adjuntos en los Centros Federales de Readaptacion Social de la Republica Mexicana, con el fin de recibir in situ
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peticiones que, por su naturaleza permitan una solucion inmediata, asi como dar seguimiento de las medidas
adoptadas por las autoridades, brindar asesoria y realizar gestiones encaminadas a salvaguardar los derechos
humanos de las personas en reclusion, sus familiares y recabar documentales que permitan la debida atencion
de los expedientes en su tramitacion.

Asi, durante este periodo la CNDH tuvo presencia permanente en los 17 centros federales ubicados en Al-
moloya, Estado de México; el Salto, Jalisco; Tepic, Nayarit; Villa Aldama, Veracruz; Huimanguillo, Tabasco;
Guadalupe Victoria y Gomez Palacio, Durango; Guasave, Sinaloa; Ciudad Juarez, Chihuahua; Hermosillo, So-
nora; Ocampo, Guanajuato; Miahuatlan de Porfirio Diaz, Oaxaca; Tapachula, Chiapas; Coatlan del Rio y Ciudad
Ayala, Morelos; Buena Vista y Tomatlan, Michoacan, y Ramos Arizpe, Coahuila; lo que permitié la atencion in-
mediata in situ a 160 peticiones' durante el mes de agosto, de los cuales 88 correspondieron a atencién médica,
20 a asesoria legal y 67 a cuestiones administrativas.

NUM. DE PETICIONES  TIPO DE GESTION EN ATENCIONES DE

BRIGADAS REALIZADAS DE ATENCION PETICION INMEDIATA
INMEDIATA (PA))  ADMINISTRATIVA MEDICA  LEGAL

Centro Federal de Readaptacion Social 7 1 6 0
NUm. 1, Estado de México
Centro Federal de Readaptacion Social 5 1 B 0
Num. 2, Jalisco
Centro Federal de Readaptacion Social 6 1 5 1
NUm. 4, Nayarit
Centro Federal de Readaptacion Social 6 5 4 1
Num. 5, Veracruz
Centro Federal de Readaptacion Social 5 4 1 0
NUm. 6, Tabasco
Centro Federal de Readaptacion Social 1 0 1 0
Num. 8, Sinaloa
Centro Federal de Readaptacion Social 4 2 2 2
NUm. 9, Chihuahua
Centro Federal de Readaptacion Social 6 1 2 5
Nam. 11 “CPS”, Sonora
Centro Federal de Readaptacion Social 39 29 13 0
NUm. 12 “CPS’, Guanajuato
Centro Federal de Readaptacion Social 17 4 9 4
Num. 13 “CPS”, Oaxaca
Centro Federal de Readaptacion Social 18 3 14 4
NUm. 16 “CPS” Femenil, Morelos
Centro Federal de Readaptacion Social 36 13 22 1
Num. 17 “CPS”, Michoacan
Centro Federal de Readaptacion Social 8 3 3 4
Nam. 18 “CPS”
Centro Federal de Rehabilitacion Psicosocial, 2 2 1 0
Morelos
Total 160 67 88 20

' Una peticion puede tener una o varios tipos de gestion.
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Acciones para atender la Contingencia COVID-19 en centros penitenciarios

Ante la pandemia por Coronavirus COVID-19 declarada por la Organizaciéon Mundial de la Salud el dia 11 de
marzo de 2020, atendiendo a las medidas establecidas por la Secretaria de Salud para evitar la propagacion
de la enfermedad por coronavirus COVID-19, con el proposito de garantizar la seguridad sanitaria, prevenir,
responder ante la diseminacion de la enfermedad en los centros penitenciarios del pais, por conducto de la
Tercera Visitaduria General, se llevaron a cabo las siguientes:

Atencion Telefénica 01 800 para personas privadas de la libertad y familiares

Afin de brindar atencion a las personas privadas de la libertad y sus familiares las 24 horas, se llevé a cabo la
colocacion de carteles en lugares visibles con el nimero telefénico gratuito 01 800 719 24 79, en los Centros
Federales de Readaptacion Social.

A partir de lo anterior, durante el mes de agosto se registraron 184 llamadas telefénicas y se elaboraron el
mismo nimero de cédulas de atencion.

Mecanismo de Monitoreo Nacional por COVID-19 en los Centros Penitenciarios
de la Repiblica Mexicana

Con la finalidad de verificar las acciones implementadas por parte de las autoridades penitenciarias para salva-
guardar la salud de las personas privadas de la libertad derivadas de la contingencia por COVID-19, la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, a través de la Tercera Visitaduria General establecio una estrategia para el
monitoreo nacional de los casos que pudieran presentarse en los centros de reclusién del pais.

Asimismo, se integraron observaciones adicionales con informacion proporcionada por los enlaces designados
por las autoridades penitenciarias y que es considerada relevante para dar seguimiento a la contingencia dentro
de los centros penitenciarios del pais, ademas se reporta el nimero de personas privadas de su libertad por
estado, a fin de tener un panorama mas completo de la poblacién que se atiende.

De estas acciones, al concluir el mes de agosto a través del Mecanismo de Monitoreo se reporté? lo siguiente:

CONCEPTO TOTAL DE CASOS

Casos de COVID-19 confirmados acumulados 2,214
Casos sospechosos de COVID-19 276
Defunciones por COVID-19 194
Casos recuperados de COVID-19 1,666
Existencia de conatos de rifias, disturbios y otros, incidentes violentos que pudieran 3
tener como origen las medidas sanitarias adoptadas por las autoridades

2 Datos acumulados a partir del 3 de abril, fecha de implementacion del Mecanismo de Monitoreo al 30 de agosto de 2020.
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ASUNTO

m Con fecha 5 de agosto de 2020, se dirigieron medidas cautelares a la Subsecretaria de Reinsercion Social
del Estado, a fin de preservar la integridad fisica de las personas privadas de la libertad, y se brinda la atencién
médica, oportuna y preventiva que se requiera relacionada con la enfermedad denominada coronavirus
COVID-19, particularmente a los internos del Centro de Reinsercion Social de Pachuca de Soto.

m Asi también, derivado del incidente suscitado al interior del Centro Federal de Readaptacion Social Num. 2,
“Occidente”, ubicado en el municipio de El Salto, Jalisco, el 18 de agosto de 2020, donde internos tuvieron
un enfrentamiento o rifia, en el que seis custodios resultaron lesionados; por conducto de la Tercera Visitadu-
ria General, dirigi6 medidas cautelares al Titular de Prevencién y Readaptacién Social de la Secretaria de
Seguridad y Proteccion Ciudadana, con el proposito de entre otras acciones se garantice la vida, la integridad
psicofisica del personal y la poblacion penitenciaria y brinde la atencién médica necesaria a los lesionados,
asi como los mecanismos de informacion a los familiares de los internos.
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EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados en el periodo del 1/8/2020 al 31/8/2020 | 125

2 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados durante el ejercicio 1/1/2020 al 31/7/2020 | 444
3 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite hasta el 31/12/2019 | 28
5 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos de los iniciados en el periodo 103
6 |Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humaos concluidos durante el periodo iniciados 3

en el presente ejercicio 0 en ejercicios anteriores

7 | Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo| 106
1/8/2020 al 31/8/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos hasta el 31/7/2020 444

9 Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos en el ejercicio 550

10 Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos en tramite 47

Total de expedientes de queja
por presunta violacion a derechos
humanos concluidos en el
ejercicio: 550

Total de expedientes
de queja por presunta
violacién a derechos

humanos en tramite: 47

SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANOS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 47
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacion al quejoso 0
4 | Pendientes de calificacion por falta de informacion del quejoso 0

Total 47
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Expedientes de queja
calificados como presuntas
violaciones a derechos
humanos:

47

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANOS

EN EL PERIODO 1/8/2020 EN TODO EL EJERCICIO
AL 31/8/2020 INCLUIDO EL PERIODO
1| Conciliacion 1 0.95% 4 0.73%
2 | Resuelto durante el tramite 104 98.11% 539 98.00%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 0 0.00%
4 | Desistimiento del quejoso 0 0.00% 0 0.00%
5 | Falta de interés del quejoso 0 0.00% 0 0.00%
6 | Acumulacion de expedientes 0 0.00% 1 0.18%
7 Origntacién al quejoso y/o remisidn de la 0 0.00% 0 0.00%
queja
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 0 0.00% 0 0.00%
9 | Recomendacion de Violacion Grave 0 0.00% 0 0.00%
10 | Recomendacion del Programa Penitenciario 1 0.94% 5 0.91%
11 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
12 | Por no existir materia* 0 0.00% 1 0.18%
13 | Recomendacion General 0 0.00% 0 0.00%
Total 106 100.00% 550 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tom¢ las medidas para resolver la violacién a los derechos
humanos.
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Recomendacion Num. 27/2020
Sobre la falta de atencidon médica especializada
Yy tratamiento oportuno en agravio de V,
quien se encontraba privado de la libertad en el Centro Federal
de Readaptacion Social en Tepic, Nayarit

Ciudad de México, a 18 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Comisionado de Prevencién y Readaptacion Social
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. EI 13 de diciembre de 2018, V, quien se encontraba privado de la libertad en el CEFERESO Nayarit, fue valo-
rado por un Especialista en Oncologia Quirurgica adscrito a una Institucion de Salud privada en Nayarit, quien
asento en la nota respectiva lo siguiente: “[...] Diagnostico: Cancer en testiculo izquierdo en 2016, [...] méas
probable recurrencia. Plan: requiere contar con laboratoriales generales y marcadores tumorales, [...] y con éstos
valoracion prioritaria por Servicio de Oncologia para inicio de tratamiento con quimioterapia [...] En caso de que
los marcadores resulten negativos amerita biopsia de las adenopatias de regién inguinal izquierda por cirugia
general para contar con nuevo reporte de patologia y descartar una segunda neoplasia maligna o infecciosa [...J".

2. Asi también, V fue valorado por el Especialista en Medicina Interna de dicha Institucion de Salud quien sugirio,
ademas de los estudios de marcadores tumorales, la practica de Tomografia Axial Computarizada simple y con-
trastada de cuello, térax, abdomen y pelvis, ya que cursaba con adenopatias; y con los resultados se solicitaria
interconsulta con Oncocirugia.

3. El 14 de diciembre de 2018, en una Institucion de Salud privada, a V le fue practicada cirugia consistente en
reseccion de adenopatia inguinal izquierda, y en esa fecha fue valorado por el especialista en Medicina Interna,
quien sefial6 “[...] Se reporta TAC con adenopatia inguinal izquierda, asi como multiples adenopatias en retro-
peritoneo; solicitando biopsia de ganglio inguinal para enviar a patologia y descartar recidiva, nueva patologia
neoplasica o actividad infecciosa. Por lo cual, en esa fecha un laboratorio de Anatomia Patolégica y Citopatologia
privado realizd un estudio histopatologico de dicha muestra especificando que no se encontraron células malignas.

4. Independientemente de lo anterior, el 15 de diciembre de 2018 en la nota de alta médica, el especialista
en Medicina Interna sefialé que a pesar de que los resultados de los marcadores tumorales fueron negativos,
se encontraba pendiente el resultado histopatoldgico, y aunque por el momento se descartaba una recurren-
cia, se debia mantener en vigilancia con tomografia y marcadores tumorales en dos meses a expensas de
resultado de histopatologia.
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5. Por lo anterior, el 10 y 16 de abril de 2019, personal de este Organismo Nacional recibié llamada telefénica de
Q1, y el escrito de queja de Q2, por lo que se inici6 el expediente CNDH/3/2019/5006/Q, a fin de documentar
las probables violaciones a derechos humanos, para lo cual se solicito informacién al OADPRS y se realiza-
ron las diligencias para esclarecer los hechos.

6. El 4 de marzo de 2020 se practicd a V estudio de TAC de térax y abdomen simple y contrastada, sefialando
en la impresién diagndstica proceso infiltrativo a nivel retroperitoneal pulmonar y mediastino.

7. Por lo cual, el 10 de ese mes y afio, V fue valorado con caracter de urgente por el especialista en Oncologia
Quirdrgica del Centro Estatal de Cancerologia, acudiendo hasta esa fecha con reporte de infiltracién a nivel de
retroperitoneo, pulmonar y mediastino, para lo cual solicit6 la practica de TAC abdomen/pelvis simple contraste,
marcadores tumorales y envio a su servicio para atencién no quirurgico por el momento. Diagnosticandolo con
cancer de testiculo metastasico.

8. El 17 y 24 de marzo de 2020, V fue atendido por el especialista en Oncologia, quien lo diagnostico con cancer
de testiculo no seminoma recurrente mediastinal, retroperitoneal cervical, especificando que es candidato a
quimioterapia.

9. El 15 de junio de 2020, un Visitador Adjunto, de profesion médico, adscrito a esta Comisién Nacional realizé
un analisis de las documentales que hasta ese entonces integraban el expediente clinico de V'y concluy6 que en
relacion con la atencién médica proporcionada a V, hubo dilacion para realizar los controles de laboratorio indi-
cados, lo que retras¢ la continuidad del manejo médico especializado.

10. El 22 de junio de 2020 V fue valorado por un Médico General del CEFERESO Nayarit, a quien le refirié que
la especialista le menciond que la quimioterapia no estaba funcionando como esperaban, por lo que presentaba
dolor abdominal, diagnosticandolo con tumor germinal mixto recurrente con metastasis a retroperitoneo, medias-
tino y pulmén, estableciendo como plan dar seguimiento por Oncologia Médica.

11. El 1 de agosto de 2020, personal de este Organismo Nacional tuvo conocimiento que de conformidad con lo
establecido en los articulos 144, fraccion llI, de la Ley Nacional de Ejecucion Penal y 55 del Codigo Penal Fede-
ral, V egres6 del CEFERESO Nayarit, a fin de compurgar el resto de su sentencia en su domicilio, para lo cual
se hizo entrega de aquél a sus familiares quienes se harian responsables de vigilarlo y recibirlo; asentando en el
estudio psicofisico de egreso, en la impresion diagnostica cancer testicular metastasico.

12. Por lo que en concordancia con lo establecido en el articulo 41 de la Ley de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, en el presente caso se cuenta con elementos suficientes que acreditan violaciones a los
derechos humanos a la proteccion a la salud y a la integridad personal, en agravio de V, por lo que se realizara
el analisis siguiente:

13. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 18 parrafo segundo, de la Constitucidn Politica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos; 9 fraccion X, 74, 76 fraccion IV 'y 77 de la Ley Nacional de Ejecucion Penal, el sistema
penitenciario se organizara sobre la base del respeto a los derechos humanos, por tanto, el derecho a la salud
sera uno de los servicios fundamentales que deben proporcionarse, con el proposito de garantizar la integridad
fisica y psicoldgica de las personas privadas de la libertad, como medio para proteger, promover y restaurar su
salud, proporcionando atencion médica desde su ingreso y hasta su permanencia, incluido el suministro de
medicamentos, abastecimiento oportuno de los mismos, ademas de garantizar que los servicios médicos que se
proporcionen seran gratuitos y obligatorios para la poblacion penitenciaria.
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14. De acuerdo a la OMS: “El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células. Pue-
de aparecer practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede
provocar metastasis en puntos distantes del organismo [...]. Ademas, un porcentaje importante de canceres pueden
curarse mediante cirugia, radioterapia o quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase temprana.

15. El Diagnostico Nacional de Supervision Penitenciaria (DNSP) de 2017, 2018 y 2019, durante las visitas
efectuadas al CEFERESO Nayarit detect6 que es importante prestar atencion en los temas, entre otros, respec-
to a los servicios para mantener la salud de las personas privadas de la libertad, obteniendo calificaciones me-
nores a 5.9.

16. La Comision Nacional ha observado que los responsables del sistema penitenciario y de la atencion a la
salud en la Republica mexicana, deben atender la situacion que se vive actualmente en los centros de reclusion
del pais, para que el total de esta poblacion, goce del derecho a la salud que se enmarca en la normatividad
nacional e internacional, asi como el acceso a una vida digna.

Derecho a la proteccién de la salud

17. Los articulos 10. y 4o. parrafo cuarto, de la Constitucion Federal reconocen que todas las personas gozaran
de los derechos humanos reconocidos en ella, y en los tratados internacionales de los que el Estado mexicano
sea parte, asi como de las garantias para su proteccidn, cuyo ejercicio no podré restringirse ni suspenderse, en
tanto toda persona, tiene derecho a la proteccion del derecho a la salud.

Dilacion en proporcionar atencion médica adecuada a V

18. En primer lugar, debe sefialarse que, como la propia autoridad lo precisa en los informes proporcionados, que
el 13 de diciembre de 2018 V fue valorado por el especialista en Oncologia Quirdrgica, quien lo diagnosticéd con
antecedente de cancer en testiculo izquierdo en 2016, quimioterapia incompleta mas probable recurrencia, por
lo que se requeria contar con laboratoriales generales y marcadores tumorales. Sin omitir mencionar que en la
misma fecha, la Especialidad en Medicina Interna, sugirio, ademas de los estudios de marcadores tumorales,
la toma de Tomografia Axial Computarizada simple y contrastada de cuello, térax, abdomen y pelvis, ya que V
cursaba con adenopatias, asi como no se descartaba presentara tumoracion en retroperitoneo por los cuadros
de dolor ademas de estrefiimiento; una vez con los resultados de los estudios de laboratorio y gabinete se soli-
citaria interconsulta con el Servicio de Oncologia; si bien es cierto le practicaron los estudios de marcadores tu-
morales (los cuales fueron negativos), el 15 de ese mes y afio el Médico Internista precisé que aunque hasta ese
momento se descartaba la recurrencia, se debia mantener en vigilancia con tomografia y marcadores tumorales
en dos meses, esto es en febrero de 2019, lo que implicaba que AR2 y AR3 realizaran gestiones inmediatas para
dar seguimiento a la indicacién médica a fin de evitar poner en riesgo la salud de V, lo cual no aconteci6 oportu-
namente, ya que se constatd que hasta marzo de 2020 le realizaron los estudios sugeridos, es decir, transcu-
rrieron 15 meses sin que a V se le atendiera tal y como habia sugerido el médico especialista a efecto de pre-
venir que la enfermedad fuera recidiva, diagnosticandosele posterior a su practica un tumor germinal mixto
recurrente con metastasis retroperitoneo, mediastino y pulmén.

19. Al respecto, la Organizacién Mundial de la Salud sefiala que dicha enfermedad puede curarse mediante ci-
rugia, radioterapia o quimioterapia, si se detecta a tiempo, por lo que es evidente que la carente atencidn propor-
cionada deterioré el estado de salud de V, en virtud de que no se advirtio la enfermedad de forma oportuna, tan
es asi que una vez practicados tardiamente los estudios indicados, fue diagnosticado posteriormente con metas-
tasis en otros organos; en tanto AR1 incumplié con su obligacion de dar cumplimiento a lo estipulado en los ar-
ticulos 16, fraccion Ill, asi como 74 y 76, fraccion Il de la Ley Nacional de Ejecucién Penal, esto es el de garan-
tizar el derecho a la salud de las personas privadas de la libertad.
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20. Es menester también advertir la omision de AR4 en el sentido de que en ningiin momento dio respuesta a las
solicitudes de presupuesto por AR1 para la atencion de los requerimientos médicos de V, lo que se corrobora con
la falta de entrega de tratamiento integral que tuvo V, tal y como se concluyd en la opinién médica emitida por un
Visitador Adjunto de profesion médico de esta Comision Nacional.

21. Sin omitir advertir que el 1 de agosto de 2020, de conformidad con los articulos 144, fraccién Ill, de la Ley
Nacional de Ejecucion Penal y 55 del Codigo Penal Federal, se le concedid a V el sustitutivo de la pena de prision,
en cuyos preceptos se advierte que se podra sustituir la pena privativa de la libertad por alguna pena o medida
de seguridad no privativa de la libertad para terminar de compurgar el resto de su sentencia en su domicilio, en
razén de estado de salud grave, lo que corrobora que V se encontraba bajo ese supuesto.

Responsabilidad

22. Conforme al pérrafo tercero del articulo 10. constitucional, “todas las autoridades, en el ambito de sus com-
petencias, tienen la obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad
con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el Estado
debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que
establezca la ley”.

23. Las cuatro obligaciones reconocidas en el articulo 10. de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, también se establecen en los distintos tratados y convenciones de derechos humanos suscritos por
el Estado mexicano. Por ello, su cumplimiento obligatorio no deriva sélo del mandato constitucional, sino también
de los compromisos internacionales adquiridos mediante la suscripcion y/o ratificacion de aquéllos. El conte-
nido de las obligaciones y las acciones que el Estado debe realizar para cumplirlas ha sido materia de diversos
pronunciamientos por parte de los organismos internacionales de proteccion de los derechos humanos, como la
Corte IDH y aquellos que conforman el sistema universal de las Naciones Unidas.

24, Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la misidén que se le encomendd, en agravio de
quienes integran su sociedad, es inevitable que se genere una responsabilidad de las instituciones que lo con-
forman, independientemente de aquélla que corresponda, de manera especifica, a las personas servidoras pu-
blicas, a quienes les concierne de manera inmediata el despliegue de labores concretas para hacer valer esos
derechos.

25. Durante el desarrollo del presente documento, se motivd la cadena de negligencias y omisiones cometidas
por AR1, AR2, AR3 y AR4 traducidas basicamente en no brindar atencion médica integral a V al no proporcionar-
le un tratamiento dptimo, tal y como le fue prescrito por el médico especialista, lo que en su conjunto ocasiond
que el cancer que recurrio hiciera metastasis, afectando considerablemente su estado de salud.

26. Con base en lo expuesto, esta Comision Nacional formul6 respetuosamente al Comisionado de Prevencién
y Readaptacion Social, las siguientes:

RECOMENDACIONES
PRIMERA. Se asignen y/o programen los recursos presupuestales necesarios al CEFERESO Nayarit para que
a las personas privadas de la libertad que necesiten atencion médica de tercer nivel, se les practiquen los estudios

necesarios para su deteccion oportuna, valoracion por la especialidad que se requiera, asi como brindarles tra-
tamiento adecuado.
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SEGUNDA. En un plazo no mayor a 30 dias naturales y que se concluya maximo a los 180 dias naturales, con-
tados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, el OADPRS generard y ejecutara un plan integral
individual de reparacion para la victima, a fin de que en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencién a
Victimas, se evalle el menoscabo a los derechos humanos de V a consecuencia de la dilacién en proporcionar-
le atencion médica integral a V en términos de las consideraciones vertidas en la presente Recomendacion, y se
remitan las constancias correspondientes a esta Comisién Nacional que acrediten el cumplimiento.

TERCERA. Se remita copia de la presente Recomendacion por la violacién a derechos humanos de V al Organo
Interno de Control del Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social, para que se
integre al expediente administrativo que se haya aperturado con motivo de los hechos, con el objetivo de que
tomen conocimiento de las omisiones descritas respectivamente y cuenten con mayores elementos para la de-
terminacion que en su momento se emita y resuelva lo que a derecho corresponda respecto de las omisiones
de AR1, AR2, AR3 y AR4 vertidas en el presente pronunciamiento, y se envien las documentales que asi lo
acrediten.

CUARTA. Se lleven a cabo programas de capacitacién en materia del derecho humano a la proteccion a la salud
dirigido al personal médico del CEFERESO Nayarit sobre la importancia de reconocer las necesidades de aten-
cion de la salud de las personas privadas de la libertad y adoptar las medidas necesarias para proporcionarles
atencion médica y un tratamiento optimo.

QUINTA. Se giren instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se incorporen copias de la presente Re-
comendacion en el expediente laboral de AR1, AR2, AR3 y AR4 y de quien o quienes resulten responsables, y
obre constancia de las violaciones a los derechos humanos en las que participaron; debiendo enviar las cons-
tancias de su cumplimiento.

SEXTA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decisién que fungira como enlace con esta
Comisién Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituido, debera notificarse oportunamente a este Organismo.

27. Durante la permanencia de V en el CEFERESO Nayarit no se le proporciond el seguimiento médico indicado
por el especialista, al no practicarle los estudios y brindarle tratamiento oportunamente para su padecimiento de
antecedente de cancer testicular, lo que ocasiond que dicha enfermedad reincidiera e hiciera metastasis en otros
organos.

28. Ahora bien, con motivo del precario estado de salud de V, el 1 de agosto de 2020, de conformidad con los

articulos 144, fraccion lll, de la Ley Nacional de Ejecucion Penal y 55 del Codigo Penal Federal se concedio a V
el sustitutivo de la pena de prision, para terminar de compurgar el resto de su sentencia en su domicilio.
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Recomendacion Num. 28/2020
Sobre el recurso de impugnaciéon de RV por la no aceptacion
por parte de la Fiscalia General del €stado de Veracruz
a la Recomendacion emitida por la Comisidn €statal
de Derechos Humanos

Ciudad de México, a 18 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Fiscal General del Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave
PROCEDIMIENTO: Recurso de inconformidad

SINTESIS

1. El 23 de mayo de 2018, la Comision Estatal de Derechos Humanos de Veracruz, inici6 el expediente CEDH/
3VG/DAM-0533-2018, derivado de la presentacion de la queja de RV en la que refirié que con motivo de la
desaparicion de V el 25 de agosto de 2016, V2 presenté la denuncia correspondiente por lo que se inici6 la
carpeta de investigacion 1; que en 2017 acudié a la Fiscalia siendo atendida por AR1 a quien le solicité el cambio
de adscripcion de la indagatoria a Xalapa para poder estar al tanto de la investigacion que al efecto se realizara,
pero éste le contestd que no se podia, no obstante dias después le entreg6 copia de la misma y le indicd que
AR2 seria la servidora publica que le daria informes sobre los avances que hubiera en ésta, pero a pesar de
llamarle al teléfono celular que le proporcioné no contestaba sus llamadas, por lo que desconocia la situacion
que guardaba la misma.

2. La Comision Estatal integro el expediente y emitié la Recomendacion 38/2019, en la que se recomendo a la
Fiscalia General de Veracruz se agotaran las lineas de investigacion razonables para identificar a los respon-
sables de la desaparicion de V; se reconociera la calidad de Victima de RV, V1 y V2, debiendo pagar una com-
pensacion a éstas, con motivo del dafio moral ocasionado a causa de las violaciones a sus derechos como vic-
timas; asimismo, el inicio de los procedimientos de responsabilidad conducentes en contra de los servidores
involucrados, cursos de capacitacion, asi como evitar cualquier accion u omision que implique victimizacion se-
cundaria o incriminacion de la madre y hermanas de V, ademas de mantener coordinacién y comunicacion con-
tinua y permanente con la Comision Estatal de Busqueda a fin de compartir informacion que pudiera contribuir
en las acciones para la busqueda y localizacion de V.

3. No obstante, el 11 de septiembre de 2019, la Comision Estatal recibio el oficio FGE/FCEAIDH/CDH/5186/2019,
de misma fecha, mediante el cual la Fiscal Coordinadora Especializada en Asuntos Indigenas y de Derechos
Humanos comunicd la “no aceptacion de la Recomendacion 38/2019”, argumentando que al no informarse sobre
el inicio del procedimiento de queja se violentd su garantia de audiencia.

4. Con motivo de ello, el 16 de octubre de 2019, RV presentd Recurso de Impugnacion ante este Organismo
Nacional por la no aceptacion por parte de la Fiscalia General del Estado de la Recomendacion 38/2019, por lo
que se radico el expediente CNDH/3/2020/55//RI.

5. En términos de los articulos 3o., Ultimo parrafo, 60., fraccion V'y 61 de la Ley de la Comisién Nacional, asi
como 159, fraccion IV, de su Reglamento Interno, el Recurso de Impugnacién procede cuando la autoridad no
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acepte, de manera expresa o tacita, una Recomendacion emitida por un Organismo Protector de Derechos Hu-
manos de caracter local.

6. Asi, se realizé un analisis I6gico-juridico y atendiendo a lo establecido en el articulo 55 en relacion con el articu-
lo 29 de la Ley que rige a este Organismo Nacional, se abocd al conocimiento integral del caso para la emision
de la presente Recomendacién.

7. Sobre el particular, se indico que los organismos estatales de proteccion de derechos humanos se encuentran
dotados de facultades propias que los distinguen por la defensa y proteccion de los derechos humanos en las
entidades, coadyuvando en la eliminacion de la impunidad y con el proposito de que se otorgue a las victimas la
reparacion integral del dafio a los derechos vulnerados.

8. En ese contexto, para emitir una resolucion las Comisiones Estatales deben llevar a cabo una investigacion
diligente y exhaustiva, con la finalidad de allegarse de todos los elementos de conviccidn necesarios para acre-
ditar las violaciones en las que incurrieron las autoridades responsables y garantizar la proteccion a los derechos
humanos; asi, todas las autoridades deben encauzar sus decisiones bajo el “Principio de efecto til”, el cual im-
plica la aceptacion, implementacion y cumplimiento de las resoluciones emitidas por los organismos de derechos
humanos del pais, de tal forma que en la practica sean efectivamente protegidos.

9. Asimismo, esta Comision Nacional considera que la negativa de aceptacion de la Recomendacion emitida por
la Comisién Estatal, tiene un efecto adverso para la plena eficacia del sistema de proteccién no jurisdiccional de
los derechos humanos, previsto en el apartado B del articulo 102 de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, habida cuenta que de conformidad con lo dispuesto por el articulo 10. Constitucional, es
obligacion de todas las autoridades, sin excepcion alguna, promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos reconocidos en ella y garantizar su libre y pleno ejercicio a toda persona.

10. Asi, este Organismo Nacional consider6 que los argumentos vertidos por la Fiscalia Estatal para no aceptar la
Recomendacion, no son congruentes con el principio pro persona, el cual consiste en brindar la proteccion mas
amplia al gobernado, asi como a los tratados internacionales en materia de derechos humanos, entre ellos, el
derecho a un recurso efectivo, previsto en el numeral 25 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos.

11. Se precisé que esta Comisidn Nacional de los Derechos Humanos coincide con los razonamientos y funda-
mentos legales que sirvieron de base a la Comision Estatal para emitir la citada Recomendacion, en el sentido
de que ha sido y sigue siendo deficiente la integracién de la carpeta de investigacion 1, que se inicié con mo-
tivo de la denuncia presentada por V2.

12. Por otra parte, se advirtié que la Fiscalia no desconocia que la queja radicaba en la irregular integracion de
la carpeta de investigacion 1, ademas de que aun cuando en la peticidn formulada se indico que era en colabo-
racion, también lo es que tuvo su fundamenté en lo dispuesto por el articulo 28, de la Ley de la Comisién Estatal,
el cual establece que las peticiones estan dirigidas en primer término a las autoridades sefialadas como respon-
sables, lo que en el caso que nos ocupa acontecid, por lo que de modo alguno desconocian que era lo que se
investigaba y en consecuencia, que eran autoridad responsable.

13. En ese sentido, el término colaboracién significa la obligacién de colaborar y auxiliarse, especialmente la
administracion general del Estado, las comunidades auténomas y las entidades que integran la administracion
local, para la ejecucion de sus actos que hayan de realizarse fuera de sus respectivos ambitos territoriales de
competencia, por lo que esa Fiscalia al tener como tarea fundamental la de garantizar el principio pro persona
cuyo valor supremo se encuentra establecido en el articulo 10. constitucional, no podia argumentar de modo
alguno que la Comision Estatal no les otorg6 su garantia de audiencia.
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14. Por ofra parte, en los hechos denunciados por V2, no existié una verdadera labor de investigacion por la
autoridad ministerial estatal, ya que omitié diligencias necesarias para llegar a la verdad de los hechos y aquéllas
que realizo fueron tardias para dicho fin.

15. Asimismo hubo periodos de inactividad en la carpeta de investigacion 1, la primera del 13 de enero de 2017
al 25 de mayo de 2018, y la segunda, de julio de 2018 al 10 de febrero de 2020; asi, a casi cuatro afios de que
V2 denunciara los hechos, la carpeta de investigacion 1 continua en integracion estando inactiva aproximada-
mente dos afios, 11 meses, no obrando justificacion alguna que motive tal indolencia en la integracion de la in-
dagatoria.

16. El acceso a la justicia es un derecho fundamental previsto en el articulo 17, parrafo segundo, de la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y constituye una prerrogativa a favor de las personas de acudir y
promover ante las instituciones del Estado la proteccion de la justicia, a través de procesos que le permitan ob-
tener una decision en la que se resuelva de manera efectiva sobre sus pretensiones o los derechos que estime
le fueron violentados.

17. En materia penal, el acceso a la justicia no sdlo debe ser garantizado al imputado, sino también a las victimas
del delito y, en su caso, a sus familias, cuando asi proceda; ello toda vez que constituye una obligacion para el
Estado tal como lo establece el articulo 20, inciso C Constitucional.

18. Al respecto cabe observar que es obligacion de la Representacion Social tomar todas las medidas necesarias
para la debida integracién de una carpeta de investigacion, tan luego como tenga conocimiento de la posible
existencia de un delito, dandole seguimiento a la denuncia y/o querella que se hubiera presentando, allegandose
de todos los elementos necesarios para lograr el esclarecimiento de los hechos, dictando en uno u otro caso, la
reserva del expediente, el ejercicio o no ejercicio de la accidn penal; sin embargo, en el caso que nos ocupa, no
se justifica la dilacion en que ha incurrido el Ministerio Publico del conocimiento, pues han transcurrido aproxi-
madamente cuatro afos entre la fecha de presentacion de la denuncia, sin que se hubiera determinado la misma.

19. De igual modo, debe precisarse que el Ministerio Publico es una institucion dependiente del Estado, que
actla en representacion del interés social en el ejercicio de la accion penal, persiguiendo a quien atente contra
la seguridad y el normal desenvolvimiento de la sociedad y, si bien su actuacion reside en la discrecionalidad
de sus actos, puesto que tiene facultades para determinar si debe proceder o no en contra de una persona, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 21, parrafos primero y segundo, de la Constitucidn Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, esto no significa que como érgano investigador de delitos pueda causar dafio o
perjuicio al ofendido o victima del delito al no integrar y resolver con diligencia la carpeta de investigacion de su
conocimiento.

20. La falta de diligencia y efectividad, asi como la dilacién en las investigaciones ministeriales realizadas por
quien o quienes han tenido a su cargo la carpeta de investigacion 1 colocaron a RV, V1'y V2 en doble situacion
de victimizacion, quienes ademas de sufrir las consecuencias de la conducta cometida en agravio de V, padecie-
ron la omision de dichas personas servidoras publicas en la integracién del expediente ministerial iniciado con
motivo de su desaparicion, por lo que se vulner6 no sélo su derecho al acceso a la justicia en su modalidad de
procuracion de justicia sino el derecho a la verdad el cual guarda una estrecha relacién con el derecho a la in-
vestigacion, debido a que no es posible conocer la verdad sin que previamente se hubiera efectuado una inves-
tigacion adecuada.

21. En conclusién, esta Comision Nacional estima injustificada la no aceptacion de la Recomendacion 38/2019,

por lo que se confirma la misma al estar dictada conforme a derecho; por lo anterior, se formulo, a la Fiscal Ge-
neral del Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, las siguientes:
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RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se sirva girar sus instrucciones a quien corresponda para que se dé cumplimiento en todos sus tér-
minos a la Recomendacion 38/2019 emitida por la Comisién Estatal de Derechos Humanos de Veracruz el 12 de
agosto de 2019 y se informe de esta circunstancia a esta Comisién Nacional.

SEGUNDA. En coordinacién con la Comision Estatal de Atencién a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacion, proceda a reparar de forma integral el dafio a RV,
V2 y V3, en términos de la Ley Numero 259 de Victimas para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave; asi
como se les brinde atencidn psicoldgica con base en las consideraciones planteadas, y se envien a esta Comision
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente en la Contraloria General de la
Fiscalia en contra de AR1, AR2 y AR3, asi como de quien o quienes resulten responsables con motivo de las
irregularidades sefialadas; en caso de que la responsabilidad administrativa haya prescrito, se deberd dejar
constancia de la resolucion respectiva y de la presente Recomendacion en el expediente laboral de AR1, AR2 y
ARS, asi como de quien o quienes resulten responsables, debiendo enviar a esta Comision Nacional las cons-
tancias que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. Se giren instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se incorpore copia de la presente Reco-
mendacion en el expediente laboral de AR1, AR2, y AR3, y de quien o quienes resulten responsables, y obre
constancia de las violaciones a los derechos humanos en las que participaron; debiendo enviar las constancias
de su cumplimiento.

QUINTA. En el término de seis meses a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, se instruya al
titular de la Fiscalia, para que gire sus instrucciones a efecto de que se lleven a cabo revisiones periodicas se-
mestrales de las carpetas de investigacion iniciadas por desaparicidn de personas, con la finalidad de que ningun
caso deje de ser investigado y se realicen a la brevedad las diligencias necesarias para su correcta integracion,
asi como para que, en su caso, se deslinden las responsabilidades administrativas y/o penales respecto de las
deficiencias o irregularidades detectadas, y se remitan a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

SEXTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion,
un curso integral dirigido al personal ministerial de esa Fiscalia con capacitacion y formacién de derechos huma-
nos, especificamente en materia de desaparicion de personas debiendo ajustarse al contenido de la Ley en
materia de Desaparicion de Personas para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, asi como del Protocolo
Homologado para los delitos de Desaparicion Forzada y Desaparicion cometida por Particulares, a fin de preve-
nir hechos similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion, y se envien a esta Comision Nacional
las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Disefiar e impartir en el término de tres meses un curso de capacitacion y sensibilizacion a las perso-
nas servidoras publicas encargadas de investigar y realizar labores de busqueda de personas desaparecidas,
con la finalidad de que su actividad no se circunscriba a encontrar y sancionar a los responsables de la desapa-
ricién, sino también a localizar a las victimas. Los manuales y el contenido de los cursos deberan estar disponibles
de forma electronica y en linea, a fin de que puedan ser consultados con facilidad, debiendo remitir a esta Comi-
sion Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

OCTAVA. Designar a una persona servidora publica de alto nivel de decisién que fungira como enlace con esta

Comisién Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituido, debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Actividades

PROGRAMA D€ ASUNTOS D€ LA MUJER ¥ D€ IGUALDAD
ENTRE MUJERES Y HOMBRES

Actividades de vinculacion, y promocion del mes de agosto

Se han mantenido las medidas sanitarias por la pandemia del Coronavirus (COVID-19), por ello las actividades
de promocién presencial siguen suspendidas, debido a lo anterior la Direccion de Promocion y Capacitacion del
Programa de Asuntos de la Mujer y de Igualdad entre Mujeres y Hombres, ha implementado una nueva metodo-
logia de trabajo para realizar las actividades de promocién a distancia (conferencias virtuales).

Durante el mes de agosto del presente afio, se realizaron 26 actividades de promocidn en la modalidad de
videoconferencia, contando con un aforo de 1,146 personas, 740 mujeres y 406 hombres, a continuacién, se
enlistan dichas acciones:

1.

El 4 de agosto, a solicitud de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas personal del
PAMIMH impartié una Videoconferencia denominada “Violencia Feminicida” a la cual asistieron virtual-
mente 45 personas, 26 mujeres y 19 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios
de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas.

El 5 de agosto, la Comision Estatal de los Derechos Humanos Chihuahua solicité al personal del PAMIMH
una Videoconferencia denominada “Alertas de Violencia de Género contra las Mujeres”, a la cual asis-
tieron virtualmente 22 personas, 11 mujeres y 11 hombres, siendo el publico beneficiado personal de la
Comision Estatal.

El 6 de agosto, a peticion de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas personal del
PAMIMH impartié una Videoconferencia denominada “Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual’, a la cual
asistieron 42 personas, 25 mujeres y 17 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funciona-
rios de la Comision de Derechos Humanos del Estado.

El 10 de agosto, a solicitud de la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de
Nayarit personal del PAMIMH impartié una Videoconferencia denominada “Derecho a decidir y aborto
legal” a la cual asistieron virtualmente 36 personas, 23 mujeres y 13 hombres, siendo el publico benefi-
ciado funcionarias y funcionarios de la Comisién Estatal de Derechos Humanos.

El 11 de agosto, la Comision de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas solicitd al personal del
PAMIMH una Videoconferencia denominada “Acosos sexual en espacios publicos” a la cual asistieron
virtualmente 44 personas, 25 mujeres y 19 hombres, siendo el publico beneficiado personal de la
Comisién Estatal.

El 12 de agosto, a peticion de la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de
Nayarit, se impartié una Videoconferencia denominada “Recomendacion General Nam. 31/2017 Sobre
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10.

1.

12,

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

la violencia obstétrica en el sistema Nacional de Salud-CNDH”, a la cual asistieron 36 personas, 23
mujeres y 13 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comisidn Estatal.
El 13 de agosto, a solicitud de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas, personal
del PAMIMH imparti6é una Videoconferencia titulada “Acoso laboral’, a la cual asistieron 49 personas, 30
mujeres y 19 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.
El 14 de agosto, a peticion de la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de
Nayarit personal del PAMIMH impartié una Videoconferencia denominada “Violencia institucional” a la
cual asistieron virtualmente 36 personas, 23 mujeres y 13 hombres, siendo el puablico beneficiado fun-
cionarias y funcionarios de la Comisién Estatal de Derechos Humanos.

El 14 de agosto, la Comisién de Derechos Humanos del Estado de México solicité al personal del
PAMIMH una Videoconferencia denominada “Género e Igualdad Sustantiva: Perspectiva de Género y
Transversalidad” a la cual asistieron virtualmente 88 personas, 61 mujeres y 27 hombres, siendo el pd-
blico beneficiado personal de la Comision Estatal.

El 17 de agosto, a peticién de la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de
Nayarit, se impartié una Videoconferencia denominada “Violencia en los medios de comunicacién”, a la
cual asistieron 36 personas, 23 mujeres y 13 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y
funcionarios de la Comision Estatal.

El 19 de agosto la Comision de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de Nayarit solicito a
personal de PAMIMH una Videoconferencia denominada “Herramientas para la aplicacion del protocolo
HAS”, a la cual virtualmente asistieron 36 personas, 23 mujeres y 13 hombres, siendo el publico bene-
ficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.

El 20 de agosto, a solicitud de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de Aguascalientes, per-
sonal del PAMIMH imparti6 una Videoconferencia titulada “Violencia contra las mujeres en el ciberespa-
cio” a la cual asistieron 33 personas, 19 mujeres y 14 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias
y funcionarios de la Comisién Estatal.

El 20 de agosto, a peticion de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Guerrero, se impartid
una Videoconferencia denominada “Violencia Feminicida”, a la cual asistieron 56 personas, 43 mujeres
y 13 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.

El 21 de agosto, la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de Nayarit solicité
una Videoconferencia denominada “Acoso laboral”, a la cual asistieron 36 personas, 23 mujeres y 13
hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.

El 21 de agosto, a peticion de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, se impartié una
Videoconferencia denominada “Derecho a decidir y aborto legal’, a la cual asistieron 36 personas, 17
mujeres y 19 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comisién Estatal.
El 21 de agosto, a solicitud de la Comisién de los Derechos Humanos del Estado de Guerrero, personal
del PAMIMH impartié una Videoconferencia titulada “Violencia institucional” a la cual asistieron 52 per-
sonas, 39 mujeres y 13 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comisién
Estatal.

El 24 de agosto, la Comisidn de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de Nayarit solicitd
una Videoconferencia denominada “Micromachismos”, a la cual asistieron 36 personas, 23 mujeres y 13
hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.

El 24 de agosto, a peticion de la Comision Estatal de los Derechos Humanos de Michoacan, se impartio
una Videoconferencia denominada “Derechos sexuales y reproductivos de las personas adultas mayo-
res’, a la cual asistieron 57 personas, 39 mujeres y 18 hombres, siendo el publico beneficiado funciona-
rias y funcionarios de la Comision Estatal.

El 25 de agosto, a solicitud de la Comision Estatal de los Derechos Humanos de Michoacan, personal
del PAMIMH impartié una Videoconferencia titulada “Mitos y prejuicios en relacion a la atencién de la
salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes” a la cual asistieron 57 personas, 39 mujeres y 18
hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.
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20. EI 25 de agosto, la Comisién Estatal de los Derechos Humanos Chihuahua solicité una Videoconferencia
denominada “Violencia institucional”, a la cual asistieron 46 personas, 28 mujeres y 18 hombres, siendo
el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comisién Estatal.

21. EI 26 de agosto, a solicitud de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de Michoacan, personal
del PAMIMH imparti6 una Videoconferencia titulada “Derechos de las Muijeres indigenas” a la cual asis-
tieron 50 personas, 31 mujeres y 19 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios
de la Comision Estatal.

22. El 26 de agosto, a peticion de la Comision de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de
Nayarit, se imparti6 una Videoconferencia denominada “Derechos de las mujeres en el marco de la
Reforma de 2011”, a la cual asistieron 36 personas, 23 mujeres y 13 hombres, siendo el publico benefi-
ciado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.

23. El 21 de agosto, la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, impartié una Videoconferen-
cia denominada “Recomendacion General Num. 31/2017 Sobre la violencia obstétrica en el sistema
Nacional de Salud-CNDH”, a la cual asistieron 48 personas, 28 mujeres y 20 hombres, siendo el pblico
beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.

24. E| 26 de agosto, a solicitud de la Comision Estatal de los Derechos Humanos de Michoacén, personal
del PAMIMH impartié una Videoconferencia titulada “Economia del cuidado y Corresponsabilidad a nivel
familiar, comunitario, laboral y del Estado” a la cual asistieron 47 personas, 32 mujeres y 15 hombres,
siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comisién Estatal y publico en general.

25. EI 27 de agosto, a peticion de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de Guerrero, se impartio
una Videoconferencia denominada “Violencia contra las mujeres”, a la cual asistieron 50 personas, 40
mujeres y 10 hombres, siendo el publico beneficiado funcionarias y funcionarios de la Comision Estatal.

26. EI 28 de agosto, la Comision de Defensa de los Derechos Humanos para el Estado de Nayarit, solicito
la Videoconferencia “Derechos de las Mujeres indigenas”, la cual estuvo dirigida a personal de dicha
institucion y asistieron 36 personas, 23 mujeres y 13 hombres.

PROMOCION EN AGOSTO

Personas asistentes a servicios de promocion y capacitacion en materia de

género para el cumplimiento de la Politica Nacional en Materia de Igualdad
entre Mujeres y Hombres.

Personas asistentes* 406

* Este rubro contempla la suma de las personas asistentes a las actividades de promocién realizadas por el PAMIMH durante el
mes de agosto de 2020.

PERIODO

Julio-diciembre

TOTAL PORCENTAJE
100.0%

Agosto 26 68.5%

Promocion

* Meta programada de servicios de promocién y difusién en materia de género, para el segundo semestre de 2020 (38).

En cuanto a las actividades de vinculacién, en el mes de agosto se reportan tres actividades de enlace con:
la Comision Estatal de Derechos Humanos de Chihuahua,' la Comision de Derechos Humanos del Estado de
Guerrero y la Comision Estatal de Derechos Humanos de Chiapas, cuyo objetivo es programar actividades
de promocion.

' Derivado de la pandemia y de las condiciones laborales que hoy tenemos, en algunos tiempos se han tenido problemas
técnicos debido a la saturacion del correo electronico institucional, razén por la cual hubo un retraso en reportar una vinculacion
realizada en el mes de julio debido a que algunos correos se quedaron pendientes, por ello en este mes de agosto se esta repor-
tando una vinculacién realizada en el mes de julio.
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VINCULACIONES AGOSTO

Personas asistentes en actividades de vinculacion con instancias publicas
para efectuar actividades de promocion o capacitacién en materia de

género para el cumplimiento de la Politica Nacional de Igualdad entre
Mujeres y Hombres.

Personas asistentes: 3

* Este rubro contempla las personas asistentes a las vinculaciones, realizadas por el PAMIMH durante el mes de agosto de 2020.

PERIODO PORCENTAJE

Julio-septiembre 100.0%
Pl Agosto 3 33.3%

TOTAL

*Meta programada de acciones de vinculacion para el tercer trimestre de 2020 (9).

PROGRAMA DE PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS
DE INDIGENAS €N RECLUSION

Visitas a centros de reclusion

NOTA: Debido a la emergencia sanitaria a causa de la pandemia por el COVID-19 (SARS-CoV2), el 23 de mar-
zo de 2020, se publicd en el Diario Oficial de la Federacion el ACUERDO por el que el Consejo de Salubridad
General reconoce la epidemia de enfermedad por el virus SARS-CoV2, COVID-19 en México, como una enfer-
medad grave de atencion prioritaria, asi como se establecen las actividades de preparacion y respuesta ante
dicha epidemia.

Ante esto el 1 de abril de 2020, la presidenta de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos emitio el
ACUERDO por el que establece las reglas generales para el funcionamiento de la CNDH, durante la contingen-
cia sanitaria por la presencia del virus COVID-19 en México, en el que, entre otras cosas se privilegia el trabajo
en casa, sefialando que “toda accion debe buscar reducir al maximo cualquier riesgo de contagio hacia cualquier
persona quejosa, autoridad o persona que tenga contacto con las actividades de la CNDH y especificamente
hacia el propio personal de esta Comision Nacional. En este contexto no se realizaron visitas a los centros peni-
tenciarios.

PROGRAMA DE PROMOCION, DIFUSION ¥ PROTECCION DE DERECHOS
HUMANOS D€ LOS PUERLOS ¥ COMUNIDADES INDIGENRAS

Actividades de promocién

La Cuarta Visitaduria General, como parte de las actividades de promocion y difusion de derechos humanos de
las personas, pueblos y comunidades indigenas, ha realizado diversas actividades con instancias académicas,
organismos publicos de derechos humanos, instancias gubernamentales y organizaciones de la sociedad civil,
con la finalidad de sensibilizar y contribuir a un ambiente de respeto y de igualdad en la sociedad mexicana y
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para proporcionar informacién eficaz que les permita el acceso al goce y ejercicio de sus derechos. Durante 2020,
se abarcan diferentes regiones con poblacién indigena y afromexicana en las entidades federativas.

1)

2)

3)

4)

5)

El dia 10 de agosto, en el marco de la conmemoracion del 9 de agosto como Dia Internacional de los
Pueblos Indigenas se realizé de forma virtual un Conversatorio con el tema “Los Derechos Humanos de
los Pueblos y Comunidades Indigenas y Afromexicanos”, que se realizd con la participacion de ponentes
de diferentes entidades federativas que se destacan cdmo lideres defensores de derechos Humanos,
nuestros ponentes nacionales fueron Martha Sanchez Néstor, Fundadora de la Coordinadora Nacional
de Mujeres Indigenas de Guerrero; Martin Chavez Makawi, escritor, poeta y defensor de los Dere-
chos de Pueblos Indigenas de Chihuahua; Mijane Jiménez Salinas, Defensora de los Derechos del
Pueblo Afromexicano de Guerrero; Santos Renteria Carrillo, Defensor de los Derechos de los Pueblos
Indigenas de Nayarit; Catalina Hernandez Girén, Miembro de la Coordinadora Nacional de Mujeres In-
digenas de Chiapas; y Fidencio Romero Tobdn, Defensor de los Derechos de los Pueblos Indigenas
de Puebla, ademas de dos ponentes internacionales que fueron la Sra. Otilia Lux de Coti, defensora de
Derechos de Pueblos Indigenas de Guatemala y Asesora del Fondo para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas de América Latina (FILAC) y el Sr. Alvaro Esteban Pop Ac, Secretario Ejecutivo del FILAC;
durante el desarrollo del evento se contd con la participacion de un total de 400 personas.

El 12 de agosto se desarroll6 una platica con el tema “Derechos Humanos, Prevencion de la Violencia
en casa y Derechos Indigena”, que se realizé en coordinacion con personal del Médulo de Atencion
Legislativa y Quejas Ciudadanas de la Diputada Cirse Camacho, Diputada Local por XXXVI Distrito
Electoral de la Alcaldia de Xochimilco; en esta actividad se cont6 con la participacion total de 10 promo-
tores comunitarios.

El dia 24 de agosto, se realiz6 la inauguracion y el modulo 1 del Diplomado Programa de Formacion en
Derechos Humanos de Pueblos, Comunidades Indigenas y Afromexicanas, con el tema “El Convenio
169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y Tribales”, que se realiza con el apoyo y coordinacién de 14
Organismo Publicos de Proteccion a derechos humanos de las entidades federativas de Campeche,
Chiapas, Chihuahua, Ciudad de México, Guanajuato, Jalisco, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quin-
tana Roo, San Luis Potosi, Veracruz y Yucatan; en esta actividad se contd con 1,312 participantes ins-
critos en las diferentes sedes, entre personas servidoras publicas, lideres indigenas, académicos y pu-
blico en general.

El 27 de agosto se desarrolld una platica con el tema “Acceso a la Justicia y Derechos Indigenas”, que
se realiz6 en coordinacion con personal del Modulo de Atencion Legislativa y Quejas Ciudadanas de la
Diputada Cirse Camacho, Diputada Local por XXXVI Distrito Electoral de la Alcaldia de Xochimilco; en
esta actividad se conto con la participacion total de ocho promotores comunitarios.

El dia 28 de agosto, se realiz6 el mddulo 2 del Diplomado Programa de Formacién en Derechos Huma-
nos de Pueblos, Comunidades Indigenas y Afromexicanas, con el tema “Derechos Humanos de los
Pueblos, Comunidades Indigenas y Afromexicanas”, que se realiza con el apoyo y coordinacion de 14
Organismo Publicos de Proteccién a Derechos Humanos de igual nimero de Entidades Federativas; en
esta actividad se cont6 con 1,312 participantes inscritos en las diferentes sedes, entre personas servi-
doras publicas, lideres indigenas, académicos y publico en general.
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/@/ACETA €xpedientes de queja

EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados en el periodo del 1/8/2020 al 31/8/2020 | 106
Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados durante el ejercicio 1/1/2020 al 31/7/2020 | 369

Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite hasta el 31/12/2019 | 771

Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos de los iniciados en el periodo 4

1
2
3
4 Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos del ejercicio
5
6

Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el periodo iniciados 60
en el presente ejercicio o en ejercicios anteriores

7 |Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo| 64
1/8/2020 al 31/8/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el ejercicio hasta 457
el 31/7/2020

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos en el ejercicio 521

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos en tramite 725

Total de expedientes de
queja por presunta
violacién a derechos
humanos concluidos en
el ejercicio: 531

Total de expedientes de
queja por presunta
violacién a derechos
humanos en tramite: 725

SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANOS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 698
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacion al quejoso 0
4 | Pendientes de calificacion por falta de informacion del quejoso 27
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Expedientes de queja
calificados como
presuntas violaciones
a derechos humanos: 698

Pendientes de calificacion
por falta de informacién
del quejoso: 27

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS

EN EL PERIODO 1/8/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/8/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1| Conciliacion 0 0.00% 2 0.38%

2 | Resuelto durante el tramite 35 54.69% 299 57.39%

3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 1 0.19%

4 | Desistimiento del quejoso 0 0.00% 2 0.38%

5 | Falta de interés del quejoso 4 6.25% 21 4.03%

6 | Acumulacion de expedientes 0 0.00% 23 4.41%

7 | Orientacion al quejoso 9 14.06% 49 9.40%

8 | Recomendacion del Programa de Quejas 1 1.56% 3 0.58%

9 | Recomendacion de Violacion Grave 0 0.00% 0 0.00%

10 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%

11 | Por no existir materia* 15 23.44% 121 23.22%

12 | Recomendacion General 0 0.00% 0 0.00%

Total 64 100.00% 521 100.00%
* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tom¢ las medidas para resolver la violacién a los derechos

humanos.

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS POR NO COMPETENCIA DE LA CNDH

EN EL PERIODO 1/8/2020 AL

91

31/8/2020

EN TODO EL EJERCICIO
INCLUIDO EL PERIODO

1 | Sentencia definitiva 0.00%
2 | Asunto jurisdiccional de fondo 100.00%
3 | Conflictos laborales jurisdiccionales 0.00%
4 | Calificacion de elecciones 0.00%
5 | Quejas extemporaneas 0.00%

Consulta legislativa 0.00%

100.00%
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Recomendacion Num. 26/2020
Sobre el caso de violacién al derecho a una vida libre de violencia
obstétrica y de acceso a la salud de V1, asi como al derecho
de acceso a la salud, a la integridad, al interés superior
de la nifez de V2 atribuibles a personal del Hospital Militar
de €specialidades de la Mujer y Neonatologia, Hospital Central
Militar y el Hospital Militar de Zona 1-A en la Ciudad de México

Ciudad de México, a 18 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS DE LOS HECHOS

1. EI 18 de junio de 2018, se recibié en este Organismo Nacional la queja interpuesta por V1 en la cual denunci6
actos violatorios a Derechos Humanos en su agravio y de V2, mismos que atribuy6 a personas servidoras publi-
cas del Hospital Militar de Especialidades, asi como del Hospital Central Militar (Hospital Central) dependientes
de la SEDENA, en raz6n de complicaciones ocurridas durante su parto y, posteriormente, un deficiente servicio
clinico en la atencién de V2 de entonces cuatro afios de edad y quien recibia el servicio médico por ser hija de
V3 quien desempefiaba el cargo de Cabo de Intendencia.

2. En el escrito de queja V1 narr6 que, el 9 de agosto de 2013, durante su parto no le fue brindada una adecua-
da atencién médica, situacion que provoco que V2 sufriera asfixia neonatal, lo que derivo en secuelas neurold-
gicas y deterioro en su salud, por lo que indico que V2 requiere de terapias de rehabilitacion y consultas con
Neuropediatria en el Hospital Central, en donde continuamente ha recibido un trato irrespetuoso del personal
médico tratante pues asegurd que en ocasiones llegaron a negarle el servicio y, en otras, omitieron expedirle de
manera correcta las recetas para los medicamentos y/o equipamiento requerido por V2.

3. V1 relaté también que, el 1 de noviembre de 2016, V2 tuvo una caida por lo cual la llevé al Servicio de Or-
topedia del Hospital Central, pero debido a una deficiente atencién no se le diagnostico oportunamente que
tenia fractura en el codo derecho, lo cual fue advertido dos meses después, pues los dolores intensos que le
aquejaban a V2 motivaron que la llevara al CRI de la SEDENA e incluso tuvo que ser intervenida quirtrgica-
mente de urgencia.

4. Es de resaltar que, acorde a la informacion que se alleg6 a esta Comision Nacional, se advirtié que, el 29 de
noviembre de 2017, V1 llevé a V2 al HMZ 1-A por una dermatitis genital y, posteriormente, el 26 de enero
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de 2018, V1 informé a personal de salud de ese nosocomio que tenia sospecha de que V2 habia sido victima de
un posible abuso sexual por parte de una vecina.

5. Posteriormente, el 31 de mayo de 2018, V2 volvi6 a fracturarse el brazo derecho, pero debido a la atencion
deficiente y negligente que V1 refirié le ha sido siempre otorgada a V2 en ese Hospital Central, optd por llevarla
con un médico particular, pese a ello, acudi6 al Servicio de Urgencias de ese nosocomio y el personal médico le
indicd que la operarian al dia siguiente, es decir, el 1 de junio de 2018, sin embargo, V1 decidié no dejarla inter-
nada, pues ademas de que afirmd que no se le autorizd quedarse con ella para otorgarle apoyo con sus dificul-
tades respiratorias, aseguré también que le asignaron una cuna que carecia de barandales, lo cual consideraba
un riesgo inminente de que V2 pudiera caerse y lesionarse, pues debido a su condicion médica presenta proble-
mas de equilibrio y falta de reflejos.

6. Es importante sefialar que, si bien, las afectaciones de la salud que presenta actualmente V2 tuvieron origen
desde de su nacimiento ocurrido el 10 de agosto de 2013, la queja se inici6 y radicé mas alla del plazo estable-
cido en los articulos 26 de la Ley de la Comisién Nacional y 88 de su Reglamento Interno para su presentacion,
lo cierto es que se hicieron valer actos atentatorios a su integridad personal, mismos que le han producido dafios
irreversibles a su salud, a su proyecto de vida e incluso sus efectos y consecuencias aun contintan, lo cual se
traduce en actos u omisiones cuyos efectos son de tracto sucesivo, es decir, en violaciones a Derechos Humanos
de caracter continuado y que se consideran infracciones graves a sus derechos fundamentales, aunado a que,
V1 expuso deficiencias en el servicio médico ocurridas dias antes de la presentacion de su queja.

7. Es por ello, y conforme a las facultades conferidas a este Organismo Auténomo, especificadas en los articulos
10.y 102, Apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 25, numeral 1 de la Con-
vencion Americana sobre Derechos Humanos, se inicié la integracion e investigacion del caso correspondiente
al expediente CNDH/4/2018/4802/Q, por lo cual se solicitd informacion a la SEDENAYy se realizaron las diligencias
necesarias para esclarecer los hechos, cuya valoracion logico-juridica es objeto de analisis en el capitulo de
Observaciones de esta Recomendacion.

DERECHOS VULNERADQOS
8. A. Derecho a la Proteccion a la Salud de V1 y V2, B. Derecho a una vida libre de violencia obstétrica en agra-
vio de V1. C. Derecho a la Integridad de V2, D. Derecho al interés superior de la nifiez de V2, y D. Inadecuada
integracién del Expediente Clinico.

OBSERVACIONES
A. Derecho a la proteccion de la salud

A.1 Derecho de proteccion a la salud, en relacion a la atencion médica
proporcionada a V1 durante el embarazo y parto

A.1.1. Deficiente control prenatal de V1 por personal médico adscrito al Campo Militar 1-A
9. En la Opinién Médica elaborada por esta Comision Nacional se destacd que, con independencia de que el
control prenatal haya sido tardio, SP1y SP2 no proporcionaron a V1 una atencién médica prenatal eficiente y de

calidad, pues no se aportaron evidencias que permitan advertir que dieron cabal cumplimiento a las actividades
ylo acciones establecidas en el apartado 5.1.6., de la entonces aplicable NOM-007-SSA2-1993.
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10. Por otra parte, se destaca que a las 13:49 horas del dia 20 de junio de 2013, V1 ingres6 al Hospital Militar de
Especialidades, por una eventual exposicion a insecticida casero que le ocasiond nauseas y vomito, ocasion en
la cual se advirtié que fue valorada por AR1 quien refirid que la paciente cursaba con 33 semanas de gestacion,
asi como con signos vitales dentro de los parametros normales.

11. Es importante precisar que, en la informacién que remitio la SEDENA respecto a ese evento médico, no se
aporto la respectiva hoja de alta hospitalaria de V1, en el cual se permita determinar cual fue el manejo o segui-
miento clinico que se le brind6 o, en su caso, establecer cuéles eran las condiciones de salud de V1 a su egreso
de ese nosocomio.

A.1.2. Inadecuada vigilancia obstétrica durante el parto de V1 en el Hospital Militar de Especialidades

12. EI 9 de agosto de 2013, siendo las 21:52 horas, V1 fue atendida en el Servicio de Urgencias del Hospital
Militar de Especialidades, ocasion en la cual fue revisada por AR1 quien asentd en la “Hoja de Revision de primer
contacto y clasificacion de urgencias” que V1: “...solicita valoracién por no iniciar activida uterina regular refiere
malestar general...” [sic].

13. De acuerdo a la Opinién Médica elaborada por esta Comisién Nacional, AR1 no realizd una descripcion de-
tallada de la condicion clinica de V1 pues, particularmente, omiti¢ indicar cual era la frecuencia cardiaca fetal
hallada durante esa primera revision, para determinar desde ese momento si el producto de la gestacion contaba
con datos sugestivos de pérdida de bienestar fetal, hipomotilidad y/o bradicardia, pese a que en ese documento
hizo constar que V1 manifesté expresamente requerir la valoracion por irregularidades en actividad uterina.
Posteriormente, a las 23:50 horas de ese mismo 9 de agosto de 2013, es decir, dos horas después de la emision
de ese documento, V1 fue atendida por MR1 y MR2 quienes le realizaron un ultrasonido obstétrico.

14. Esta Comision Nacional advirtié que, desde las 21:52 horas y hasta las 23:50 horas, de ese 9 de agosto de
2013, es decir, en un periodo de dos horas comprendido entre la elaboracién de la denominada “Hoja de Revision
de primer contacto y clasificacion de urgencias” suscrita por AR1 y hasta el momento de la practica del ultraso-
nido realizado por MR1 y MR2, no hay constancias clinicas que precisen cual fue la situacion clinica de V1 y su
estado de salud en ese lapso, sin embargo, se observa que ese estudio fue motivado por la manifestacion de V1:
“...refiere hipomotilidad fetal...”.

15. Después de la realizacion de ese ultrasonido, a las 2:00 horas del 10 de agosto de 2013, SP3 asento6 en
la denominada “Hoja de registros de Enfermeria y valoraciones complementarias” el primer registro de signos
vitales de V1, en el cual indicd que el producto de la gestacion reportaba un latido cardiaco fetal de 118, es
decir, un dato que sugeria una disminucion de la frecuencia cardiaca del producto de la gestacion o bradi-
cardia fetal.

16. Respecto a lo anterior, en la Opinién Médica de esta Comision Nacional se hizo notar que pese a esa circuns-
tancia (disminucién de la frecuencia cardiaca fetal), las manifestaciones de V1 sobre la ausencia de movimientos
del producto de la gestacion y los hallazgos ultrasonogréaficos obtenidos por MR1 y MR2, en el Expediente Clini-
co de V1 no obra constancia sobre alguna valoracion clinica realizada por AR1, AR2 y/o AR3 como personal
médico en turno del Servicio de Urgencias de ese nosocomio y encargados de la atencion clinica de la paciente,
en el cual se hiciera constar que se verificd adecuada y oportunamente en el periodo comprendido entre las 23:50
horas del 9 de agosto a las 3:51 horas del 10 de agosto de 2013.

17. De igual modo, el personal de esta Comision Nacional que elabor la correspondiente Opinién Médica des-

tacd que dentro de las constancias que integran el Expediente Clinico aportado por la SEDENA no se cuenta con
nota médica alguna en la que conste que AR2, AR3 y/o el personal médico de turno hayan valorado clinicamen-
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te a V1 desde las 3:51 horas hasta las 8:59 horas del dia 10 de agosto de 2013, esto significa que por mas de
casi cinco horas no se otorgd una adecuada vigilancia al binomio materno fetal.

18. Lo anterior cobra relevancia pues, como se ha indicado, desde su ingreso hospitalario V1 reporté a AR1 que
el producto de la gestacion se encontraba con disminucién de movimientos fetales, sin embargo, pese a esa
circunstancia y las inconstancias en el latido cardiaco fetal reportadas por SP3, esta Comision Nacional advirtio
que esas condiciones fueron desatendidas por AR2 y AR3 quienes incluso no tomaron en consideracion la falta
de respuesta del binomio materno fetal a la supuesta estimulacién que SP4 afirmé se realizd a V1 durante la
estancia en el Servicio de Urgencias.

19. Por casi 11 horas, comprendidas desde las 21:52 horas del 9 de agosto de 2013 y hasta la operacion cesarea
realizada a las 8:59 horas del 10 de agosto de 2013, V1 curs6 con datos compatibles con la pérdida del bienes-
tar fetal, tales como disminucion de los movimientos del producto de la gestacion, bradicardia fetal en diversas
ocasiones, variabilidad minima en el monitoreo cardiotocografico durante el trabajo de parto, lo cual no fue co-
rroborado oportunamente por AR1, AR2, AR3 y el personal médico que, por razon de turno, tenia a su cargo la
atencién de V1, motivo por el cual no es posible establecer la hora exacta desde que tuvo lugar el sufrimiento
fetal y/o el tiempo que el producto de la gestacion permanecié en un ambiente con deficiencia de oxigenacién
dentro del utero.

A.1.2.1 Atencién médica al nacer V2 e identificacion de afectaciones neurologicas

20. En la Opinién Médica de esta Comision Nacional se establecio que las condiciones descritas por SP8 y SP12
sobre el estado clinico que V2 presenté desde su nacimiento tales como “presencia de meconio y llanto débil”
constituian datos en el deterioro de su salud que sugerian que fuera trasladada de manera inmediata a la Unidad
de Terapia Intermedia, sin embargo, aunque se observo que la SEDENA no aporto la nota médica respectiva
sobre el ingreso de V2 a ese “cunero de apoyo” para establecer si, en efecto, la situacion de salud de la recién
nacida ameritaba 0 no un manejo clinico determinado.

21. Ello significa que, ademas de que al nacer V2 mostré debilidad en el llanto o ausencia del mismo y presencia
de meconio, la recién nacida report6 también disminucion de tono muscular y falta de respuesta a estimulo, lo
cual motivé que, adecuadamente, fuera trasladada a la Unidad de Terapia Intermedia Neonatal (UTIN) situacion
que, segun las constancias aportadas por la SEDENA ocurrié dos horas después de su nacimiento. La Opinién
Médica de esta Comision Nacional establece también que esas alteraciones clinicas en la salud de V2 manifes-
tadas desde sus primeras horas de vida, se encuentran estrechamente vinculadas a una lesion neurolégica se-
cundaria derivada de un evento de asfixia neonatal, tal y como se detallara a continuacion.

A.1.3 Deficiente integracion diagnostica sobre la condicién clinica de V2 al nacer

22. Al respecto, en la Opinion Médica de este Organismo Auténomo se observaron una serie de deficiencias en
la metodologia empleada por el personal de salud de ese Hospital Militar de Especialidades respecto a la toma
de la muestra para los estudios de gasometria que fue efectuada para recabar los datos de acidosis metabolica
en V2 ademas de una serie de inconsistencias en la obtencion de la calificacion Apgar, situacion que genera in-
certidumbre sobre la manera en que fue descartado el diagnostico de asfixia neonatal en la recién nacida por el
personal de salud del Hospital Militar de Especialidades.

23. Se advierte entonces que las inconsistencias que se mencionan tuvieron una influencia evidentemente en la

obtencion del diagnostico clinico de V2 al nacer, lo cual trae consigo una total incertidumbre sobre la viabilidad y
eficacia de los criterios empleados por el personal de salud del Hospital Militar de Especialidades para valorar a
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la recién nacida y descartar tajantemente que las afectaciones en su salud tuvieron origen en un evento de asfi-
xia neonatal.

A.1.3.1 Valoraciones clinicas secundarias y reingreso hospitalario de V2

24. Alas 15:50 horas del 9 de noviembre de 2013, V1 llevé a V2 al Servicio de Urgencias del Hospital Central,
ocasion en la que fue diagnosticada con “hipoventilacién alveolar secundaria”, por lo cual se indico la utilizacion
de “campana cefalica al 50%” y permanecié internada hasta el 24 de noviembre de ese afio. Lo anterior, significa
que V2 present6 complicaciones derivadas con el proceso asfictico perinatal, entre estas, el denominado sindro-
me hipoalveolar secundario, por lo cual el personal médico del Hospital Central establecié que esas condiciones
clinicas ponian en riesgo su funcién neurolégica, cardiaca y respiratoria “...riesgo cardiorespiratorio alto por hi-
potonia central’. Posteriormente, el 24 de noviembre de 2013, se le otorgé su alta hospitalaria, previa instalacion
de oxigeno domiciliario e indicacion de seguimiento médico.

A.2 Deficiente servicio médico respecto a fractura del codo derecho de V2

25. Alas 16:10 horas del 1 de noviembre de 2016, V1 llevd a V2 —de entonces tres afos de edad— al Servicio
de Urgencias del Hospital Central, por haber sufrido una caida, ocasién en la cual fue atendida por MR3 del
Servicio de Ortopedia quien al valorarla establecié como probable contusion en codo derecho... sin datos de
trazos de fracturas ni luxaciones.

26. En la Opinién Médica elaborada por personal de este Organismo Publico se hizo notar que, si bien, MR3
refirié que V2 presentaba un “ligero edema”, descarté la presencia de una fractura e indicé tratamiento para el
dolor, asi como la colocacion de una férula y seguimiento clinico en un par de semanas. De lo anterior, llamo la
atencion que MR3 indicé la colocacion de una férula, pues se trata de un procedimiento encaminado a reducir,
limitar o imposibilitar de manera absoluta la movilidad de una determinada region anatdémica, puesto que habia
descartado la presencia de una fractura.

27. Esta situacion cobra relevancia toda vez que, a las 13:19 horas del 14 de febrero de 2017, V2 fue valorada
en el CRI de la SEDENA por SP16 quien refirié que V2 si presentd una “fractura de epicondilo lateral”, la cual de
manera inadecuada fue descartada en la valoracién realizada por MR3 el 1 de noviembre de 2016, lo cual expu-
so a V2 al aumento de complicaciones 6seas relacionadas con ese padecimiento, tales como la consolidacion
defectuosa o viciosa, deformaciones, alteracion del crecimiento de la extremidad, multiples cirugias, entre otras,
es decir, a riesgos innecesarios que pudieron ocasionarle complicaciones en el sistema musculo-esquelético.

A.3 Omision del personal médico de notificar al Ministerio Publico
la comision de posibles conductas ilicitas en agravio de V2

28. Alas 11:58 horas del 29 de noviembre de 2017, V1 llevé a V2 al HMZ 1-A de la SEDENA, pues un dia anterior,
notd que después de regresar de la escuela mostraba dolor al caminar y molestias al orinar, por lo que al cam-
biarle la ropa interior se percaté que V2 tenia signos de irritacion en la zona genital. En esa ocasion, V2 fue valo-
rada por AR4 quien confirmé “region genital con enrojecimiento inflamatorio (eritema) en los labios mayores, sin
datos de sangrado” y la canaliz6 al area de Trabajo Social, asimismo, en diversa nota médica indicé que era
necesario que V2 fuera valorada por médico especializado para conocer las causas de esa afeccion cutanea, sin
embargo, de acuerdo a lo analizado en la Opinion Médica de esta Comision Nacional, AR4 omitié formular una
descripcion completa del cuadro clinico de V2 y tampoco indico la realizacién de estudios de laboratorios com-
plementarios para un mejor diagnéstico.
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29. Destaca el hecho de que, el 26 de enero de 2018, nuevamente V1 llevé a V2 al HMZ 1-A por presentar un
malestar abdominal de varios dias de evolucién, ocasion en la cual ARG al elaborar el resumen clinico de V2,
asentd que V1 le refirié un antecedente de probable abuso sexual en agravio de V2, por un hecho ocurrido el dia
18 de enero de ese afio.

30. Cabe mencionar que, el 28 de agosto de 2018, ARS8 rindi6 un “Informe pormenorizado” del Servicio de Psi-
quiatria del HZM 1-A en el cual establecié que derivado de las entrevistas realizadas con personal de ese servi-
cio, no se encontraron datos sugestivos de algun tipo de abuso o trastorno afectivo y/o de comportamiento
relacionado, sin embargo, al advertir la presencia de retardos en mdltiples areas de desarrollo, refirid que, a
peticion de V1 se formularia una revaloracion por una especialista del sexo femenino.

31. La Opinion de esta Comision Nacional establecié que V2 se encuentra en una condicion especial de mayor
vulnerabilidad ya que, por sus condiciones especificas de edad, sexo y en razén de las secuelas neurologias
secundarias al proceso asfictico que le ocurrié durante el parto la colocan dentro de la poblacién de personas
con discapacidad, por lo cual es posible que no pueda identificar ni distinguir las situaciones de riesgo que indicd
V1 respecto a un probable evento de agresion sexual en su contra.

32. Ademas de sugerir las inconsistencias en el diagnostico formulado por el personal psiquiatrico del HMZ 1-A,
la Opinion Médica de esta Comisién Nacional establece que, ante un caso como el de V2 y dada la situacion de
vulnerabilidad era necesario que AR4, AR5, ARG, AR7 y AR8 notificaran los hechos al Ministerio Publico para su
intervencion y debida investigacion por tratarse de un posible hecho ilicito cometido en contra de una menor de
edad con discapacidad, sin embargo, no obran documentales en las que el personal médico haya notificado a la
autoridad competente, omisién que la dejé en un evidente estado de indefension.

A.4 Desgaste de V1 por carga de cuidado por falta de orientacion clinica

33. De manera constante V1 ha externado a personal de esta Comision Nacional su inconformidad con relacion
a la deficiente atencion y tratamiento, asi como la fallida integracién diagnostica que personal médico de la SE-
DENA le ha otorgado a V2 desde su nacimiento —lo cual ha sido expuesto a lo largo del presente documento—
por lo que ha manifestado un rechazo contundente para continuar con el seguimiento clinico de V2 en esa de-
pendencia, pues ha asegurado que tiene “terror” de llevarla a consulta por las malas experiencias que ha vivido;
circunstancias que V1 aseguré se suman a las dificultades econoémicas y de traslado que esta dinamica le ha
representado, sin obtener un beneficio en la salud de V2.

34. En ese sentido, se advierte también la poca o nula disposicion del personal médico de SEDENA para propor-
cionar una orientacion e informacion clinica eficaz al ndcleo familiar de V2 respecto a los cuidados que requiere
dada su condicidn de discapacidad, asi como las inconsistencias para establecer con claridad su diagnéstico
inicial y la certeza sobre las causas que lo originaron, situacion que ha repercutido en la percepcion que tiene V1
sobre el servicio que se le ha brindado a V2 y, en consecuencia, ha detonado una enorme falta de confianza
hacia el personal de esa dependencia.

B. Derecho a una vida libre de violencia obstétrica en agravio de V1

35. De las constancias analizadas y descritas en la presente Recomendacion, se advirtié que AR1, AR2 y AR3,
con su conducta ejercieron violencia obstétrica en agravio de V1 pues omitieron proporcionarle una atencién
médica materna de calidad, ya que a pesar de los multiples factores de riesgo que presentd el binomio mater-
no-fetal, no realizaron una vigilancia obstétrica estrecha médica durante el trabajo de parto —lo cual incluso se
evidencia con la falta de llenado del denominado “partograma’— situacion que no solo ocasion6 complicaciones
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clinicas de V1 como lo fueron las cifras tensionales altas que reporté y que pusieron en riesgo su salud, sino
desencadenaron en las secuelas neurolégicas y psicomotrices que presenta V2.

36. De igual manera, en la Opinién Médica de esta Comisién Nacional se observé que la falta de vigilancia obs-
tétrica a V1, puso en riesgo su condicion de salud, pues por espacio de casi dos horas (entre las 7:30 a las 9:30
horas del 10 de agosto de 2013), el personal médico a cargo de su atencion y vigilancia del parto, desatendio los
registros tensionales que reportd y que sugerian la presencia de un cuadro de hipertension arterial severa, sin
que existiera evidencia de que esta condicion fuera tratada oportunamente y, por lo contrario, se incrementaron
los riesgos de complicaciones tales como preeclampsia, eclampsia, sufrimiento fetal, trombo embolismo en el
puerperio e incluso la pérdida de la vida del binomio materno fetal.

C. Derecho a la integridad personal de V2

37. La deficiente vigilancia obstétrica de V1 generd condiciones que favorecieron un proceso de asfixia perinatal
que derivo en secuelas en la salud de V2, mismas que se encuentran documentadas en el Expediente Clinico,
tales como encefalopatia hipdxico-isquemica, sindrome hipotonico, afectaciones motrices e intelectuales, es
decir, padecimientos que tienen potenciales afectaciones en el desarrollo biopsicosocial y que haran necesarios
tratamientos multidisciplinarios por tiempo indeterminado para V2, a fin de dimensionar el grado de afectacion
que tendra a lo largo de su vida.

38. Alo anterior, se suma la deficiente atencion médica que recibié V2, el 1 de noviembre de 2016, cuando MR3
sin la supervision especializada correspondiente otorgd un deficiente diagnéstico clinico en el cual determind que
no presentaba datos de fractura en extremidad superior derecha, sin embargo, meses después, es decir, el
personal de salud del HZM 1-A establecié que, en efecto V2 presentaba una fractura en el codo derecho y que
esa lesion se habia “consolidado en forma viciosa”.

39. A esta circunstancia, se afiaden las omisiones en que incurrieron AR4, AR5, AR6, AR7 y AR8 quienes tuvieron
conocimiento de un posible evento de abuso sexual en agravio de V2, pues ademas de no realizar una adecua-
da integracion diagnostica por no considerar las condiciones clinicas e intelectuales de la paciente, omitieron
notificar lo conducente al Ministerio Publico para que se investigaran esos hechos de caracter ilicito.

D. Interés superior de la nifiez de V2
Contexto de situacion de vulnerabilidad de V2

40. De los hechos que se desprenden en el presente caso esta Comision Nacional advierte que, AR1, AR2, AR3
y el personal médico en turno a cargo de la atencion del parto de V1 incurrieron en omisiones al deber de una
adecuada y diligente atencién médica en la vigilancia obstétrica, lo cual incidié de manera directa en las afecta-
ciones a la salud de V2, mismas que prevalecen hasta la fecha, vulnerando con ello el Interés Superior de la
Nifiez.

41. De igual modo, las imprecisiones advertidas en la integracion diagnostica por parte del personal de salud
de la SEDENA de las diversas patologias que han aquejado a V2 a largo de su vida, entre los que destacan
los relacionados con el dafio de encefalopatia hipdxico-isquémica que le fue provocado por la asfixia intrau-
terina ocurrida durante el trabajo de parto, asi como las inconsistencias identificadas en el servicio médico
que se le ha proporcionado a distintos padecimientos, como fue el caso de la fractura de codo derecho de
V2 que no se atendié debida y oportunamente, lo que constituye también transgresiones al Interés Superior
de la Nifiez.
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42. Alo anterior, se suman las deficiencias observadas respecto a la manera en que el personal de salud abordo
el tema sobre un posible abuso sexual ocurrido en agravio de V2, ya que no tomaron en cuenta las condiciones
de vulnerabilidad en las que esta colocada V2 por ser una persona con discapacidad intelectual a quien se le
puede dificultar identificar ese tipo de conductas en su persona, aunado a que AR4, AR5, AR6, AR7 y AR8 omi-
tieron natificar lo conducente al Ministerio Publico para que se investigaran esos hechos de caracter ilicito, como
lo establece la legislacion en materia de salud respecto a ese tipo de casos.

E. Inadecuada integracion del expediente clinico

43. Esta Comision Nacional constaté una serie de deficiencias en la integracién del expediente clinico de V1'y
V2, ya que, a lo largo de la atencion médica otorgada en esa dependencia, el personal tratante omitié elaborar
las constancias clinicas en las que se indicara de manera detallada cual fue la atencién médica otorgada, o
describan la condicién clinica de las pacientes o los motivos de las altas médicas, asi como el estado de salud
que reportaron.

V. RESPONSABILIDAD

44, Como ha quedado acreditado en la presente Recomendacion, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8,
incurrieron en responsabilidad en el desempefio de sus funciones, de acuerdo a las omisiones ya descritas en la
presente Recomendacién, mismas que configuraron una violacion al Derecho a la Proteccidn de la Salud por
la inadecuada vigilancia obstétrica a V1 y V2, el Derecho a una Vida Libre de Violencia Obstétrica en agravio de
V/1y Derecho a la Salud por la inadecuada atencién médica, el Derecho a la Integridad Personal y la vulneracion
al Interés Superior de la Nifiez de V2.

V.1. Responsabilidad institucional

45. En la presente Recomendacién ha quedado expuesta la responsabilidad de las personas servidoras publicas
adscritas a la SEDENA en agravio de V1 y V2, pues acorde a la informacion aportada por esa autoridad no
constan evidencias sobre una adecuada vigilancia del trabajo de parto, pues solamente obran “hojas de enfer-
meria” en las que el personal de enfermeria reporto la realizacion de diversos estudios o se asentaron algunos
reportes clinicos, sin tener certeza de que estas acciones o reportes fueron supervisados, avalados y/o coordi-
nados por el personal médico encargado de la atencion médica de los pacientes en los turnos correspondientes.

46. Por otra parte, se corrobor6 que el personal médico del Hospital Militar de Especialidades realizé una defi-
ciente integracion diagnostica de V2 al nacer, pues se advirtieron una serie de deficiencias en la metodologia
empleada respecto a la toma de muestra para los estudios de gasometria que fue efectuada para recabar los
datos de acidosis metabdlica en V2, ademés de una serie de inconsistencias en la obtencion de la calificacion
Apgar, situacion que se indico genera incertidumbre sobre la manera en que fue descartado el diagndstico de
asfixia neonatal en la recién nacida.

47. Se observé también que durante su ingreso al Servicio de Urgencias ocurrido el 1 de noviembre de 2016, V2
fue atendida por personal médico residente sin que existiera la supervisién de personal médico adscrito por lo
que incumplieron lo establecido en la NOM-001-SSA3-2012, lo que repercuti6 en una inadecuada integracion
diagnostica y deficiente manejo terapéutico, lo cual tuvo como consecuencia que no se atendiera de manera
oportuna la lesién en el brazo derecho de V2 misma que fue identificada meses después, cuando ya se habia
“consolidado de manera viciosa”, lo cual motivé la realizacién de una cirugia de urgencia.
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48. Personal de salud de la SEDENA también omitié dar vista al Ministerio PUblico para efecto de que se inves-
tigaran los posibles hechos ilicitos en agravio de V2.

49. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos formula al Secretario de la Defensa
Nacional, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. En coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas, ese Instituto debera tomar las
medidas para reparar el dafio de forma integral ocasionado a V1, V2 'y V3, con motivo de la responsabilidad en
que incurrié el personal médico de la SEDENA, que incluya una compensacion justa. Para ello, se debera inscri-
bira V1, V2 y V3, en el Registro Nacional de Victimas, cuyo funcionamiento esta a cargo de la Comisién Ejecu-
tiva de Atencion a Victimas, en términos de la Ley General de Victimas, a fin de que tengan acceso al Fondo de
Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, y se remitan a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

SEGUNDA. Proporcionar la atencion médica, de rehabilitacion fisica, psiquiatrica y psicologica que requiera V2,
con caracter vitalicio, ademas brindar la atencion psicologica, psiquiatria a V1 y V3, asi como informacién y
orientacion clinica que necesiten para los cuidados y atencion que V2 requiere por su condicion clinica, misma
que debera ser proporcionada por personal profesional especializado y de forma continua hasta que alcancen su
sanacion fisica y emocional, atendiendo a su edad, sus necesidades, de forma inmediata y en un lugar accesible
para las victimas. Esta debera incluir tratamientos, rehabilitacion, atencién paliativa o cualquier tipo de atencion
médica y/o interdisciplinaria que sea necesaria para que puedan alcanzar el disfrute del nivel de salud més alto
posible, como consecuencia de los dafios sufridos considerando que las secuelas que padece son de caracter
permanente; y se remitan a esta Comision Nacional las pruebas que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con este Organismo Nacional en la queja que se presente ante el Organo
Interno de Control en la SEDENA en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8 por las violaciones a
los derechos humanos descritas, y se envien a esta Comision Nacional las pruebas con que se acredite su
cumplimiento.

CUARTA. Se colabore y dé seguimiento a la Carpeta de Investigacion 2 iniciada con motivo de la declinacion de
competencia que la SEDENA realiz6 de la Carpeta de Investigacién 1 ante la Fiscalia General de la Republica
por la deficiente atencion médica en el caso de V2, y se envien a esta Comisién Nacional las pruebas con que
se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se incorpore copia de la presente Recomendacion en el expediente laboral de AR1, AR2, AR3, AR4,
AR5, ARG, AR7 y ARS8 para que obre constancia de las violaciones a los derechos humanos en las que participa-
ron, y se envien a esta Comisién Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. En un plazo de nueve meses, se disefien e impartan al personal médico, priorizando a la participacion
de aquellas personas servidoras publicas que intervinieron en los hechos, en el Hospital Militar de Especialidades,
el Hospital Central y el HMZ 1-A, los cursos de capacitacion: a) Derecho a la proteccién de la salud materno in-
fantil, con especial énfasis en los temas de interés superior de la nifiez; b) Conocimiento, manejo y observancia
de las Normas Oficiales Mexicanas citadas en la presente Recomendacion, con el objetivo de evitar que vuelvan
a originarse actos como el que dieron lugar a este pronunciamiento; ¢) El derecho de las mujeres a vivir una vida
libre de violencia obstétrica, incluyendo la Recomendacion General 31/2017, de esta Comision Nacional sobre
violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud; y d) Los derechos de las nifias, nifios y adolescentes, asi
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como de las personas con discapacidad. En todos se debera sefialar que esos cursos se estan impartiendo en
cumplimiento a la presente Recomendacion, los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos similares a
los que dieron origen a este pronunciamiento, y enviar a esta Comision Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

SEPTIMA. En un plazo de tres meses, a partir de la aceptacion del presente pronunciamiento, se emita una
circular dirigida a todo el personal médico del Hospital Militar de Especialidades, el Hospital Central y el HMZ 1-A
en la que se les exhorte a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especia-
lidades Médicas correspondientes, y se debera remitir la notificacion de la citada circular al personal médico de
referencia, en su caso, la copia del documento que acredite la certificacion o recertificacion que hayan obtenido.

OCTAVA. En un plazo no mayor a dos meses se debera publicar en el sitio web e intranet de la SEDENA el
texto integro de la presente Recomendacién para el conocimiento del personal y de la poblacién en general, y se
debera presentar a esta Comision las evidencias respectivas.

NOVENA. En un plazo de 12 meses debera crear un Programa permanente para la prevencién y atencion de los
casos de Violencia Obstétrica, conforme a los estandares establecidos en la presente Recomendacion y en las
Recomendaciones Generales 29/2017 y 31/2017 emitidas por esta Comisién Nacional, asi como las recomen-
daciones sefialadas por la Relatora Especial sobre la violencia contra la mujer, sus causas y consecuencias, en
su informe a la Asamblea General de Naciones Unidas el 11 de julio de 2019 con el objetivo de aplicar las normas
de la OMS sobre una atencidén materna respetuosa, la atencion durante el parto y la violencia contra la mujer.

DECIMA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decision que fungira como enlace con esta

Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituida, debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.

101






GACETA (uinta Visitaduria General
74

Actividades

PROGRAMA CONTRA LA TRATA D€ PERSONAS

Con la finalidad de contribuir al combate mundial de este grave delito y visibilizarlo, pero, sobre todo dar a conocer las con-
secuencias que sufren las victimas que la viven, asi como garantizar sus derechos y la importancia de prevenirla, en el
marco de la conmemoracion del Dia Mundial contra la Trata de Personas, se realizaron diversas acciones de capacitacion
y promocion y se participd en diversas actividades de vinculacion en diferentes entidades de la Republica mexicana.

Modulos 1, 2 y 3 del curso: El 11, 18 y 25 de agosto, se impartieron los Médulos 1, 2 y 3, respectivamente, del
“Prevencion en el ambito curso “Prevencion en el ambito escolar de la trata y explotacion de personas y la
escolar de la trata y deteccion de posibles casos” a Profesorado de la Secretaria de Educacion y Cultu-
explotacion de personas y la ra del Gobierno del Estado de Sonora:

deteccion de posibles casos” ¢+ Mddulo 1 “Los Conceptos Generales de la Trata y Explotacion de Personas”,
Hermosillo, Sonora con el objetivo de identificar y analizar los conceptos generales basicos de la
Trata y explotacion de Personas y la naturaleza de estos delitos establecido
en las normas juridicas vigentes que vulneran derechos humanos de las per-

sonas. Se conté con un aforo de 305 personas.

+ Modulo 2 “La Trata de Personas y sus finalidades de explotacion”, con el ob-
jetivo de explicar cada una de las finalidades de explotacién establecidas en
el Protocolo de Palermo y la Ley General para Prevenir, Sancionar y Erradicar
los Delitos en Materia de Trata de Personas y para la Proteccion y Asistencia
a las Victimas de estos Delitos. Se conté con un aforo de 244 personas.

+ Mddulo 3 “Deteccion en el &mbito escolar, de posibles casos de nifias, nifios
y adolescentes victimas de la Trata y Explotacién”, con el objetivo de explicar
los conceptos basicos para la deteccion de victimas y/o posibles victimas de
la Trata y Explotacién de Personas, en un marco de respeto a los Derechos
Humanos, particularmente desde la perspectiva de género e interés superior
de la nifiez, desde el ambito escolar. Se contd con un aforo de 256 personas.

Sesion de nivelacion El 31 de agosto, se impartié Sesion de nivelacion en materia de trata de personas
en materia de trata para servidoras y servidores publicos del estado de Sonora a Profesorado de la
de personas para Secretaria de Educacion y Cultura del Gobierno del Estado de Sonora; con el obje-
servidoras tivo de dotar de herramientas al profesorado de la Secretaria de Educacion y Cultu-
v servidores publicos ra del Estado de Sonora, abordando de manera sintetizada temas como: conceptos
del estado de Sonora generales basicos de la trata y explotacion de personas, las finalidades de la explo-
Hermosillo, Sonora tacidn y los conceptos basicos para la deteccidn de victimas y/o posibles victimas;
con la finalidad de que se puedan integrar al médulo 4 del curso: “Prevencion en el
ambito escolar de la trata y explotacion de personas y la deteccion de posibles ca-

sos”. Se contd con un aforo de 66 personas.
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Videoconferencia:
“Conceptos generales de la
trata y explotacion de
personas y el marco juridico
internacional y nacional”
Tijuana, Baja California

Videoconferencia:
“Conceptos generales de la
trata y explotacion de
personas y el marco juridico
internacional y nacional”
Tijuana, Baja California

Videoconferencia:
“Conceptos generales de la
trata y explotacion de
personas y el marco juridico
internacional y nacional”
Tijuana, Baja California

Videoconferencia:
“Trata de personas”
Toluca, Estado de México

Reuniones de trabajo para

el seguimiento del Programa
Nacional de albergues que
brindan asistencia a victimas
de trata de personas
Magdalena Contreras,
Ciudad de México.

Reunion de trabajo con

la Secretaria Técnica de la
Comision Intersecretarial en
materia de trata de
personas.

Magdalena Contreras,
Ciudad de México.

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

El 25 de agosto, se impartié la Videoconferencia: “Conceptos generales de la trata
y explotacion de personas y el marco juridico internacional y nacional” a servidoras y
servidores publicos de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja Cali-
fornia; con el objetivo de abordar el tema de la trata y explotacién de personas
desde un punto de vista de los Derechos Humanos. Se conté con un aforo de 65
personas.

El 26 de agosto, se impartié la Videoconferencia: “Conceptos generales de la trata
y explotacion de personas y el marco juridico internacional y nacional” a servidoras y
servidores publicos federales en Tijuana; con el objetivo de abordar el tema de la
trata y explotacion de personas desde un punto de vista de los Derechos Humanos.
Se contd con un aforo de 48 personas.

El 27 de agosto, se impartio la Videoconferencia: “Conceptos generales de la trata y
explotacién de personas y el marco juridico internacional y nacional” a organizaciones
de la Sociedad Civil en Tijuana; con el objetivo de abordar el tema de la trata y ex-
plotacion de personas desde un punto de vista de los Derechos Humanos. Se conto
con un aforo de 64 personas.

El 28 de agosto, se impartio la Videoconferencia: “Trata de personas” a servidoras y
servidores publicos municipales e integrantes del Cabildo del Ayuntamiento de Tolu-
ca, Estado de México; con el objetivo de capacitar a las y los servidores publicos en
materia de trata de personas dotando de herramientas para generar acciones pre-
ventivas en la tutela de los derechos humanos de las victimas. Se cont6 con un
aforo de 91 personas.

Los dias 7 y 28 de agosto, en el marco de la Comision Intersecretarial para Prevenir,
Sancionar y Erradicar los Delitos en Materia de Trata de Personas, se sostuvieron
dos reuniones de trabajo, con la finalidad de continuar con la revision del proyecto
de Programa Nacional para el fortalecimiento de los albergues que brindan asisten-
cia a victimas de trata de personas.

El dia 27 de agosto, en el marco de la Comision Intersecretarial para Prevenir, San-
cionar y Erradicar los Delitos en Materia de Trata de Personas, se sostuvo una reu-
nién de trabajo, con la finalidad de dar seguimiento a la coordinacién de acciones de
las Comisiones/ Comités/ Consejos Intersecretariales Estatales (CIES).
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Reunion de trabajo con
personal de la Direcciéon
General de Derechos
Humanos de la
Subsecretaria de Vinculacion
y Desarrollo Politico de la
Secretaria de Gobierno del
Estado de Guanajuato.
Magdalena Contreras,
Ciudad de México.

Participacion en el Ciclo de
conferencias en torno al Dia
Mundial contra la trata de
personas, organizadas por la
Comision Unidos vs. la Trata
de Personas.

Magdalena Contreras,
Ciudad de México

Participacion en el evento de
conmemoracion del Dia
Mundial contra la Trata de
Personas, organizado por el
Instituto Nacional de
Migracién.

Magdalena Contreras,
Ciudad de México

Participacion de la Mtra.
Rosario Piedra Ibarra,
Presidenta de la Comisién
Nacional de los Derechos
Humanos en el Congreso
Internacional “Trata: Riesgos
y Nuevos Desafios”,
organizado por la Fiscalia
General de Justicia de la
Ciudad de México
Cuauhtémoc, Ciudad de
Meéxico
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El dia 27 de agosto, se sostuvo una reunion de trabajo con servidores publicos de la
Secretaria de Gobierno del Estado de Guanajuato, con la finalidad de establecer los
temas que se abordaran durante la participacion de esta Comisién Nacional a través
del Programa contra la Trata de Personas de la Quinta Visitaduria General, en la
Tercera Sesion Ordinaria del Consejo Estatal de Participacion Social para la Preven-
cion, Atencion y Erradicacion de la Trata de Personas, a celebrarse el 3 de septiem-
bre del 2020.

Los dias 23, 27, 28 y 30 de julio, se particip6 en el ciclo de conferencias en torno al
Dia Mundial contra la trata de personas organizadas por la Comisién Unidos vs. la
Trata de Personas, con los temas: “La investigacién de los delitos en materia de
trata de personas. Claves para su efectividad y sancion de los responsables”’, “La
explotacion laboral y trabajo forzado en México”, “Refugios y reinsercion social de las
victimas. ¢ Qué se hace y cémo lo hacemos?” y “Platicando de la nueva realidad”;
las cuales tuvieron como objetivo concientizar a la sociedad sobre la situacion de las
victimas y proteger sus derechos. En total, se conté con un aforo de 761 personas.

El 29 de julio, se participd en el evento de conmemoracion del Dia Mundial contra la
Trata de Personas organizado por el Instituto Nacional de Migracién, con el tema:
“La importancia de la denuncia ciudadana en materia de trata de personas”; con la
finalidad de sensibilizar e incentivar la cultura de denuncia. Se conto con un aforo de
33 personas.

En el marco del Dia Mundial contra la Trata de Personas, el 29 de julio, se cont6 con
la participacion de la Mtra. Rosario Piedra Ibarra, Presidenta de la Comision Nacional
de los Derechos Humanos en el Congreso Internacional “Trata: Riesgos y Nuevos
Desafios”, organizado por la Fiscalia General de Justicia de la Ciudad de México, en
donde se participd compartiendo uno de los objetivos de esta Comision Nacional, el
cual es el generar acciones que prevengan el delito, fortalezcan las capacidades
institucionales y el trabajo interinstitucional, promoviendo la adopcion, conocimiento
y aplicacion de un marco juridico eficaz, pero, sobre todo, brindar asistencia a las
victimas de Trata de Personas a través de la recepcion e integracion de quejas de-
rivadas de presuntas violaciones a los derechos humanos. Se conté con un aforo de
104 personas.
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Participacion en el Ciclo de
Debates en linea
“Poblaciones Vulnerables,
Estado y Sociedad/
Populacoes Vulneraveis,
Estado e Sociedade”,
organizado por la
Universidad de Estado de Rio
de Janeiro.

Rio de Janeiro, Brasil

Participacion en el Foro:
“Conmemoracion del Dia
mundial contra la trata
de personas”, organizado
por la Red Binacional

de Corazones A.C.
Tijuana, Baja California

Participacion en la
Videoconferencia: “La trata
de personas en México y la

implementacion de

estrategias para su
erradicacion”, organizada
por la Secretaria de
Gobernacion

Magdalena Contreras,
Ciudad de Meéxico

Participacion en el
Conversatorio virtual: “Trata
de Personas y Derechos
Humanos” organizado por el
Instituto Nacional de
Migracion (sub
representacion en el estado
de Oaxaca).

Oaxaca, Oaxaca

Participacion con la
Videoconferencia: “Los
infantes como objetos de
corrupcion” convocado por la
comunidad estudiantil “Sélo
para Incorruptibles” del
Tecnologico de Monterrey
campus Puebla.

Puebla, Puebla

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

En el marco del Dia Mundial contra la Trata de Personas, el 30 de julio, se partici-
pd en el Ciclo de Debates en linea “Poblaciones Vulnerables, Estado y Sociedad/
Populacoes Vulneraveis, Estado e Sociedade”, organizado por la Universidade do
Estado do Rio do Janeiro, en donde se impartio el tema “Vidas robadas. Derechos
humanos y trata de personas/ Vidas roubadas. Direitos humanos e trafico de
pessoas”, con la finalidad de presentar el panorama de la situacion actual de la
Trata de Personas en México, desde la perspectiva de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos. Se conté con un aforo de 54 personas.

En el marco del Dia Mundial contra la Trata de Personas, el 30 de julio, se partici-
pé en el foro “Conmemoracion del Dia mundial contra la trata de personas”, organi-
zado por la Red Binacional de Corazones A.C., con la finalidad de establecer y crear
alianzas para combatir la trata de personas que consistan en prevenir el delito, for-
talecer las capacidades institucionales y el trabajo colaborativo de la Red Binacional
de Corazones A.C. , el Gobierno del Estado de Baja California y diversas Autoridades.
Se conté con un aforo de 79 personas.

El 31 de julio, se particip6 en la Videoconferencia: “La trata de personas en México
y la implementacion de estrategias para su erradicacion”, organizada por la Secre-
taria de Gobernacion, con el tema: “Recomendaciones y estrategias para combatir
la trata de personas”; con la finalidad de promover acciones de capacitacién en
materia de Derechos Humanos para servidoras y servidores publicos. Se cont6 con
un aforo de 226 personas.

En el marco del Dia Mundial contra la Trata de Personas, el 3 de agosto, se participd
en el Conversatorio virtual: “Trata de Personas y Derechos Humanos”, organizado
por el Instituto Nacional de Migracién, sub representacion en el estado de Oaxaca,
con el objetivo de prevenir la trata de personas y sus modalidades de manera coor-
dinada con los tres niveles de Gobierno de Oaxaca. Se conté con un aforo de 180
personas.

El 6 de agosto, se participo con el tema “Los infantes como objetos de corrupcion”
convocado por la comunidad estudiantil “Sélo para Incorruptibles” del Tecnolégico
de Monterrey campus Puebla; con la finalidad de dotar de herramientas y de un
marco juridico para la comprension del tema de mendicidad forzosa. Se cont6 con
un aforo de 30 personas.
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Asistencia a eventos, foros, Durante el mes de agosto, el personal del Programa contra la Trata de Personas
conversatorios y cursos asistio de forma virtual a diversos eventos, foros, conversatorios y cursos virtuales
virtuales. con temas trasversales a la trata de personas, entre los que se encuentran:

Alvaro Obregén, Benito
Juarez, Cuauhtémoc y
Magdalena Contreras;

Ciudad de México

Evento en linea “Interseccionalidad de las desigualdades de Género en Mé-
xico” impartido desde la plataforma digital de la Secretaria de Gobernacion.
Conversatorio “Derecho a decidir de las mujeres”, convocado por la Subco-
mision de Atencién a Feminicidios y Violencia contra las Mujeres de la Cama-
ra de Diputados.

Webinar: “Trabajo adolescente permitido, trabajo doméstico remunerado, no
remunerado, contratos de imagen y deportivos de nifias, nifios y Adolescen-
tes”, convocado por la asociacion Tejiendo redes por la infancia, A.C.
Webinar “La prostitucion es un trabajo como cualquier otro y asi deberia ser
tratada”, organizado por el Colectivo “En esta esquina”.

Sesion electronica: “Formas de enganche en la trata de personas: ;Cémo
reducir los riesgos en nifios, nifias y adolescentes?, organizado por el Con-
sejo Ciudadano de la Ciudad de México.

Mesa: Violencia contra las mujeres a diez afios de “Campo Algodonero vs.
México”, convocada por la Universidad Nacional Auténoma de México.
Sesion electronica: “Estrategias de atencidn y prevencidn para la erradicacion
de la trata de personas en la Ciudad de México”, organizada por el Gobier-
no de la Ciudad de México (Subsecretaria de Derechos Humanos).
Conferencia virtual: “jQue no te enganchen!” organizado por Tramoya Artis-
tica, A.C.

Expedientes radicados Durante el mes de agosto, se radicaron nueve expedientes, de los cuales, dos se
Magdalena Contreras, radicaron como queja por presunta violacién y cinco por orientacion directa, en los
Ciudad de México que no se observo la competencia de este Organismo Nacional, sin embargo, se

brindé la orientacion juridica a las personas reclamantes; mientras que dos fueron
remitidos a la autoridad competente o bien a los respectivos organismos de dere-
chos humanos locales.
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DIRECCION D€ ATENCION A MIGRANTES
Proteccion y defensa de las personas en contexto de migracion y publico en general
OFICINAS CENTRALES Y FORANEAS

* Integracion de expedientes

En el marco del Programa de Atencion a Personas Migrantes adscrito a la Quinta Visitaduria General, durante el
mes de agosto se radicaron 455 expedientes,312 expedientes de queja, 57 de orientaciones directas y 86 de re-
mision, concluyéndose 327 al cierre mismo cabe sefialar que estos expedientes se refieren a violaciones a los
derechos humanos de las personas migrantes y también de la poblacion en general, atendidos en las oficinas en

el interior de la republica y oficinas centrales.
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Por otra parte, durante el mes sefialado se atendieron y tramitaron siete inconformidades, ninguna correspon-
dientes a recursos de queja y siete a recursos de impugnacion, concluyéndose cinco.

Recursos tramitados Recursos concluidos

* Recomendaciones
En el mes de agosto se emitieron cuatro recomendaciones:

— Recomendacién 29/2020: Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la vida y seguridad ju-
ridica de VD, por el uso ilegitimo de la fuerza publica atribuido a personal de la Secretaria de Seguridad
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Publica de Tamaulipas, en el Municipio de Ciudad Rio Bravo, Tamaulipas, asi como el derecho de acceso
a la justicia en su modalidad de procuracion, en agravio de VI1, VI2, VI3, V4, VI5 y VI6.

— Recomendacion 34/2020: Sobre el caso de violaciones a los Derechos Humanos a la vida, a la proteccion
de la salud, asi como al acceso a la informacion en materia de salud en agravio de V, migrante salvado-
refio, quien fallecié a causa de COVID-19, tras permanecer bajo custodia del Instituto Nacional de Migra-
cion en la estacién migratoria de la Ciudad de México, asi como a la proteccion de la salud de personas
en contexto de migracion alojadas en dicho recinto y todas aquellas que ingresan, se alojan o trabajan en
este sitio.

— Recomendacion 35/2020: Sobre el caso de violaciones a los Derechos Humanos a la proteccion de la
salud y a la vida de V1, adulta mayor, en la Unidad Médica de Alta Especialidad 25 y Hospital General de
la zona 17 del IMSS, en Monterrey, Nuevo Ledn.

— Recomendacién 36/2020: Sobre el caso de violaciones a los Derechos Humanos a la vida, a la proteccion
de la salud, al trato digno y al interés superior de la nifiez, en agravio de las personas en contexto de mi-
gracion internacional alojadas en las estancias provisionales del Instituto Nacional de Migracion de Nuevo
Leon.

« Servicios médicos

Asimismo, durante el mes de agosto, se realizaron 10 intervenciones médicas y psicologicas.

Observancia de las personas en contexto de migracion

En agosto de 2020 se realizaron 414 visitas a lugares de transito de migrantes, albergues o casa de asistencia
y estaciones o estancias migratorias, en las que se atendieron 7,100 personas extranjeras.

Derivado de las visitas realizadas en los lugares antes mencionados, se realizaron 1,758 gestiones ante la
autoridad migratoria, las cuales resuelven problemas especificos de manera inmediata.

En relacién con nuestro Programa de Capacitaciones y Actualizacién del Material
para Capacitar, en agosto se realizaron las siguientes actividades:

Se particip6 en 41 reuniones de trabajo.
En materia de capacitacion, se realizaron 35 capacitaciones, llevando el mensaje de la CNDH a 1,073 personas:

+ En coordinacion con el area de capacitacion del Instituto Nacional de Migracion, se impartié el curso Legalidad
y Derechos Humanos a personal de sus delegaciones en Tamaulipas, Quintana Roo, Baja California, More-
los y Chiapas.

+ En coordinacién con la Direccion de Derechos Humanos del Ayuntamiento de Ciudad Juérez, se capacité a
policias municipales sobre Derechos humanos de nifias, nifios y adolescentes en migracion, asi como sobre
Proteccion internacional: derecho al refugio.

+ En seguimiento a la Recomendacion 24/2020 se brindé capacitacién sobre Interés Superior de la Nifiez a
personas servidoras publicas de la COMAR, de sus oficinas en la Ciudad de México, Baja California, Chiapas,
Jalisco, Nuevo Ledn, Veracruz, Tabasco, Durango, Puebla, Hidalgo y Chihuahua.

Se desarrollaron tres Jornadas Integrales de Capacitacion:

+ En coordinacion con la oficina de la CNDH en Tapachula, Chiapas, con la presencia de personas servidoras
publicas de COMAR, CEAV, INM, DIF Estatal, DIF Municipal, Fiscalia del Estado, CDHE Chiapas, y organiza-
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ciones de la sociedad civil. En esta Jornada se brindaron los cursos de Derechos humanos de nifias, nifios y
adolescentes en migracion, y el de Victimas de Delito y de Derechos Humanos.

+ En coordinacién con la oficina de la CNDH en San Cristobal de Las Casas, Chiapas. Estuvieron presentes
personas servidoras publicas de la Direccion de derechos humanos de la Secretaria de Gobierno estatal,
Secretaria contra la Pobreza, Secretaria de Honestidad y Funcién Publica, Secretaria de Igualdad de Género
y organizaciones de sociedad civil. Se brindaron los cursos de Derechos humanos de nifias, nifios y adoles-
centes migrantes y Libertad de expresion y derecho a defender los derechos humanos.

+ En coordinacion con la oficina de la CNDH en Tijuana, Baja California. Estuvieron presentes personas servi-
doras publicas de FGJEBC, CEAV, Prevencion del Delito, Seguridad Publica Mexicali, INM, FGJEBC, COMAR,
Guardia Nacional y organizaciones de sociedad civil. Se brindaron los cursos de Legalidad y Derechos Hu-
manos, Derecho al Refugio, Libertad de Expresion y Derecho a defender los derechos humanos, Derechos
de nifias, nifios y adolescentes.

En coordinacion con el ACNUR, se brindé capacitacion al personal de oficinas centrales y las 10 oficinas con
las que trabaja la Quinta Visitaduria General en materia de derecho de Asilo.

Nota: Es necesario sefialar que, en la informacion proporcionada, ya se encuentran agregadas las cifras de las
Oficinas foraneas, adscritas a esta Quinta Visitaduria General.

PROGRAMA DE AGRAVIO A PERIODISTAS
Y DEFENSORES CIVILES D€ DERECHOS HUMANOS

Proteccion y defensa de personas defensoras de derechos humanos y periodistas
Integracion de expedientes

En el mes de agosto de 2020, en el marco del Programa de Agravios a Periodistas y Defensores Civiles de De-
rechos Humanos adscrito a la Quinta Visitaduria General, se recibieron 20 expedientes.

INTEGRACION DE EXPEDIENTES
e 23

20

25

20 1+

Expedientes recibidos Expedientes concluidos

Asimismo, en el periodo que se informa se concluyeron 23 expedientes, 12 de ellos conforme a lo establecido
en el articulo 125 del Reglamento Interno de este Organismo Nacional, cinco por orientacion directa y seis por
remision.
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EXPEDIENTES CONCLUIDOS

Orientaciones Remisiones
[

Observancia de los derechos humanos de periodistas y personas defensoras
Monitoreo a medios de informacion

Con el fin de detectar, registrar y, en su caso, investigar hechos que se hacen publicos en diversos medios
de comunicacion y que pueden constituir violaciones a los Derechos Humanos de periodistas, comunicadores
y comunicadoras, asi como de defensores y defensoras civiles de los Derechos Humanos, durante el mes de
agosto se documentaron tres casos de posibles violaciones a derechos humanos de integrantes de estos dos
grupos en situacién de riesgo.

Participacion de la CNDH en la Junta de Gobierno del Mecanismo para la Proteccion
de Personas Defensoras de Derechos Humanos y Periodistas

La Ley para la Proteccion de Personas Defensoras de Derechos Humanos y Periodistas publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 25 de junio de 2012, establecio las bases de cooperacion entre la federacién y las
entidades federativas para implementar y operar las medidas de proteccion, medidas preventivas y medidas
urgentes de proteccion que garanticen la vida, integridad, libertad y seguridad de las personas que se encuentren
en situacion de riesgo como consecuencia de la defensa o promocién de los derechos humanos y del ejercicio
de la libertad de expresion y el periodismo.

La CNDH es miembro permanente de la Junta de Gobierno del Mecanismo para la Proteccion de Personas
Defensoras de Derechos Humanos y Periodistas, el cual es un 6rgano interinstitucional integrado por una Junta
de Gobierno, un Consejo Consultivo y una Coordinacion Ejecutiva Nacional, operado por la Secretaria de Gober-
nacién conforme a lo previsto en el articulo 3 de la referida Ley Federal.

La Junta de Gobierno es la instancia maxima del Mecanismo, esta integrada por nueve miembros permanentes,
entre los que se encuentra la Comision Nacional de los Derechos Humanos. La representacién de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos en la referida Junta de Gobierno corresponde a la Quinta Visitaduria General.

En el mes de agosto, mediante videoconferencia, se particip6 en la sesion ordinaria mensual de la Junta de
Gobierno del Mecanismo para la Proteccion de Personas Defensoras y Periodistas, del cual la CNDH, por con-
ducto de la Titular de la Quinta Visitaduria General, forma parte, de acuerdo a lo establecido en el articulo 5 de
la Ley para la Proteccién de Personas Defensoras de Derechos Humanos.
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Acciones de vinculaciéon respecto de los derechos humanos de periodistas
y personas defensoras

Las acciones de vinculacion permiten emprender acciones concretas, que tengan una incidencia real en la aten-
cion de la problematica que enfrentan las personas defensoras de derechos humanos, los y las periodistas con
motivo de su labor, que reflejen compromiso y voluntad politica para abatir la violencia y generar condiciones
adecuadas de seguridad en todo el pais, que permitan la convivencia pacifica de todas las personas, asi como
el ejercicio de sus derechos, lo cual lleva implicito el ejercicio seguro y libre de la actividad periodistica y el dere-
cho a defender los derechos humanos.

Una de las vertientes de este programa consiste en desarrollar estrategias y acciones que permitan generar
vinculos con las organizaciones dedicadas a la defensa de la libertad de expresion, asi como con las involucradas
en la proteccion, promocion y defensa de los Derechos Humanos.

Por lo anterior, con objeto de implementar espacios de reflexion para analizar la problematica atinente al
ejercicio de la libertad de expresion, y a la defensa de los derechos humanos en México, en el mes de agosto se
llevé a cabo una reunién de trabajo.
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Durante agosto de 2020, se ha solicitado en cuatro ocasiones la adopcion de medidas cautelares, lo anterior con
la finalidad de salvaguardar la integridad fisica y psicolégica de personas migrantes, a fin de evitar dafios inmi-
nentes y de imposible reparacién, dichas medidas precautorias fueron elevadas a diversas autoridades de los
tres ambitos de gobierno;

Ciudad de México, a 3 de agosto de 2020

AUTORIDADES RESPONSABLES: Secretario General de Gobierno del Estado de Sonora,
Secretario de Salud del Estado de Sonora,
Coordinacion Estatal de Proteccion Civil,
Presidente Municipal del Ayuntamiento de Caborca, Sonora
NUM. OFICIO: 38003

MEDIDAS CAUTELARES

PRIMERA: Que de manera coordinada y en el ambito de sus competencias, se adopten las acciones urgentes y
necesarias para garantizar la atencién médica que requieren las personas migrantes alojadas en el albergue
Casa del Migrante en Caborca, Sonora, con el objeto de prevenir y evitar el maximo contagio masivo entre la
poblacién migrante alojada.

SEGUNDA: Se mantenga informada a la poblacién en contexto de migracion albergada en la Casa del Migrante
sobre las acciones que han de adoptarse de acuerdo a la evolucion de la contingencia para la prevencion y
atencion de la enfermedad COVID-19.

TERCERA: Se dote al lugar referido en los puntos anteriores, de los productos o insumos necesarios y suficien-
tes de salud e higiene para prevenir y en su caso, mitigar al maximo los riesgos de contagio de la enfermedad
COVID-19, entre los que se encuentran agua, jabdn, gel antibacterial con base en alcohol al 70%, caretas y cu-
brebocas.

CUARTA: En aplicacion de protocolos de actuacion para la prevencion y atencion de la contingencia por CO-
VID-19 se mantenga permanente monitoreo y supervisién de las condiciones de salud de la poblacion migrante
alojada, y en caso de que se detecte alglin cuadro sospechoso se informe de manera inmediata a las autoridades
de salud correspondientes, con el fin de que se realice el diagndstico especifico y que sea necesario para con-
firmar o descartar dicha infeccién y, en su caso, determinar las medidas procedentes.

QUINTA: En la aplicacion de protocolos de actuacion de la Secretaria de Salud del Estado de Sonora, para la
prevencion y atencion de la contingencia por COVID-19, se extreme la supervision y seguimiento de las condi-
ciones de salud de la poblacién migrante; personas adultas mayores, alojadas en las instalaciones del albergue
Casa del Migrante, toda vez que, conforme a la informacién publicada por la Secretaria de Salud, es la mas
vulnerable a sufrir complicaciones por dicha patologia
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SEXTA: Que de manera coordinada y en el ambito de sus competencias, se exploren posibilidades de brindar a
las personas migrantes que se encuentran alojadas en el albergue Casa del Migrante, un espacio de alojamien-
to en condiciones 6ptimas, que cuente con todos los satisfactores suficientes para garantizar su higiene y el
pleno respeto a sus derechos humanos.

SEPTIMA: Que de manera coordinada y en el ambito de sus competencias, se exploren posibilidades de brindar
alas personas migrantes que se encuentran alojadas en el albergue Casa del Migrante, un espacio de alojamien-
to en condiciones dptimas, que cuente con todos los satisfactores suficientes para garantizar su higiene vy el
pleno respeto a sus derechos humanos.

ATENTAMENTE
QUINTA VISITADURIA GENERAL
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EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados en el periodo del 1/8/2020 al 31/8/2020 | 323
Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos iniciados durante el ejercicio 1/1/2020 al 31/7/2020 | 1,190

Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite hasta el 31/12/2019 | 710

Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos de los iniciados en el periodo 40

2
3
4 Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos del ejercicio
5
6

Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el periodo iniciados 164
en el presente ejercicio o en ejercicios anteriores

7 | Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el periodo| 204
1/8/2020 al 31/8/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el ejercicio hasta el 31/7/2020 | 909

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos en el ejercicio 1,113

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos en tramite 1,110

Total de expedientes de
queja por presunta violacién
a derechos humanos
concluidos en el ejercicio:
1,113

Total de expedientes de
queja por presunta
violacion a derechos
humanos en tramite: 1,110

SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGOS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 1,100
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacion al quejoso 0
4 | Pendientes de calificacion por falta de informacion del quejoso 10

GACETA 361 @ Ago ® 2020

115



GACETA 361 © Ago ® 2020 Comisién Nacional de los Derechos Humanos

Expedientes de queja
calificados como
presuntas violaciones

a derechos humanos: 1,110

Pendientes de
calificacion por falta
de informacién
del quejoso: 10

0.9%

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS

EN EL PERIODO 1/8/2020 EN TODO EL EJERCICIO

AL 31/8/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1| Conciliacion 2 0.98% 3 0.27%
2 | Resuelto durante el tramite 64 31.37% 398 35.76%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 1 0.09%
4 | Desistimiento del quejoso 1 0.49% 1 0.99%
5 | Falta de interés del quejoso 1 0.49% 2 0.18%
6 | Acumulacién de expedientes 25 12.25% 53 4.76%
7 | Orientacion al quejoso 60 29.41% 333 29.92%
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 4 1.96% 9 0.81%
9 | Recomendacion de Violacion Grave 0 0.00% 0 0.00%
10 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
11 | Por no existir materia* 47 23.04% 303 27.22%
12 | Recomendacion General 0 0.00% 0 0.00%
Total 204 100.00% 1,113 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tom6 las medidas para resolver la violacion a los derechos
humanos.

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANOS POR NO COMPETENCIA DE LA CNDH

EN EL PERIODO 1/8/2020 AL
31/8/2020

EN TODO EL EJERCICIO
INCLUIDO EL PERIODO

1 | Sentencia definitiva 0.00%
2 | Asunto jurisdiccional de fondo 100.00%
3 | Conflictos laborales jurisdiccionales 0.00%
4 | Calificacion de elecciones 0.00%
5 | Quejas extemporaneas 0.00%

Consulta legislativa 0.00%

100.00%
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Recomendacion Num. 29/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la vida
Y sequridad juridica de VD, por el uso ilegitimo de la fuerza publica
atribuido a personal de la Secretaria de Seqguridad Publica
de Tamaulipas, en el municipio de Ciudad Rio Bravo, Tamaulipas,

asi como el derecho de acceso a la justicia en su modalidad
de procuracion, en agravio de Vi1, VI2, VI3, VI4, VI5 y VI6

Ciudad de México, a 19 de agosto de 2020

AUTORIDADES RESPONSABLES: Gobierno Constitucional del Estado de Tamaulipas
y Fiscalia General de Justicia del Estado de Tamaulipas
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. EI8, 9y 12 de febrero de 2020, se publicaron diversas notas periodistas en los medios informativos La verdad
de Tamaulipas, El Bravo, Hora Cero, Posta, Hoy T.amy México codigo rojo, tituladas “Muere ingeniero de la
empresa EATON-Reynosa al quedar en medio de balacera”, “Investigan muerte de ingeniero tras balacera en
Rio Bravo”, “Claman justicia por joven asesinado en Rio Bravo”, “Investigan muerte de joven en fuego cruzado
en Rio Bravo, Tamaulipas”, “Rio Bravo: La Policia Estatal mat6 a mi hijo; dice madre de [VD]’, en las que se dio
a conocer el caso del joven VD, de 23 afios de edad, quien fallecié como consecuencia de disparos de arma de
fuego efectuados por elementos de la Policia Estatal de Tamaulipas, los cuales presuntamente perseguian a unas
personas que previamente los habian agredido.

2. En razon de lo anterior, el 28 de marzo de 2020, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 102, aparta-
do B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 3o., parrafo primero, 6, fraccion I, 24, fraccion
'y, 60 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 14 de su Reglamento Interno,
este Organismo Nacional emitié un acuerdo de radicacion y atraccion del caso, con la finalidad de realizar una
investigacion de oficio, ante lo cual se solicité informacién a la FGJ, SEGOB, SSP, CEAV, todas de Tamaulipas,
y al Presidente Municipal de Rio Bravo en ese mismo Estado, cuya valoracion ldgico juridica es objeto de anali-
sis en el capitulo de observaciones de esta Recomendacion.

OBSERVACIONES

3. De la valoracion ldgico juridica de las evidencias que integran el expediente de queja CNDH/5/2020/3573/Q,
realizada en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Hu-
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manos, revela que en el caso se cuenta con elementos suficientes para evidenciar violaciones a los derechos
humanos a la vida y seguridad juridica derivado de los hechos violatorios consistentes en emplear arbitrariamen-
te la fuerza publica en contra de VD, asi como de acceso a la justicia en su modalidad de procuracién, por
obstaculizar la funcion de investigacion, atribuibles a servidores publicos de la SSP-Tamaulipas y de la FGJ-Ta-
maulipas, en agravio de VI1, VI2, VI3, VI4, VI5 y VI6, de acuerdo a lo siguiente.

4. De las evidencias que obran en el expediente de queja se advierte que en el caso existio un uso ilegitimo de
la fuerza publica, en virtud de que se desprenden diversas inconsistencias que derivan en la falta de veracidad
del contenido del informe policial homologado del 7 de febrero de 2020, suscrito por elementos de la Policia
Estatal de Tamaulipas.

5. A través de la opinidn técnica en materia de criminalistica del 4 de agosto de 2020, elaborada por personal
especializado de este Organismo Nacional, se precisé que de conformidad con las pruebas periciales que le
fueron practicadas a VD por la FGJ-Tamaulipas, se advirtié que la victima no maniobré, manipulé o accion6 arma
de fuego alguna, por lo que no ejercié ninguna agresion en contra de persona de al SSP-Tamaulipas.

6. Aunado a lo anterior, en los hechos en los que perdiera la vida VD, se evidencié la forma injustificada y des-
proporcionada en la que actuaron los elementos de la SSP-Tamaulipas en contra de la victima, ya que dispararon
en multiples ocasiones hacia la camioneta en la que viajaba, lo que ocasion6 que el vehiculo presentara 242
impactos producidos por proyectil de arma de fuego, siendo 214 de entrada y 28 de salida.

7. En ese sentido, se advirtio que en el sitio en que ocurrieron los hechos solamente se procesaron tres casquillos
del calibre .223, por lo que en la opinion en materia de criminalistica de este Organismo Nacional se establecio
que el lugar de investigacion fue alterado, debido a que comparativamente con los 214 orificios de entrada que
presento la camioneta de VD, debi6 existir un nimero similar de casquillos percutidos en la escena de los hechos,
en consecuencia se evidencié que los servidores publicos de la SSP-Estatal manipularon los elementos balis-
ticos con la finalidad de justificar el uso de la fuerza ejercido contra la victima.

8. Asimismo, se advirtié que VD murié como consecuencia de herida por proyectil de arma de fuego penetrante
en la region del craneo, térax y abdomen, la cual fue ocasionada cuando su victimario se encontraba de frente,
ademas, presentd una herida en la parte posterior de su pierna izquierda en el momento en que su agresor se
encontraba atras. En ese sentido se advierte que VD se encontraba en una posicién de indefensién respecto de
sus agresores y no tenia forma de protegerse de ellos, en consecuencia elementos de la Policia Estatal ejercie-
ron un uso ilegitimo de la fuerza publica, actuando sin observar los principios de absoluta necesidad, legalidad,
prevencidn y proporcionalidad establecidos en la Ley Nacional Sobre el Uso de la Fuerza.

9. El empleo arbitrario de la fuerza publica ejercido por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y AR8 implicé vio-
laciones a los derechos humanos a la vida y a la seguridad juridica de VD, previstos en los articulos 1, parrafos
primero, segundo y tercero, 14, parrafo segundo, 21, asi como 29, segundo parrafo, de la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 3 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 6.1y 9.1 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1, 5.1, y 7.1 de la Convencion Americana sobre Derechos Huma-
nos, asi como 1, 2, 3y 8 del Codigo de Conducta para Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley.

10. Por otra parte AR9, encargado del tramite de la carpeta de investigacion Cl, Gnicamente vinculo a la investi-
gacién a las patrullas 1y 2, tripuladas por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7 y AR8, omitiendo realizar las
diligencias necesarias para ubicar a otras unidades policiacas en el sitio de los hechos, ya que de las constancias
que integran la referida indagatoria se desprendian datos que orientaban a la participacion de otros servidores
publicos; asimismo, AR9 no realizo las acciones pertinentes para allegase de todos los indicios balisticos que se
percutieron el 7 de febrero de 2020, ya que Unicamente se procesaron tres casquillos .223 y la camioneta de la
victima presentd mas de 200 dafios ocasionados por proyectil de arma de fuego.
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11. Por cuanto hace a la autopsia practicada a VD por AR10 el 8 de febrero de 2020, a través de la mecanica de
lesiones emitida por un especialista de este Organismo Nacional se precisé que su realizacion se llevé a cabo
de forma deficiente, ya que algunas lesiones no las describié de forma minuciosa y detallada, lo que repercute
en la busqueda de la verdad de los hechos.

12. Por lo expuesto, se observd que AR9 y AR10 dejaron de atender lo previsto en el articulo 3 de la Ley Orga-
nica de la Fiscalia General de Justicia del Estado de Tamaulipas, que establece que la Fiscalia General tendra
como fines la investigacion de los delitos y el esclarecimiento de los hechos; otorgar una procuracion de justicia
eficaz, efectiva, apegada a derecho, que contribuya a combatir la inseguridad y disminuirla; asi como promover,
proteger, respetar y garantizar los derechos de verdad y reparacion integral trasgrediendo en consecuencia el
derecho humano de las victimas VI1, VI2, VI3, VI4, VI5 y VI6 al adecuado acceso a la justicia, previsto en el ar-
ticulo 17 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como en el diverso 8.1 de la Conven-
cion Americana sobre Derechos Humanos.

RECOMENDACIONES
Gobernador Constitucional del Estado de Tamaulipas

PRIMERA. Se giren instrucciones a quien corresponda para que la Comision Estatal de Atencién a Victimas de
Tamaulipas brinde a VI1, V12, VI3, VI4, VI5 y VI6 la reparacion integral por los dafios causados, que incluya la
compensacion justa y suficiente con motivo de las violaciones a derechos humanos evidenciadas, en términos
de la Ley General de Victimas y de la Ley de Atencién a Victimas para el Estado de Tamaulipas, y se les inscriba
en el Registro Estatal de Victimas, para que tengan acceso al Fondo Estatal de Ayuda, Asistencia y Reparacion
Integral, asimismo, se les otorgue la atencion médica y psicoldgica necesaria con base en las consideraciones
planteadas, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en el tramite de la
queja que este Organismo Constitucional promueva ante la Direccion de Asuntos Internos de la SSP-Tamaulipas,
en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7 y AR8 de conformidad con las consideraciones expuestas en
el presente documento, remitiendo a este Organismo Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que este Or-
ganismo Nacional presente ante la Fiscalia del Estado en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7 y AR8
para que se inicie la carpeta de investigacién que en derecho corresponda a fin de investigar a los servidores
publicos que intervinieron en los hechos, y que han quedado precisados en la presente Recomendacion, y se
envien a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se instruya a quien corresponda, a efecto de que se ofrezca una disculpa publica a los familiares de
VD, por su conducto o a través de un servidor publico de alto nivel, asegurandose que el texto de la disculpa se
publique al menos en dos medios de comunicacion nacionales, remitiendo a esta Comision Nacional las cons-
tancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Se instruya al Secretario de Seguridad Publica del Estado de Tamaulipas, a fin de que se lleve a cabo
un curso sobre la capacitacion y formacién en materia de derechos humanos, relacionado con el uso de la fuer-
za publica, observando los lineamientos establecidos en la Ley Nacional Sobre el Uso de la Fuerza. El curso
debera impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia, y su contenido debera estar disponible de
forma electronica y en linea para que puedan ser consultados con facilidad, y se envien a esta Comision Nacio-
nal las constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEXTA. Se designe al servidor publico de alto nivel que fungira como enlace con esta Comision Nacional, para
dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituido, debera notificarse
oportunamente a este Organismo Nacional.

Fiscal General de Justicia del Estado de Tamaulipas

PRIMERA. Se giren instrucciones a quien corresponda para que el MP-Local encargado del tramite de la
carpeta de investigacion Cl realice de manera inmediata las diligencias necesarias para que la Comision Es-
tatal de Atencién a Victimas de Tamaulipas brinde a VI1, VI2, VI3, VI4, VI5 y VI6 la reparacion integral por los
dafios causados, que incluya la compensacién justa y suficiente con motivo de las violaciones a derechos hu-
manos evidenciadas, en términos de la Ley General de Victimas y de la Ley de Atencion a Victimas para el
Estado de Tamaulipas, y se les inscriba en el Registro Estatal de Victimas, para que tengan acceso al
Fondo Estatal de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, asimismo, se les otorgue la atencién médica y
psicoldgica necesaria con base en las consideraciones planteadas, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en el tramite de la
queja y denuncia que promueva ante la Fiscalia Especializada en Asuntos Internos de la FGJ-Tamaulipas, en
contra de AR9 y AR10, por las acciones y omisiones en que incurrieron de conformidad con las consideraciones
expuestas en el presente documento, con la finalidad de que se deslinden las responsabilidades administrati-
vas y penales a que haya lugar, remitiendo a este Organismo Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

TERCERA. Se instruya a quien corresponda a efecto de que a la brevedad se lleven a cabo las diligencias ne-
cesarias para perfeccionar la carpeta de investigacion Cl con la finalidad de que se conozca la verdad de los
hechos y se establezca en la carpeta procesal CP la responsabilidad de todos los servidores publicos participan-
tes en los acontecimientos ocurridos el 7 de febrero de 2020, de acuerdo con las observaciones sefialadas en
esta Recomendacion, hecho lo cual, se remitan a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite
su cumplimiento.

CUARTA. Se instruya a quien corresponda, a efecto de que se imparta un curso a los agentes del Ministerio
Publico de esa Fiscalia General, respecto del acatamiento de las disposiciones juridicas relativas a la atencion
a los derechos humanos de las victimas del delito durante la integracidn de la averiguacion previa, y se en-
vien a esta Comisién Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se instruya a quien corresponda, a efecto de que se imparta un curso al personal pericial de la FGJ-Ta-
maulipas, a efecto de que reciban la capacitacion necesaria en materia de procesamiento de indicios, cadena de
custodia, preservacion y conservacion del lugar de los hechos, asi como en medicina forense de conformidad
con los estandares internacionales, con la finalidad de que las diligencias que integran las carpetas de investi-
gacion se realicen adecuadamente, hecho lo cual se envien a esta Comision Nacional las constancias con que
se acredite su cumplimiento.

SEXTA. Se designe al servidor publico de alto nivel que fungira como enlace con esta Comision Nacional, para

dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituido, debera notificarse
oportunamente a este Organismo Nacional.
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Recomendacion Num. 34/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la vida,

a la proteccién de la salud, asi como al acceso a la informacién
en materia de salud, en agravio de V, migrante salvadorefio, quien
fallecié a causa de COVID-19, tras permanecer bajo custodia
del Instituto Nacional de Migracién en la €stacidon Migratoria de la
Ciudad de México, asi como a la proteccion de la salud
de personas en contexto de migracidén alojadas
en dicho recinto y de todas aquellas que ingresan,
se alojan o trabajan en ese sitio

Ciudad de México, a 31 agosto de 2020

AUTORIDADES RESPONSABLES: Comision del Instituto Nacional de Migracion
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. Derivado de la visita de trabajo del 4 de junio de 2020, realizada por personal de este Organismo Nacional a
la Estacion Migratoria del Instituto Nacional de Migracion (INM) en la Ciudad de México (CDMX), se documento
que un grupo de personas que se encontraban alojadas no contaban con cubrebocas, ni tampoco personal de
ese instituto vigilaba o exigia su uso, aunado a que los extranjeros que lo portaban lo usaban indebidamente ya
que no existe una correcta orientacién por parte de los servidores publicos de ese Instituto, ni carteles informati-
vos respecto a las medidas de higiene que deben tomarse para la prevencidn, conforme al Protocolo de actuacion
para la prevencién y atencion de casos sospechosos y confirmados de COVID-19 en las Estaciones Migratorias
y Estancias Provisionales del Instituto Nacional de Migracion.

2. Asimismo, en ese recinto no se advirtieron dispensadores de gel antibacterial, se observo que personal del
INM no vigila ni solicita a los alojados mantener sana distancia, asi como tampoco se cuenta con personal mé-
dico las 24 horas a pesar de la crisis sanitaria internacional.

3. En la misma diligencia se tuvo conocimiento que V, nacional de El Salvador, a su arribo a ese recinto, el 16 de
abril de 2020, present6 un cuadro infeccioso en vias respiratorias, padecimiento que se agravé hasta el 21 del
mismo mes Yy afio, fecha en que present6 dificultad para respirar, por lo cual al dia siguiente fue trasladado al
Hospital “Enrique Cabrera” de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, donde esa misma fecha fallecio.
De los resultados de laboratorio del 25 de abril de 2020, se advirtié que V dio positivo a COVID-19.

4. En razoén de lo anterior, el 9 de junio de 2020, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 102, apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 3o., parrafo primero, 6, fraccion Il, 24, fraccion
II, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo Nacional emitié un acuerdo de
inicio de expediente, con la finalidad de realizar una investigacion de oficio, ante lo cual se solicité informacién al
INM, asi como al Hospital Enrique Cabrera del gobierno de la Ciudad de México.
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OBSERVACIONES

5. De la valoracion légico juridica de las evidencias que integran el expediente de queja CNDH/5/2020/4603/Q,
realizada en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Hu-
manos, revela que en el caso se cuenta con elementos suficientes para evidenciar violaciones a los derechos
humanos a la proteccion a la salud y a la vida en agravio de V, derivado de los hechos violatorios consistentes
en que servidores publicos del INM omitieron proporcionarle atencion médica adecuada, incurriendo en negligen-
cia, lo que contribuy6 al deterioro de su estado de salud y posterior fallecimiento.

6. Lo anterior, al haberse acreditado que el personal médico de la Estacion Migratoria del INM en la CDMX, en
su momento advirtié concurrencia de vulnerabilidades en V, tales como diabetes mellitus tipo Il y obesidad, un
estado de salud que requeria especial cuidado por haber presentado “afectacion sistémica por hipotension”, asi
como faringitis aguda para la cual habia sido tratado previamente por el Servicio Médico de la Estacién Migrato-
ria de ese Instituto en Tijuana, Baja California, localidad en la que se habian presentado un alto nimero de
contagiados por COVID-19, y a pesar de ello, omitieron establecer las medidas necesarias para que éste no
corriera riesgos innecesarios en su salud, dado el contexto de la crisis sanitaria internacional por la pandemia.

7. De igual forma, se establecio que el personal adscrito al servicio médico de dicho recinto incurrié en inadecua-
da integracion del expediente clinico de V, ya que al informe proporcionado a esta Comisién Nacional no se
anexaron evidencias, como notas o informes médicos, asi como estudios clinicos con los que se pudiera esta-
blecer las condiciones clinicas que presentaba V, siendo evidenciado ademas, que la Estacion Migratoria de ese
Instituto en la CDMX carece de un protocolo para atender emergencias médicas.

8. Aunado a lo anterior, este Organismo Nacional evidencié que el INM conculcé los derechos humanos a la
proteccion de la salud y al derecho a la informacidn, en perjuicio de las personas extranjeras alojadas en la Es-
tacion Migratoria del INM en la CDMX; en fechas 4, 17 y 25 de junio, asi como 2y 9 de julio de 2020, al incumplir
los servidores publicos encargados de dicho recinto las medidas preventivas establecidas en el Protocolo de
actuacion para la prevencién y atencion de casos sospechosos y confirmados de COVID-19 en las Estaciones
Migratorias y Estancias Provisionales del Instituto Nacional de Migracion.

9. De igual forma, se estableci6 que el personal a cargo de la Estacion Migratoria en la CDMX, conculcé el dere-
cho a la informacién de las personas migrantes alojadas en dicho recinto, asi como del personal adscrito al
servicio medico del mismo, al omitir instalar carteles informativos en los que se dé a conocer las medidas pre-
ventivas ordenadas en el protocolo antes citado, al no instruir se brinden platicas informativas respecto de las
citadas medidas a los extranjeros alojados, asi como, omitir capacitar al personal encargado de cumplir y hacer
cumplir la normatividad aplicable para la atencion de la pandemia por COVID-19.

RECOMENDACIONES
Al Comisionado del Instituto Nacional de Migracion

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacién, se localice, inscriba en el Registro Nacional de
Victimas y repare de manera integral a los familiares que acrediten su derecho, por los dafios causados a V, que
incluya la compensacion justa y suficiente con motivo de las conductas que contribuyeron al deterioro en su es-
tado de salud y posterior deceso, en términos de la Ley General de Victimas, se les otorgue atencion psicolégica
y tanatoldgica con base en las consideraciones planteadas en esta Recomendacion, y se envien a esta Comision
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEGUNDA. Una vez localizados los familiares de V, se les debera informar de manera clara y precisa el derecho
que les asiste a contar con una condicién de estancia en territorio nacional y, en su caso, emitir los documentos
migratorios correspondientes, por lo que debera remitir a esta Comision Nacional las constancias de cumplimien-
to correspondientes.

TERCERA. Se colabore en la integracion de la Carpeta de Investigacion que se inicie con motivo de la denuncia
que formule este Organismo Nacional ante la Fiscalia General de la Republica, con motivo del fallecimiento de
V, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias que acrediten dicha colaboracion.

CUARTA. Se colabore con esta Comision Nacional en la presentacion y seguimiento de la queja que se formule
en el Organo Interno de Control en el INM, en contra de los servidores publicos involucrados en los hechos en
los que perdi¢ la vida V, asi como por la omisién de la implementaciéon de las medidas que establece el Proto-
colo INM-COVID-19, remitiendo a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Una vez aceptada esta Recomendacion, se supervise semanalmente y hasta en tanto se elimine o
concluya la crisis sanitaria internacional por COVID-19, a fin de que los recintos migratorios a su cargo y, en
particular, las Estaciones Migratorias de Tijuana y de la Ciudad de México, garanticen a las personas en contex-
to de migracién alojadas en esos lugares, asi como a las que ingresan, transitan y trabajan en los mismos, el
estricto cumplimiento de las medidas que establece el Protocolo INM-COVID-19, y se envien a esta Comision
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. Se proporcione, a partir de la aceptacion de la presente Recomendacién, a toda persona migrante alo-
jada en estaciones migratorias y estancias provisionales del INM, en particular las Estaciones Migratorias de
Tijuana y de la Ciudad de México, asi como a toda persona que ingrese, transite y labore en esos recintos, el
EPP para prevenir contagios de COVID-19. Ello incluye dotar de forma regular cubrebocas, gel antibacterial,
asi como jabén liquido a la personas migrantes; dotar de los insumos de atencidn clinica al personal médico,
tales como caretas, guantes, batas estériles, y deméas insumos necesarios para el buen desempefio de su labor;
asimismo, a toda persona que labore en los servicios de limpieza, alimentos y seguridad, lo cual se debera rea-
lizar de manera permanente hasta en tanto se dé por concluida la emergencia sanitaria por COVID-19, de
acuerdo a las autoridades de salud competentes. De lo anterior se deberan remitir mensualmente las pruebas
de cumplimiento correspondiente.

SEPTIMA. Se disefie e impartan en el plazo de tres meses, contados a partir de la fecha de aceptacion de la
presente Recomendacion, cursos en materia de derechos humanos de las personas migrantes, asimismo, sobre
la patologia “COVID-19", y el Protocolo INM-COVID-19, para el personal médico, juridico y administrativo que se
encuentre adscrito a las estaciones migratorias, estancias provisionales y lugares habilitados por el INM para
tales efectos, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

OCTAVA. En un plazo de un mes, a partir de la aceptacién de la Recomendacién, se actualice el Protocolo
INM-CQOVID-19, acorde a las medidas que dicte la Secretaria de Salud y el Consejo Nacional de Salud, y se
envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

NOVENA. En el plazo de un mes, a partir de la aceptacion de esta Recomendacion, emita una circular interna
en la que instruya al personal médico adscrito a las Estaciones Migratorias y Estancias Provisionales del INM,
sobre la obligacion de integrar el expediente clinico de las personas migrantes que reciben atencion médica en
€s0s recintos, hecho lo cual debera remitir las documentales que asi lo acrediten a esta Comision Nacional.

DECIMA. En un plazo de tres meses, el INM elabore un protocolo a sequir para los casos en que existan urgen-
cias médicas en las estaciones migratorias y estancias provisionales del Instituto Nacional de Migracion, en el
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que se establezca en forma clara quienes seran los servidores publicos encargados de asumir la responsabilidad
de su ejecucion, asi como el procedimiento detallado que deberan seguir en tal supuesto, debiendo remitir a esta
Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

DECIMA PRIMERA. Se designe a la persona servidora pUblica de alto nivel de decision para dar seguimiento al

cumplimiento de la presente Recomendacion y, en caso de ser sustituida, debera notificarse oportunamente a
este Organismo Nacional.
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Recomendacion Num. 35/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos
a la proteccién de la salud y a la vida de V1, adulta mayor,
en la Unidad Médica de Alta €specialidad 25 y Hospital General
de Zona 17 del IMSS, en Monterrey, Nuevo Léon

Ciudad de México, a 31 de agosto de 2020

AUTORIDAD RESPONSABLE: Direccion General del Instituto Mexicano del Seguro Social
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. EI 22 de noviembre de 2018, se recibi6 en este Organismo Nacional la queja de QV, quien sefial6 que su
madre, V1, de 63 afios de edad, estaba internada en la UMAE-25, del IMSS en la ciudad de Monterrey, Nuevo
Ledn, desde hacia dos semanas, toda vez que presentaba una “infeccién severa y perforacion de intestino”,
debido a una mala praxis en la cirugia que se realizé en el mismo nosocomio, un mes atras, para extraerle “cal-
culos de la vesicula”, por lo que requeria atencion médica urgente, sin que se la proporcionaran y temia por su
salud.

2. Por lo expuesto, el 22 de noviembre de 2018 un visitador adjunto de esta Comision Nacional, establecié co-
municacion telefénica con una persona servidora publica del Area de Gestion del IMSS, a quien se hizo de su
conocimiento el contenido de la queja formulada por QV. En respuesta, mediante correo electronico de la misma
fecha, el IMSS informé6 que V1 fue valorada por un cirujano y que al dia siguiente se realizaria una cirugia explo-
ratoria.

3. EI 23 de noviembre de 2018, a través de comunicacion electrénica el IMSS hizo del conocimiento de este
Organismo Nacional que V1 sali6 del quiréfano, que se encontraba en la cama 9 del Servicio de Cuidados Inten-
sivos y su estado de salud se reportaba como grave.

OBSERVACIONES

4. Del andlisis realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente CNDH/5/2018/8428/Q, en términos
de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, haciendo uso de
un enfoque ldgico juridico de maxima proteccion a las victimas, a la luz de los instrumentos nacionales e inter-
nacionales en materia de Derechos Humanos, de los antecedentes emitidos por este Organismo Nacional, asi
como de criterios jurisprudenciales aplicables tanto de la SCJN como de la CrIDH, se cuenta con evidencias que
permiten acreditar violaciones a los derechos humanos a la proteccidn de la salud por inadecuada atencién
médica y a la vida, en agravio de V1, atribuibles a personal médico de la UMAE-25 y del HGZ-17 del IMSS en
Monterrey, Nuevo Leon.
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5. E1 22 de octubre de 2018, V1 ingreso al Servicio de Urologia de la UMAE-25, donde al dia siguiente se realiz6
el procedimiento programado de nefrolitotomia anatréfica izquierda (cirugia que se utiliza para extraer los calcu-
los renales, cuando no se pueden eliminar por si solos).

6. Respecto de la atencion médica que recibid V1 en la UMAE-25, se advirtié que AR1 y AR2 no realizaron un
seguimiento de control para conocer el avance clinico y médico a través de estudios de laboratorio, entre otros,
una biometria hematica, con la finalidad de determinar los diagnosticos, pronésticos, indicadores de severidad y
monitoreo de tratamiento, los cuales eran necesarios realizar para valorar la evolucion del estado de salud de la
paciente, aunado a ello, AR1 dio de alta a la agraviada de forma precipitada, dado que después de su egreso
continu6 con malestar general, como nauseas, anorexia y descenso de peso.

7. Posteriormente, V1 ingres6 al HGZ-17, en donde fue valorada por el Servicio de Medicina Interna a partir del
15 de noviembre de 2018, diagnosticandole la presencia de una vejiga retencionista y coagulos en su interior;
asi como sepsis de foco urinario con hematuria.

8. Al respecto, el especialista de este Organismo Nacional en su dictamen concluyé que la atencién médica que
le otorgaron AR3 y AR4, asi como los médicos del Servicio de Medicina Interna del HGZ-17 que valoraron a V1
del 16 al 20 de noviembre de 2018, fue inadecuada, ocasionando un retraso para establecer un diagndstico
temprano, que impidi6 que se le ofreciera un tratamiento quirdrgico oportuno que contribuyé con su posterior
fallecimiento, incumpliendo con su deber de garantizar calidad y oportunidad en la atencion médica brindada.

9. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, y el personal médico adscrito al Servicio de Medicina Interna del HGZ-
17 que valord a V1 del 16 al 20 de noviembre de 2018, vulneraron su derecho humano a la proteccion de la salud
por inadecuada atencion médica y a la vida, por lo que con su actuar incumplieron con lo establecido en los ar-
ticulos 6.1. del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencion Americana sobre De-
rechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, | de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre, 4, parrafo cuarto y 29 de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos; 1, 2, fracciones I, Il'y V; 23, 27, fraccion lIl y X; 32, 33, fracciones | y II, 77 Bis 9, fracciones V y VIII, de la
Ley General de Salud; 8, fracciones | y Il; 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

RECOMENDACIONES
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacion, se brinde la reparacion integral por los dafios
causados a QV, V2, y familiares que proceda conforme a derecho, que incluya la compensacion justa y suficien-
te con motivo de la inadecuada atencion médica que derivo en el deceso de V1, en términos de la Ley General
de Victimas, se les inscriba en el Registro Nacional de Victimas, se les otorgue atencion psicolégica y tanatold-
gica con base en las consideraciones planteadas en esta Recomendacion, y se envien a esta Comisién Nacional
las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacién y seguimiento de la queja que se
formule ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social contra AR1, AR2, AR3,
AR4 y demas personal médico involucrado, por las omisiones precisadas en el apartado de Observaciones de
la presente Recomendacion y se envien a este Organismo Nacional las constancias que acrediten su cumpli-
miento.
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TERCERA. Disefiar e impartir en el término de tres meses a partir de la aceptacion de la presente Recomenda-
cion, un curso integral sobre capacitacion y formacion en materia de derechos humanos, que considere los
principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho de proteccién a la
salud, asi como la debida observancia y contenido de la Norma Oficial Mexicana y la Guia de Practica Clinica
citadas en esta Recomendacion, a todo el personal médico de la UMAE-25 y del HGZ-17, en particular a AR1,
AR2, AR3 y AR4, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos similares a los del presente caso. De igual
forma, debera estar disponible de forma electrénica y en linea para que pueda ser consultado con facilidad; hecho
lo anterior, se remitan a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. En el plazo de un mes a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, se debera emitir una
circular dirigida al personal de las unidades médicas del IMSS en Nuevo Leon, particularmente de la UMAE-25
y del HGZ-17, que contenga las medidas pertinentes de prevencion y supervision, a fin de garantizar que los
expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencion médica que brinda, se encuentren debidamente
integrados, conforme a lo dispuesto en la legislacion nacional e internacional; hecho lo anterior, se supervise
durante un periodo de seis meses, el cumplimiento de esa y el resto de las medidas que se adopten, con objeto
de garantizar su no repeticion, emitiendo reportes mensuales, y se remitian a este Organismo Nacional las cons-
tancias que se generen para acreditar el cumplimiento.

QUINTA. Se designe a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como enlace con esta Comision

Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida,
deberé notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Recomendacion Num. 36/2020
Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la vida,
a la proteccién de la salud, al trato digno y al interés superior
de la nifiez, en agravio de las personas en contexto de migraciéon
internacional alojadas en las estancias provisionales
del Instituto Nacional de Migraciéon en Nuevo Ledn

Ciudad de México, a 31 de agosto de 2020

AUTORIDADES RESPONSABLES: Comision del Instituto Nacional de Migracion
PROCEDIMIENTO: Expediente de queja

SINTESIS

1. Los dias 17, 18 y 30 de julio de 2019, personal adscrito a esta Comision Nacional se constituyé en las insta-
laciones de la Estancia Provisional del INM habilitada en el “Domo Care de la Expo Guadalupe”, en Guadalu-
pe, Nuevo Ledn, ocasion en la que QV1, QV3, QV4, QV6 y QV7, manifestaron de manera coincidente que
compartieron dormitorio con V1 en las Oficinas del INM, precisando que se encontraban en condiciones de
hacinamiento y que éste ultimo estuvo enfermo durante cuatro dias, presentando debilidad y dificultad para
respirar, sin embargo, el personal del INM no le proporciond atencion médica, por lo que fallecié en ese lugar
durante la mafiana del dia 17 de ese mes y afio.

2. En las visitas de supervision que realizé personal de este Organismo Nacional a la Estancia Provisional el 18
y 19 de julio de 2019, se recabaron los escritos de queja de QV9 y QV6, quienes manifestaron, respectivamente,
ser la abuela del nifio V10 y la madre de la nifia V8, ambos en ese entonces de cinco meses de edad, agregan-
do que permanecieron entre 18 y 21 dias en condiciones de hacinamiento en las Oficinas del INM, que los infan-
tes presentaron enfermedades en las vias respiratorias; y a pesar de ello transcurrieron varios dias sin que el
personal de ese Instituto les brindara atencién médica.

3. Los dias 17, 18 y 19 de julio de 2019, QV1, QV2, QV3, QV4, QV5, QV6, QV7, QV8 y QV9, sefialaron su in-
conformidad por las condiciones insalubres en las que se encontraban en la Estancia Provisional, la falta de
atencion médica, articulos de aseo personal, insuficientes sanitarios y ausencia de regaderas, presencia de
fauna nociva, ademas de que comian y dormian en el piso sobre colchonetas.

4. Por consiguiente, el 18 de julio de 2019, este Organismo Nacional solicitd al INM implementar medidas caute-
lares a efecto de atender las situaciones descritas con antelacién, tanto en las Oficinas del INM como en la Es-
tancia Provisional.

5. EI 12 de agosto de 2020, personal adscrito a este Organismo Nacional acudio a las instalaciones de la Estacién
Migratoria Zozaya, Guadalupe, Nuevo Ledn, lugar en el que detectaron que se encontraban 122 personas en
contexto de migracion, entre ellos, nifias, nifios y adolescentes, asimismo, observaron que las personas perma-
necian las 24 horas del dia en las habitaciones de ese lugar, sin acceso a luz natural, ni ventilacion y sin areas
de recreacion.
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OBSERVACIONES

6. En el presente caso, se cuenta con evidencias que permiten acreditar violaciones al derecho a la vida de V1,
a la proteccion de la salud de V1, V8 y V10, derecho al trato digno de QV1, QV2, QV3, QV4, QV5, QV6, QV7,
QV8, QV9, V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10 y V11, y al principio del interés superior de la nifiez de V2,
V3, V4, V5, V6, V7, V8, VI y V10, personas que se encontraron alojadas en las Oficinas del INM y en la Estancia
Provisional, atribuibles a AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5.

7. E117 de julio de 2019, V1, quien se encontraba en las Oficinas del INM perdi6 el conocimiento, por lo que SP2
llamd al nimero de emergencias y posteriormente comenzo a realizar maniobras de reanimacion por 10 minutos,
sin que el agraviado respondiera favorablemente, siendo que posteriormente fallecio.

8. Si bien en los informes emitidos por SP1 y AR2, las Oficinas del INM contaban con el apoyo de personal mé-
dico adscrito a la SSENL, durante la noche del 16 de julio de 2019, en la que V1 presentd mayores complicacio-
nes de salud, el citado personal de salud no se encontraba, por lo que AR3, AR4 y AR5, se limitaron a darle una
aspirina, medicamento, que segun el dicho de las autoridades responsables, el propio V1 solicito, sin que, en
todo caso, garantizaran que V1 recibiera la atencion médica especializada que requeria. Por lo anterior, se ad-
virtid omision por parte de AR3, AR4 y AR5 en garantizar que V1 recibiera de manera inmediata la atencion
médica especializada que requeria, al respecto el especialista en medicina de este Organismo Nacional refirio
que si bien tal situacion no fue la causa directa de su muerte, al no haberse advertido y atendido con prontitud
los sintomas relativos al infarto de miocardio que presento, condiciond que ese padecimiento evolucionara de
manera natural, ocasionando su muerte.

9. EI 20 de julio de 2019, personal de este Organismo Nacional acudio al Hospital Materno Infantil, donde recab6
el testimonio de QV8, madre de V10, quien en ese momento se encontraba internado con el diagnéstico de
neumonia bacteriana adquirida en comunidad, en el cual manifesté que durante su estancia en las Oficinas del
INM, permanecieron en un lugar pequefio, lleno de gente y muchas de las personas estaban enfermas de gripe,
tos y fiebre, que en primera instancia el personal de este Instituto Gnicamente los cambié de area y le proporcio-
naron unas pastillas a su hijo, pero al no presentar mejoria fue conducido a ese nosocomio.

10. Posteriormente, en la visita que realizé personal de este Organismo Nacional a la Estancia Provisional el 30
de julio de 2019, se recab0 el testimonio de QV9, quien sefial6 que tenia aproximadamente 18 dias de haber
llegado a las Oficinas del INM, en compafiia de su hija, V8, de cinco meses de edad, encontrandose en un cuar-
to con cerca de 100 personas, lugar en el que su hija comenzé a enfermarse, sin que el personal del INM le
brindara la atencién médica que requeria.

11. El médico especialista de este Organismo Nacional preciso que “[...] la neumonia adquirida en comunidad,
es un cuadro infeccioso [...] En su génesis intervienen multiples factores de riesgo, como lo son la edad —mas
frecuente en menores de seis meses y personas de la tercera edad— [...] exposicion a climas extremos (sobre
todo frio), medidas higiénicas y hacinamiento (persistencia de grupos grandes de gente en espacios confinados
y con convivencia estrecha) entre otros”.

12. En el presente caso, en el mes de julio de 2019, fecha en que V8 y V10 se enfermaron en las Oficinas del
INM, la cantidad de personas alojadas en esas oficinas aumenté de manera exponencial, representando defi-
ciencias en los servicios que ahi debian ofrecerse, de manera particular a quienes se situaban en una vulnera-
bilidad extra, como lo son los lactantes. Aunado a que el estado de salud de V8 y V10 se fue agravando debido
a que el personal del INM no efectud las acciones necesarias para que se les brindara atencion médica que re-
querian.

129



GACETA 361 © Ago ® 2020 Comisién Nacional de los Derechos Humanos

13. Por consiguiente, este Organismo Nacional estima que existen elementos de conviccidn suficientes para
acreditar que AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5 contravinieron lo dispuesto en los articulos 109, fraccién VIII de la Ley
de Migracion, 227 de su Reglamento y 24, fraccion Ill de las Normas para el funcionamiento de las Estaciones
Migratorias y Estancias Provisionales, en virtud de que se omiti6 brindarle atencién médica oportuna y adecuada
a V1, V8 y V10, vulnerando con ello el derecho humano a la proteccion de la salud en agravio de las victimas
antes referidas, y en el caso de V1 en su fallecimiento.

14. De acuerdo con lo sefialado en el oficio INM/SDCVM/0737/2019 del 13 de julio de 2019, suscrito por AR1,
las Oficinas del INM presentaron sobrepoblacién y hacinamiento, al encontrarse rebasada hasta en un 400%. De
igual manera se indic6 que el funcionamiento de la estancia provisional del INM en Monterrey, Nuevo Ledn (Ofi-
cinas del INM), se suspendio el 5 de abril de 2017, la cual tenia una capacidad de alojamiento para 15 personas
(nueve hombres y seis mujeres) por lo que dicho servidor publico omitié realizar las acciones suficientes para
garantizar que no existiera hacinamiento ni sobrepoblacién en las Oficinas del INM.

15. En el presente caso, del conjunto de evidencias que integran el expediente de queja, se advirtieron diversas
irregularidades cometidas en agravio de las personas alojadas en las Oficinas del INM y en la Estancia Provisio-
nal, las cuales vulneraron su derecho al trato digno, ya que esta Comisién Nacional constaté que esos recintos
migratorios no contaban con una infraestructura que cumpliera con los estandares nacionales e internacionales
para garantizar un espacio digno a las personas extranjeras privadas de la libertad, debido a que dichas instala-
ciones no estaban adaptadas para soportar las condiciones climaticas de la region; los servicios sanitarios no
eran suficientes para la cantidad de personas detenidas, ademas de que no se encontraban en buenas condicio-
nes de funcionamiento.

16. En tal virtud, el 21 de febrero de 2020, ante la subsistencia de las malas condiciones que imperaban en ese
recinto migratorio, esta Comisién Nacional requirio nuevamente al INM la implementacién de medidas cautelares
a efecto de trasladar a las personas extranjeras a una estancia en condiciones dignas. Derivado de lo anterior,
ese Instituto determin6 reubicar a las personas migrantes a un lugar distinto y no utilizar dichos recintos como
centros de alojamiento para personas migrantes.

17. EI 12 de agosto de 2020, personal adscrito a este Organismo Nacional acudio a las instalaciones de la Esta-
cion Migratoria Zozaya, Guadalupe, Nuevo Leon, lugar en el que detectaron que se encontraban 122 personas
en contexto de migracion sin acceso a luz natural, ni ventilacion y sin &reas de recreacién, que ante la necesidad de
acudir a los sanitarios debian solicitarlo al personal migratorio, y el &rea destinada a las regaderas se encontraba
en un cuarto separado para ser utilizado por tres personas sin contar con privacidad. Asimismo, se observé la pre-
sencia de nifias, nifios y adolescentes, acompafiados y no acompafiados. Por lo anterior, el lugar que se habilitd
contintia siendo deficiente en cuanto a infraestructura y prestacion de servicios para la poblacién migrante.

18. De conformidad con el articulo 112, fraccion |, de la Ley de Migracion, el INM tiene la obligacién de canalizar
de forma inmediata a la nifiez migrante al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia correspon-
diente para su alojamiento, en tanto se resuelve su situacion migratoria, aun cuando en el segundo parrafo pre-
viene que en el supuesto que la nifiez migrante se encuentre en un recinto migratorio, se debe garantizar que
cuente con un espacio distinto al de las personas adultas, no obstante, este Organismo Nacional pudo constatar,
en las mltiples visitas que realizé a la Estancia Provisional, que el INM no adopté medidas alternativas a la
detencion de nifias, nifios y adolescentes acompafiados, es decir, su canalizacién a un CAS. Asimismo, se acre-
dit6 el incumplimiento a la separacion de las nifias, nifios y adolescentes de personas adultas, durante su per-
manencia en el citado recinto.

19. Por todo lo expuesto, quedd probado para esta Comision Nacional que AR1 y AR2, al no haber canalizado a
un albergue o Centro de Asistencia Social a las nifias, nifios y adolescentes en contexto de migracion que fueron
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alojados en las Oficinas del INM y en la Estancia Provisional, o bien, al no determinar medidas alternativas a la
detencién, y omitir garantizar que la nifiez migrante permaneciera en un espacio distinto al de los adultos, con-
culcaron el principio de interés superior de la nifiez.

RECOMENDACIONES

PRIMERA. En coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, conforme a los hechos y respon-
sabilidad que le son atribuidos en la presente Recomendacion, se brinde la reparacion integral a los familiares
de V1, persona migrante fallecida; asi como a V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12, V13, V14, V15,
V16, V17, V18 y V19, QV1, QV2, QV3, QV4, QV5, QV6, QV7, QV8, QV9, QV10 y QV11, al acreditarse violacio-
nes a sus derechos humanos a la proteccion de la salud, al trato digno e interés superior de la nifiez.

SEGUNDA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacion y seguimiento de la queja que se inicie
ante el Organo Interno de Control correspondiente, contra de AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5, por los actos y omisio-
nes precisados en los hechos y observaciones de la presente Recomendacion y se envien a este Organismo
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se instruya a quien corresponda para que, una vez aceptada la presente Recomendacion, se realice
en el plazo de un mes, el diagnostico correspondiente y, de ser el caso, se suspenda la operacion de la Estacion
Migratoria Zozaya, hasta en tanto se acredite que se realizaron las modificaciones estructurales necesarias al
actual edificio o se busque otro que cumpla con los estandares nacionales e internacionales en materia de aten-
cion a personas detenidas en recintos migratorios, y se garantice un alojamiento digno y seguro a las personas
migrantes, enviando las constancias de cumplimiento a esta Comision Nacional.

CUARTA. En el plazo de un mes contado a partir de la aceptacion de esta Recomendacion, se realicen todas las
acciones necesarias para garantizar que las estaciones migratorias y estancias provisionales que se habiliten o
instalen en el Estado de Nuevo Leon, cuenten con médicos suficientes en cada turno, a efecto que las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana, las personas migrantes cuenten con acceso efectivo a servicios médicos y, de
ser necesario, especializados para afrontar emergencias médicas como las derivadas de la actual pandemia por
la enfermedad COVID-19; hecho lo anterior se envien las pruebas a este Organismo Nacional.

QUINTA. En el plazo de tres meses, una vez aceptada la presente Recomendacion, suscriba los acuerdos inte-
rinstitucionales con los Sistemas DIF Nacional, Estatales y Municipales, asi como con las Procuradurias Federal
y locales de Proteccion de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes, para la inmediata canalizacién de
las nifias, nifios y adolescentes migrantes acompafiados y no acompafiados presentados en las estaciones mi-
gratorias o estancias provisionales, a los albergues, centros de asistencia social de dichos sistemas o centros
asistenciales de la sociedad civil que puedan garantizar su proteccion; enviando pruebas de los citados acuer-
dos a esta Comisidn Nacional.

SEXTA. En el plazo de tres meses a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion, el INM debera rea-
lizar la supervision de todas las estaciones migratorias y estancias provisionales a efecto de verificar que cumplen
con los estandares nacionales e internacionales para la atencién de personas detenidas o alojadas en los recintos
migratorios, principalmente: que cuenten con espacio suficiente en los dormitorios, que existan lugares que
permitan la exposicion diaria al aire libre y la luz solar; que cuenten con dormitorios especiales para hombres y
mujeres; que las instalaciones garanticen el acceso suficiente al agua para satisfacer necesidades basicas y de
higiene; que las instalaciones se encuentren en condiciones higiénicas y adecuadas a la region; asimismo, previo
diagndstico, de ser el caso suspender la operacion de aquellos recintos migratorios que no cumplan con dichos
requisitos con la finalidad de realizar las adecuaciones necesarias; enviando pruebas de los citados acuerdos a
esta Comision Nacional.
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SEPTIMA. En el plazo de un mes a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion se debera emitir una
circular dirigida a todas las Oficinas de Representacion del INM en las entidades federativas, que contenga las
medidas pertinentes de prevencion y supervision para garantizar que no exista sobrepoblacion en las estancias y
estaciones migratorias del INM; hecho lo anterior, se supervise durante un periodo de seis meses el cumplimien-
to de esas medidas a fin de verificar su no repeticién, y remitir a este Organismo Nacional, mensualmente las
constancias que acrediten su cumplimiento.

OCTAVA. En el pazo de tres meses a partir de la aceptacion de la presente Recomendacién, se disefie e impar-
ta un curso integral dirigido a las personas servidoras publicas adscritas a la Oficina de Representacion del Ins-
tituto Nacional de Migracion en el Estado de Nuevo Ledn, en relacion con el derecho a la proteccion de la salud,
al trato digno y al interés superior de la nifiez migrante en los procedimientos administrativos migratorios, con el
objeto de prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion que, ademas, deberan
estar disponibles de forma electronica y en linea, a fin de que puedan ser conocidos por todas las personas
servidoras publicas y consultados con facilidad; debiendo enviar las constancias de su cumplimiento a esta Co-
mision Nacional.

NOVENA. Se designe a la persona servidora publica de alto nivel de decisién que fungird como enlace con esta

Comisién Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituida, debera notificarse oportunamente a este Organismo Nacional.
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Actividades

SUBDIRECCION DE PROMOCION Y DIFUSION

La Comision Nacional de los Derechos Humanos tiene como objetivo esencial la observancia, promocion, divulgacion y
proteccion de los derechos humanos que ampara el orden juridico mexicano, con la finalidad de generar conciencia sobre
su relevancia, evidenciar las conductas que los vulneran, fortalecer los mecanismos para su garantia, a fin de incidir signi-
ficativamente en el decremento de las violaciones a dichos derechos.

Por ende, este Organismo Nacional impulsa distintas acciones y fomenta vinculos interinstitucionales con autoridades;
organismos publicos auténomos; y, organizaciones politicas y sociales, a fin de dotar de plena efectividad, reconocimiento
y respeto, entre otros, a los derechos econoémicos, sociales, culturales y ambientales en el ambito respectivo de su compe-
tencia.

Actividades de promocion y difusion

En ese sentido, el 12 de agosto, a través de la plataforma de Facebook Live y con la coordinacién de la organi-
zacion Damnificados Unidos de la Ciudad de México, se llevd a cabo la transmision de la mesa cuatro bajo la
tematica de Redensificacion, gentrificacion y derecho a la vivienda del Ciclo de conversaciones en linea “Visiones
Contingentes” en el cual participaron la maestra Maria Silvia Emmanuelli, Coordinadora de Coalicion Internacio-
nal para el Habitat, Oficina para América (HIC-AL); la doctora Angela Giglia Ciotta, Coordinadora del Posgrado
en Ciencias Antropoldgicas, de la Division de Ciencias Sociales y Humanidades en la UAM-Iztapalapa; el maes-
tro Luis Armando Saracho de Maria y Campos, Docente de la Universidad Pedagogica Nacional; el doctor Jerd-
nimo Diaz Marielle, Profesor Investigador Visitante de la Universidad Auténoma Metropolitana en el area de so-
ciologia urbana; y la licenciada Judith Claudia Rodriguez Zufiga, Subdirectora de Promocion y Difusion de la
Sexta Visitaduria General de este Organismo Auténomo.

En primera instancia, la licenciada Rodriguez enfatizé que, a pesar de las tensiones y discrepancias entre la
aplicacion de los instrumentos internacionales y la realidad respecto al derecho humano a la vivienda, estos
instrumentos siempre deben tomarse como hoja de ruta para la proteccién y respeto de los derechos humanos
con el fin de garantizar el goce de una vida digna para todas las personas.

A su vez, sefiald que la suscripcion de dichos instrumentos y su integracién a nuestro orden juridico tiene dos
efectos, en donde el Estado a partir de sus tres drdenes de gobierno tiene obligaciones puntuales para hacer
efectivos los derechos; y en segunda instancia fortalecer y ampliar la proteccion que consagran estos instru-
mentos en beneficio de la poblacién.

Menciond que, dentro del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales, Culturales y Ambientales
(PIDESC), existen aspectos tanto especificos como generales en los que se consideran las caracteristicas mini-
mas para garantizar el derecho humano a una vivienda adecuada.
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En ese sentido, se considera que la vivienda es un bien social, es decir, un derecho humano y por lo tanto no
tendria por qué tratarse como una mercancia, al mismo tiempo que las personas debe ser reconocidas como
titulares de derechos y no como receptoras de caridad.

Por otro lado, las personas deben contar con seguridad juridica de la tenencia de su vivienda; disponibilidad
de servicios, materiales, facilidades e infraestructuras; los gastos deberan ser soportables; se debe garantizar la
habitabilidad, previendo que no existan condiciones que amenacen la salud o riesgos estructurales que impidan
el goce del derecho humano a la vivienda; el lugar donde se encuentre, debe ser en zonas con acceso a la in-
fraestructura y servicios publicos primordiales; finalmente debera ser asequible particularmente para las personas
que se encuentran en los grupos de situacion prioritaria y/o en una situacion de vulnerabilidad.

Asimismo, explicd que entre las obligaciones del Estado mexicano en materia de derechos humanos, en re-
lacion con el derecho a la vivienda, se encuentra el de promover, a partir de informacién oportuna, clara y acce-
sible como ejercer este derecho, dar a conocer cuales son los instrumentos y mecanismos para hacerlos exigibles,
asi como la creacion de instancias pertinentes para hacerlo; la asignacion de los recursos de manera eficiente y
suficiente con perspectiva de derechos humanos, asi como la coordinacion entre las diferentes autoridades y la
delimitacion de obligaciones de las mismas; supervisar y vigilar el actuar de agentes publicos o privados que
incurran en violaciones, imposibiliten o0 entorpezcan el derecho humano a la vivienda.

Finalmente, debe resaltarse la obligacion de garantizarse la restitucion de derechos cuando estos son violen-
tados, adoptando medidas de atencién diferenciadas e interseccionales para atender de manera particular cada
caso que se presente y, considerar a las personas que son impactadas por desastres, en la implementacién de
programas Y politicas publicas.

Mencioné los diferentes mecanismos de exigibilidad y justiciabilidad de derechos humanos para incidir en la
toma de decisiones de las autoridades, la rendicién de cuentas o bien para reclamar ante juzgados o tribunales
el cumplimiento del derecho humano a la vivienda en el plano nacional, regional e internacional, destacando que
las autoridades cuentan con instrumentos de transparencia que deben estar disponibles en los sitios oficiales,
sin embargo, no siempre la informacion se genera o se pone a disposicion, de manera accesible, culturalmente
adecuada, en datos abiertos y por lo tanto no se salvaguarda el derecho a la informacion.

Finalmente, explicd que aunque las teorias de redensificacion y gentrificacion cuentan con elementos positivos,
la realidad es que existe un aumento en el costo del suelo, un desplazamiento hacia las periferias en especial de
personas que no pueden cubrir los costos de habitar aquellas zonas, transporte insuficiente, afectaciones
de ciertos servicios, disponibilidad del agua, malestar por las obras y las afectaciones a las viviendas y a las
personas que viven en esos lugares; por lo que se deben exigir politicas de vivienda con un enfoque de derechos
humanos.

Material de difusién
Durante el periodo se distribuyeron 158 ejemplares de cartillas, libros y discos compactos relacionados con te-

maticas laborales, derecho al trabajo y en el trabajo, seguridad social, asi como presupuesto publico y derechos
humanos.
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ASUNTO

Derivado de una inconformidad interpuesta por una persona trabajadora adscrita al Hospital Valentin Gémez
Farias perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) por
la negativa de autorizar su resguardo domiciliario, al considerar que pertenece a un grupo en situacion de riesgo
por su condicion de embarazo y, por la amenaza de aborto que refiere, por tal motivo, este Organismo Nacional
emitié medidas cautelares dirigidas a la Subdirectora de Atencién al Derechohabiente de dicha institucion de
salud.

Lo anterior, con la finalidad de garantizar sus derechos laborales, la integridad, la salud y la vida tanto de la
parte quejosa como del producto de gestacion, de conformidad con las disposiciones generadas por las autori-
dades sanitarias para enfrentar la pandemia generada por el virus SARS-CoV?2.

En ese sentido, se reiterd a la autoridad que la adopcion de medidas precautorias, no representa una situacion
de privilegio a la parte quejosa, no obstante, al no garantizar el pleno ejercicio de sus derechos humanos, se

le deja en estado de indefensién y vulnerabilidad.

Las medidas cautelares decretadas han sido aceptadas por la autoridad a quien fueron dirigidas.
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EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos iniciados en el periodo del 1/8/2020 al 31/8/2020 95

2 | Expedientes de queja por presunta violacidn a derechos humanos iniciados durante el ejercicio 1/1/2020 684
al 31/7/2020
3 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite hasta 514

el 31/12/2019

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos del ejercicio

Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos de los iniciados en el periodo 3
Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo iniciados 101
en el presente ejercicio 0 en ejercicios anteriores

7 | Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante el periodo 104
1/8/2020 al 31/8/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos hasta el 31/7/2020 474

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos en el ejercicio

Total de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos en tramite

Total de expedientes de
queja por presunta
violacién a derechos
humanos concluidos en
el ejercicio: 578

Total de expedientes
de queja por presunta
violacién a derechos
humanos
en tramite: 715

SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANOS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 660
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacion al quejoso 0
4 | Pendientes de calificacion por falta de informacion del quejoso 55
Total 715
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Expedientes de queja
calificados como
presuntas violaciones
a derechos humanos: 660

Pendientes de calificacion
por falta de informacion
del quejoso: 55

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION

A DERECHOS HUMANGS

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tom6 las medidas para resolver la violacion a los derechos

humanos.
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A A PERIODO 1/8/2020 ODO R 0

8/2020 DO PERIODO

1 | Conciliacion 1 0.96% 1 0.17%
2 | Resuelto durante el tramite 43 41.35% 238 41.18%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 0 0.00%
4 | Desistimiento del quejoso 1 0.96% 4 0.69%
5 | Falta de interés del quejoso 2 1.92% 1.21%
6 | Acumulacién de expedientes 1 0.96% 0.87%
7 | Orientacion al quejoso 52 50.00% 283 48.96%
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 0 0.00% 3 0.52%
9 | Recomendacion de Violacion Grave 0 0.00% 0 0.00%
10 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
11 | Por no existir materia* 4 3.85% 37 6.40%
12 | Recomendacién General 0 0.00% 0 0.00%
Total 104 100.00% 578 100.00%







Direccion €jecutiva del Mecanismo
GACETA Nacional de Prevencion de la Tortura
/4

Actividades

Examinar el trato de las personas privadas de su libertad en lugares de detencién

El Protocolo Facultativo de la Convencion contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes y la Ley General para Prevenir, Investigar y Sancionar la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles,
Inhumanos o Degradantes; establecen al Mecanismo Nacional de Prevencion de la Tortura, como la instancia
encargada de garantizar de manera integral la prevencion de la tortura y otros tratos o penas crueles, inhu-
manos o degradantes; con objeto de verificar el trato que reciben las personas privadas de su libertad en
lugares de detencion como: Hospitales Psiquiatricos; Fiscalias y agencias del Ministerio Publico en los am-
bitos federal y estatal; CERESOS; CEFERESOS; Centros de Atencion Especializada para Adolescentes; Al-
bergues permanentes, albergues temporales, albergues para personas adultas mayores, casas cuna, casas
hogar, estancias Infantiles, guarderias, internados; establecimientos especializados en la atencion o trata-
miento de las adicciones; asi como estaciones migratorias y estancia provisionales del Instituto Nacional de
Migracién y en el contexto de la pandemia de coronavirus (COVID-19), con relacion a las medidas de emer-
gencia que en el area de la salud publica las autoridades deben de implementar para tratar de combatir esta
emergencia sanitaria y al ver que las personas privadas de la libertad son un grupo particularmente vulnera-
ble debido a la naturaleza de las restricciones que tienen impuestas y su capacidad limitada para tomar me-
didas de precaucion, se hizo llegar a los lugares de detencion en toda la Republica Mexicana un documento
que contiene:

+ Las Recomendaciones que emitié el Subcomité de Prevencion de la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles,
Inhumanos o Degradantes para ayudar a abordar el riesgo para las personas internas y para el personal que
en los lugares de privacién de la libertad deben reflejar.

+ Solicitud de informacion de cada uno de los lugares de detencién sobre las medidas que se han tomado o se
tomaran en esos lugares de detencion para proteger la integridad fisica y psicoldgica de todas las personas
que se encuentran alojadas durante esta pandemia de coronavirus.

Durante el mes de agosto, se continué con el envio del referido documento, llegando a 19 autoridades de
lugares de detencion, de cinco entidades federativas, como se muestra a continuacion:
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ENTIDADES FEDERATIVAS Y LUGARES DE DETENCION E INTERNAMIENTO

FISCALIAS FISCALIAS OFICIOS
ci$;§ggze YAGEN- YAGEN- HOSPI- DC';FU‘:';BDEE' ESTABLE- OFICIOS
ENTIDADES CENTROS = CIASDEL CIASDEL TALES TR CIMIENTOS  ESTA-
FEDERA- PENITEN- _ - 0 o RESOS MINISTE-  MINISTE-  PSI- RERSGNAS ESPECIALI- CIONES
TIVAS CIARIOS e RIO PUBLI- RIO PUBLI- QUIA- bUiTas ZADOSEN MIGRA-
e COENLOS COFEDE- TRICOS MY oRES ADICCIO- TORIAS
ESTADOS  RALES NES
Chihuahua 1 0 0 2 0 0 1 0 0
Durango 1 0 0 1 0 0 0 3 0
Hidalgo 0 0 0 7 0 0 0 0 0
Michoacan 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Puebla 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Total 4 0 (] 10 0 (] p) 3 0

Seguimiento de las acciones implementadas en cada uno
de los lugares de detencion a los que se envié el documento

De los lugares de detencion a los que se les enviaron las Recomendaciones que emitié el Subcomité de Preven-
cion de la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes y a los que se solicitd informacion
sobre las medidas implementadas durante esta pandemia de coronavirus (COVID-19), durante el mes de agosto,
se ha recibido la informacion de 162 lugares con la distribucidn siguiente:

AUTORI- AUTORI- AUTORI-
DADES DADES DADES OFICIOS OFICIOS
AUTORI- DE CEN- AUTORI- DE'FISCA- DE'FISCA- AUTORI- DIF AL- ESTABLE-  OFI-
DADESY TROS DE LIAS Y LIAS Y BERGUES
DADES Y DADES CIMIEN-  CIOS
DIRECTO-  ATEN- DIREC- AGEN- AGEN- HOSPITA- MENO- TOSES- ESTA-
ESTADOS RES DE CION CIAS DEL CIAS DEL RES Y
TORES LES PSI- PECIALI- CIONES
CENTROS ESPECIA- MINISTE-  MINISTE- ; PERSO-
DE CEFE- - -~ QUIATRI- ZADOS MIGRA-
PENITEN- LIZADA RESOS RIO PU- RIO PU- cOS NAS ENADIC- TORIAS
CIARIOS PARA BLICOEN BLICO ADULTAS CIONES
ADOLES- LOSES- FEDERA- MAYORES
CENTES TADOS LES
Aguascalientes 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Baja California 0 0 0 0 0 1 1 1
Baja California Sur 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Campeche 0 0 0 1 0 1 0 0 1
Coahuila de 5 2 1 1 1 2 10 3 1
Zaragoza
Colima 1 1 0 1 1 1 1 0 1
Chiapas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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AUTORI- AUTORI-  AUTORI-
DADES DADES DADES OFICIOS

OFICIOS
AUTORI-  DE CEN- AUTORI- DE FISCA- DE FISCA- AUTORI- DIF AL- ESTABLE-  OFI-

DADESY TROSDE -\ -\ LASY  LiAsY " o BERGUES " -r™ e
DIRECTO-  ATEN- "/ o-2" AGEN-  AGEN- oo MENO-  — co oo
ESTADOS RESDE  CION CIASDEL CIAS DEL RES Y

CENTROS ESPECIA- 1ORCO  MINISTE- MINISTE- —ooiof  PERSO- ol CIONES
DE CEFE- , 1. QUIATRI- ZADOS  MIGRA-

PENITEN-  LIZADA “o-coc” RIOPU-  RIOPU- =0 NAS | Clnic | ToRIAS

CIARIOS ~ PARA BLICOEN  BLICO ADULTAS " oo

ADOLES- LOS ES- FEDERA- MAYORES
CENTES TADOS LES

Chihuahua 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Ciudad de México 0 0 2 0 7 0
Durango 2 0 0 2 0 1 1 2 1
Estado de México 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guanajuato 13 1 1 1 1 1 B 24 1
Guerrero 0 0 0 0 0 0 0 1
Hidalgo 0 0 0 0 0 0 0 0
Jalisco 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Michoacén 2 0 0 1 0 0 0 0 1
Morelos 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Nayarit 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nuevo Leodn 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Oaxaca 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Puebla 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Querétaro 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Quintana Roo 0 0 0 0 0 0 0 0 0
San Luis Potosi 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sinaloa 2 0 0 2 0 2 0 2 0
Sonora 0 0 0 0 0 1 0 0

Tabasco 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Tamaulipas 1 0 0 0 0 0 6 0 0
Tlaxcala 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Veracruz 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Yucatan 1 1 0 1 1 1 4 4 1
Zacatecas 1 1 0 1 1 1 4 4 1

Total 29 6 12 5 (K] 35 48 12
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4 ORIDAD ) AR DE D O RNA Q) DURA A ORIDAD Q) A
DE AGO O HA DO A DADO R A

Autoridades y Directores de Centros Penitenciarios 29

Autoridades de Centros de Atencion Especializada para Adolescentes

Autoridades y Directores de CEFERESOS

Autoridades de Fiscalias y agencias del Ministerio Publico en los estados 12

Autoridades de Fiscalias y agencias del Ministerio Publico Federales 5

Autoridades Hospitales Psiquiatricos 13

Autoridades del DIF estatales y albergues para menores y para personas adultas mayores 35

Autoridades de Salud y de establecimientos especializados en adicciones. 48

Autoridades del Instituto Nacional de Migracion y de Estaciones Migratorias 12

y Estancias Provisionales

Total 162

Eventos importantes detectados

La actual contingencia sanitaria de la COVID-19, ha llevado al Mecanismo Nacional de Prevencion de la Tortura
a adoptar acciones extraordinarias de seguimiento para detectar, observar y prevenir posibles actos o conductas
que menoscaben el derecho a la integridad de todas las personas que habitan el territorio nacional, en especial
de aquellas que se encuentran privadas de la libertad, por ello ha establecido un dispositivo de monitoreo per-
manente, en las 32 entidades federativas del pais, a medios de comunicacion, asi como a comunicados de ins-
tancias gubernamentales, organismos multilaterales y de organizaciones de la sociedad civil en la que se denun-
cien hechos que pudieran constituir tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes. En el mes
de agosto se encontraron un total de 142 noticias, relacionadas con presunta tortura o mal trato, de las cuales se
realizaron diversas gestiones para brindar un seguimiento puntual a casos relevantes, entre los cuales podemos
destacar los siguientes:

ENTIDAD
FEDERATIVA

NUM

1 Baja
California

ASUNTO

Seguimiento a la queja CDHBC/
TIJ/Q/254/2020/IVG sobre el
fallecimiento de YLJ en una
gasolinera ubicada en la colonia
Manuel Paredes, en el municipio
de Tijuana, Baja California,
presuntamente, en manos de la
Policia Municipal de Tijuana, Baja
California.

NOTA
INFORMA-
TIVA

MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT

ACTAS CIR-
CUNSTAN-
CIADAS

LLA-
MADAS

OFICIOS

VISITAS

OTROS

2 Baja
California

Seguimiento a la queja nimero
CEDHBC/TIJ/Q/509/20/1VG, por
el Fallecimiento del RABL en
persecucién de policias
Municipales en Tijuana.
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NUM

ENTIDAD

FEDERATIVA

Baja
California

ASUNTO

Presunto abuso policiaco en
contra del menor de edad EO,
vendedor de matamoscas en
Ensenada.

NOTA
INFORMA-
TIVA

GACETA 361  Ago ® 2020

MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT

ACTAS CIR- LLA-
CUNSTAN- MADAS OFICIOS VISITAS OTROS
CIADAS

Baja
California

Casos sospechosos y positivos,
asi como el fallecimiento de tres
personas privadas de la libertad
en CERESOS de Tijuana.

Baja
California

Fallecimiento de la menor ALMD,
a dos meses de haber salido, sin
autorizacion, del albergue
temporal del DIF en Mexicali, Baja
California.

Campeche

Seguimiento al Of. PUG/400/2020
y legajo PL-030/2020.Comision de
Derechos Humanos del Estado

de Campeche, sobre brote de
COVID-19 en el Centro de
Reinsercion Social de San
Francisco Kobén, Campeche.

Coahuila

Presunta detencion arbitraria,
desaparicion forzada y tortura en
agravio de una menor de edad y
sus abuelos, en Piedras Negras,
Coahuila, por integrantes de la
Policia Civil de la entidad.

Coahuila

Seguimiento a la noticia sobre: la
Deteccidn de un presunto brote de
COVID-19 en Asilo de Saltillo
Coahuila (Casa Hogar de Reposo
“Las Vifias”).

Chiapas

Familiares piden ayuda ante un
presunto brote de virus en el
Centro Estatal de Reinsercion
Social para Sentenciados nimero
14 “El Amate”.

10

Chiapas

Seguimiento a quejas
CEDH/599/2020 y CEDH/
EG/0007/202 sobre la detencion
arbitraria y encarcelamiento, sin
pruebas, a indigena tzotzil, quien
fallecié en el CERESO, estando
bajo custodia policial.
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NUM

"

ENTIDAD

FEDERATIVA

Chiapas

ASUNTO

Una persona con discapacidad
psicosocial fallecié, posterior a la
detencion de la policia municipal
en Tonala.

NOTA
INFORMA-
TIVA

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT

ACTAS CIR- LLA-
CUNSTAN- MADAS OFICIOS VISITAS OTROS
CIADAS

12

Chiapas

Huelga de hambre en CERSS
NUm. 5, por los presuntos malos
tratos de los que son victimas.

13

Chihuahua

Brotes de COVID-19 en un CERESO
y dos asilos de Chihuahuaj;
ademas del fallecimiento de 10
personas por COVID-19, en asilos.

14

Chihuahua

Seguimiento al caso del profesor
AVA, preso en el CERESO de
Aquiles Serdan, que con sospecha
de padecer COVID-19, se declar6
en huelga de hambre debido a
una atencion deficiente de su
estado de salud.

15

Chihuahua

Seguimiento a queja ante la
Comisién Nacional de los
Derechos Humanos (CNDH) hacia
el comandante del Batallén RRF,
por el delito de tortura en contra
de un cabo del ejército.

16

Chihuahua

Uso excesivo de la fuerza de la
Fiscalia General en contra de un
ciudadano en el municipio de
Camargo.

17

Chihuahua

Brote de COVID-19 reportado en
el CERESO Estatal 1y el
fallecimiento de JJLL, por
complicaciones relacionadas a la
COVID-19, quien se encontraba
preso en dicho Centro.

18

Durango

Seguimiento al fallecimiento, por
contagio del nuevo coronavirus,
de PPL del Centro de Reinsercion
Social de la ciudad de Durango.

19

Estado de
México

Seguimiento al reporte de16
muertes por Coronavirus en
penales mexiquenses.

20

Estado de
México

Seguimiento al brote de la
COVID-19 en el Hospital
Psiquiatrico “Dr. Samuel Ramirez".
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NUM

21

ENTIDAD

FEDERATIVA

Estado de
México

ASUNTO

Excesivas medidas disciplinarias
impuestas a personas privadas de
la libertad internas del CERESO,
Santiaguito.

GACETA 361  Ago ® 2020

MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT

NOTA  ACTAS CIR- LLA-
INFORMA-  CUNSTAN- MADAS OFICIOS VISITAS OTROS
TIVA CIADAS

22

Estado de
México

Fallecimiento de Sr. AN., quien era
interno del CERESO de
Santiaguito.

23

Guanajuato

Seguimiento a la represion de
policias a protesta feminista, Leon,
Guanajuato, en la que participaron
alrededor de 300 mujeres y en la
que se sefial6 el acoso sexual y
los tocamientos en partes intimas
de que fue objeto una joven por
parte de oficiales.

24

Guanajuato

Seguimiento al fallecimiento de un
interno en el Centro de
Reinsercion Social en Acambaro.

25

Guanajuato

Seguimiento a rifia en CERESO
de Celaya que termina en
enfrentamiento entre reos y
policias.

26

Guerrero

Seguimiento a denuncias sobre
irregularidades en la carcel de la
Union.

27

Guerrero

Seguimiento a ataque armado en
albergue del DIF Iguala deja saldo
de un muerto y tres heridos.

28

Hidalgo

Presunto abuso de policias
cometido en agravio de los
jovenes JLMM y RMM, por no
usar cubrebocas en el Municipio
de Acatlan, Hidalgo.

29

Hidalgo

Seguimiento al caso de JUIMM,
probable victima de maltratos al
interior del Centro de Reinsercién
Social de Pachuca.

30

Hidalgo

Defuncién de un interno en el
CERESO de Tulancingo por
posible contagio de COVID-19.

31

Jalisco

Caso Menor Albergue Cien
Corazones DIF, Jalisco.
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NUM

32

ENTIDAD

FEDERATIVA

Michoacan

ASUNTO

Presunto abuso de la policia
municipal de Ziracuaretiro,
Michoacan, contra un jornalero.

NOTA
INFORMA-
TIVA

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT

ACTAS CIR-
CUNSTAN- OFICIOS VISITAS OTROS
CIADAS

LLA-
MADAS

33

Michoacan

Seguimiento a brote de COVID-19
en asilo “Patronato de Nuestra
Sefiora de Guadalupe”, IAP, en
Morelia, Michoacan.

34

Michoacan

Tortura/ejecucion extrajudicial,
durante actuacion policial Morelia
CEDH-Michoacan.

35

Michoacan

Seguimiento a presunto escape de
cinco menores de la Casa Hogar
Gertrudis Bocanegra, Michoacan.

36

Morelos

Manifestacion de reclusas del
penal de Atlacholoaya, para
denunciar abusos por parte de la
coordinacién de ese lugar;
denunciaron que, tras la
asignacion de una nueva titular del
area femenil, los abusos dieron
inicio.

37

Morelos

En Morelos, mujer da a luz afuera
de Centro de Salud en Tlaltizapan,
que le negd atencion médica.

38

Nuevo Ledn

Brote de “COVID-19 en un asilo
en Nuevo Leon (Elizondo).

39

Nuevo Ledn

Brote de COVID-19 en un asilo de
Guadalupe, Nuevo Ledn.

40

Nuevo Ledn

Brote de COVID-19 en asilo de
personas adultas mayores, en
“Santa Maria la Mayor” de
Monterrey, Nuevo Leén.

41

Nuevo Ledn

Contagio de COVID-19 en asilo
del Municipio de General Teréan,
donde 18 personas resultaron
contagiadas.

42

Nuevo Ledn

Condiciones insalubres y contagio
de COVID-19 en los centros
penitenciarios de Nuevo Le6n
(CADHAC).

43

Nuevo Ledn

Brote de COVID-19 en tres
penales de Nuevo Leon:
Apodaca, Cadereyta y Escobedo.
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ENTIDAD
FEDERATIVA

ASUNTO

GACETA 361  Ago ® 2020

MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT

NOTA  ACTAS CIR- LLA-
INFORMA-  CUNSTAN- OFICIOS VISITAS OTROS

44

Nuevo Ledn

Seguimiento a reporte de menor
de edad que fallecié en un centro
de adicciones en el Estado de
Nuevo Leon.

TIVA CIADAS MADAS

45

Nuevo Ledn

Seguimiento a brote de COVID-19
en asilo del Municipio General Teran.

46

Nuevo Ledn

Sexto caso de brote de COVID-19
en asilo del Municipio Nicolas de
los Garza, Nuevo Ledn.

47

Nuevo Ledn

Interno que muere electrocutado
en el CERESO Num. 1 de Apodaca,
en el Estado de Nuevo Leon.

48

Oaxaca

Caso AMG, por ejecucion
extrajudicial, a manos de policias
del Municipio de Acatlan Pérez
Figueroa.

49

Oaxaca

Caso DLPy JLP, quienes fueron
victimas de malos tratos y uno de
ellos, muere a manos de los
pobladores del Municipio de Huitzo,
con la aquiescencia del estado.

50

Oaxaca

Caso ERR, quien fue victima de
detencion arbitraria y tortura por
policias del estado.

51

Oaxaca

Caso ABV, victima de malos tratos
y posible tentativa de ejecucion
extrajudicial por policias del
municipio de Tlaxiaco.

52

Puebla

Abuso reportado contra un
comerciante menor de edad por
parte de la Policia de
Huauchinango, Puebla.

53

Puebla

Presunta tortura cometida por
elementos de la Fiscalia General
del Estado de Puebla, contra la
hija del edil de Ajalpan.

54

Puebla

Fallecimiento de una persona
detenida en las instalaciones de la
Fiscalia General del Estado de
Puebla.

55

Puebla

Fallecimiento de personas
privadas de la libertad en el Centro
Penitenciario Estatal de Puebla
por enfermedad COVID-19.
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NUM

56

ENTIDAD

FEDERATIVA

Puebla

ASUNTO

Brote de COVID-19 dentro del
Hospital Psiquiatrico, Rafael
Serrano, Puebla.

NOTA
INFORMA-
TIVA

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT

ACTAS CIR-
CUNSTAN- OFICIOS VISITAS OTROS
CIADAS

LLA-
MADAS

57

Puebla

Presunta violacion de una persona
privada de la libertad en el Centro
Penitenciario de Huejotzingo.

58

Querétaro

Seguimiento a la queja
DDH/319/2020 promovida por el
sefor AJL, en virtud de que en el
CERESO de San José el Alto se
proporciona a las personas
privadas de la libertad comida en
mal estado.

59

Querétaro

Fallecimiento en el Hospital
General por COVID-19, de una
persona privada de la libertad en
el Centro Penitenciario en San
Juan Del Rio, Querétaro.

60

Quintana
Roo

Seguimiento al caso de recluso
que fallecié mientras permanecia
aislado en el area de visitas
conyugales del CERESO de
Chetumal.

61

Quintana
Roo

Seguimiento a muerte de custodio
en CERESO de Chetumal.

62

San Luis
Potosi

Seguimiento a la queja 2VQU-
0128720 S.L.P, sobre la persona
del sexo masculino que muri6 en
los separos de la Direccion de
Seguridad Publica Municipal de
Ciudad Valles, San Luis Potosi.

63

San Luis
Potosi

Seguimiento al Expediente 3VOF-
0083/20, sobre el segundo interno
del CERESO *“La Pila”, fallecido
por COVID-19, padecia diabetes,
hipertension y dafio renal.

64

Sinaloa

Seguimiento a nota periodistica en
la que se observa grabacion en
redes sociales donde se aprecia a
policias escuinapenses
interrogando a un joven detenido y
sometido, en quien se observan
golpes.

19 1 0 3
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MEDIDAS TOMADAS POR EL MNPT
NOm _ENTIDAD ASUNTO NOTA  ACTASCIR-

FEDERATIVA INFORMA- CUNSTAN- .- OFICIOS VISITAS OTROS

TIVA CIADAS MADAS

65 Sonora Fallecimiento de interno del 0 0 0 1 0 0
CERESO I, Hermosillo, en el
Hospital General de Hermosillo,
Sonora.

66 Sonora Escape de dos adolescentes del 0 0 1 1 0 0
albergue “Hijos del Rey” en
Guaymas, Sonora.

67 Sonora Caso de una familia compuesta 0 0 0 1 0 0
por ocho personas y dos personas
mas, resultaron positivos al virus
mientras se mantenian en espera
de asilo humanitario en el
albergue para migrantes “San

Juan Bosco”.

68 Tabasco | Seguimiento a brote de COVID-19, 3 3 12 0 0 1
en el albergue Casa del Arbol.

69 | Tamaulipas | Contagios de COVID-19 en Casa 3 3 5 0 0 0

Hogar San Antonio, en Ciudad
Victoria, Tamaulipas.

70 | Tamaulipas | Activan Protocolo de bioseguridad g 5 5 0 0 0
en Hospital Psiquiatrico de
Tampico por brote de COVID-19.

71 Veracruz | Detecta CEDH 18 internos 0 0 0 0 0 0
sospechosos de COVID-19 en
penales de Pacho Viejo y
Jalacingo.

72 Veracruz Denuncian familiares de internos 1 1 0 1 0 0
de /a Toma casos de coronavirus.

73 Yucatan Queja 387/2020 iniciada por la 4 4 16 1 0 5
CDHEY, por falta de atencion
médica a las personas privadas de
la libertad y contagiados con
COVID-19 en CERESO de
Valladolid, Yucatén.

74 | Zacatecas | Caso de malos tratos a la persona 0 0 0 1 0 0
privada de la libertad en CERESO
Varonil de Cieneguillas,
Zacatecas.

Total 88 154 214 47 0 29
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Acciones de vinculacién y de colaboracion con los organismos
del Sistema de las Naciones Unidas (ONU)

El 11 de agosto, en atencién a la invitacion de la sefiora Catalina Devandas Aguilar, Relatora Especial de Nacio-
nes Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad ala CNDH, para dar respuesta al Cuestiona-
rio para elaborar las Directrices sobre cooperacion entre la Relatoria Especial de Naciones Unidas sobre los
derechos de las personas con discapacidad y las Instituciones Nacionales de Derechos Humanos (INDH); se
integro la aportacion de la CNDH al Cuestionario mencionado, y se envié a la Relatora Especial.

El 24 de agosto, se envid una carta de felicitacion del Secretario Ejecutivo de la CNDH, al sefior Pedro América
Furtado de Oliveira, por el inicio de su mandato como Director de la Oficina de Pais de la Organizacion Interna-
cional del Trabajo (OIT) para México y Cuba.

Sistema Interamericano de Derechos Humanos (OEA)

El 12 de agosto, con la finalidad de dar cumplimiento al requerimiento de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, relativo al considerando 24 de la resoluciéon dictada el 10 de junio de 2020, en relacion con las medidas
provisionales ordenadas en el caso Integrantes de la Comunidad Indigena de Choréachi respecto de México,
que solicita a la CNDH, presentar un informe directamente a ese Tribunal sobre su valoracion respecto de la
situacion de riesgo y medidas de proteccion que puedan ser implementadas a favor de los y las beneficiarias de
estas medidas, se integré el Informe requerido por ese Tribunal a la CNDH, se integré el Informe de la CNDH que
contiene la valoracion de riesgos y medidas de proteccion en favor de los integrantes de la Comunidad Indigena
de Choréachi, del estado de Chihuahua, México, efectuada por este Organismo Nacional, y se remiti6 al Secre-
tario de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Alianza Global de Instituciones Nacionales de Derechos Humanos (GANHRI)

El 20 de agosto, se preparo y envio la contribucion de la CNDH a la Consulta sobre los Lineamientos de Politica
para la Implementacion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en linea con la Convencidn sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad, elaborada por GANHRI, que contiene los comentarios y observaciones del
Director General del Programa de Atencidn a los Derechos de las personas con discapacidad, al documento de
la parte General de dicha Consulta (introduccidn, conceptos principales sobre discapacidad, y temas transversa-
les, como accesibilidad, sensibilizacion, etcétera).
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Federacion Iberoamericana del Ombudsman (FIO)

El 10 de agosto, en atencion a la solicitud de activacion del Protocolo de Actuacion de la FIO para la proteccion
de personas en contexto de migracion, por parte del Comisionado Nacional de Derechos Humanos de Honduras
(CONADEH), a fin de que la CNDH pueda brindar apoyo a los hondurefios transportistas que se encuentran en
Chiapas (Frontera entre México y Guatemala), ya que en vista del cierre de las fronteras, llevan varados cuatro
meses y han manifestado encontrarse en situaciones precarias y de riesgo fisico; se integrd y envié una comu-
nicacion, que da respuesta a la solicitud de activacion del Protocolo FIO por parte del CONADEH.

Actividades de vinculacion

Afin de atender la solicitud de la Sra. Helena Gutiérrez Barillard, especialista en Asuntos Politicos de la Embaja-
da de los Estados Unidos de América en México, en la que pide a la CNDH insumos para la elaboracién del
Reporte Anual sobre Derechos Humanos en México 2020, que integra la Embajada de los EUA en México, el 4
de agosto, se envio una comunicacion que brinda informacién sobre las quejas recibidas por este Organismo
Nacional en el periodo de enero a julio de 2020.

En el mes de agosto, se dio respuesta a cinco solicitudes de informacion de la Direccion General de Derechos
Humanos y Democracia de la Secretaria de Relaciones Exteriores sobre los siguientes casos, en tramite ante la
Comision Interamericana de Derechos Humanos:

7 de agosto, Primitivo Amaya Diaz;

+ 19 de agosto, Javier Herrera Valles y Arturo Herrera Valles y Familia;
+ 25 de agosto, Tragedia de la Guarderia ABC;

+ 25 de agosto, Jorge Antonio Parral Rabadan;

27 de agosto, Laura Verdnica Brusa.

El 12 de agosto, se dio respuesta a la solicitud de informacion de la Direccién General de Derechos Humanos y
Democracia de la Secretaria de Relaciones Exteriores sobre la queja 992/2020 Damian Gallardo Martinez y otros,
actualmente en tramite ante el Comité contra la Tortura de la Organizacion de las Naciones Unidas.

El 13 de agosto, se dio respuesta a la solicitud de informacion de la Direccién General de Derechos Humanos y
Democracia de la Secretaria de Relaciones Exteriores sobre caso WGAD/2020/MEX/CASO/3 Veronica y Erick
Razo Casales, actualmente en tramite ante el Grupo de Trabajo sobre la Detencidn Arbitraria de la Organizacion
de las Naciones Unidas.

El 21 de agosto, se dio respuesta a la solicitud de informacion de la Direccién General de Derechos Humanos y
Democracia de la Secretaria de Relaciones Exteriores en relacion a la Accion Urgente 881/2020 del Comité
contra la Desaparicion Forzada de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), sobre la presunta desaparicion
forzada del sefior CFC, en Ciudad Juarez, Chihuahua.

En atencion a la solicitud de informacién de la Direccion General de Derechos Humanos y Democracia de la
Secretaria de Relaciones Exteriores (SRE), en la que pide a la CNDH informacién adicional para la elabo-
racion de la respuesta a la Lista de Cuestiones del Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
con motivo del proceso de sustentacion de los informes periddicos 20. y 3o0. combinados de México sobre la
instrumentacion y cumplimiento de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, el 26
de agosto, se remitié una comunicacion que contiene la informacion requerida por la SRE.
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DIRECCION GENERAL DE VINCULACION INTERINSTITUCIONAL

S @ oo (B0 -

Decimosexto Premio Nacional 2020

ostros de la Discriminacion

Premio Nacional - Gilberto Rincon Gallardo
A la labor periodistica por la igualdad y no discriminacion en:
texto, reportaje radiofénico, reportaje visual y fotoperiodismo

I. Nombre del evento: XVI Convocatoria del Premio Nacional Rostros de la Discriminacion “Gilberto Rincon
Gallardo”, 2020.

II. Lugar y fecha: Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion, el 24 de agosto de 2020.

[1I. Objetivo y finalidad del evento: EI Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion (CONAPRED) y la Comision
Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), en conjunto con otras instituciones publicas y privadas, publicaron en
los sitios web y redes sociales de las instituciones convocantes, la convocatoria del XVI Premio Rostros de la Discri-
minacion “Gilberto Rincén Gallardo”, dirigida a periodistas y comunicadores que visibilicen la lucha en contra de la
discriminacion en México.
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V.

V.
VI.
VII.
VI

IX.

Instituciones con las que se coordind: Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion, la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, el Consejo para Prevenir y Eliminar la Discriminacion de la Ciudad de México, el Consejo Estatal
para Eliminar y Prevenir la Discriminacion y la Violencia de Michoacan, el Instituto Para las Personas con Discapaci-
dad de la Ciudad de México, la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de México, el Instituto Municipal para
Prevenir y Eliminar la Discriminacion de Querétaro, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos en México, la Catedra UNESCO *“Igualdad y No Discriminacion” de la Universidad de Guadalaja-
ra, la Universidad Iberoamericana Ciudad de México y la Fundacion “Gilberto Rincén Gallardo”.

Personas que participaron: Servidores Publicos de las Instituciones participantes.

Numero de asistentes: 12 instituciones participantes.

Publico al que se dirigid: La convocatoria esta dirigida a periodistas, reporteros o personas que se desempefien en
medios de comunicacion.

Principales logros alcanzados: Promover una cultura de respeto, igualdad y no discriminacion, propiciando un cambio
cultural que visualice las expresiones de tolerancia e inclusidn en nuestro pais.

Aspectos a destacar: Con motivo de la contingencia por el virus SARS-CoV2 (COVID-19), la convocatoria fue presen-
tada virtualmente, a través de un boletin de prensa por parte del Conapred y la correspondiente publicacién en los
portales web y redes sociales de las instituciones convocantes, incluyendo la CNDH.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE AGOSTO
POR LA SECRETARIA TECNICA DEL CONSEJO CONSULTIVO,
A TRAVES DE LA DIRECCION GENERAL DE EDUCACION EN DERECHOS HUMANOS

PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS (SEGURIDAD PUBLICA)

FECHA INSTITUCION ENTIDAD ACTIVIDAD TiTULO DIRIGIDO A
20-ago. Comision de Derechos Coahuilade | Videoconferencia | Uso legitimo de la fuerza | Personal de la policia
Humanos del Estado de Zaragoza por parte del personal del | estatal y municipal
Coahuila ejército en cumplimiento
de sus funciones de
apoyo a las autoridades
civiles
PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS (PROCURACION DE JUSTICIA)
FECHA INSTITUCION ENTIDAD ACTIVIDAD TiTULO DIRIGIDO A
6-ago. Fiscalia General del Guerrero Videoconferencia | Declaracion sobre la Agentes del
Estado de Guerrero proteccion de todas las | Ministerio Publico y
personas contra la tortura la Policia de
y otros tratos o penas Investigacion
crueles, inhumanos o
degradantes
7-ago. Fiscalia General del Guerrero Videoconferencia |  Declaracién sobre la Fiscales, Peritos y
Estado de Guerrero proteccion de todas las Policias de
personas contra la tortura Investigacion

y otros tratos o penas
crueles, inhumanos o
degradantes

PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS (ORGANISMOS PUBLICOS DE DERECHOS HUMANOS)

INSTITUCION

ENTIDAD

ACTIVIDAD

TiITULO

DIRIGIDO A

FECHA
13-ago.

Comisién de Derechos
Humanos del Estado de
Puebla

Puebla

Videoconferencia

El derecho ala
educacion y su impacto
en la dignidad humana

Personas servidoras
publicas

GACETA 361 @ Ago ® 2020
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PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS (OTRAS)

FECHA INSTITUCION ENTIDAD ACTIVIDAD TiTULO
17-ago. Coordinacion Municipal | Baja California | Curso en linea Metodologia y
de Derechos Humanos tratamiento didactico
de los Cabos para la prevencion e

intervencion ante la
violencia escolar

DIRIGIDO A

Personas servidoras
publicas

21-ago. Comision de Derechos Coahuila de Curso en linea Derechos humanos Policias y personas
Humanos del Estado de Zaragoza durante la detencion servidoras publicas
Coahuila en general
Personas servidoras publicas
Participantes en seis actividades
Otras personas . _ Organismos Publicos p L,
Y rocuracion
servidoras publicas Seguridad publica de Derechos Humanos de justicia

Actividades de vinculacion realizadas
por la Secretaria Técnica del Consejo Consultivo

AGOSTO, 2020

SECRETARIA TECNICA ACTIVIDADES

Organizaciones sociales 8
Vinculacion interinstitucional 58

Total vinculacion 66
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Coordinacién General de Quejas,
GACETA Orientacion y Transparencia
ad

€xpedientes de queja

EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

1 | Expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos iniciados en el periodo del 1/8/2020 1,361
al 31/8/2020

2 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos registrados durante el ejercicio 5,848
1/1/2020 al 31/7/2020

3 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos que se encontraban en tramite 4,828

hasta el 31/12/2019

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos

5 |Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos de los registrados 316
en el periodo

6 |Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo 634
registrados en el presente ejercicio o en ejercicios anteriores

7 | Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el periodo 950
1/8/2020 al 31/8/2020

8 | Expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante el ejercicio hasta 5,204

el 31/7/2020

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanosconcluidos en el ejercicio

Total de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos en tramite

Total de expedientes de queja
por presunta violacion a
derechos humanos concluidos
en el ejercicio: 6,154

Total de expedientes

de queja por presunta

violacion de derechos
humanos en tramite: 5,883

GACETA 361 @ Ago ® 2020
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SITUACION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION
A DERECHOS HUMANGS EN TRAMITE

1 | Presunta violacion 5,310
2 | No competencia de la CNDH 0
3 | Orientacion al quejoso 0
4 | Pendientes de calificacion por falta de informacion del quejoso 573

Expedientes de queja
calificados como
presuntas violaciones
a derechos humanos: 5,310

Pendientes de calificacion
por falta de informacion
del quejoso: 573

CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA
VIOLACION A DERECHOS HUMANOS

EN EL PERIODO 1/8/2020 AL EN TODO EL EJERCICIO

31/8/2020 INCLUIDO EL PERIODO

1| Conciliacion 9 0.95% 22 0.36%
2 | Resuelto durante el tramite 481 50.63% 3,287 53.41%
3 | No competencia de la CNDH 0 0.00% 5 0.08%
4 | Desistimiento del quejoso 3 0.32% 25 0.41%
5 | Falta de interés del quejoso 10 1.05% 48 0.78%
6 | Acumulacién de expedientes 30 3.16% 115 1.87%
7 | Orientacion al quejoso 313 32.95% 1,893 30.76%
8 | Recomendacion del Programa de Quejas 0.95% 25 0.41%
9 | Recomendacion de Violacion Grave 0.00% 5 0.08%
10 | Recomendacién del Programa Penitenciario 1 0.11% 5 0.08%
11 | No responsabilidad de la autoridad 0 0.00% 0 0.00%
12 | Por no existir materia* 94 9.89% 724 11.76%
13 | Recomendacién General 0 0.00% 0 0.00%
Total 950 100.00% 6,154 100.00%

* Para seguir conociendo del expediente de queja, en virtud de que la autoridad tomd las medidas para resolver la violacion a los derechos
humanos.
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CAUSAS DE CONCLUSION DE LOS EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA
VIOLACION A DERECHOS HUMANOGS POR NO COMPETENCIA DE LA CNDH

EN EL PERIODO 1/8/2020

AL 31/8/2020

1 | Sentencia definitiva 0.00%
2 | Asunto jurisdiccional de fondo 100.00%
3 | Conflictos laborales jurisdiccionales 0.00%
4 | Calificacién de elecciones 0.00%
5 | Quejas extemporaneas 0.00%
6 | Consulta legislativa 0.00%

EN TODO EL EJERCICIO
INCLUIDO EL PERIODO

100.00%

EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANOS
REGISTRADQOS Y CONCLUIDOS DEL EJERCICIO 2020

e EXPEDIENTES DE QUEJA
POR PRESUNTA B) CONCLUIDOS
2 POR PRESUNTA A) CONCLUIDOS
MES VIOLACION A DERECHOS 2 DE MESES
VIOLACION A DERECHOS DEL MES
HUMANOS HUMANOS CONCLUIDOS ANTERIORES
REGISTRADOS
Enero 1,052 401 153 248
Febrero 1,355 1,384 258 1,126
Marzo 1,060 623 135 488
Abril 314 719 44 675
Mayo 593 669 146 523
Junio 784 852 239 613
Julio 690 556 147 409
Agosto 1,361 950 316 634
Total 7,209 6,154 1,438 4,716

* El promedio diario de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos registrados durante este ejercicio, incluyendo sabados, domingos y
dias inhabiles, es igual a 29.55 expedientes.
* El promedio diario de expedientes de queja por presunta violacién a derechos humanos concluidos durante este ejercicio, incluyendo sabados, domingos y dias
inhabiles, es igual a 25.22 expedientes.
* El promedio mensual de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos registrados durante este ejercicio es igual a 901.13 expedientes.
* El promedio mensual de expedientes de queja por presunta violacion a derechos humanos concluidos durante este ejercicio es igual a 769.25 expedientes.
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FRECUENCIA DE AUTORIDADES SENALADAS COMO PROBABLES RESPONSABLES
(EXPEDIENTES DE QUEJA POR PRESUNTA VIOLACION A DERECHOS HUMANGS
EN TRAMITE AL 31/8/2020])

NUMERO DE
AUTORIDAD RESPONSABLE QUEJAS
1 | Instituto Mexicano del Seguro Social 1,436
2 | Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 610
3 | Secretaria de Bienestar 530
4 | Fiscalia General de la Republica 457
5 | Instituto Nacional de Migracion de la Secretaria de Gobernacion 353
6 | Secretaria de la Defensa Nacional 316
7 | Secretaria de Educacion Publica 314
8 | Policia Federal de la SSPC 227
9 | Comision Federal de Electricidad 204
10 | Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores 186
11 | Secretaria de Marina 179
12 | Guardia Nacional 170
13 | Secretaria de Seguridad y Proteccion Ciudadana 138
14 | Comisién Mexicana de Ayuda a Refugiados 110
15 | Comisidn Ejecutiva de Atencion a Victimas 87
16 | Secretaria de Gobernacion 51
17 Fondq de la Vivienda del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 50
Trabajadores del Estado
18 | Secretaria de Salud 49
19 | Petroleos Mexicanos 47
20 | Junta Federal de Conciliacion y Arbitraje 44
21 | Secretaria de Relaciones Exteriores 44
22 | Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social de la SSPC 43
23 | Universidad Nacional Autonoma de México 34
24 | Comisién Nacional del Agua 33
25 | Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales 23
26 | Petréleos Mexicanos Servicios de Salud 22
27 | Secretaria de Comunicaciones y Transportes 21
28 | Procuraduria Federal del Consumidor 19
29 | Secretaria de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano 19
30 | Fiscalia General del Estado de México 18
31 | Procuraduria Federal de Proteccidn al Ambiente 17
32 | Servicio de Administracion Tributaria de la SHCP 17
33 | Secretaria de Seguridad Publica del Estado de Veracruz 16
34 | Hospital General de México de la Secretaria de Salud 15
35 | Tribunal Federal de Conciliacidn y Arbitraje 15
36 Clomisilc’m Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios 14
Financieros
37 | Fiscalia General del Estado de Chiapas 14
38 | Instituto Nacional del Suelo Sustentable 14
39 | Fiscalia General del Estado de Coahuila 1
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EXPEDIENTES DE ORIENTACION DIRECTA POR VISITADURiAS GENERALES
Y LA DIRECCION GENERAL DE QUEJAS, ORIENTACION Y TRANSPARENCIA

REGISTRADOS

CONCLUIDOS

AREARESPONSABLE ~ °N ;m';'gg AL DEL1/82020AL  DEL 1/8/12020 AL iﬁ ;Eg"é'gg
31/8/2020 31/8/2020
Primera Visitaduria 31 62 71 22
Segunda Visitaduria 24 15 19 20
Tercera Visitaduria 3 68 56 15
Cuarta Visitaduria 131 56 125 62
Quinta Visitaduria 0 67 65 2
Sexta Visitaduria 187 343 378 152
DGQOT 0 389 389 0
Total 376 1,000 1,103 273

EXPEDIENTES DE REMISION POR VISITADURIAS GENERALES
Y LA DIRECCION GENERAL DE QUEJAS, ORIENTACION Y TRANSPARENCIA

EN TRAMITE

AREA RESPONSABLE

Primera Visitaduria
Segunda Visitaduria
Tercera Visitaduria
Cuarta Visitaduria
Quinta Visitaduria
Sexta Visitaduria
DGQOT

Total

GACETA 361 @ Ago ® 2020
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REGISTRADOS CONCLUIDOS T A
AL 31/7/2020 DE'ﬁggggg Ak DE';:,’:,’%S%S Ak AL 31/8/2020
72 140 170 42
30 52 41 41
4 115 115 4
64 79 51 92
0 94 88 6
238 427 497 168
0 3 3 0
408 910 965 353
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DESTINATARIOS DE LAS REMISIONES

TOTAL GLOBAL
DESTINATARIO MENSUAL 2020
Comisiones Estatales de Derechos Humanos 501 2,978
Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social de la Secretaria
P 118 593
de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 61 977

de los Trabajadores del Estado de la Secretaria de la Funcién Publica
Comision Nacional de Arbitraje Médico 37 260

Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Migracién de la Secretaria

de la Funcion Pablica 9 153

Coordinacion General de Atencion y Orientacion al Derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion " 97
Organo Interno de Control en la Secretaria de Educacion Piblica de la Secretaria

24 120

de la Funcion Pablica S &
Procuraduria Federal de la Defensa del Trabajo 6 73
Organo Interno de Control en Petréleos Mexicanos de la Secretaria de la Funcién Piblica 20 70
Organo Int'e’rno c’Je .Control en la Secretaria del Trabajo y Prevision Social de la Secretaria 4 69
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en la Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México 1 61
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado " 45
Consejo de la Judicatura Federal 2 40
Procuraduria Federal del Consumidor 10 35
Organo Interno de Control en la Comision Federal de Electricidad de la Secretaria

de la Funcién Publica U &
Organo Interno de la Fiscalia General de la Republica 7 30
Comision de Inconformidades del INFONAVIT 1 29
Coordinacion de Asuntos Juridicos en la Autoridad Educativa Federal Ciudad de México 3 28
Fiscalia Especial de Asuntos Internos de la Fiscalia General de la Republica 5 28
Organo Interno de Control en la Policia Federal 5 28

Inspeccion y Contraloria General del Ejercito y Fuerza Aérea Mexicana (SEDENA) 11 26

Secretaria de Educacion Publica 4 24
Universidad Nacional Autonoma de México 5 24
Defensoria de los Derechos Politécnicos 2 23
Organo Interno de Control de la Secretaria de la Funcion Publica 3 20
Organo Interno de Cpntrol en el Organo Administrgtivo De§concentrado Prevencion 4 20
y Readaptacién Social de la Secretaria de la Funcién Publica

Organo Int.e%rno c’ie lControI en el Servicio de Administracion Tributaria de la Secretaria 3 20
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en la Secretaria de Salud de la Secretaria de la Funcion Piblica 6 20
Organo Interno de Control en la Secretaria de Bienestar 1 19
Organo Interno de Control de la Secretaria de Gobernacién 4 17
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TOTAL GLOBAL

DESTINATARIO MENSUAL 2020
Procuraduria Agraria de la SEDATU 3 17
Contraloria Interna del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica 3 16
Instituto Federal de la Defensoria Publica 1 14
Organo Ipterno de Cpntrol de la Secretaria de la Funcién Publica en la Secretaria 1 14
de Relaciones Exteriores
Comisién Nacional del Agua 4 13
Organo Interno de Control de la Procuraduria Federal del Consumidor 4 1
Procuraduria de la Defensa de los Trabajadores al Servicio del Estado 1 11
Procuraduria Federal de Proteccién al Ambiente 2 1
Procuraduria de la Defensa del Contribuyente 2 10
Contraloria Interna de la Procuraduria Agraria 0 9
Organo Interno de Control del Tribunal Superior Agrario 0 9
Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de los Servicios Financieros 3 8
Organo Interno de Control en el Hospital General de México 1 8
Organo Int'e’rno c’je .Control en la Secretaria de la Defensa Nacional de la Secretaria 3 8
de la Funcién Publica
Recalificacion 0 8
Unidgd Qe Quejas, Denuncias y Responsabilidades de la Junta Federal de Conciliacion 9 8
y Arbitraje
Coordinacién General de Atencién Ciudadana de la SEP 1 7

Defensoria de los Derechos Universitarios de la UNAM
Organo Interno de Control del Instituto Nacional Electoral 0 7

Organo Interno de Control en el Instituto Politécnico Nacional en la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en el Servicio Postal Mexicano de la Secretaria
de la Funcién Publica

Secretaria de la Defensa Nacional 2 7
Secretaria de Relaciones Exteriores 1 7
Secretaria de Seguridad y Proteccion Ciudadana 1 7
Comisién Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro 0 6
Inspeccion y Contraloria General de Marina 1 6
Instituto Mexicano del Seguro Social 0 6
Organo Interno de Control de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes 0 6
Organo Interno de Control en el Sistema Nacional de Desarrollo Integral de la Familia

de la Secretaria de la Funcion Publica 1 6
Organo Interno de Control en la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas 1

Secretaria de la Funcién Publica

Secretaria del Trabajo y Prevision Social

Orggno_ Interno de Control de la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos 0 5
Sanitarios

Procuraduria Federal de la Defensa del Trabajo al Servicio del Estado 0 5
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TOTAL GLOBAL
DESTINATARIO MENSUAL 2020
Secretaria de Gobernacion 2 5
Unidad de Asuntos Internos de la Guardia Nacional 0 5
Comision Reguladora de Energia 1 4
Defensoria de los Derechos Universitarios de la Universidad Auténoma Metropolitana 0 4
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de los Pueblos Indigenas 0 4
Organo Interno de Control en el Servicio de Proteccion Federal 0 4
Organo Interno de Control en la Comisién Nacional del Agua de la Secretaria 0 4
de la Funcién Publica
Universidad Auténoma de la Ciudad de México 1 4
Visitaduria General de la Fiscalia General de la Republica 1 4
Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México 0 3
Comisién Mexicana de Ayuda a Refugiados 0 3
Consejo de la Judicatura del Estado de Chiapas 1 3
Contraloria Interna de la Secretaria de la Funcion Publica 0 3
Contraloria Interna de la Secretaria de la Funcién Publica en la Procuraduria Agraria 1 3
Direccion General de Bachillerato de la Secretaria de Educacion Publica 0 5
Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas 1 3
Organo Interno de Control de Caminos y Puentes Federales de la Secretaria de 1 3
Comunicaciones y Transportes
Organo Interno de Control del Hospital Infantil de México "Federico Gémez"
. 0 3
de la Secretaria de Salud
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion 0 3
"Salvador Zubiran" de la Secretaria de la Funcion Publica
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Rehabilitacién 0 3
Organo Interno de Control en el Registro Agrario Nacional de la Secretaria 0 3
de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en la Secretaria de Comunicaciones y Transportes
. P 0 3
de la Secretaria de la Funcion Publica
Organo Interno de Control de la Comision Nacional para la proteccion y Defensa de los 1 3
Usuarios de los Servicios Financieros de la Secretaria de la Funcion Publica
Organo Interno de Control del Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y 0 3
Readaptacion Social de la Secretaria de Gobernacion
Procuraduria Agraria de la Secretaria de Reforma Agraria 0 3
Tecnoldgico Nacional de México
Agencia Nacional de Seguridad Industrial y de Proteccion al Medio Ambiente 1 9
del Sector Hidrocarburos
Comisién de Atenciodn a Victimas de la Ciudad de México 1
Contraloria Interna en la Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién 1
Defensoria de Oficio del Estado de Querétaro 1
Direccion de Registros Escolares, Operacion, Evaluacion de la D.G. de Acreditacion,
y S 0 2
Incorporacién y Revalidacién de la SEP
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TOTAL GLOBAL
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Fiscalia General de la Republica 1 2
Instituto Nacional de Migracion de la Secretaria de Gobernacién 0 2
Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion Publica y Proteccion 1 9
de Datos Personales
Organo Interno de Control del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"
. 1 2
de la Secretaria de Salud
Organo Interno de Control del Instituto Nacional de Antropologia e Historia
Organo Interno de Control del Instituto Nacional de las Mujeres
Organo Interno de Control en el Hospital Regional de Alta Especialidad en Ixtapaluca, 9 9
de la Secretaria de Salud del Estado de México
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Bellas Artes y Literatura
] P 0 2
de la Secretaria de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en la Financiera Nacional de Desarrollo Agropecuario, Rural, 0 9
Forestal y Pesquero
Organo Interno de Control en la Policia Federal Preventiva de la Secretaria 0 9
de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en la Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural,
. i ] o 0 2
Pesca y Alimentacién de la Secretaria de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en la Secretaria de Cultura 0 2
Organo Interno de Control en la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico de la Secretaria 0 9
de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en la Secretaria de Marina de la Secretaria de la Funcion Publica 1 2
Organo Interno de Control en la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales
. PN 1 2
de la Secretaria de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en Nacional Financiera, S.N.C. 0 2
Organo Interno de Control en Telecomunicaciones de la Secretaria de la Funcion Piblica 0 2
Petroleos Mexicanos 0 2
Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales 0 2
Secretaria de Salud 0 2
Abogado General de la Universidad Autonoma Metropolitana 0 1
Agencia de Seguridad, Energia y Ambiente 0 1
Comision de Arbitraje Médico del Estado de Querétaro 0 1
Comision Estatal de Arbitraje Médico de Chiapas 0 1
Consejo de la Judicatura del Distrito Federal 0 1
Consejo de la Judicatura del Estado de Tabasco 1 1
Contraloria Interna de la Secretaria de la Funcién Publica en el Servicio de Administracion 0 1
Tributaria
Contraloria Interna de la Secretaria de la Funcion Publica en la Secretaria 0 1
de Educacion Publica
Contraloria Interna de la Secretaria de Salud 0 1
Contraloria Interna de la Secretaria de Turismo 0 1
Coordinacion de la Presidencia de la Republica 1 1
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Defensoria de los Derechos Humanos de la UNAM 0 1
Direccion General de Educacion Normal y Actualizacién del Magisterio de la Ciudad 0 1
de México
Fiscalia Especial para la Atencion de Delitos Electorales 0 1
Hospital Juarez de México de la Secretaria de Salud 0 1
Instituto del Fondo Nacional para el Consumo de los Trabajadores 0 1
Instituto Nacional de los Pueblos Indigenas 0 1
Instituto Nacional de Perinatologia 0 1
Instituto Politécnico Nacional 0 1
Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria
: PN 0 1
de Seguridad y Proteccion Ciudadana
Organo Interno de Control de la Secretaria de Desarrollo Agrario, Territorial y Urbano 0 1
Organo Interno de Control de la Secretaria de Seguridad Piblica del la Ciudad de México 0 1
Organo Interno de Control de la Universidad Nacional Auténoma de Chapingo 1 1
Organo Interno de Control de la Universidad Nacional Auténoma de México 0 1
Organo Interno de Control de la Universidad Pedagégica Nacional 0 1
Organo Interno de Control del Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados del Instituto 0 1
Politécnico Nacional de la Secretaria de Educacion Publica
Organo Interno de Control del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio 0 1
de la Secretaria de Salud
Organo Interno de Control del Instituto Nacional de Suelo Sustentable 0 1
Organo Interno de Control del Servicio de Administracion y Enajenacién de Bienes
0 1
de la SHCP
Organo Interno de Control en el Consejo Nacional de Fomento Educativo 0 1
Organo Interno de Control en el Fondo de la Vivienda del Instituto de Seguridad y Servicios
. . 0 1
Sociales de los Trabajadores del Estado
Organo Interno de Control en el Fondo Nacional al Turismo 0 1
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Cancerologia 0 1
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
] P 0 1
de la Secretaria de la Funcion Publica
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente Muiiz" 0 1
Organo Interno de Control en el Instituto Nacional para la Educacién de los Adultos
] P 0 1
de la Secretaria de la Funcion Publica
Organo Interno de Control en el Tribunal Federal de Justicia Administrativa 0 1
Organo Interno de Control en la Administracién Federal de Servicios Educativos 1 1
en la Ciudad de México
Organo Interno de Control en la Comisién Nacional de Arbitraje Médico de la Secretaria 0 1
de la Funcién Publica
Organo Interno de Control en la Guardia Nacional 1 1
Organo Interno de Control en la Secretaria de Economia de la Secretaria 0 1
de la Funcién Publica
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DESTINATARIO

Organo Interno de Control Financiera Nacional de Desarrollo Agropecuario, Rural, Forestal 0 1
y Pesquero

Poder Judicial del Estado de Aguascalientes 0 1
Procuraduria de la Defensa del Trabajo del Estado de Chiapas 0 1
Proguraduria Federal de Proteccion de Nifias, Nifios y Adolescentes del Sistema 0 1
Nacional del DIF

Secretaria de Marina 0 1
Secretaria de Seguridad Publica del Estado de Oaxaca 0 1
Universidad Auténoma Benito Juarez de Oaxaca 0 1
Universidad Auténoma Chihuahua 0 1
Universidad Auténoma de San Luis Potosi 0 1
Universidad Auténoma del Estado de México 0 1
Universidad Auténoma Guadalajara 0 1
Universidad de Guadalajara 0 1
Universidad Michoacana de San Nicolas Hidalgo 1 1
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GACETA €xpedientes de recursos de inconformidad
7

INCONFORMIDADES
1 | Expedientes de inconformidad registrados en el periodo 1/8/2020 al 31/8/2020 39
2 | Expedientes de inconformidad registrados durante el ejercicio 1/1/2020 al 31/7/2020 258
3 | Expedientes de inconformidad que se encontraban en tramite hasta el 31/12/2019 197
5 | Expedientes de inconformidad concluidos de los registrados en el periodo 4
6 | Expedientes de inconformidad concluidos durante el periodo registrados en el presente ejercicio 18
0 en ejercicios anteriores
7 | Total de expedientes de inconformidad concluidos durante el periodo 1/8/2020 al 31/8/2020 22
8 | Expedientes de inconformidad concluidos durante el ejercicio hasta el 31/7/2020 212

9 Total de expedientes de inconformidad concluidos en el ejercicio

Total de expedientes de inconformidad en tramite

11 Recursos de Queja 52

12 Recursos de Impugnacion 208

Total de expedientes de
inconformidad concluidos
en el ejercicio: 234

Total de expedientes
de inconformidad
en tramite: 260

GACETA 361 ® Ago ® 2020
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INCONFORMIDADES POR ENTIDAD FEDERATIVA

EN TRAMITE REGISTRADOS REGISTRADOS CONCLUIDOS CONCLUIDOS
AL DEL 1/8/2020 AL EN EL DEL 1/8/2020 EN EL
31/12/2019 31/8/2020 EJERCICIO AL 31/8/2020 EJERCICIO

ENTIDAD

FEDERATIVA

—_

© 00 N o O B W DN

10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Chihuahua
Chiapas
Ciudad de México
Coahuila
Colima
Durango
Guerrero
Guanajuato
Hidalgo
Jalisco
Estado de México
Michoacan
Morelos
Nayarit
Nuevo Ledn
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
Sonora
San Luis Potosi
Sinaloa
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas
Total

28

27

21

—_
w oo N © O -~ 00 O W o o1 oo N o

— N
_ B

197

- N O O O O O W W & o D o —

A~ O O o w

o B~ O N O

39

169

18
1
28

N = —_
© © o —

N OO oo B~ 01 © O N B O O W 0o o

—_
—

258

o

—- - O O N O -~ O NN DD DM O M O 20 O O w o o o o

- O o

o o N

22

21

28

D o1 W ol o1 oW N OO W

—
o -

18

—
A N oo oo A N © o o1 o

—_
N




GACETA 361 © Ago ® 2020 Comisién Nacional de los Derechos Humanos

CAUSAS DE CONCLUSION DE LAS INCONFORMIDADES

EN EL PERIODO E;;gggg‘
CAUSAS DEL 1/8/2020 AL
31/812020 INCLUIDO EL
PERIODO
1 | Recomendacion dirigida a Organismo Local 2 0
2 | Recomendacién dirigida a la autoridad 0 6
3 | Confirmacién de resolucion definitiva del Organismo Local 0 7
4 | Desestimada o infundada 19 218
5 | Suficiencia en el cumplimiento de la Recomendacion emitida 0 0
por Organismo Local
6 | Acumulacion 1 3
7 | Atraccion del Recurso de queja e inicio de expediente en el Programa 0 0
General de Quejas
Total 22 234
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GACETA Conciliaciones
7

NUM NUMERO DE
: EXPEDIENTES Y AUTORIDAD MOTIVO DE VIOLACION
CONSECUTIVO  y/TADURIA
1 215/3152-1 Policia Federal de la SSPC — Ejercer violencia desproporcionada durante la
detencion
2 216/216-1 Policia Federal de la SSPC — Prestar indebidamente el servicio publico

— Detenci6n arbitraria
— Trato cruel, inhumano o degradante

3 217/382-1 Fiscalia General del Estado de — Retardar o entorpecer la funcién de
Veracruz investigacion o procuracion de justicia

4 218/6855-5 Instituto Nacional de Migracion de | — Practicar de manera negligente las diligencias
la Secretaria de Gobernacion — Faltar a la legalidad, honradez, lealtad,

imparcialidad y eficacia en el desempefio de
las funciones, empleos, cargos o comisiones

— Prestar indebidamente el servicio publico

— Trato cruel, inhumano o degradante

— Acciones y omisiones que transgreden los
derechos a los migrantes y de sus familiares

B 219/4988-1 Instituto Mexicano del Seguro — Omitir implementar la infraestructura necesaria
Social para una adecuada prestacion de los servicios
de salud

— Abandono del paciente
— Omitir dar informacion sobre el estado de salud

6 219/7640-3 Organo Administrativo — Omitir proporcionar atencién médica
Desconcentrado Prevencion y
Readaptacién Social de la SSPC

7 219/10802-5 | Instituto Mexicano del Seguro — Integracion irregular de expedientes
Social — Omitir dar informacion sobre el estado de salud
8 219/11097-6 | Instituto Mexicano del Seguro — Obstaculizar o negar las prestaciones de
Social seguridad social a que se tiene derecho

GACETA 361 @ Ago ® 2020
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Atencién al publico

GACETA
7

ATENCION AL PUBLICO EN EL EDIFICIO SEDE

ACTIVIDAD

TOTAL

GLOBAL

Remision via oficio de presentacién

Orientacion juridica personal y telefonica

Revision de escrito de queja o recurso

Asistencia en la elaboracion de escrito de queja

Recepcion de escrito para conocimiento

Aportacién de documentacion al expediente

Acta circunstanciada que derivé en queja efectuada via personal o telefénica
Acta circunstanciada que derivo en solucion inmediata via personal o telefonica

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

Informacion para presentar solicitudes de acceso a la informacion

MENSUAL

1,430

2020

11,029
163
551

49
458
896
103

GUARDIA EN EL EDIFICIO SEDE

ACTIVIDAD

TOTAL

GLOBAL

Orientacién juridica personal y telefonica

Revision de escrito de queja o recurso

Asistencia en la elaboracion de escrito de queja

Recepcion de escrito para conocimiento

Aportacion de documentacion al expediente

Acta circunstanciada que derivé en queja efectuada via personal o telefénica
Acta circunstanciada que derivé en solucidn inmediata via personal o telefénica

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

Total

GACETA 361 ® Ago ® 2020
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254
0

372

2020
3,054
31
131
3

12
283
892
91

4,497




Actividades
ATENCION AL PUBLICO EN EL CENTRO HISTORICO

ACTIVIDAD

Remision via oficio de presentacién

Orientacion juridica personal y telefénica

Revision de escrito de queja o recurso

Asistencia en la elaboracion de escrito de queja
Recepcion de escrito para conocimiento

Aportacion de documentacion al expediente

Acta circunstanciada que derivé en queja

Acta circunstanciada que derivo en solucién inmediata

Informacion sobre la funcion de la CNDH para trabajos escolares o de investigacién
via personal o telefénica

Informacion sobre el curso de solicitudes presentadas en materia de transparencia
Total

GUARDIA EN EL CENTRO HISTORICO

ACTIVIDAD

TOTAL
MENSUAL

0
302
12
39

o N w o1 o

o

368

TOTAL
MENSUAL

GACETA 361 @ Ago ® 2020

GLOBAL

2020
4
2519

3,234

GLOBAL

2020

Remision via oficio de presentacion

Orientacion juridica personal y telefonica

Revision de escrito de queja o recurso

Asistencia en la elaboracion de escrito de queja

Recepcion de escrito para conocimiento

Aportacién de documentacion al expediente

Acta circunstanciada que derivo en queja efectuada via personal o telefénica
Acta circunstanciada que derivo en solucion inmediata via personal o telefonica

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

Total

173

13
39

224

3100
33
54

17
192
339

41

3,781
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DEPARTAMENTO DE ATENCION TELEFONICA

INFORMACION SOBRE EL CURSO DE LOS ESCRITOS DE QUEJA TOTAL GLOBAL

RECIBIDOS EN LA CNDH MENSUAL 2020
Primera Visitaduria 64 484
Segunda Visitaduria 120 535
Tercera Visitaduria 32 170
Cuarta Visitaduria 25 298
Quinta Visitaduria 24 209
Sexta Visitaduria 130 878
Direccién General de Quejas, Orientacion y Transparencia 155 686
Total 550 3,260

DEPARTAMENTO DE OFICIALIA DE PARTES

TIPO DE DOCUMENTO ENSUAL e
Escritos de queja 4,697 38,932
Documentos de autoridad 2,073 20,592
Documentos de transparencia 0 2
Documentos de CEDH 499 3,930
Presidencia 48 517
Para el personal de la CNDH 567 4,604
Total de documentos recibidos* 7,884 68,577

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

* De los 7,884 documentos, 681 fueron recibidos por el area de Guardias y 913 en la oficina de la Direc-
cion General de Quejas, Orientacion y Transparencia en el Centro Histdrico.
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Transparencia

GACETA
7

A. SOLICITUDES DE INFORMACION EN TRAMITE, RECIBIDAS Y CONTESTADAS

AGOSTO, 2020

Solicitudes de informacion

En tramite 340
Recibidas 110
Contestadas 73

B. SOLICITUDES DE INFORMACION CONTESTADAS EN EL PERIODO

AREA DESCRIPCION DE
EXPEDIENTE RESPONSABLE SOLICITUD LA CONCLUSION
1 Oficialia Mayor Estadistica de personal adscrito en la sede del Informacién
Centro Historico de esta Comision Nacional. proporcionada a través
Primera Visitaduria General de la PNT
Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia
2 Direccion General de Quejas, | Informacion referente a la Recomendacion 10/VG. Informacion
Orientacion y Transparencia proporcionada a través
de la PNT
3 Oficialia Mayor Curriculum de (dato de persona fisica identificada e Informacion
identificable) adscrita a esta Comision Nacional. proporcionada a través
de la PNT
4 Direccion General de Quejas, | Solicito la carta de derechos de pasajeros de Informacion
Orientacién y Transparencia | aeronaves y documentos relacionados con las proporcionada a través
recomendaciones e informes especiales de la de la PNT
Comisién Nacional de los Derechos Humanos que
se desprendan de dicho instrumento.
5 Primera Visitaduria General | Queja interpuesta en la oficina foranea de Mérida, Informacién
Yucatan, contra el ISSSTE. proporcionada a través
de laPNT
6 Primera Visitaduria General | Numero de atenciones a victimas y/o familiares de Informacion
personas desaparecidas desde la creacion de esta | proporcionada a través
Comision Nacional de los Derechos Humanos. de la PNT
7 Direccion General de Quejas, | Politicas publicas que se han disefiado en esta Informacion
Orientacién y Transparencia | Comision Nacional de los Derechos Humanos, para | proporcionada a través
fortalecer la transparencia. de laPNT
8 Presidencia Documento mediante el cual se designo a los Informacion
integrantes del Comité Técnico de Evaluacion. proporcionada a través
de la PNT

GACETA 361 @ Ago ® 2020
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EXPEDIENTE
9

10

"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

AREA
RESPONSABLE

Coordinacién General de
Seguimiento de
Recomendaciones y Asuntos
Juridicos

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Coordinacion General de
Seguimiento de
Recomendaciones y Asuntos
Juridicos

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Quinta Visitaduria General

Quinta Visitaduria General

Oficialia Mayor

Direccion general de
Comunicacion

Cuarta Visitaduria General

Oficialia Mayor

Sexta Visitaduria General

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

SOLICITUD

Acceso a la justicia de personas migrantes.

Quejas presentadas en relacion a la aplicacion del
arraigo, a personas vinculadas con la delincuencia
organizada, en el periodo de 2016 a 2020.

Plazas con reduccién de salario en la presente
administracién de esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos.

Cambios efectuados para reducir los tiempos de
respuesta, en esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos.

Cambios efectuados para reducir los tiempos de
respuesta, en esta Comisién Nacional de los
Derechos Humanos.

Copia de contratos efectuados por esta Comisién
Nacional de los Derechos Humanos.

Copia de los contratos firmados por la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, con (dato de
personas fisicas identificadas e identificables).

Copia de contratos firmados por esta Comision
Nacional de los Derechos Humanos.

Quejas presentadas por personas en calidad de
apatida ante esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos.

Quejas presentadas por personas en calidad de
apatida ante esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos.

Contratos otorgados a la empresa, Agencia Digital,
S.A. de C.V. en el periodo de 2016, 2017, 2018 y
2019.

Monitoreo y evaluaciones realizadas a la
implementacion de la alerta de violencia de género
en el estado de Morelos, de 2015 a la fecha.
Informacion diversa de personal adscrito a esta
Comision Nacional de los Derechos Humanos.

Respuesta del oficio entregado en Oficialia de
Partes de la queja ciudadana, cuyo numero
consecutivo es 118/2020.

DESCRIPCION DE
LA CONCLUSION

Informacién
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de laPNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de laPNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion

proporcionada a través
de la PNT
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Actividades

EXPEDIENTE

23
24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

AREA
RESPONSABLE
Primera Visitaduria General

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Primera Visitaduria General
Primera Visitaduria General
Primera Visitaduria General

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Oficialia Mayor

Organo Interno de Control

Oficialia Mayor

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Quinta Visitaduria General

GACETA 361 @ Ago ® 2020

SOLICITUD

Resultados de la queja CNDH/1/2019/117-17/Q.

Informacion respecto a CV e ingresos de persona
identificada e identificable.

Proporcionarme el curriculum y copia del titulo del
C. (dato de persona identificada e identificable), asi
como caracteristicas y capacidades que evaluaron
para su contratacion.

Curriculum de la C. (dato de persona identificada e
identificable), quien funge como de (cargo publico);
en el (area de adscripcion) de la CNDH.

Respuesta a la queja o denuncia folio 119039 del 5
de diciembre de 2019.

Respuesta a la queja o denuncia folio 119039 del 5
de diciembre de 2019.

Solicitud de respuesta de la queja con numero de
folio 119039/2019.

Nombre de la persona responsable del area de
transparencia, nivel académico, titulo profesional y
responsabilidades del puesto que desempefia.

Emolumentos que percibe la encargada del area de
transparencia.

Antigliedad que tiene la encargada del area de
Transparencia, en su puesto y conocer el proceso
de seleccidn que tuvo para ingresar a tal puesto, su
experiencia antes del puesto que ocupa, como
servidora publica, afios de antigliedad, puestos,
cursos tomados y todo lo relativo al ejercicio del
servicio publico y experiencia para ocupar el puesto
que hoy desempefia.

Requiero el curriculum vitae de (dato de persona
identificada o identificable), sueldo, bonos recibidos,
puesto y categoria, Ultima declaracion patrimonial,
antigliedad laborada en la CNDH, puesto con el que
entr6 a la Comision Nacional de los Derechos
Humanos y area.

Requiero conocer el nombramiento que en su
momento se le dio a (dato de persona identificada e
identificable), (dato de persona identificada

e identificable), (dato de persona identificada e
identificable), asi como sus renuncias, cédulas
profesionales y titulos profesionales.

Ultimo informe de la Comision en relacion a la trata
de personas en México.

DESCRIPCION DE
LA CONCLUSION

Informacion reservada

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion reservada
Informacion reservada
Informacion reservada

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion publica

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion publica
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EXPEDIENTE

36

37

38

39

40

4

42

43

AREA
RESPONSABLE

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Cuarta Visitaduria General
Quinta Visitaduria General

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccién General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

SOLICITUD

NUmero de casos de violencia de género y
feminicidio que resuelven al afio.

Dada la situacion actual que el pais atraviesa,
provocada por la pandemia de COVID-19, quisiera
saber si la Comisién ha generado acciones o medidas
cautelares para atender y proteger a la poblacion en
situacion de desplazamiento interno forzado.

NUmero de quejas y recomendaciones contra
policias desde 2012 a la fecha.

Total de quejas y recomendaciones realizadas
contra fiscales y ministerios publicos por violaciones
a derechos humanos del periodo de enero de 2008
ajunio de 2020.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
ejecucion extrajudicial, en donde se sefiale como
autoridad responsable al Ejército Mexicano,
desagregando la informacion por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
desaparicion forzada, en donde se sefiale como
autoridad responsable al Ejército Mexicano,
desagregando la informacién por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio la
ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
tortura, tratos crueles inhumanos o degradantes, en
donde se sefiale como autoridad responsable al
Ejército Mexicano, desagregando la informacion por
entidad federativa, es decir la entidad federativa en
donde se cometid la ejecucion extrajudicial, en el
periodo comprendido de 2000 a 2019.

El numero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
ejecucion extrajudicial, en donde se sefiale como
autoridad responsable a la Fuerza Aérea Mexicana,
desagregando la informacién por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

DESCRIPCION DE
LA CONCLUSION

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacién
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT
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Actividades

EXPEDIENTE
44

45

46

47

48

49

AREA
RESPONSABLE

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

GACETA 361 @ Ago ® 2020

SOLICITUD

El numero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
desaparicion forzada, en donde se sefiale como
autoridad responsable a la Fuerza Aérea Mexicana,
desagregando la informacién por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El numero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
tortura, tratos crueles inhumanos o degradantes, en
donde se sefiale como autoridad responsable a la
Fuerza Aérea Mexicana, desagregando la informacion
por entidad federativa, es decir la entidad federativa
en donde se cometio la ejecucion extrajudicial, en el
periodo comprendido de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
ejecucion extrajudicial, en donde se sefiale como
autoridad responsable a la Secretaria de Marina,
desagregando la informacion por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
desaparicién forzada, en donde se sefiale como
autoridad responsable a la Secretaria de Marina,
desagregando la informacidn por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
tortura, tratos crueles inhumanos o degradantes, en
donde se sefiale como autoridad responsable a la
Secretaria de Marina, desagregando la informacion
por entidad federativa, es decir la entidad federativa
en donde se cometi6 la ejecucion extrajudicial, en el
periodo comprendido de 2000 a 2019.

El numero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
tortura, tratos crueles inhumanos o degradantes, en
donde se sefiale como autoridad responsable a la
Secretaria de Marina, desagregando la informacién
por entidad federativa, es decir la entidad federativa
en donde se cometi6 la ejecucion extrajudicial, en el
periodo comprendido de 2000 a 2019.

DESCRIPCION DE
LA CONCLUSION

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT
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EXPEDIENTE

50

51

52

53

54

AREA
RESPONSABLE

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccién General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

SOLICITUD

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
desaparicion forzada, en donde se sefiale como
autoridad responsable a el Ejército Mexicano,
desagregando la informacién por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
tortura, tratos crueles inhumanos o degradantes, en
donde se sefiale como autoridad responsable a el
Ejército Mexicano, desagregando la informacién por
entidad federativa, es decir la entidad federativa en
donde se cometi6 la ejecucion extrajudicial, en el
periodo comprendido de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
ejecucion extrajudicial, en donde se sefiale como
autoridad responsable a la Fuerza Aérea Mexicana,
desagregando la informacién por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El numero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
desaparicién forzada, en donde se sefiale como
autoridad responsable a la Fuerza Aérea Mexicana,
desagregando la informacién por entidad federativa,
es decir la entidad federativa en donde se cometio
la ejecucion extrajudicial, en el periodo comprendido
de 2000 a 2019.

El nimero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, por
tortura, tratos crueles inhumanos o degradantes, en
donde se sefiale como autoridad responsable a la
Fuerza Aérea Mexicana, desagregando la
informacion por entidad federativa, es decir la
entidad federativa en donde se cometié la ejecucion
extrajudicial, en el periodo comprendido de 2000 a
2019.

DESCRIPCION DE
LA CONCLUSION

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacién
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacién
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT
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Actividades

EXPEDIENTE

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

AREA
RESPONSABLE

Direccién General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Oficialia Mayor

Quinta Visitaduria General

Coordinacion General de
Seguimiento de
Recomendaciones y Asuntos
Juridicos

Oficialia Mayor

Quinta Visitaduria General

Sexta Visitaduria General

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Oficialia Mayor

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

GACETA 361 @ Ago ® 2020

SOLICITUD

El numero total de quejas presentadas y aceptadas,
asi como las recomendaciones emitidas por la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, por
tortura, tratos crueles inhumanos o degradantes, en
donde se sefiale como autoridad responsable a la
Secretaria de Marina, desagregando la informacion
por entidad federativa, es decir la entidad federativa
en donde se cometi6 la ejecucion extrajudicial, en el
periodo comprendido de 2000 a 2019.

Relacion de contratos relacionados entre el 1 de
diciembre de 2018 y el 22 de junio de 2020, con la
persona moral denominada “Organizacion de
Comercios Moringa, S.A. de C.V.".

Estado que guarda la queja con folio 2019/112204
presentada el 13/11/2019 ante la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos.

Oficios a través de los cuales SADER, SENASCA,
COFEPRIS y SEMARNAT aceptan la
Recomendacion 82/2018.

Medicamentos comprados por la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos durante los meses de
julio, agosto, septiembre, octubre, noviembre y
diciembre de 2019.

NUmero de personas desplazadas por violencia (o
desplazadas forzosamente) por estado y por afio
(2015-2020).

Copia de las gestiones realizadas en el expediente
CNDH/6/2019/5588/Q.

Documentacion respecto de la deuda contraida por
el Gobierno del Estado de Jalisco para atender la
pandemia de COVID-19.

Favor de indicar la relacién de todos los
medicamentos adquiridos por la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos en el periodo de enero,
febrero, marzo, abril, mayo, junio de 2020
(mensualizado).

Repercusiones psicolégicas por COVID-19 y
cuarentena, resultados Camparia Ni Una Menos,
numero de llamadas al 911 de mujeres (con
desglose del motivo), ciber violencia estadistica,
denuncias de mujeres estadisticas, incidencia
delictiva, feminicidios estadisticas, cualquier otra
informacion que considere pertinente en relacion a
la violencia de género ejercida durante el periodo
enero-julio, 2020.

DESCRIPCION DE
LA CONCLUSION

Informacién
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacién
proporcionada a través
de la PNT
Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacién
proporcionada a través
de la PNT

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Informacion reservada
Incompetencia
Informacion

proporcionada a través
de la PNT

Incompetencia
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EXPEDIENTE
65

66

67

68

69

70

4l

72

73

AREA
RESPONSABLE

Direccion General de Quejas,
Orientacién y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Oficialia Mayor

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Direccion General de Quejas,
Orientacion y Transparencia

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

SOLICITUD

Referente al manejo irregular de aguas en la CDMX
(SACDMX) Comisién Nacional del Agua,
CONAGUA, Comision del Agua del Estado de
México (CAEM). Lugares fisicos e institucionales
que utilizan presta nombres y presta empresas
(SHAR, LUXURY), para obvio beneficio corrupto de
los funcionarios de esos sistemas.

Diversas irregularidades cometidas en su agravio
por autoridades adscritas al Gobierno del Estado de
Baja California.

Solicito informacién relacionada con las quejas
interpuestas, concluidas y en proceso asi como de
las recomendaciones recaidas a cada una de las
alcaldias de la Ciudad de México.

Programa integral para revenir, atender, sancionar y
erradicar la violencia contra las mujeres 2019-2021.

NUmero de mujeres que fueron maltratadas por sus
parejas desde que empezo la cuarentena y a
cuéntas les brindaron apoyo.

Presupuesto destinado a derechos humanos y
como es utilizado en las entidades con mayor
rezago econémico y académico.

Copia de los procedimientos administrativos o
judiciales promovidos en contra de Manuel Bartlett
Diaz por su participacion en actos de corrupcién y
narcotréfico.

Copia de los procedimientos administrativos o
judiciales promovidos en contra de Manuel Bartlett
Diaz por su participacion en actos de corrupcion y
narcotrafico.

Informacion sobre denuncias presentadas de
estudiantes de la Universidad Auténoma de la
Ciudad de México a esta Comisién sobre violencia
de género.

DESCRIPCION DE
LA CONCLUSION

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Incompetencia

Incompetencia

Incompetencia

Incompetencia

Informacion
proporcionada a través
de la PNT

Incompetencia

Incompetencia

Incompetencia

C. RECURSOS EN TRAMITE, RECIBIDOS Y RESUELTOS

AGOSTO, 2020

RECURSOS
En tramite 22
Recibidos 0
Resueltos 0
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Acciones de Inconstitucionalidad

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), por conducto de la persona que ocupa su Presiden-
cia, cuenta con la legitimacion para presentar demandas de accion de inconstitucionalidad ante la Suprema
Corte de Justicia de la Nacién (SCJN), en contra de normas y ordenamientos legales que emitan las legislaturas
locales o el Congreso de la Union, cuando considere que transgreden los derechos humanos que se reconocen
en la Carta Fundamental y en los instrumentos internacionales vinculantes suscritos por el Estado Mexicano,
de conformidad con lo dispuesto en el articulo 105, fraccion Il inciso g), de la propia Constitucién General de la
Republica.

Con el fin de ejercer dicha atribucidn constitucional, la CNDH examina con atencién y cuidado la publicacion
de toda la legislacion local y federal que se expide y publica en sus respectivos 6rdenes normativos, asi como
sus reformas, adiciones, derogaciones y abrogaciones, las cuales son divulgadas oficialmente en los medios
gubernamentales de difusion de las entidades federativas y en el Diario Oficial de la Federacion.

Una vez efectuada la deteccion de normas generales, este Organismo Auténomo procede a elaborar los
estudios correspondientes a la luz del vasto catalogo de derechos fundamentales establecidos en el bloque de
constitucionalidad mexicano con el objeto de identificar, en su caso, la posible vulneracion de derechos que
generen las disposiciones analizadas y, de valorarse que se actualizan probables transgresiones, se realiza la
demanda respectiva.

Deteccion y analisis normativo

En el mes de agosto de 2020, se detecto la publicacién de 216 modificaciones normativas emitidas por los 6rga-
nos legislativos de las entidades federativas y el Congreso General. A continuacion, se muestra una grafica en
la que se identifica el numero de normas generales que se detectaron durante el periodo que se informa:

NORMAS DETECTADAS POR ESTADO DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 2020
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Tal como se refirid, una vez que este Organismo Nacional identifica los decretos por los que se expiden,
adicionan, reforman, derogan y/o abrogan normas generales, procede a su estudio a la luz del marco normativo
en materia de derechos humanos que rige en nuestro pais.

De este modo se esta en posibilidad de determinar si alguna de las disposiciones analizadas contraviene
los derechos humanos y, de ser el caso, se valora la presentacién de una demanda de accion de inconstitucio-
nalidad, para solicitar a la Suprema Corte de Justicia de la Nacion que declare su invalidez y, por tanto, sea ex-
pulsada del marco normativo correspondiente.

Durante el mes de agosto de 2020, la Direccion de Acciones de Inconstitucionalidad de esta CNDH realizd
el estudio minucioso de todas las reformas, adiciones, derogaciones y de la expedicion de las normas generales
identificadas que fueron emitidas por los érganos legislativos de las entidades federativas y por el Congreso de
la Union. Ello a efecto de determinar cuales de ellas podrian resultar contrarias a la Constitucion Federal y a los
derechos fundamentales de las personas.

Ahora bien, derivado de que en el mes de agosto se reactivaron los plazos procesales que habian estado
suspendidos en los asuntos de la SCIN y se estuvo en posibilidad de acudir ante el Tribunal Constitucional, la
Titular de este Organismo Nacional decidio ejercer su facultad de promover acciones de inconstitucionalidad en
51 ocasiones, por lo cual se presentaron 51 demandas en contra de 59 normas generales que se detectaron
en los periodicos y gacetas gubernamentales de 23 entidades federativas distintas. Dichas demandas se promo-
vieron en contra de los ordenamientos legales que se indican a continuacion:

+ Aguascalientes: dos (Ley de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes del Estado de Aguascalientes
y Ley de Educacién del Estado de Aguascalientes) que dieron origen a las acciones de inconstitucionalidad
202/2020 y 207/2020, respectivamente.

+ Baja California: siete (Ley Organica del Poder Legislativo, Ley Organica de la Administracion Publica, Ley de
Fomento a la Cultura del Cuidado del Agua, Ley de las Comisiones Estatales de Servicios Publicos y Ley
Reglamentaria del Servicio de Agua Potable, todas de Baja California; Ley que crea la Comision Estatal del
Sistema Penitenciario de Baja California; y Ley de Movilidad Sustentable y Transporte del Estado de Baja
California) que dieron origen a las acciones de inconstitucionalidad 174/2020, 182/2020 y 194/2020, respec-
tivamente.

+ Chiapas: cuatro (Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Chiapas; Ley Organica del Centro de
Conciliacion Laboral del Estado de Chiapas; Ley del Servicio Civil del Estado y los Municipios de Chiapas; Ley
del Instituto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Chiapas) que dieron origen a las acciones
de inconstitucionalidad 190/2020, 192/2020, 195/2020 y 197/2020, respectivamente.

¢ Chihuahua: siete (Ley para la Administracion y Destino de Bienes Relacionados con Hechos Delictivos para
el Estado de Chihuahua; Constitucion Politica, Ley Orgénica del Poder Ejecutivo, Ley Organica del Poder
Judicial, Ley de Derechos de los Pueblos Indigenas, y Ley Electoral, todas del Estado de Chihuahua; Ley de
Transporte del Estado de Chihuahua) que dieron origen a las acciones de inconstitucionalidad 167/2020,
201/2020 y 211/2020, respectivamente.

+ Ciudad de México: tres (Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de la Ciudad de
México; Ley que Regula el Funcionamiento de los Centros de Atencion y Cuidado Infantil para la Ciudad de Mé-
xico; Ley para la Integracion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad de la Ciudad de México) que dieron
origen a las acciones de inconstitucionalidad 187/2020, 215/2020 y la dltima pendiente de radicacion.

+ Coahuila: una (Ley de Ganaderia para el Estado de Coahuila de Zaragoza) que dio origen a la accién de
inconstitucionalidad 216/2020.

+ Colima: una (Cddigo Penal para el Estado de Colima en dos ocasiones) que dieron origen a las acciones de
inconstitucionalidad 191/2020 y 213/2020.

+ Federacion: dos (Ley Federal de Derecho de Autor y Cédigo Penal Federal) que dieron origen a la accion
de inconstitucionalidad 217/2020.
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+ Guanajuato: dos (Ley para la Busqueda de Personas Desaparecidas en el Estado de Guanajuato y Ley de
Educacién del Estado de Guanajuato) que dieron origen a las acciones de inconstitucionalidad 184/2020 y la
Ultima pendiente de radicacion.

+ Jalisco: tres (Ley para la Inclusién y Desarrollo Integral de las Personas con Discapacidad del Estado de
Jalisco; Ley de Educacién del Estado Libre y Soberano de Jalisco; y Cadigo Penal para el Estado Libre y
Soberano de Jalisco) que dieron origen, respectivamente, a las acciones de inconstitucionalidad 176/2020,
17812020 y 196/2020.

+ Michoacan: una (Ley de Educacion del Estado de Michoacan de Ocampo) que dio origen a la accién de in-
constitucionalidad 177/2020.

+ Morelos: una (Cddigo Penal del Estado de Morelos) que dio origen a la accion de inconstitucionalidad
205/2020.

+ Nuevo Ledn: tres (Cddigo Penal para el Estado de Nuevo Leon en dos ocasiones; Ley de Educacién del
Estado de Nuevo Ledn; y Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
de Nuevo Ledn) que dieron origen a las acciones de inconstitucionalidad 188/2020, 189/2020 y las Ultimas
dos pendientes de radicacion.

+ QOaxaca: dos (Ley Organica de la Universidad Autonoma Comunal de Oaxaca y Ley de Consulta Previa, Libre
e Informada de los Pueblos y Comunidades Indigenas y Afromexicanas para el Estado de Oaxaca) que dieron
origen a las acciones de inconstitucionalidad 180/2020 y 200/2020.

+ Puebla: una (Ley de Educacion del Estado de Puebla) que dio origen a la accion de inconstitucionalidad
186/2020.

+ Quintana Roo: una (Ley de Responsabilidad Patrimonial del Estado de Quintana Roo) que dio origen a la
accion de inconstitucionalidad 175/2020.

+ San Luis Potosi: tres (Ley de Educacion del Estado de San Luis Potosi; Ley Organica del Municipio de Libre
del Estado de San Luis Potosi; y Codigo Penal del Estado de San Luis Potosi) que dieron origen a las accio-
nes de inconstitucionalidad 179/2020, 199/2020 y 208/2020.

+ Sonora: dos (Ley Nimero 197 para la Inclusion y Desarrollo de las Personas con Discapacidad o en Situacion
de Discapacidad de Sonora y Ley de Educacion del Estado de Sonora) que dieron origen a las acciones de
inconstitucionalidad 206/2020 y 214/2020.

+ Tamaulipas: dos (Ley de Coordinacion del Sistema de Seguridad Publica y Ley de Seguridad Publica, ambos
ordenamientos del Estado de Tamaulipas) que dieron origen a la accién de inconstitucionalidad 203/2020.

¢ Tlaxcala: una (Ley de Educacion para el Estado de Tlaxcala) que dio origen a la accién de inconstitucionali-
dad 212/2020.

+ Veracruz: cuatro (Ley de Medios Alternativos para la Solucion de Conflictos del Estado de Veracruz; Cédigo
Civil para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave; Ley para la Integracion de las Personas con Discapa-
cidad del Estado de Veracruz; y Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Veracruz) que dieron
origen a las acciones de inconstitucionalidad 181/2020, 185/2020, 204/2020 y 210/2020, respectivamente.

* Yucatan: tres (Ley de Imagen Institucional para el Estado de Yucatan y sus Municipios; Cédigo Penal del
Estado de Yucatan; y Ley de Educacién del Estado de Yucatan) que dieron origen a las acciones de incons-
titucionalidad 183/2020, 198/2020 y la ultima pendiente de radicacion.

+ Zacatecas: tres (Ley de Obra Publica y Servicios relacionados para el Estado y los Municipios de Zacatecas;
Ley de Educacién del Estado de Zacatecas; y Ley del Centro de Conciliacion Laboral de Zacatecas) que
dieron origen a las acciones de inconstitucionalidad 173/2020, 193/2020 y 209/2020, respectivamente.
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Acciones de inconstitucionalidad promovidas

Durante el mes de agosto de 2020, como se indicé con anterioridad, se detectaron 59 disposiciones normativas
locales y federales que se consider6 podrian resultar transgresoras de derechos humanos, por lo que se presen-
taron ante el Maximo Tribunal 51 demandas de accién de inconstitucionalidad en los términos siguientes:

1. El 3 de agosto de 2020 se presentd ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 167/2020,
promovida en contra de los articulos 2, fracciones VII, IX, XII, XIV, 36, 37, 39, parrafo primero, fracciones |
y II, 40, parrafo segundo, 41, parrafos segundo y tercero, 42 y 43 de la Ley para la Administracién y Des-
tino de Bienes Relacionados con Hechos Delictivos para el Estado de Chihuahua, al estimar que se
vulneran el derecho a la seguridad juridica y el principio de legalidad.
Lo anterior debido a que las normas regulan algunos aspectos sobre la accién de extincion de dominio,
lo cual implica que fueron emitidas por una autoridad que no tiene facultades para legislar en esa materia,
pues ello es atribucion exclusiva del Congreso de la Unién.

2. El 3 de agosto de 2020 se presenté ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 173/2020,
promovida en contra del articulo 228, fraccion IV, y el Capitulo | del Titulo Noveno (articulos 174 a 180) de
la Ley de Obra Publica y Servicios relacionados para el Estado y los Municipios de Zacatecas, al
considerar que se transgreden los derechos a la seguridad juridica, a la igualdad y no discriminacién, asi
como la obligacién de promover, respetar y proteger los derechos humanos.
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La fraccién impugnada del articulo 228 de la ley mencionada establece como requisito para ser desig-
nado arbitro en un procedimiento no haber sido condenado por delito intencional, lo cual no permite a
quienes compurgaron una pena, ejercer un trabajo en las mismas condiciones que las demas personas.

Por otra parte, el capitulo controvertido en su totalidad contiene disposiciones que distorsionan y con-
tradicen el sistema general en materia de responsabilidades administrativas.

3. El 3 de agosto de 2020 se presenté ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 174/2020,
promovida en contra del Decreto 67 por el que se reformaron las leyes Organica del Poder Legislativo,
Organica de la Administracién Publica, de Fomento a la Cultura del Cuidado del Agua, de las Comi-
siones Estatales de Servicios Publicos y Reglamentaria del Servicio de Agua Potable, todas de Baja
California, al estimar que se transgreden los derechos a la seguridad juridica, al agua y al saneamiento, asi
como el principio de legalidad.

Ello, en razén de que el mencionado decreto instaurd un régimen regulatorio en materia de aguas que
resulta incompatible con la Constitucidén Federal en materia de agua y saneamiento.

4. El 3 de agosto de 2020 se presenté ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 175/2020,
promovida en contra del articulo 14, fraccién Il, segundo parrafo, de la Ley de Responsabilidad Patrimonial
del Estado de Quintana Roo, al estimar que se transgreden los derechos de acceso a la justicia, a la re-
paracion integral y a la justa indemnizacion.

Lo anterior, en virtud de que la norma prevé un tope maximo para el pago de indemnizacion por dafio
moral en el caso de responsabilidad patrimonial de entes publicos.

5. El 3 de agosto de 2020 se presentd ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 176/2020,
promovida en contra del decreto 27815/LXII/20, publicado el 27 de febrero de 2020, por el cual se reformé
la Ley para la Inclusion y Desarrollo Integral de las Personas con Discapacidad del Estado de Jalisco,
al estimar que conculca el derecho a la consulta estrecha y participacion activa de las personas con disca-
pacidad, a través de las organizaciones que las representan.

Durante el proceso legislativo que dio lugar al decreto reclamado, no se llevé a cabo una consulta
previa, estrecha y con la participacion activa de las personas con discapacidad en la entidad, a pesar de que
el Congreso local estaba obligado a efectuarla dado que la norma incide en sus derechos.

6. EI 3 de agosto de 2020 se presenté ante la SCJN la demanda de accion de inconstitucionalidad 177/2020,
promovida en contra del articulo 23, el Capitulo VI (articulos 84 a 87), asi como el diverso Capitulo IX (ar-
ticulos 94 a 102) de la Ley de Educacion del Estado de Michoacan de Ocampo, al estimar que vulneran
los derechos a la consulta previa, libre, informada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y
comunidades indigenas, asi como a la consulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad
y ala educacion.

Lo anterior debido a que el Congreso michoacano debi6 llevar a cabo consultas a los sectores indigena
y de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez que
contienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos
y comunidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con disca-
pacidad, al regular la educacion indigena e inclusiva.

7. El 3 de agosto de 2020 se presentd ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 178/2020,
promovida en contra del Capitulo VI (articulos 40 a 42) y Capitulo VIII (articulos 45 a 49) de la Ley de Edu-
cacion para el Estado Libre y Soberano de Jalisco, al estimar que conculcan los derechos a la consulta
previa, libre, informada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, asi
como a la consulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad y a la educacién.

Lo anterior debido a que el Congreso jalisciense debié llevar a cabo consultas a los sectores indigena
y de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez que

187



GACETA 361 © Ago ® 2020 Comisién Nacional de los Derechos Humanos

10.

1.

contienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos
y comunidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con disca-
pacidad, al regular la educacién indigena e inclusiva.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 179/2020,
promovida en contra del Capitulo VI (articulos 38 a 40) y Capitulo VIl (articulos 43 a 47) de la Ley de Edu-
cacion del Estado de San Luis Potosi, al estimar que vulneran los derechos a la consulta previa, libre,
informada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, asi como a la
consulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad y a la educacion.

Lo anterior debido a que el Congreso potosino debid llevar a cabo consultas a los sectores indigena y
de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez que con-
tienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos y comu-
nidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con discapacidad,
al regular la educacion indigena e inclusiva.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 180/2020,
promovida en contra del Decreto por el que se expidi¢ la Ley Organica de la Universidad Auténoma
Comunal de Oaxaca en su totalidad; en particular, de sus articulos 13, fraccién V, 16, fraccion VI, 19, frac-
cion VI, 22, fraccion VI, y 25, fraccion VI, al estimar que transgreden el derecho a la consulta previa de
pueblos y comunidades indigenas, asi como de igualdad y no discriminacion.

La ley controvertida crea una institucion de educacion superior dirigida esencialmente a los sectores
indigenas de la entidad; sin embargo, el ordenamiento no fue consultado a los pueblos y comunidades ori-
ginarias de Oaxaca, por lo que el Congreso local incumplié con su obligacion en la materia.

Por otra parte, las fracciones de los preceptos cuestionados establecen como requisitos para ocupar
diversos cargos dentro de la Universidad no contar con antecedentes penales o no haber sido sentenciado
por delito que merezca pena corporal, lo cual no permite a quienes ya cumplieron una pena ejercer un tra-
bajo en las mismas condiciones que las deméas personas.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 181/2020,
promovida en contra del articulo 42, fracciones IV y V, en su porcion normativa “que amerite una pena cor-
poral de mas de un afio de prision; pero si se tratare”, de la Ley de Medios Alternativos para la Solucion
de Conflictos del Estado de Veracruz, al estimar que conculcan el derecho a la igualdad y no discrimina-
cion, de acceso a un cargo en el servicio publico, seguridad juridica y la libertad de trabajo.

El precepto en las partes impugnadas exige para quien aspire a ser titular del Centro Estatal de Justicia
Alternativa tener un modo honesto de vivir, lo cual se traduce en un requisito arbitrario que causa incertidum-
bre juridica, y no haber sido condenado por delito que amerite pena de prision de mas de un afio, cuestion
que no permite a quienes ya cumplieron una pena ejercer un trabajo en las mismas condiciones que las
demas personas.

El 3 de agosto de 2020 se presentd ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 182/2020,
promovida en contra del articulo 17, fracciones I, en la porcién normativa “por nacimiento”, y IV, de la Ley
que crea la Comision Estatal del Sistema Penitenciario de Baja California, al estimar que conculcan
el derecho a la igualdad y no discriminacién, de acceso a un cargo en el servicio publico y la libertad de
trabajo.

Lo anterior en virtud de que las disposiciones impugnadas establecen como requisitos para ejercer el
cargo publico de Comisionado de la Comision Estatal del Sistema Penitenciario de Baja California el ser
ciudadano mexicano por nacimiento y no haber sido condenado por delito doloso, excluyendo injustificada-
mente a aquellas personas cuya nacionalidad sea adquirida de forma distinta o que fueron en algiin momen-
to condenadas por cualquier delito intencional.
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El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 183/2020,
promovida en contra de los articulos 12y 15 de la Ley de Imagen Institucional para el Estado de Yucatan
y sus Municipios, al estimar que vulneran el derecho a la seguridad juridica y el principio de legalidad.
Ello, dado que las normas reclamadas establecen infracciones en materia de responsabilidades admi-
nistrativas para servidores publicos que resultan incompatibles con el Sistema General en esa materia.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 184/2020,
promovida en contra de los articulos 5, en la porcidén normativa “la Ley General de Victimas, los Tratados
Internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, el Codigo Nacional de Procedimientos Penales”,
y 26, fraccion Il, de la Ley para la Bisqueda de Personas Desaparecidas en el Estado de Guanajuato,
al estimar que transgreden los derechos a la seguridad juridica, a la igualdad y no discriminacion, de acceso
a un cargo en el servicio publico, la libertad de trabajo y el principio de legalidad.

El articulo 5 de la ley referida establece la aplicacion supletoria de las leyes que son de observancia
directa en toda la nacién tanto para las autoridades federales como para las entidades federativas, cuya
aplicacion no puede ser secundaria a las normas que expida el legislador local en materia de desaparicion
forzada de personas.

Por otro lado, el diverso numeral 26 impone como requisitos para desempefiar el cargo de titular de la
Comision de Busqueda guanajuatense, no haber sido condenado por delito doloso o inhabilitado como
servidor publico, lo cual excluye de manera injustificada a determinadas personas para ocupar un lugar en
el servicio publico.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 185/2020,
promovida en contra de los articulos 77, 98 y 100 del Cédigo Civil para el Estado de Veracruz de Ignacio
de la Llave, al estimar que vulneran los derechos a la igualdad y no discriminacion, a la dignidad humana
en su vertiente de libre desarrollo de la personalidad, a la identidad, a la libertad de formar una familia y a
su proteccion, asi como a la intimidad y vida privada.

Lo anterior, en razon de que las normas cuestionadas establecen un régimen matrimonial que excluye
alas parejas conformadas por personas del mismo sexo, lo cual impide injustificadamente que éstas puedan
contraer matrimonio y disfrutar del reconocimiento y proteccion de sus relaciones afectivas por parte del
Estado.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 186/2020,
promovida en contra del Capitulo VI (articulos 46 a 48) y del Capitulo VIII (articulos 51 a 56) de la Ley de
Educacion del Estado de Puebla, al estimar que transgreden los derechos a la consulta previa, libre, in-
formada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, asi como a la
consulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad y a la educacion.

Lo anterior debido a que el Congreso poblano debié llevar a cabo consultas a los sectores indigena y
de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez que con-
tienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos y comu-
nidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con discapacidad,
al regular la educacion indigena e inclusiva.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 187/2020,
promovida en contra del articulo 63, fraccién XI, de la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia de la Ciudad de México, al estimar que conculcan el derecho a la seguridad juridica y el principio
de legalidad.

La fraccion impugnada establece una medida de proteccion relativa a procesos penales, lo cual no
puede ser regulado por el Congreso capitalino, pues Unicamente el Congreso de la Unién puede legislar en
esa materia.
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El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 188/2020,
promovida en contra del articulo 452 del Cédigo Penal para el Estado de Nuevo Ledn, al estimar que
transgrede el derecho a la seguridad juridica, asi como los principios de legalidad, en su vertiente de taxa-
tividad, y de minima intervencion del derecho penal (ultima ratio).

Lo anterior en virtud de que la norma impugnada penaliza la simple omision de informar en documentos
0 publicidad de que los estudios impartidos en instituciones educativas no cuentan con el Reconocimiento
de Validez Oficial de Estudios. Sin embargo, dicha conducta no constituye un ataque peligroso para el bien
juridico que se pretende proteger, pues Unicamente lo pone en un eventual riesgo sin dafiarlo necesariamen-
te, por lo cual debieron utilizarse medidas menos lesivas en sustitucién del derecho penal.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 189/2020,
promovida en contra del articulo 337 bis del Cédigo Penal para el Estado de Nuevo Leon, al estimar que
vulnera el derecho a la seguridad juridica, asi como los principios de legalidad, en su vertiente de taxatividad,
y de minima intervencion del derecho penal (ultima ratio).

El precepto regula el delito de peligro de contagio de manera deficiente, en virtud de que algunos ele-
mentos de la descripcion de la conducta sancionable no resultan claros ni precisos, por lo cual se constituye
como un tipo penal abierto que genera incertidumbre juridica a los destinatarios de la norma.

Ademés, se estima que el derecho penal no es la via mas idonea para salvaguardar la simple puesta
en peligro del derecho a la salud, toda vez que no se produce un ataque grave o dafio al bien juridico tute-
lado con la conducta sancionada. El Estado debe buscar otras medidas menos lesivas para prevenir los
contagios y no criminalizar a grupos de personas que viven en situacion de vulnerabilidad.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 190/2020,
promovida en contra del articulo 73 de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Chiapas,
al estimar que transgrede los derechos a la igualdad y no discriminacion, a la igualdad entre la mujer y el
hombre, a la seguridad juridica, asi como a los principios de paridad de género y legalidad y la obligacion
de promover, respetar y proteger los derechos humanos.

Lo anterior, en razén de que el precepto no garantiza la conformacion del Poder Judicial chiapaneco de
manera paritaria, dado que contiene lenguaje que no resulta inclusivo e impacta de manera desproporcio-
nada en las mujeres que aspiren a integrar los érganos jurisdiccionales en la entidad.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 191/2020,
promovida en contra del articulo 240 bis del Cédigo Penal para el Estado de Colima, al estimar que con-
culca los derechos a la seguridad juridica, libertad de expresién, asi como a los principios de legalidad en
su vertiente de taxatividad y de minima intervencién en materia penal (ultima ratio).

El tipo penal no establece con exactitud el objeto de prohibicién pues prevé un amplisimo catalogo de
conductas. Asimismo, la tipificacion no es clara, resultando ambigua ni exige la intencionalidad dolosa de la
comision de la conducta sancionable, ni la generacidn del dafio, lo que implica que se sancione a las perso-
nas por hechos que no deberian ser castigados por la via penal.

Ademas, dicha norma tiene un especial impacto en la libertad de expresion y de acceso a la informacion
de las personas, pues la difusion de cualquier cuestion relacionada con un hecho delictivo seria castigado.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 192/2020,
promovida en contra del articulo 32, fracciones I, en la porcion normativa “por nacimiento”, y VI, en la
porcidén normativa “y no haber sido condenado por delito doloso”, de la Ley Organica del Centro de Con-
ciliacion Laboral del Estado de Chiapas, al estimar que transgrede los derechos a igualdad y no discrimi-
nacion, de acceso a un cargo en el servicio publico v la libertad de trabajo.

Ello en virtud de que la norma impugnada establece como requisitos para ejercer el cargo publico de
Director General del Centro de Conciliacion Laboral del Estado de Chiapas, ser ciudadano mexicano por
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nacimiento y no haber sido condenado por delito doloso, excluyendo injustificadamente a aquellas personas
cuya nacionalidad sea adquirida de forma distinta o que fueron en algiin momento condenadas por cualquier
delito intencional.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 193/2020,
promovida en contra del Capitulo VI (articulos 39 a 41) y del Capitulo VIII (articulos 44 a 48) de la Ley de
Educacion del Estado de Zacatecas, al estimar que vulneran los derechos a la consulta previa, libre, in-
formada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, asi como a la
consulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad y a la educacion.

Lo anterior debido a que el Congreso zacatecano debi6 llevar a cabo consultas a los sectores indigena
y de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez que
contienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos
y comunidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con disca-
pacidad, al regular la educacion indigena e inclusiva.

El 3 de agosto de 2020 se presenté ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 194/2020,
promovida en contra de los articulos 155, fracciones VIII, X'y XIX, y 166, fraccion IV, de la Ley de Movilidad
Sustentable y Transporte del Estado de Baja California, al estimar que vulneran los derechos a la
igualdad y no discriminacion, libertad de expresion, libertad de trabajo, a la seguridad juridica y principio de
legalidad.

Las fracciones impugnadas del articulo 155 establecen diversos supuestos como prohibiciones para los
operadores de transporte publico que resultan contrarios a su libertad de expresion, ademas de que resultan
discriminatorios.

Por su lado, la parte cuestionada del articulo 166 transgrede la libertad de trabajo al prohibir que se
otorguen permisos para la prestacion de servicios de taxi cuando lo solicite una persona que labore en la
administracion publica, asi como a sus conyuges y parientes consanguineos en linea recta sin limitacion de
grado. Esta situacidn, adicionalmente, altera el pardmetro regulatorio en materia de responsabilidades ad-
ministrativas.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 195/2020,
promovida en contra del articulo 22, parrafo segundo, en la porcién normativa “Los hombres que tengan de
manera exclusiva la patria potestad, guarda y custodia a sus hijas e hijos que se encuentre en los niveles
educativos mencionados gozaran del mismo beneficio”, de la Ley del Servicio Civil del Estado y los Mu-
nicipios de Chiapas, asi como del numeral tercero transitorio del Decreto 226 por el que se adicion¢ dicha
norma, al estimar que transgreden el derecho a la igualdad, particularmente entre el hombre y la muijer, asi
como al principio de interés superior de la nifiez.

La norma establece la posibilidad de reduccion de jornada laboral en beneficio de los hijos de las per-
sonas servidoras publicas de Chiapas de manera diferenciada en funcién de su sexo.

Por tanto resulta discriminatoria, en virtud de que tanto el padre como la madre tienen la obligacion
comun de la crianza y desarrollo de sus hijas e hijos, sin embargo, la disposicion impugnada inhibe la par-
ticipacion activa de los hombres en el cuidado infantil cuando comparten con su pareja la patria potestad,
asi como su guardia y custodia.

Ademas, la construccion normativa de los preceptos se cimienta en estereotipos de género basados en
que las mujeres son las Unicas encargadas del cuidado de las hijas e hijos.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 196/2020,
promovida en contra del articulo 242, incisos b), d), e) y ), del Codigo Penal para el Estado Libre y Sobe-
rano de Jalisco, al estimar que conculcan el derecho a la seguridad juridica, asi como los principios de
legalidad, en su vertiente de taxatividad, y de minima intervencion en materia penal (dltima ratio).
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Las normas reclamadas posibilitan que sean sancionadas las personas que realicen diversos actos
relacionados con el comercio de ganado sin tener conocimiento de que los productos hayan sido robados,
lo cual resulta indebido pues se castigara a las personas que no hayan tenido intencién de disponer de
bienes de procedencia ilicita.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 197/2020,
promovida en contra de los articulos 9, 47, fracciones IV y V, 63, 88, fraccién lIl, y 131 de la Ley del Insti-
tuto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Chiapas, al estimar que vulneran los dere-
chos a la seguridad social, a la salud, a la seguridad juridica, a la igualdad y no discriminacion, de acceso a
un cargo publico, libertad de trabajo, asi como los principios de legalidad y prevision social.

Los articulos 9, 63 y 131 condicionan el goce de las prestaciones de seguridad social de los trabajado-
res a que la entidad patronal haya enterado de manera oportuna las cuotas y aportaciones establecidas, asi
como a que los afiliados perciban la totalidad de su sueldo o salario. Sin embargo, es obligacién exclusiva
de las entidades patronales el pago de las cantidades que se deban al Instituto de Seguridad Social, por lo
que no puede tener como consecuencia negar las prestaciones a los trabajadores por el incumplimiento de
un deber que no les corresponde.

Por otro lado, el diverso numeral 88 condiciona injustificadamente a los ascendientes de una persona
trabajadora fallecida para que sean beneficiarios de la pension derivada de su muerte, a que hayan depen-
dido econémicamente de ella y que no reciban una pension propia derivada de cualquier régimen de segu-
ridad social.

Por ultimo, el articulo 47 impone como requisitos para ser titular de la Direccion General del Instituto de
Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Chiapas que las personas no hayan sido inhabilitadas
para ejercer cargos publicos ni tengan antecedentes penales, excluyendo injustificadamente a quienes se
encuentren en dichos supuestos.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 198/2020,
promovida en contra del articulo 243 Bis 12 del Cédigo Penal del Estado de Yucatan, al estimar que
transgreden los derechos a la seguridad juridica, libertad de expresion y principios de legalidad en su ver-
tiente de taxatividad y de minima intervencion en materia penal (ultima ratio).

La norma impugnada establece el delito de ciberacoso de manera contraria a la Constitucion Federal,
toda vez que no instituye con exactitud el objeto de prohibicidn ni exige la intencionalidad dolosa o la gene-
racion de un dafio con motivo de la emision de un mensaje o envio de un archivo por parte de una persona.
Ademés, genera inhibicion en la libertad de expresion de las personas ante el temor de ser sancionadas por
emitir cualquier mensaje o compartir contenido en medios digitales.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 199/2020,
promovida en contra del articulo 77, fraccion Ill, en la porcién normativa “Respecto a las demarcaciones con
poblacion de mas de 100,000 habitantes, sera necesario que el titulo y cédula profesional sea de licencia-
tura en derecho, 0 abogado”, de la Ley Organica del Municipio Libre del Estado de San Luis Potosi, al
estimar que conculca los derechos a la igualdad, no discriminacion, de acceso a un cargo en el servicio
publico y libertad de trabajo.

Lo anterior en virtud de que la norma establece una distincion injustificada para todas aquellas personas
profesionistas que quieran ejercer el cargo de secretario de ayuntamiento que no sean abogados o licencia-
dos en derecho. Ello toda vez que la norma distingue ente diversos titulos académicos para desempefiar las
mismas funciones, tomando como base para la distincion el nimero de habitantes en cada demarcacion.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 200/2020,
promovida en contra de los articulos 3, primer parrafo, 4, fraccion XIV, en la porcién normativa “negativas”,
8,9, 35, 50, 61, ultimo parrafo, 65, segundo parrafo, 68, Ultima parte, 74, dltimo parrafo, 75, 79 y Titulo VI
de la Ley de Consulta Previa, Libre e Informada de los Pueblos y Comunidades Indigenas y Afromexi-
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canas para el Estado de Oaxaca, al estimar que vulneran los derechos a la consulta previa, libre, infor-
mada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, a la seguridad juri-
dica, de acceso a la justicia, a la tutela judicial efectiva, las formalidades esenciales del procedimiento y el
principio de legalidad.

Diversas disposiciones de la ley controvertida establecen supuestos de procedencia, requisitos y
condiciones para la celebracion de consultas a los pueblos y comunidades indigenas y afromexicanas que
distorsionan el objeto y los fines que persigue este mecanismo de participacion del mencionado sector po-
blacional.

Por otra parte, el ordenamiento crea un medio de impugnacion para proteger y garantizar el derecho a
la consulta de manera deficiente, toda vez que es omisa en establecer las reglas procedimentales que deben
aplicarse para la efectividad de mismo.

Por otra parte, una de las normas impugnadas genera inseguridad juridica porque establece una con-
ducta como responsabilidad administrativa que resulta incompatible con la Ley General en la materia.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJIN la demanda de accién de inconstitucionalidad 201/2020,
promovida en contra de los Decretos LXVI/RFCNT/0512/2019 | P.O., por medio del cual se reformé el ar-
ticulo 9, parrafo cuarto, de la Constitucién Politica del Estado de Chihuahua; LXVI/RFLEY/0513/2019
| P.O., por medio del cual se reformaron y adicionaron diversas disposiciones de la Ley Organica del Poder
Ejecutivo, la Ley Organica del Poder Judicial, la Ley de Derechos de los Pueblos Indigenas y la Ley
Electoral, todas de Chihuahua; LXVI/RFLEY/0665/2020 IIl P.E., por medio del cual se adicionaron diversas
disposiciones de la Ley Organica del Poder Judicial del Estado de Chihuahua y LXVI/RFLEY/0666/2020
[l P.E., por medio del cual se adiciond un péarrafo tercero al articulo 18 de la Ley de Derechos de los Pue-
blos Indigenas del Estado de Chihuahua, todos publicados en el Periédico Oficial de esa entidad federa-
tiva el 4 de marzo de 2020.

Lo anterior, al estimar que transgreden los derechos a la consulta previa, libre, informada, de buena fe
y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, de autodeterminacion, de consulta es-
trecha y activa con las personas con discapacidad, de igualdad y no discriminacion, asi como la obligacion
de promover, respetar y proteger los derechos humanos.

Lo anterior debido a que el Congreso chihuahuense debi6 llevar a cabo consultas a los sectores indi-
gena y de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez
que contienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos
y comunidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con disca-
pacidad, al regular la educacion indigena e inclusiva.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 202/2020,
promovida en contra del articulo 57, parrafo segundo, de la Ley de los Derechos de las Niias, Nifios y
Adolescentes del Estado de Aguascalientes, al estimar que conculcan los derechos de la infancia a una
vida libre de violencia, a la integridad personal, a la salud, al sano desarrollo integral de la nifiez, a la digni-
dad humana, en su vertiente de libre desarrollo de la personalidad y el principio de interés superior de la
nifiez y adolescencia.

Ello, dado que la norma permite que las personas que tengan a su cargo la guarda, custodia y cuidado
de nifias, nifos y adolescentes puedan ejercer conductas violentas en perjuicio de los menores de edad con
fines disciplinarios.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 203/2020,
promovida en contra de los articulos 102, fraccion II, de la Ley de Coordinacion del Sistema de Seguridad
Publica, y 61, numeral 3, fraccién VI, de la Ley de Seguridad Publica, ambas de Tamaulipas, al estimar
que transgreden los derechos a la seguridad juridica, a la igualdad y no discriminacion, de acceso a un
cargo en el servicio publico, libertad de trabajo y el principio de legalidad.
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La norma de la Ley de Coordinacién del Sistema de Seguridad Publica establece un supuesto que
restringe el acceso al registro de detenciones que no prevé la Ley Nacional en la materia.

Por otro lado, el precepto combatido de la Ley de Seguridad Publica local exige como requisito para
desempefiar la Rectoria de la Universidad de Seguridad y Justicia tamaulipeca no haber sido sentenciado
por delito doloso ni haber sido inhabilitado para desempefiar un cargo en el servicio publico, lo cual resulta
discriminatorio.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 204/2020,
promovida en contra del Decreto 557 que reformd diversas disposiciones de la Ley para la Integracion de
las Personas con Discapacidad del Estado de Veracruz, al estimar que conculca el derecho a la consul-
ta estrecha y participacion activa de las personas con discapacidad, a través de las organizaciones que las
representan.

Durante el proceso legislativo que dio lugar al decreto reclamado, no se llevé a cabo una consulta
previa, estrecha y con la participacion activa de las personas con discapacidad en la entidad, a pesar de que
el Congreso local estaba obligado a efectuarla dado que la norma incide en sus derechos.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 205/2020,
promovida en contra del articulo 288, en la porcién normativa “o la insulte en su cumplimiento”, del Codigo
Penal del Estado de Morelos, al estimar que transgrede el derecho a la seguridad juridica, el principio de
legalidad en su vertiente de taxatividad, asi como la libertad de expresién.

La norma establece una sancion penal a quien insulte a una autoridad en el cumplimiento de un man-
dato, lo cual resulta ambiguo e impreciso, dado que lo que es o no insulto depende de la apreciacion subje-
tiva del aplicador de la norma, aunado a que provoca la autocensura de las personas.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 206/2020,
promovida en contra del articulo segundo del Decreto nimero 107 que reformé diversas disposiciones de la
Ley Numero 197 para la Inclusién y Desarrollo de las Personas con Discapacidad o en Situacion de
Discapacidad del Estado de Sonora, al estimar que vulnera el derecho a la consulta estrecha y partici-
pacidn activa de las personas con discapacidad, a través de las organizaciones que las representan.

Durante el proceso legislativo que dio lugar al decreto reclamado, no se llevd a cabo una consulta
previa, estrecha y con la participacion activa de las personas con discapacidad en la entidad, a pesar de que
el Congreso local estaba obligado a efectuarla dado que la norma incide en sus derechos.

El 3 de agosto de 2020 se presentd ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 207/2020,
promovida en contra del articulo 40., quinto parrafo en su Ultima parte, Seccion Tercera (articulo 55) y Seccion
Quinta (articulos 58 a 63) de la Ley de Educacion del Estado de Aguascalientes.

Ello, al considerar que conculcan los derechos de las nifias, nifios y adolescentes a la educacion, salud
sexual, al desarrollo integral y libre desarrollo de la personalidad, a la consulta previa, libre, informada, de
buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, asi como a la consulta previa,
estrecha y activa de las personas con discapacidad y el principio del interés superior de la nifiez y adoles-
cencia.

La parte impugnada del articulo 40. de la ley establece el denominado “Pin parental”, el cual constituye
un mecanismo que atenta contra los derechos de la infancia, al condicionar la imparticion de los programas
de valores, moral y sexualidad a cargo de las instituciones educativas a la aceptacion de sus madres, padres
y tutores, lo cual no permite el desarrollo integral de la nifiez.

Por otro lado, el Congreso hidrocalido debié llevar a cabo consultas a los sectores indigena y de per-
sonas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez que contienen
disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos y comunidades
originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con discapacidad, al regu-
lar la educacion indigena e inclusiva.
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El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 208/2020,
promovida en contra del articulo 187, primer parrafo, en la porcién normativa “y multa de 300 [sic] dias del
valor de la unidad de medida de actualizacién” y parrafo tercero, en la porcién normativa “y la sancion pecu-
niaria”, del Codigo Penal del Estado de San Luis Potosi, al estimar que vulnera el derecho a la seguridad
juridica, los principios de legalidad y de proporcionalidad de las penas, asi como la prohibicién de penas
inusitadas.

Lo anterior en virtud de que la norma establece una multa fija como una de las consecuencias juridicas
por la comision del delito de difusion ilicita de imagenes intimas, la cual constituye una pena absoluta e in-
flexible que no permite un margen de apreciacion para que los operadores juridicos puedan individualizarla
de manera casuistica, atendiendo a la gravedad del ilicito y el grado de culpabilidad del sujeto activo.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 209/2020,
promovida en contra de los articulos 22, fracciones lll y IV, y 27, fraccién V, de la Ley del Centro de Con-
ciliacion Laboral de Zacatecas, al estimar que transgrede los derechos a la igualdad y no discriminacion,
de acceso a un cargo en el servicio publico y libertad de trabajo.

Ello en virtud de que las normas impugnadas imponen como requisitos para desempefiar los cargos de
asesor juridico, conciliador laboral, registrador y titular del Organo Interno de Control del Centro de Conci-
liacion Laboral del Estado de Zacatecas, no haber sido inhabilitados, sancionados por responsabilidad ad-
ministrativa, sentenciados por delito doloso 0 que amerite pena de prision mayor a un afio, excluyendo in-
justificadamente a quienes se encuentren en dichos supuestos.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 210/2020,
promovida en contra del Decreto 551 por el que se reformd el parrafo séptimo del articulo 5 de la Constitu-
cion Politica del Estado Libre y Soberano de Veracruz de Ignacio de la Llave, al estimar que transgrede
los derechos a la consulta previa, libre, informada, culturalmente adecuada y de buena fe de las comunida-
des afromexicanas, a la autodeterminacion de estas comunidades, asi como a la igualdad y no discriminacion.

La reforma controvertida regula cuestiones atinentes a las comunidades afromexicanas en la entidad;
sin embargo, el decreto no fue consultado a las comunidades afromexicanas de Veracruz, por lo que el
Congreso local incumplio con su obligacion en la materia.

El 3 de agosto de 2020 se presento6 ante la SCJN la demanda de accion de inconstitucionalidad 211/2020,
promovida en contra de los articulos 137, fraccion Ill, 168, fraccion XV, y 169, fraccién XIII, de la Ley de
Transporte del Estado de Chihuahua, al estimar que vulnera los derechos a la seguridad juridica, a la
igualdad y no discriminacion, de acceso a un cargo en el servicio publico, la libertad de trabajo y el principio
de legalidad.

Ello en virtud de que el articulo 137 establece como requisito para que los conductores de las empresas
de redes de transporte puedan prestar el servicio al no haber recibido sentencia condenatoria por la co-
mision de algun delito doloso, excluyendo de manera injustificada a determinadas personas para desempe-
fiar dicho trabajo.

Por otro lado, los articulos 168 y 169 prevén multa por agredir verbalmente a los inspectores de trans-
porte en ejercicio de sus funciones, lo cual implica una indeterminacién en la conducta sancionable, toda vez
que cualquier acto de expresion de ideas podria ser susceptible de sancién administrativa.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 212/2020,
promovida en contra del Capitulo VI (articulos 62 y 63) y el Capitulo VIII (articulos 66 a 71) de la Ley de
Educacion para el Estado de Tlaxcala, al estimar que conculca los derechos a la consulta previa, libre,
informada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, asi como de
consulta estrecha y activa con las personas con discapacidad y a la educacion.
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Por otro lado, el Congreso tlaxcalteca debi6 llevar a cabo consultas a los sectores indigena y de perso-
nas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas, toda vez que contienen
disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los pueblos y comunidades
originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con discapacidad, al regu-
lar la educacién indigena e inclusiva.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 213/2020,
promovida en contra de los articulos 159 y 160 del Codigo Penal para el Estado de Colima, al estimar que
vulnera el derecho a la seguridad juridica y el principio de legalidad.

Las normas sancionan penalmente diversos supuestos relativos a la privacion ilegal de la libertad de
las personas, lo cual no puede ser regulado por el legislador local, toda vez que ello es facultad exclusiva
del Congreso de la Unién.

El 3 de agosto de 2020 se presentd ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad 214/2020,
promovida en contra del Capitulo VI (articulos 51 a 53) y del Capitulo VIII (articulos 56 a 60) de la Ley de
Educacion del Estado de Sonora, al estimar que conculca los derechos a la consulta previa, libre, infor-
mada, culturalmente adecuada y de buena fe de los pueblos y comunidades indigenas, asi como a la con-
sulta estrecha y participacién activa de las personas con discapacidad, a través de las organizaciones que
las representan.

Durante el proceso de creacién de la ley el Congreso sonorense debi6 llevar a cabo consultas a los
sectores indigena y de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas,
toda vez que contienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los
pueblos y comunidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con
discapacidad, al regular la educacién indigena e inclusiva.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 215/2020,
promovida en contra del articulo 27, parrafo segundo, fracciones |, Il y Ill, todas en la porcidn normativa “De
madres”, de la Ley que Regula el Funcionamiento de los Centros de Atencion y Cuidado Infantil para
la Ciudad de México, al estimar que transgrede el derecho de igualdad y no discriminacién, asi como el
principio del interés superior de la nifiez.

Lo anterior, dado que las normas otorgan preferencia para acceder a los servicios de los Centros men-
cionados a las madres que se encuentren en ciertas circunstancias para el cuidado de sus hijos, excluyendo
a los padres que también se ubiquen en la misma situacion, lo cual resulta contrario al interés superior de la
nifiez, aunado a que perpetua estereotipos en relacion a quien debe corresponder el cuidado de las hijas e
hijos.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 216/2020,
promovida en contra del articulo 85, fraccién IV, en la porcion normativa “No haber sido condenado por de-
litos dolosos que ameriten pena privativa de la libertad”, de la Ley de Ganaderia para el Estado de Coahui-
la de Zaragoza, al estimar que vulnera el derecho de igualdad y no discriminacion, de acceso a un cargo en
el servicio publico y la libertad de trabajo.

La norma establece como requisito para ser inspector ganadero en la entidad no haber sido condenado
por la comision de delitos dolosos que ameriten pena privativa de libertad, lo cual no permite que quienes
hayan cumplido con una sancién penal puedan acceder a un cargo en igualdad de circunstancias que las
demas personas.

El 3 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad 217/2020,
promovida en contra de los articulos 114 Quater, 114 Quinquies, 114 Octies, fracciones Il incisos a) —salvo
su numeral 2—y b), y lll, 232 Bis y 232 Ter de la Ley Federal del Derecho de Autor, asi como de los nu-
merales 427 Bis, 427 Ter y 427 Quéter del Cédigo Penal Federal, al estimar que conculcan los derechos a
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la seguridad juridica, a la libertad de expresion, al debido proceso, las garantias judiciales, las formalidades
esenciales del procedimiento, la libertad de trabajo, la propiedad privada, y el principio de legalidad en su
vertiente de taxatividad.

Las partes impugnadas del articulo 114 Octies de la Ley Federal del Derecho de Autor establecen
mecanismos para salvaguardar los derechos de los autores en redes y servicios digitales que se encuentran
regulados de manera deficiente, cuya utilizacion posibilita que se censuren diversos contenidos en perjuicio
de la libertad de expresion.

Ademas, permite que sean removidos, eliminados, inhabilitados y/o retirados diversos contenidos en
internet por parte de particulares que provean servicios en ese medio, lo cual transgrede las formalidades
esenciales del procedimiento al no ser una autoridad quien decida sobre tales cuestiones.

El resto de las normas impugnadas de la Ley y Codigo federales mencionados impiden que las personas
puedan disponer de los bienes que adquieran sin pretexto de no alterar obras de los autores, y sancionan
algunas conductas consistentes en eludir medidas tecnoldgicas de proteccién que no necesariamente sean
realizadas con fines ilicitos.

El 21 de agosto de 2020 se presentd ante la SCJN la demanda de accion de inconstitucionalidad 238/2020,
promovida en contra del articulo 7, fraccion XII, en la porcién normativa “desde la concepcion hasta la muer-
te natural”, de la Ley de Educacion del Estado de Nuevo Ledn, al estimar que vulnera los derechos a la
seguridad juridica, a la libertad de pensamiento, a la educacion, a la dignidad humana en su vertiente de
libre desarrollo de la personalidad, los principios de interés superior de la nifiez y de legalidad, asi como la
obligacién de promover, respetar y proteger los derechos humanos.

Lo anterior, en virtud de que fomenta una concepcion Unica de lo que es la vida, lo cual resulta contra-
rio a los fines de la educacion previstos en la Constitucion Federal e impacta negativamente en la posibilidad
de que los educandos se formen su propio criterio al respecto.

El 21 de agosto de 2020 se presento ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad pendien-
te de radicacion, promovida en contra de las secciones | “Educacién Especial” —articulos 77 al 87—y |l
“Educacion Indigena” —articulos 88 al 91— contenidas en el Capitulo VI “Servicios de educacién especial,
indigena, para personas adultas y formacion para el trabajo” del Titulo Quinto “Proceso Educativo”, de la Ley
de Educacion para el Estado de Guanajuato, al estimar que conculca los derechos a la consulta previa,
libre, informada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, a la con-
sulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad, asi como a la educacion.

Durante el proceso de creacion de la ley el Congreso guanajuatense debi6 llevar a cabo consultas a los
sectores indigena y de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas,
toda vez que contienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los
pueblos y comunidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con
discapacidad, al regular la educacién indigena e inclusiva.

El 21 de agosto de 2020 se presentd ante la SCJN la demanda de accién de inconstitucionalidad pendien-
te de radicacion, promovida en contra de los capitulos IX “Educacién indigena” —articulos 73 al 76—y XI
“Educacion inclusiva” —articulos 79 al 84— contenidos en el Titulo tercero “Servicio educativo estatal’, de
la Ley de Educacion del Estado de Yucatan, al estimar que conculca los derechos a la consulta previa,
libre, informada, de buena fe y culturalmente adecuada de los pueblos y comunidades indigenas, a la con-
sulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad, asi como a la educacion.

Durante el proceso de creacion de la ley el Congreso yucateco debid llevar a cabo consultas a los
sectores indigena y de personas con discapacidad durante el proceso legislativo de las normas impugnadas,
toda vez que contienen disposiciones que impactan significativamente en las personas pertenecientes a los
pueblos y comunidades originarias y porque también estan vinculadas con los derechos de las personas con
discapacidad, al regular la educacién indigena e inclusiva.
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50. EI 27 de agosto de 2020 se presentd ante la SCJN la demanda de accion de inconstitucionalidad pendien-

51.

te de radicacion, promovida en contra del Decreto por el que se reformé la denominacién del Capitulo
Séptimo; el primer parrafo y las fracciones I, VIl y VIII del articulo 33 y se adicion6 una fraccién IX al articu-
lo 33 de la Ley para la Integracion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad de la Ciudad de
México, publicado en la Gaceta Oficial de esa entidad el 28 de julio de 2020, al estimar que vulnera el de-
recho a la consulta previa, estrecha y activa de las personas con discapacidad.

Durante el proceso legislativo que dio lugar al decreto reclamado, no se llevd a cabo una consulta
previa, estrecha y con la participacion activa de las personas con discapacidad en la entidad, a pesar de que
el Congreso local estaba obligado a efectuarla dado que la norma incide en sus derechos.

El 28 de agosto de 2020 se presento ante la SCIN la demanda de accion de inconstitucionalidad pendien-
te de radicacion, promovida en contra del articulo 3, fraccion IV, incisos a, b y ¢, de la Ley del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de Nuevo Leon, al estimar que concul-
ca los derechos a la igualdad y no discriminacion, a la seguridad social y el principio de interés superior de
la nifiez.

Los incisos a y b de la fraccién impugnada establecen requisitos diferenciados para hombres y mujeres
que quieran acceder a los servicios del Instituto indicado con el caracter de beneficiarios, ademas de que no
reconocen como beneficiarios a las parejas del mismo sexo, lo cual resulta discriminatorio e injustificado.

Por otro lado, el inciso ¢ de la fraccion impugnada excluye de la proteccion de seguridad social a los
menores de edad que tengan hijos, vivan en matrimonio o estén unidos en concubinato.

Seguimiento a las Acciones de Inconstitucionalidad promovidas

e Alegatos

Una vez que el Presidente de la SCJN radica el expediente de la accion de inconstitucionalidad, lo remite al Mi-
nistro instructor que por turno corresponda, quien, en su caso, la admite y solicita a los 6rganos legislativo y
ejecutivo para que rindan sus informes en los cuales manifiesten lo que las razones para sostener la validez de
las disposiciones legales impugnadas dentro del plazo de 15 dias habiles.

Cumplido dicho plazo, rendidos o no los informes solicitados, el Ministro instructor abre el periodo de ale-

gatos, para lo cual concede cinco dias habiles. En los alegatos, la CNDH tiene la oportunidad de aportar los ar-
gumentos conducentes para desvirtuar, en caso de haber sido invocadas, las causales de improcedencia y so-
breseimiento de la accion, asi como combatir las consideraciones aducidas por las autoridades informantes.

De esta manera, durante el mes de agosto de esta anualidad, se formularon los siguientes alegatos:

El 14 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN el escrito de alegatos correspondiente a la accion de
inconstitucionalidad 108/2020, promovida en contra del articulo 70 bis, fracciones V y VI, de la Ley de Go-
bierno de los Municipios del Estado de Yucatan.

El 25 de agosto de 2020 se presento ante la SCJN el escrito de alegatos correspondiente a la accion de
inconstitucionalidad 17/2020, promovida en contra de los articulos 19, 20 y 85, inciso a), numeral 61, de la
Ley niimero 433 de Ingresos para el Municipio de Chilpancingo de los Bravo; 13, 14 y 76, fraccién Il
numeral 1, de la Ley nimero 434 de Ingresos para el Municipio de Iguala de la Independencia; 18 y 19
de la Ley niimero 435 de Ingresos para el Municipio de Taxco de Alarcon; 11y 12 de la Ley nimero
436 de Ingresos para el Municipio de Zihuatanejo de Azueta; asi como 21 al 26 y 136, inciso a), numeral
61, de la Ley numero 437 de Ingresos para el Municipio de Acapulco de Juarez; ordenamientos del
estado de Guerrero, para el ejercicio fiscal 2020.
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3. EI 25 de agosto de 2020 se presentd ante la SCIN el escrito de alegatos correspondiente a la accion de
inconstitucionalidad 21/2020, promovida en contra de los articulos 21, fraccion I, letra A, en la porcién nor-
mativa “copias certificadas, busqueda’, y 25, fraccion VI, en la porcion normativa “busqueda’, de la Ley de
Ingresos del Municipio de Abasolo; 21, fraccion Il, letra A, en la porcién normativa “copias certificadas,
busqueda”, y 25, fracciones VI, en la porcién normativa “busqueda”, y XVI, de la Ley de Ingresos del Mu-
nicipio de Aldama; 21, fraccion Il letra A, en la porcion normativa “copias certificadas, busqueda”, y
26, fraccion VIII, en la porcion normativa “busqueda”, de la Ley de Ingresos del Municipio de Altamira;
13, fraccion |, en la porcién normativa “copias certificadas, busqueda”, 15, fraccion |, en la porcion normativa
‘bsqueda de documentos del archivo municipal’, y 27 de la Ley de Ingresos del Municipio de Antiguo
Morelos; 21, fraccion Il letra A, en la porcién normativa “copias certificadas, busqueda’, y 25, fracciones VI,
en la porcién normativa “blsqueda’, y XV, de la Ley de Ingresos del Municipio de Burgos; 13, fraccién |, en
la porcién normativa “copias certificadas, busqueda”, de la Ley de Ingresos del Municipio de Bustamante;
21, fraccion I, letra A, en la porcién normativa “copias certificadas, busqueda”, y 25, fracciones Il, en la
porcion normativa “busqueda”, y IV, en la porcién normativa “bisqueda de documentos del archivo municipal”,
de la Ley de Ingresos del Municipio de Camargo; 21, fraccion Il, letra A, en la porcién normativa “copias
certificadas, busqueda”, y 25, fracciones VI, en la porcién normativa “busqueda”, y XIV, de la Ley de Ingre-
sos del Municipio de Casas; 20, inciso B), fracciones |, en la porcidén normativa “copias certificadas, bus-
queda”, y XI, incisos b) y c), 25, fracciones |, en la porcion normativa “busqueda de documentos del archivo
municipal”, IX'y XIII, en la porcién normativa “busqueda”, y 36 de la Ley de Ingresos del Municipio de
Ciudad Madero; 21, fraccion II, letra A, en la porcion normativa “copias certificadas, busqueda”, y 25, primer
parrafo, en la porcion normativa “busqueda”, de la Ley de Ingresos del Municipio de Cruillas; 20, fraccién
I, letra A, en la porcion normativa “copias certificadas, busqueda”, 24, primer parrafo, en la porciéon norma-
tiva “busqueda”, y 36 de la Ley de Ingresos del Municipio de El Mante; 12, fraccion |, en la porcion
normativa “copias certificadas, busqueda”, 13, en la porcién normativa “bUsqueda”, y 25 de la Ley de Ingre-
sos del Municipio de Gomez Farias; 20, inciso a), fraccion |, en la porcién normativa “busqueda de
documentos del archivo municipal’, de la Ley de Ingresos del Municipio de Gonzalez; 13, fraccion |, en la
porcion normativa “copias certificadas, busqueda”, de la Ley de Ingresos del Municipio de Giiémez; 21,
fraccion I, letra A, en la porcion normativa “copias certificadas, busqueda”, y 25, fracciones VI, en la porcion
normativa “busqueda”, y XIV, de la Ley de Ingresos del Municipio de Guerrero; 21, fraccion Il, letra A, en
la porcion normativa “copias certificadas, busqueda”, y 25, fraccion VI, en la porcion normativa “busqueda”,
y XV, de la Ley de Ingresos del Municipio de Hidalgo; 13, fraccion I, en la porcién normativa “copias
certificadas, busqueda”, de la Ley de Ingresos del Municipio de Jaumave; 21, fraccion Il, letra A, en la
porcion normativa “copias certificadas, bisqueda’, y 25, en las fracciones VI, en la porcion normativa “bus-
queda’, y XIV, de la Ley de Ingresos del Municipio de Jiménez; 19, fraccion I, en la porcién normativa
“copias certificadas, busqueda”, y 20, en la porcién normativa “busqueda”, de la Ley de Ingresos del Mu-
nicipio de Llera; 15, fraccion I, en la porcién normativa “copias certificadas, busqueda”, 16, en la porcién
normativa “bUsqueda”, y 25 de la Ley de Ingresos del Municipio de Mainero; 26 de la Ley de Ingresos
del Municipio de Matamoros; 25 de la Ley de Ingresos del Municipio de Miquihuana; asi como 25 de
la Ley de Ingresos del Municipio de Ocampo; ordenamientos del estado de Tamaulipas, para el Ejer-
cicio Fiscal del Afio 2020.

e Resolucion de acciones de inconstitucionalidad.
Durante el mes de agosto de 2020 los 6rganos que integran nuestro Tribunal Constitucional resolvieron diversos

asuntos, destacando que la Segunda Sala fallé un asunto relacionado con una accion de inconstitucionalidad
promovida por esta CNDH.
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1. Recurso de reclamacion 49/2020-CA, derivado de la accion de inconstitucionalidad 119/2017

La Segunda Sala de la SCIN resolvié el 26 de agosto de 2020 el recurso de reclamacion 49/2020-CA, promo-
vido por la Secretaria Ejecutiva del Sistema Estatal Anticorrupcién de Baja California en contra del auto que
desecho el recurso de queja por incumplimiento de sentencia interpuesto por el Presidente del Comité de Parti-
cipacion Ciudadana y representante del Comité Coordinador del Sistema Estatal Anticorrupcion de dicha entidad
federativa. Dichos recursos se derivaron de la accion de inconstitucionalidad 119/2017 promovida por esta CNDH
en contra de diversos articulos de la Ley del Sistema Estatal Anticorrupcion de Baja California, la cual fue resuel-
ta por el Pleno de la SCJN el 14 de enero de esta anualidad.

+ La Sala referida, por unanimidad de cuatro votos, determind desechar el recurso de reclamacion
promovido, en virtud de que estimé que resultaba improcedente.

RESUMEN EJECUTIVO

Normas generales detectadas 216
Normas generales estimadas inconstitucionales 59
Acciones de Inconstitucionalidad promovidas 51
Alegatos formulados 3
Seguimiento de resoluciones de Acciones de Inconstitucionalidad
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GACETA Secretaria Académica
7

|. Actividades académicas

En atencién al oficio CNDH/P/139/2020, donde se hace de conocimiento a esta Unidad que, a partir del 14 de
mayo del presente afio, “se ha encargado para apoyar y orientar la promocion y el intercambio académico con
instituciones nacionales e internacionales a la Secretaria Técnica, a través de sus areas de Cooperacion Inter-
nacional y de Analisis y Divulgacion”’, se informa que este Centro Nacional durante el mes que se reporta, se ha
encargado de fungir como apoyo para la migracion de dicha informacion.

a) Conferencias, cursos de docencia y/o actividades de vinculacion realizadas por personal académico del
CENADEH:*

ENTIDAD ’
NUMERO DE
TIPO DE ACTIVIDAD FEDE:G;IVA (0] ACTIVIDADES M

Maestria Institucional Campeche 1 6 4 10
en Derechos Humanos
e Ciudad de México 1 2 14 40
en Derechos Humanos
1 32 18 50

* El personal de este Centro Nacional participd, de manera virtual, con la imparticion de la Unidad de Aprendizaje18: “Taller de
Conciliacién”, a cargo del Dr. Carlos Brokmann Haro, los dias 21y 22 de agosto a estudiantes de la Universidad Auténoma de
Campeche, asi como los dias 28 y 29 de agosto a estudiantes de la sede de la Ciudad de México.

Il. Eventos organizados por el CENADEH

El inicio del “Ciclo Argumentando los Derechos Humanos” sera reprogramado cuando el periodo de contingencia
suscitado por la COVID-19 dé término.
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GACETA Direccién de Publicaciones
4

|. Programa Editorial y de Publicaciones

Con relacion al tiraje total de publicaciones editadas por la Comision Nacional, durante el mes de julio se reporta
que, derivado del periodo de contingencia suscitado por el COVID-19, el proceso se vio en la necesidad de inte-
rrumpirse, ain no hay fecha para retomar las actividades.

Il. Distribucion de material editado por la CNDH
El CENADEH realiza, en colaboracién con las Unidades Responsables, la distribucién del material editado; no

obstante, derivado del periodo de contingencia suscitado por el COVID-19, el proceso se vio en la necesidad de
interrumpirse; por el momento no se ha determinado la fecha para retomar la distribucion.
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GACETA Centro de Documentacién y Biblioteca
7

a. Incremento del acervo (Biblioteca)
Ala fecha, el acervo de este Centro se conforma de 27,279 titulos y un total de 57,289 volumenes, fasciculos y/o
ejemplares. En el periodo que se informa, el acervo de nuestra Biblioteca se incrementd con 53 volumenes,
material que seré difundido a través de la Bibliografia de Nuevas Adquisiciones que se publica mensualmente en
la Gaceta de este organismo.

Incremento del acervo

15

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

Compra, donacion, intercambio y depaésito

a. Compra

0 0 0 0 (1] 0 0
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
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b. Intercambio

0 0 0 0 (1]
Febrero Marzo Abril Junio Julio

¢. Donacion

[ 7

Febrero Marzo Abril Junio Julio

d. Deposito

Febrero Marzo Abril Junio Julio
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MODALIDAD DE INCREMENTO DEL ACERVO

Donacidn: ingresaron 53 ejemplares al acervo, dicho material es enviado a esta Ombudsperson por diversas
instituciones nacionales e internacionales.

Compra 0%
Intercambio 0%
Depésito 0%

Donacion
100.0%

b. Actividades realizadas en el Centro de Documentacién y Biblioteca

Ante la emergencia sanitaria por el COVID-19, el servicio al plblico en nuestras instalaciones se encuentra
suspendido, a fin de garantizar la seguridad para las personas usuarias y para aquellos que laboran en esta
institucion, por lo que una vez pasada la emergencia nacional, nuestras instalaciones se encontraran abiertas al
publico y se reportara lo conducente.

TIPO DE ACTIVIDAD NUMERO

Acciones del incremento del acervo 311
Usuarios 0
Préstamos 0
Consultas a la Base de Datos (in situ 'y online) 1,446

c. Nuevas adquisiciones del Centro de Documentacion y Biblioteca

LIBROS
ADAM ADAM, Alfredo, coord., Gobernabilidad, proteccion de dere- Memorias. México, Comision de Derechos Humanos del Distri-
chos fundamentales y fiscalizacion de su cumplimiento. México, to Federal, 2018, 359 p.
Universidad Nacional Autonoma de México, 2018, 390 p. 323.4/ C658c / 40821-22
323.4 / A194g /40823 ELIZONDO GASPERIN, Macarita, Género. 2a. ed. [s.1], Instituto
CARPIZO, Jorge [y] Carol B. Arriaga, coord., Homenaje al Doctor Federal Electoral, UNAM, Facultad de Derecho, Instituto de
Emilio O. Rabasa. México, UNAM, Instituto de Investigaciones Investigaciones Juridicas, [20117?], xv, 495 p. : tab., graf.
Juridicas, Facultad de Derecho, 2010, xlii, 933 p. : il. : tab., 305.49 / E39g / 40809
(Serie Doctrina Juridica; 523). GONZALEZ OROPEZA, Manuel, coord., Derecho electoral. México,
340.08 / C274h 1 40815 Porrua, Escuela Libre Derecho, Centro de Investigacion e Infor-

CONGRESO NACIONAL ORGANISMOS PUBLICOS AUTONO- matica Juridica, 2013, xxi, 590 p. : graf., (Obra Juridica Enciclo-
MOS DE MEXICO (12°.: 2017 : 29'Y 30 DE JUNIO, CIUDAD pédica).
DE MEXICO), Cultura civica, ciudadania integral y democracia. 321.4/ G614d / 40819
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GUITRON FUENTEVILLA, Julian, coord., Derecho familiar. XIX
Congreso Internacional. Memoria. México, Procesos Editoriales
Don José, 2018, xx, 593 p.

346.015/ G952d / 40810

IRUEGAS, Gustavo, La complicidad de Coahuila. 2a. ed. México,
Gobierno del Estado de Coahuila de Zaragoza, Secretaria de
Cultura, Consejo Editorial del Estado, 2015, 440 p., (Biblioteca
Coahuila de Derechos Humanos).

272.2/175¢c / 40812

JIMENEZ GUANIPA, Henry [y] Eduardo Viedma, coord., Energia,
cambio climatico y desarrollo sostenible: impacto sobre los de-
rechos humanos. Colombia; Paraguay, Universitat Heidelberg,
Heidelberg Center para América Latina, Universidad Politécnica
y Artistica del Paraguay, Henrich Ball Stiftung Colombia, 2018,
460 p. : tab.

304.2 / J53e /40818

MEXICO. SUPREMA CORTE DE JUSTICIA DE LANACION, Pers-
pectivas de la interpretacion constitucional. México, Suprema
Corte de Justicia de la Nacién, Centro de Estudios Constitucio-
nales, 2018, xx, 192 p., (Serie Interpretacion Constitucional
Aplicada; 6).

342.02972 / M586 p / 40820

MEXICO. TRIBUNAL ELECTORAL DEL PODER JUDICIAL DE LA
FEDERACION, Protocolo para Defensoras y Defensores de los
Derechos Politico-Electorales de los Pueblos y Comunidades
Indigenas. 2a. ed. México, Tribunal Electoral del Poder Judicial
de la Federacion, 2017, 102 p. : il.

323.11/M582 p / 40816

, Protocolo para Atender la Violencia Politica Contra las Mujeres.
2a. ed. México, Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Fe-
deracién, 2016, 77 p. : il.

305.42 / M582 p / 40817

REVISTAS

Comisién Nacional de los Derechos Humanos

ORTIZ ORTEGA, Adriana [y] Clara Scherer Castillo, Contigo apren-
di. Una leccién de democracia gracias a la sentencia 12624.
México, Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Federacion,
2014, 317 p.

321.41072c / 40806

SANCHEZ AZCONA, Jorge, El maleficio del poder: estructuras so-

ciales vs. individualidad. México, Porrla, 2014, xix, 137 p. : il.
303.3/S8336m /40814

SANCHEZ MAGALLAN, Juan Carlos, Galimatias. México, [s.e.],
2013, 119 p.

320/ S336g /40813

SANCHEZ SALAS, Rodrigo, La democracia inexistente. Ciudad de
México, Asamblea Legislativa del Distrito Federal, V Legislatura,
Comité de Asuntos Editoriales, 2011, 363 p.

321.4/S336d / 40808

SCHERER CASTILLO, Clara, ¢ Igualdad? La violencia de género.
México, Suprema Corte de Justicia de la Nacion, Tribunal Elec-
toral del Poder Judicial de la Federacion, Instituto Electoral de la
Ciudad de México, 2017, 72 p. : tab., (Coleccion Equidad de Geé-
nero y Democracia; 9).

305.42 / S544i | 40805

SUNE LLINAS, Emilio, coord., La constitucién del ciberespacio.
México, Universititas Complutensis, Facultas luris, Porrua, Red
Internacional de Juristas para la Integracion Americana, 2015,
Xxv, 282 p., (Biblioteca Juridica Americana).

343.0999 / S974c / 40807

VENEGAS DELGADO, Hernan Maximiliano [y] Carlos Manuel Val-
dés Davila, La ruta del horror: prisioneros indios del noreste
novohispano llevados como esclavos a La Habana, Cuba. 2a.
ed. México, Gobierno del Estado de Coahuila de Zaragoza,
Secretaria de Cultura, Consejo Editorial del Estado, 2014,
229 p., (Biblioteca Coahuila de Derechos Humanos).

323.11/V51r /40811

ABANTO REVILLA, César, “Un intento de adecuacion de las bases
de la seguridad social al sistema privado de pensiones en el
Per(”, Revista Internacional y Comparada de Relaciones Labo-
rales y Derecho del Empleo. Italia, ADAPT University Press,
UNAM, Instituto de Investigaciones Juridicas, 2(3), julio-sep-
tiembre, 2014, pp. 79-95 (CD).

ABREU BARROSO, Lucas, “El derecho agrario en los tiempos de
crisis de la modernidad”, Revista Facultad de Derecho y Cien-
cias Politicas. Medellin, Colombia, Universidad Pontificia Boli-
variana, Escuela de Derecho y Ciencias Politicas, 44(120),
enero-junio, 2014, pp. 117-127 (CD).

AGUILAR DOMINGUEZ, Alexis, “La prohibicion del matrimonio
infantil, a falta de correspondencia con los derechos humanos
y la Constitucion”, Revista de Derecho Privado. México, UNAM,
Instituto de Investigaciones Juridicas, (12), julio-diciembre,
2017, pp. 3-41.

ALCOCER MENDOZA, Juan Pablo, “El promotor de justicia y el
defensor del vinculo sagrado en las causas de nulidad de ma-
trimonio. Reflexiones para estudiantes y profesionales del foro”,
Revista de Derecho Privado. México, UNAM, Instituto de Inves-
tigaciones Juridicas, (7), enero-junio, 2015, pp. 3-45.

ALVARADO GUERRERO, Antonio, “La capacidad de testar de los
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