Recomendacién: 10/2008
Expediente:
CDHDF/122/06/XOCH/P7983-IV
Persona Peticionaria: MS!

Agraviado: JFSH, quien fue interno en
el Reclusorio Preventivo Varonil Sur del
Distrito Federal.

Autoridad Responsable: Secretaria de
Gobierno del Distrito Federal.

Caso: Abstenciéon u omision de dar una
adecuada proteccion a la integridad
fisica o psicolégica de una persona
privada de la libertad (Reclusorio Sur).

Derechos Humanos Violados:
Derecho a la Vida, Derecho a la
Integridad Personal, Derechos de las
Personas Privadas de la Libertad.

Lic. José Angel Avila Pérez
Secretario de Gobierno del Distrito Federal
Distinguido Secretario:

En la Ciudad de México, Distrito Federal, a los 13 dias de junio de dos mil
ocho. Visto el estado que guarda el expediente de queja citado al rubro, la
Cuarta Visitaduria General de la Comision de Derechos Humanos del Distrito
Federal (CDHDF) elaboré el proyecto de Recomendacion que fue aprobado por
el suscrito, con fundamento en los articulos 3, 17 fracciones I, Il y IV; 22
fraccion IX; 24 fraccion 1V; 46; 47 y 52 de la Ley de esta Comision, asi como
136, 137 y 138 de su Reglamento Interno. De conformidad con lo establecido
en el articulo 139 del citado Reglamento, se procede a dar cumplimiento a los
rubros siguientes:

1. Relatoria de los hechos?

1.1 El 23 de diciembre de 2006, esta Comision recibio la llamada telefonica de
un familiar del sefior JFSH® (entonces interno en el Reclusorio Preventivo
Varonil Sur -RPVS-), quien manifestd que el dia anterior, 22 de diciembre, el
agraviado se puso agresivo y los custodios, para calmarlo, lo lesionaron en la
cabeza hasta que perdié el conocimiento y posteriormente fallecié. Por ello,
solicitd la intervencion de este Organismo para que se investigaran los hechos.



1.2 Posteriormente, el 12 de enero de 2007 comparecio ante esta Comision la
persona peticionaria, quien ratificé la queja, presentd diversa documentacion *
y, entre otras cuestiones®, precisé los hechos en los siguientes términos:

a) Por informacion que le proporcioné el Director del RPVS, Prof. Gonzalo
Héctor Pérez Ascolani, supo que su familiar efectivamente se habia puesto
agresivo la noche del 22 de diciembre de 2006, siendo sometido por custodios,
quienes lo apretaron, lo quisieron tranquilizar y que posteriormente le dio un
paro respiratorio.

b) Por otra parte, y por informacion que le brind6é otro familiar, supo que el
agraviado le habia hablado por celular la noche del 22 de diciembre de 2006,
aproximadamente a las 22:30 horas. A esa hora el agraviado estaba fuera de
su celda, con vida y al parecer aun no le sucedia nada.

c) También se habia enterado que el agraviado fue golpeado en el area de
seguridad del Reclusorio, por ciertos internos® que se ubicaban en dicha zona
restringida, y que posteriormente, como pudo, se bajé el agraviado de dicha
zona de seguridad a su anexo.

d) Un interno le coment6 que la victima, al bajar golpeado del area de
seguridad iba gritando a unos internos que se habian pasado de listos, que eso
no se iba a quedar asi; que posteriormente también escuché que los custodios
lo tenian tirado en el piso; que él (el entrevistado) y sus compafieros de celda,
se encontraban ya encerrados y solo gritaban "no se pasen de listos, déjenlo",
azotando las rejas.

e) Tuvo conocimiento que como a las 00:15 horas, del 23 de diciembre de
2006, el agraviado llamé por teléfono a un amigo a quien le indicé que se
estaba muriendo, que unos internos lo habian golpeado; que en eso bajaron
dichos internos y le refirid: "¢ Sabes guey ( sic )? Estoy ya viendo a mi mama,
ya vienen por mi. Ya vienen los custodios con [.] a darme en la madre ( sic )y
los custodios vienen encapuchados". EI amigo escuchdé como que quitaron el
pasador de una puerta y que dijeron "¢;Qué? ¢Muy gallito?, ya valiste madres
(sic)." Y escuchd que JFSH les dijo "Si vienen a matarme quitense la capucha
para saber quién me viene a matar". Después de esto se corté la llamada.

1.3 El 22 de enero de 2007, este Organismo recibio la llamada de la persona
peticionaria, quien manifestd, entre otras cosas, que se habia enterado que el
jefe de grupo que estaba de guardia cuando sucedieron los hechos en los que
fallecié su familiar, era una persona de nombre Olivan; que quien le pegé al
agraviado fue Andrés (quien es Jefe de rondin); que quien lo esposé y le echd
un gas fue Alejandro Coss; y que otro interno fue uno de los que llevo a su
familiar a la enfermeria en un carrito.

2. Competencia de la Comision para realizar y concluir la investigacion.
2.1 De conformidad con lo establecido en los articulos 1° y 2° de su Ley, en el

ambito territorial del Distrito Federal este Organismo tiene la finalidad esencial
la proteccioén, defensa y vigilancia de los derechos humanos que se encuentran



reconocidos en el ordenamiento juridico mexicano y en instrumentos
internacionales .

2.2 Asimismo, el articulo 3° de la citada Ley le confiere competencia a este
Organismo para conocer de presuntas violaciones a derechos humanos
imputables a cualquier persona que, al momento de su realizacién, desempefie
un cargo, empleo o comision local.

2.3 De los hechos expuestos en su queja, la persona peticionaria atribuy6 a
personal adscrito a la entonces Direccion General de Prevencion vy
Readaptacion Social (DGPRS) de la Secretaria de Gobierno del Distrito
Federal &, la violacion a los derechos a la vida, la integridad personal, y de las
personas privadas de la libertad.

2.4 Atento a lo expuesto en los parrafos que anteceden, esta Comision es
competente para conocer e investigar los hechos que dieron lugar a la presente
queja.

2.5 La competencia para investigar y pronunciarse sobre la comision de delitos
y, de ser el supuesto, de establecer responsabilidades individuales de indole
penal en el caso concreto, corresponde a la Procuraduria General de Justicia
del Distrito Federal (PGJDF), misma que actualmente integra la averiguacion
previa "A". Por ello, este pronunciamiento se hard exclusivamente en funcion
de las violaciones a derechos humanos cometidas.

3. Procedimiento de investigacion de los hechos presuntamente violatorios de
derechos humanos °

3.1 Una vez analizados los hechos y establecida la competencia de este
Organismo para analizarlos, se requiri6 a las autoridades involucradas en el
caso la informacion y documentacion necesarias para investigar los hechos
motivo de la queja. Se procedid asimismo a la realizacion de visitas al
Reclusorio Preventivo Varonil Sur con la finalidad de recabar informacion
directa de testigos y hacer una inspeccion ocular sobre el lugar de los hechos.

3.2 Finalmente se recabaron testimonios de personas externas al citado
Reclusorio sobre los hechos motivo de la queja que nos ocupa, con el fin de
comprobar las siguientes hipétesis iniciales:

e EI personal de seguridad y custodia del Reclusorio incurrié en
violaciones a la integridad personal de la victima, al usar la fuerza de
manera desproporcionada e innecesaria.

e Al haber muerto violentamente la victima estando en reclusion, se
incumpli6 con el deber de custodia, que implica la adopcién de
obligaciones positivas para respetar y garantizar, entre otros, los
derechos a la vida y a la integridad personal.

4. Relacién de evidencias



4.1. Solicitudes dirigidas a la Secretaria Técnica de Derechos Humanos de la
Direccion General de Prevencion y Readaptacion Social del Gobierno del
Distrito Federal

4.1.1 Solicitud de informe urgente

4.1.1.1 Por medio del oficio 4/940-06 de 27 de diciembre de 2006, se solicité a
la Secretaria Técnica de Derechos Humanos de la entonces DGPRS , que
comunicara los hechos motivo de la queja al Director del RPVS, a fin de que
informara de manera urgente diversos aspectos relativos al agraviado y a las
circunstancias de su fallecimiento.

4.1.1.2 En respuesta a la solicitud anterior, el 19 de enero de 2007 la Secretaria
Técnica de Derechos Humanos de la entonces DGPRS , informé que:

[...] del Parte Informativo, emitido por el Comandante Jorge Flores Olivan, de
fecha 23 de diciembre de 2006, se desprende que al estar efectuando su
rondin, internos solicitaron que dicho personal acudiera al Dormitorio Anexo 7,
lugar donde el interno JFSH, fue encontrado en la zona 2, presentando
lesiones en la cara con sangrado, hablando incoherencias y al parecer en crisis

[...].

Por otro lado, personal de este establecimiento entrevisté a los internos que
habitan la misma instancia, del interno primeramente mencionado quienes
manifestaron por escrito que: "eran las doce de la noche, cuando llego el
interno de referencia a la estancia 2-10, gritando que lo querian matar, mismo
que venia golpeado, con una actitud agresiva y hablando incoherencias, al
grado que desconocid a sus comparfieros de la estancia en cita, motivo por el
cual [ é]stos procedieron a llamar al custodio que vigilaba el lugar, para avisarle
que el multicitado interno, venia intoxicado y diciendo que querian matarlo,
procediendo el servidor publico a llamar a otros comparieros de apoyo, para

llevarse al interno quejoso, ya que no habia estado todo el dia en la estancia”.
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4.1.1.3 El 9 de febrero de 2007, la Secretaria Técnica de Derechos Humanos
inform6é que con motivo de la muerte del agraviado se habia iniciado la
averiguaciéon previa correspondiente y, asimismo, hizo llegar diversos
documentos a esta Comision, entre los que destaca informacion en la que se
comunica que:

[...] el encargado del Anexo 7 que comprende de las zonas 1, 2, 3y 4 con sus
respectivas estancias en las fechas 22 al 23 de diciembre de 2007 adscrito al
segundo grupo es el Técnico en Seguridad ANDRES MARTINEZ ROMERO.

4.2 Solicitudes a la Coordinadora de Servicios Médicos Legales de Reclusorios
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal (en lo sucesivo, "Coordinadora de
Servicios Médicos")

4.2.1 Solicitud de informe urgente



4.2.1.1 Mediante el oficio 4/943-06 de 27 de diciembre de 2006, este
Organismo solicitd que se informara si se habia brindado atencion médica al
agraviado; el tipo de lesiones que presenté al llegar a su unidad médica;
quiénes lo habian canalizado a esa unidad y en qué circunstancias.

4.2.1.2 El 2 de enero de 2007, la Directora de Servicios Médicos Legales
remitid copia del oficio en el cual el Encargado de la Unidad Médica en el
RPVS le inform6 que el agraviado fue llevado a esa unidad el 23 de diciembre
de 2006, a las 01:00 horas -ya fallecido- y anex6 nota médica y certificado de
estado fisico del mismo, elaborados por la doctora que recibi6 al agraviado.

En la nota médica de referencia -elaborada el 23 de diciembre de 2006, a las
1:00 horas-, asi como en el certificado de estado fisico de la misma fecha y
hora se asent6 que el agraviado, presentd "aumento de volumen en region
frontal bilateral, en ceja, en regidn nasogeniana y pémulo izquierdo; sangrado
de moderada cantidad, coagulado, en ambos orificios nasales; dos
escoriaciones a nivel de region mentoniana de 1 y 4 centimetros de longitud
aproximadamente; cianosis generalizada en cara y lechos unguiales; equimosis
violacea en cara interior de ambos brazos; dos escoriaciones alrededor de
muiiecas de ambas extremidades superiores; dos escoriaciones a nivel de
region lateral de térax derecho de aproximadamente 7 centimetros de longitud
de lado derecho".

4.2.2 Solicitud de documentos

4.2.2.1 El 16 de enero de 2007, esta Comision solicitdé al Encargado de la
Unidad Médica del RPVS que remitiera copia del expediente clinico del
agraviado, el cual fue recibido el 24 de enero de 2007 y del que destaca que el
10 de febrero de 2006, se hizo una revision médica al agraviado, quien refirio
gue desde 1999 presentaba una hernia en la region epigastrica y solicitd
valoracion por especialista.

Por lo anterior, el 13 de febrero de 2006 el Director del Servicio Médico del
Reclusorio en comento solicitd al Director del mismo Centro autorizacién para
que se permitiera trasladar al agraviado al Servicio Médico Tepepan, para que
al dia siguiente se le efectuara la cirugia general correspondiente.

El agraviado fue intervenido quirargicamente el dia 17 de mayo de 2006 v,
durante los meses siguientes, tuvo diversas citas médicas para dar seguimiento
a la operacion. Asi , el 8 de julio de 2006 uno de los especialistas de la Torre
Médica Tepepan para Reclusorios del Distrito Federal, emitié un certificado de
estado fisico en el cual sefialé que el agraviado estaba clinicamente sano y sin
huella de lesiones.

Sin embargo, en notas médicas de fecha 10 de julio de 2006, un médico de la
SSDF, diagnosticd al agraviado una "probable puncién de duramadre”, por lo
que el 11 de julio de 2006 el Subdirector Juridico del Reclusorio Preventivo
Varonil Sur solicité a la titular de la Clinica Tepepan que se brindara atencion
médica al agraviado.



Por otra parte, existe constancia de que el 12 de diciembre de 2006 el
"FUNCIONARIO DE GUARDIA" del RPVS, solicito al Director del Servicio
Médico, que verificara el estado fisico al agraviado , anotando la expresion
"INDISCIPLINA".

El mismo 12 de diciembre, un especialista de la Unidad Médica del RPVS
elaboré el certificado solicitado, en el que al agraviado se le apreciaron las
lesiones siguientes: "aumento de volumen en region labial superior, asi como
escoriacion de aproximadamente tres centimetros forma horizontal en mucosa
de labio superior de lado derecho.”, mismas que se clasificaron como las que
tardan en sanar menos de quince dias.

4.3 Solicitudes enviadas a la Procuraduria General de Justicia del Distrito
Federal

4.3.1 Mediante el oficio 4/948-06, de 28 de diciembre de 2006, esta Comision
solicité a la Direccion General de Derechos Humanos de la PGJDF, que
informara si con motivo del fallecimiento del sefior JFSH se habia iniciado
alguna averiguacion previa y, en caso afirmativo, se precisaran los datos
pertinentes y se remitiese copia de la misma. El 15 de enero de 2007 se
comunicé al Director General aludido el nUmero de averiguacion previa para su
pronta ubicacion y oportuno cumplimiento a nuestra previa solicitud.

4.3.2 Finalmente, el 21 de febrero de 2007 se recibié en este Organismo la
copia certificada de la averiguacion previa "A".

4.3.3 El 16 de mayo de 2007 y el 12 de marzo de 2008, este Organismo solicitd
al Director General de Derechos Humanos de la PGJDF, entre otras cosas, que
informara si la indagatoria ya habia sido determinada. En el supuesto de que se
continuara integrando la averiguacion previa referida, se solicitdé que se enviara
copia de las ultimas actuaciones, con el fin de revisar y mantener al dia la
indagatoria. La informacion solicitada fue recibida en esta Comision el 4 de
junio de 2007 y el 13 de mayo, respectivamente.

4.3.4 Asimismo, en la segunda respuesta, del 13 de mayo de 2008, se recibio
en este Organismo copia del oficio sin numero, suscrito por el agente del
Ministerio Publico Isidro Félix Sanchez Mercado, quien entre otras cosas,
menciono que la indagatoria continuaba integrandose.

4 .4 Solicitudes al Director del Reclusorio Preventivo Varonil Sur

4.4.1 Mediante el oficio 4/134-07, de 16 de enero de 2007, este Organismo
solicitd al Director del RPVS, que remitiera copia del expediente juridico de
JFSH y del acta que se hubiere levantado en la sesion o sesiones del Consejo
Técnico, en la que se hubiera tratado lo relativo al fallecimiento de dicho
interno.

Ademas se le pidié que informara si la victima alguna vez fue sancionada por
alguna autoridad del Reclusorio y el motivo de dicha sancion. Del mismo modo,
se le pidio informar si se habian entregado las pertenencias del agraviado a sus



familiares (en caso afirmativo, se pidi6 que indicara cuales fueron) y que
sustentara con la documentacién respectiva dicha informacion.

4.4.2 Adicionalmente, mediante el oficio 4/140-07 de 17 de enero de 2007, este
Organismo solicito al Director del RPVS que informara: a) los nombres
completos de los custodios que trabajaron durante el lapso y en los lugares en
gue ocurrieron los hechos materia de la queja; b) si con motivo de la muerte del
agraviado se inici6 algun procedimiento administrativo o alguna otra medida
respecto de los custodios que habian ejercido sus funciones los dias 22 y 23 de
diciembre de 2006.

4.4.3 De igual forma, mediante el oficio 4/1009-07 de 2 de abril de 2007 se
solicitd al Director del RPVS, que remitiera copia certificada de las listas del
control de asistencia de los internos ubicados en el dormitorio o anexo 7, zona
2, correspondientes a los dias 20 al 23 de diciembre de 2006.

4.4.4 Los dias 27 de abril, 11 de mayo y 18 de junio de 2007, se solicitd al
Director del RPVS que se permitiera entrevistar tanto a funcionarios como a
personas internas en tal Reclusorio.**

4.5 Diversa documentacion obtenida en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur

4.5.1 El 19 de enero de 2007, este Organismo recibio el acta con fecha 10 de
enero de 2007, levantada por el Consejo Técnico Interdisciplinario de la
Penitenciaria del Distrito Federal, en la que se indica que ciertos internos
fueron sancionados por las lesiones que le causaron la muerte a JFSH , en el
interior del RPVS.

4.5.2 El 29 de enero de 2007, esta Comision recibi6é diversa documentaciéon de
la que se desprende lo siguiente:

4.5.2.1 Acta del Consejo Técnico Interdisciplinario que se emitid en el RPVS,
de 27 de diciembre de 2007, en la que se sefiala, entre otras cosas, lo
siguiente:

7.- Parte informativo de seguridad, de fecha 25 de diciembre de 2006, signado
por los CC. MARCOS TAPIA, MIGUEL CAMPOS HERNANDEZ Y RICARDO
VILCHIS RUIZ, rondin general, [...] que en su fraccion medular refiere lo
siguiente: "[...] al estar recabando datos sobre el deceso del interno [JFSH] del
D/A-7-2-10 ocurrido el 23 de diciembre de 2006, se nos acercaron [...]*? para
comentar que ellos sabian quién habia golpeado al interno [JFSH], [...] dijo yo
estuve presente cuando [...]** quienes viven en la zona 3 de dicho dormitorio
golpearon a [ JFSH] aproximadamente como a las 21:30 horas y [...] escuchd
como lo empezaron a agredir tanto verbalmente como fisicamente por tal
motivo se les hizo la peticion para que [...] elaboraran un escrito detallando la
situacion [...]"
Por lo que [...] por unanimidad de votos se decide lo siguiente: Sin sancion, el
parte informativo se remitira al Ministerio Publico quien realizara las
investigaciones pertinentes, asi también se solicita el traslado de [...]'"* a la
Penitenciaria del Distrito Federal por medidas de seguridad institucional debido



a que es la segunda ocasion en que se ven involucrados en este tipo de
situaciones.

[Resaltado fuera del original |

4.5.2.2 Rol de servicio del RPVS, relativo a la guardia del 22 al 23 de diciembre
de 2006, en el que se aprecia que el Jefe de la Unidad Departamental de
Seguridad fue el Comandante Alfredo Ortiz Ortiz; en el rubro de Jefe de los
Servicios de Apoyo, aparecen los Comandantes Juan Marcos Hernandez
Herndndez, Gerardo Escobar Herndndez y Juan Mendoza Carmona, el Jefe de
Grupo, fue el Comandante Jorge Flores Olivan; el Subjefe de Grupo, fue Juan
Juarez Nava; y en el apartado denominado "DILIGENCIAS", como supervisores
aparecen Andrés Vazquez Salazar, Pedro Ronquillo Coss, José Miguel
Campos Hernandez, Marcos Tapia Vara, Ricardo Vilchis Ruiz y Salvador
Ramos Islas.

4.5.2.3 Acta del Consejo Técnico Interdisciplinario del Reclusorio Preventivo
Varonil Sur, emitida el 3 de enero de 2007, en el que se alude a un parte
informativo que describe una rifia entre internos y se expreso:

Manifiesta que el interno [..]*° le queria pegar y sinti6 miedo porque
anteriormente el interno [..]'° baj6 a amenazarlos para que cambiara su
declaracién en el homicidio de la semana pasada ya que él vio como [...]"" le
pego al otro interno.

4.5.2.4 Dos hojas manuscritas, firmadas con huellas digitales y nombres de dos
internos, cuyo texto refieren lo siguiente:

4.5.2.4.1 Del primero, se advierte que el dia de los hechos el agraviado le
refirié que lo esperara en el pago que le debia, dado que [ese dia] iria con [...]'®
para que "le prestaran vicio o dinero para pagarle". Mencion6 que se dio cuenta
de que dichos internos discutieron con la victima; que uno de ellos le dijo al otro
gue "lo sacara y le pusiera en la madre (sic), que para eso le pagaba" y que en
ese momento este Ultimo se le fue a golpes a JFSH. Posteriormente, el otro
interno también le pegd y, después de eso, los amigos de la victima "lo sacaron
y ya escupia sangre".

4.5.2.4.2 En el segundo, otro interno refirid6 que él le entregdé dinero a JFSH
pero se dio cuenta que [...]*° estaba atras del agraviado y se interes6 mucho en
la cartera de éste; que como a las 23:40 horas [del dia de los hechos], escuchd
los gritos de la victima diciéndole a [...]*° : ". te pasaste [...] sSé que me voy a
morir pero ti y [...]**me la van a pagar". Varias veces gritaba eso y los mismos
internos que lo habian golpeado lo sacaron de la zona 3; en esos momentos la
victima "ya agonizaba y hablaba incoherencias y se veia inconsciente".

4.5.2.5 Oficio de 2 de enero de 2007, a través del cual el Subdirector Juridico
del RPVS solicito al titular de la DGPRS, le autorizara el traslado de [..]*%a
cualquier otro centro de reclusion, "toda vez que se ha visto involucrado en el
parte informativo numero 2781/06, de fecha 25 de diciembre de 2006 [...] donde



un interno perdié la vida [...] ". Tal traslado fue autorizado mediante oficio de 4
de enero de 2007, por el titular de la DGPRS.

4.5.3 El 17 de mayo de 2007, este Organismo recibié diversa documentacion,
entre la que destaca la siguiente:

4.5.3.1 Parte informativo, contenido en el oficio de 22 de diciembre de 2006,
mediante el cual el Técnico en Seguridad Andrés Martinez Romero, informé al
Subdirector Juridico del RPVS, que ese dia, estando de servicio en el anexo 7,
como a las 00:00 horas, un interno le informé que el agraviado llegé fuera de la
estancia 10, gritando "Me quieren matar"; que presentaba lesiones en la cara;
que estaba agresivo y gritaba incoherencias; que desconocia a sus
compafieros de estancia; que llegd golpeado y que al parecer estaba
intoxicado.

Por ello procedio a controlarlo verbalmente y se dio cuenta que el agraviado
efectivamente presentaba lesiones en la cara, mostraba un "estado de crisis",
por lo que solicité el apoyo del rondin que llegé inmediatamente y tomaron las
medidas necesarias para poder conducirlo al servicio médico. Anexé escrito de
los internos de la estancia y copia del certificado de estado fisico de JFSH de
23 de diciembre de 2006, firmado por especialista de la Unidad Médica del
RPVS.

4.5.3.2 Parte informativo, contenido en un oficio de 23 de diciembre de 2006,
mediante el cual los integrantes del rondin general informaron al Subdirector
Juridico del RPVS, los hechos motivo de la queja, indicando que se tuvieron
gue tomar las medidas necesarias para poder conducir al agraviado al servicio
médico.

4.5.4 El 25 de junio de 2007, se recibié en este Organismo copia del parte
informativo de 25 de diciembre de 2006, suscrito por los Técnicos en Seguridad
del RPVS, Marcos Tapia Vara, Miguel Campos Hernandez y Ricardo Vilchis
Ruiz, en el que esencialmente se sefiala que al estar recabando datos sobre el
deceso de la victima, se les acercaron unos internos; que el primero de ellos
dijo que él estuvo presente cuando ciertos internos® golpearon a JFSH, como
a las 21:30 horas. Otro interno les manifesté que escuch6 como lo empezaron
a agredir tanto verbal como fisicamente.

Se agrego en dicho parte informativo que por tal motivo los internos sefialados
como los agresores fueron presentados ante los Comandantes Gerardo
Escobar Hernandez y Juan Marcos Hernandez Hernandez.

4.6 Entrevistas realizadas por personal de esta Comision
4.6.1 El 23 de enero de 2007, esta Comision realizé6 en sus instalaciones
entrevistas a familiares del agraviado”. En los testimonios vertidos,

manifestaron esencialmente, lo siguiente:

4.6.1.1 Primer familiar: Refiri6 que el 22 de diciembre de 2006, como a las
22:30 horas recibié una llamada del agraviado Aclaré que durante los ultimos



seis meses aproximadamente, era muy comun que le llamara a su celular o al
teléfono de su casa, que le hablaba dos o tres veces al dia; y que ese dia ya le
habia llamado como a las 19:30 horas. Después le llamé a las 22:30 horas, y
escuchd mucho ruido, incluso musica; que después hubo una tercera llamada,
como a las 24:00 horas, la cual la persona declarante no pudo recibir debido a
sus actividades laborales.

4.6.1.2 Segundo familiar: Refiri6 que recibi6 la llamada de un interno
avisandole de la muerte de la victima, entre las 8:30 y 9:00 horas del 23 de
diciembre de 2007. También dijo que el agraviado hablaba con frecuencia a su
domicilio, por lo menos unas cinco veces a la semana o casi diario y que nunca
le manifest6 que tuviera problemas en el interior del Reclusorio.

4.6.1.3 Tercer familiar: Expres6 que el 23 de enero de 2007, cerca de las
cuatro de la mafiana, se enteré del fallecimiento de JFSH, por una llamada que
le hizo un interno. Refiri6 que el agraviado si tuvo problemas con internos; que
precisamente a raiz de un problema, una vez lo mandaron al area de castigo,
donde conocié al interno [...]*° quien era el que "movia" esa area y al que le
pagd mil pesos para que no le hiciera nada, ya que le podian robar sus cosas
como son sus alhajas (cadena de oro con un cristo, un anillo de oro, un reloj
Citizen, una esclava de oro), sus tres televisores, dos DVD, un estéreo, una
grabadora chica, su ropa, fotos, una licuadora, su cartera de piel color negro,
un edredon y el celular; que a esa fecha no habian recibido las pertenencias de
JFSH , ni ninguna otra comunicacién del Reclusorio para tal efecto.

4.6.2 El 29 de enero de 2007, esta Comision llevd a cabo siete entrevistas al
interior del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, de lo que se desprende
esencialmente lo siguiente:

a. Diversos internos manifestaron que JFSH llevaba varios dias sin pernoctar
en su dormitorio, pues todos los dias subia a la zona tres, (reservada como
area de castigo);

b. algunos sefalaron que era posible acceder al area de castigo pues los
internos de esa area tenian la llave de los candados y contaban con la
anuencia de los custodios;

c. el dia de los hechos el agraviado llegd por la noche golpeado y muy alterado
(al parecer drogado); gritaba que lo querian matar y el nombre de las personas
que presuntamente tenian intencion de asesinarlo;

d. los custodios llegaron minutos después y rociaron gas lacrimégeno,
esposaron y sometieron al agraviado, trasladandolo en un carrito a la unidad
médica; y

e. mencionaron que momentos después fueron informados de la muerte de
JFSH, y que algunos custodios, como el "Jefe Olivan" y otro de nombre Andrés,
solicitaron a los internos que elaboraran un escrito en el que mencionaran que
el agraviado siempre estuvo en su estancia, en la cual fallecio.



4.6.3 El 5 de marzo de 2007, esta Comision llevd a cabo mas entrevistas a
internos al interior del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, de lo que se
desprende esencialmente lo siguiente:

4.6.3.1 Primer entrevistado: Se negd6 a declarar porque dijo que no queria tener
ningun problema.

4.6.3.2 Segundo entrevistado: Expreso que el dia de los hechos fue a buscar al
agraviado a su estancia y no lo encontrg, le dijeron que se encontraba en la
zona 3, que es de castigo; que él fue a esa zona y el agraviado se asomo,
entonces el declarante le entregd un dinero, que aquél se veia "como
intoxicado, drogado, muy mal". Agregdé que en ese lugar el agraviado se
encontraba con [.] %; que a él no le gust6 que estuviera con ellos, porque esas
personas ya lo habian golpeado a él [al declarante] en varias ocasiones.

Sefialdo que él deberia estar en el anexo 7, zona 2, pero que no los dejan
guedarse en su estancia, ya que "quien tiene mas tiempo le paga al custodio
para que los saquen de las estancias y los manden a dormir al pasillo de la
zona 3", por lo que él si vio cuando golpearon al agraviado.

También mencion6 que el motivo de la rifia fue que le quisieron robar dinero al
agraviado y éste opuso resistencia, por lo que lo golpearon. Cuando bajé la
victima de esa zona?’ya no caminaba bien e iba moribundo, porque tenia una
operacion en el estémago. Asimismo, dijo que los internos [...]?® sacaron de la
zona al agraviado, quien gritaba incoherencias y groserias, tales como "te
pasaste de verga (sic) [...]"°, te voy a matar"; pero que ya iba muy mal, iba
drogado, que ellos®* lo drogaron, aunque el agraviado estaba ahi por su
voluntad, consumiendo droga. Los internos [...]** "le echaron ademas pastillas y
alcohol".

Finalmente mencioné el declarante, que él entreg6 a los custodios un escrito
relatando lo sucedido.

4.6.3.3 Tercer entrevistado: Sefialé que el dia que fallecio el agraviado, como a
las 7:30 u 8:00 de la noche, éste le dijo que le hiciera una "misién”, misma que
consistia en que le comprara bebida, ya que al declarante no lo revisan porque
se lleva bien con los custodios; que fue por las bebidas y se las llevd. Después
lo mandd por mas bebidas y le dijo que ya le iba a pagar. Sin embargo, la
victima ya no tenia dinero para pagarle, por lo que le indicé que le pagaria
hasta que llegara quien le iba a entregar un dinero, por lo que el emitente le dijo
"No agarres menso". De ahi se fueron a la zona 3, donde estaban [...]** que
eran los que daban 6rdenes sobre quién salia a hablar por teléfono y quién no,
a quién golpeaban, quién comia y quién no; que fueron ahi porque segun [...J**
le iba a prestar dinero a JFSH.

Refiri6 que el agraviado y [...]** habian hecho una apuesta para ver quién
aguantaba mas tomando; que ya llevaban como una semana tomando dia y
noche, pero que como tragaban "chochos" por eso aguantaban; que en el
RPVS las venden.



Dijo que el agraviado sali6 como a las 11:00 de la noche de la zona en la que
estaba, discutiendo con los internos con los que habia estado®; que como uno
de ellos no le habia prestado dinero le decia "Tengo mas dinero que td", "Yo
puedo pagar todas mis cuentas, todas mis deudas", que él no iba "por tortillas
duras”, que en ese momento el agraviado ya estaba muy drogado porque ya
habia tomado como media caja de "pastillas”.

Continuo6 diciendo el declarante que cuando el agraviado manifesto lo anterior,
[...]%° le dio un golpe en la cara, con el pufio cerrado y le dijo a [...]*" que no
dejara que cualquiera le gritara en la zona, que para eso le pagaba y éste se le
fue encima a la victima pegandole con un garrote. Después, esos mismos
internos lo aventaron sobre la reja y empezaron a hacer mas escandalo,
lograron abrir la zona 3 y lo sacaron cargando, el agraviado ya escupia sangre;
que lo recargaron sobre la zona 2, cerca de los teléfonos.

Agregd que como a las 00:30 6 00:45 horas del 23 de diciembre, llegaron los
del rondin por JFSH; éste les gritaba incoherencias y amenazas a [...]*°. Los del
rondin le decian que se callara y que lo iban a llevar al servicio médico. Tal vez
por el cansancio ya no pudo oponer resistencia, por lo que lo subieron al carro
del rancho y lo llevaron al servicio médico.

4.6.4 El 7 de marzo de 2007, este Organismo entrevistd a otro interno, quien
respecto a los hechos que nos ocupan, refirid que los custodios querian que los
internos dijeran otra cosa a lo sucedido; que Olivan y un comandante eran los
mas insistentes; querian que dijeran que el agraviado habia estado en la
estancia 2-10 del anexo 7, cuando que en realidad desde el 21 de diciembre,
JFSH no estaba en esa area, sino que solo iba a ratos; que se iba a la zona 3
gue es de castigo, donde aunque esta prohibido entrar, el agraviado entraba
con el consentimiento del custodio encargado del dormitorio; que éste iba a la
zona 3 a ingerir bebidas alcohdlicas, ya que en todo el Reclusorio hay
suficientes bebidas alcohdlicas y drogas.

También menciono que fue como a las 00:10 6 00:15 cuando el agraviado llego
a la zona 7; que iba golpeado, le venian sangrando la boca y la nariz, ademas
trafa una ceja abierta, diciendo que lo queria matar [...] **y su gente, que éste
vendia vicio, de todo: "chochos (psicotropicos), el ROCHE 542, mota, cocaina 'y
hasta heroina para quien la pueda pagar” (sic).

Dijo que desde el 19 de diciembre el agraviado se estaba drogando; que no lo
hacia con frecuencia; que la droga la conseguia con el interno que lo habia
agredido; que la victima consumia activo (solvente); que el primer custodio que
lleg6 a calmarlo fue Andrés.

Anadié que no se dio cuenta en qué momento exacto falleci6 JFSH; que
cuando lo subieron al carrito fue el Ultimo momento en que lo vio moverse; que
un custodio se le subié en la espalda cuando se lo llevaban a la unidad médica
y que el agraviado iba boca abajo. Calcul6é que transcurrieron como 45 minutos
desde que lleg6 a la estancia golpeado hasta que llegaron a la unidad médica.



Finalmente sefalé que arriba, en la zona 3, lo agarraron a palazos y abajo
también los custodios; que el agraviado no hubiera podido agarrarse o sobarse
el estbmago porque iba esposado.

4.6.5 El 28 de marzo de 2007, esta Comision entrevistd al Sr. Jorge Flores
Olivan®, custodio del RPVS, quien expres6, en esencia, que no sabia de qué
habia muerto el agraviado.

Afadi6 que el 26 de diciembre de 2006, estando como Jefe de Grupo* , se
entrevistd a los internos que vivian con el agraviado, quienes por escrito
manifestaron que éste llegd a su estancia presentando lesiones; que no se
supo de donde llegd, pero si que hablaba incoherencias, desconociendo a sus
compafieros de estancia y, al parecer, tenia tiempo intoxicandose, no le dijeron
gué tipo de intoxicacion.

Sefialé que habia "el rumor" de que el agraviado habia llegado de la zona 3,
anexo 7, a pesar de que pertenecia al dormitorio 7, zona 2, estancia 10.

El dia de los hechos el rondin fue solicitado por radio, por lo que acudi6 al
anexo 7. Ahi Andrés Salazar le informd que un interno se presenté agresivo en
la entrada de la zona 2, que hablaba incoherencias. El agraviado azotaba la
puerta, decia que era el anticristo y, al parecer estaba, estaba intoxicado.

Fue entonces que pidié autorizacion al Jefe de los Servicios de Apoyo,
Comandante Juan Mendoza Carmona, para llevar al agraviado al servicio
médico, recibiendo dicha autorizacion.

A JFSH lo controlaron como 7 personas, quienes lo llevaron casi cargando
hasta la salida del anexo 7 y lo subieron a un carro de los destinados a repartir
alimentos para trasladarlo; que se seguia moviendo; que llamé a dos internos
de la estancia de la victima para que vieran como lo llevaban.

Finalmente manifesté que hasta que la doctora les comunicé que el agraviado
habia fallecido se enter0 y le sorprendio porque 15 6 20 minutos antes lo habia
visto vivo; que no se sabia el origen de sus lesiones; que efectivamente se
sujetd a la victima con esposas para evitar que se lesionara, lesionara a sus
comparfieros o al personal de seguridad.

4.6.6 ElI 28 de marzo de 2007, esta Comision realizd diversas entrevistas a
personal de seguridad del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, resultando en
esencia, lo siguiente:

4.6.6.1 José Gerardo Escobar Hernandez, Jefe de Servicios y Apoyo de la
entonces DGPRS , manifesté que su jefe inmediato es el Comandante Alfredo
Ortiz Ortiz. En relacion al fallecimiento del agraviado, sefialé6 que soélo sabia
que fue trasladado al servicio médico, donde fue atendido, pero ya habia
fallecido; que en ese momento se elabor6 parte informativo de cémo fueron los
hechos y se envi6 a la Direccion.



Expresé que se enteré de los hechos al estar haciendo un recorrido, ya que
recibié una llamada telefénica en la que le indicaron que una persona habia
sufrido agresion de parte de varios internos, que cuando se iba a trasladar, le
volvieron a llamar y le indicaron que "ya habia fallecido, en el trayecto" y que
quien le llamo fue Nava Martinez.

4.6.6.2 Marcos Tapia Vara, Técnico de Seguridad, refiri6 que el 23 de
diciembre de 2006 estuvo en funciones en el servicio de rondin. El dia de los
hechos llegaron al servicio médico con el agraviado y la doctora dijo que ya
habia fallecido. Pero, antes de eso, el custodio encargado del anexo 7, Andrés
Martinez les habia pedido apoyo a los del rondin, dado que habia un interno
agresivo, alterado, porque gritaba que lo querian matar y que decia puras
incoherencias (tales como que €l era el anticristo).

Sefiald que cuando el declarante llegé al anexo 7, el agraviado estaba en la
entrada de la zona 2, agarrado de los barrotes, no dejaba entrar a nadie, que
se le veia sangre en la nariz y en la boca; que la instruccion que recibieron del
Jefe de Grupo fue controlar al interno. También dijo que habia momentos en
que el agraviado no se podia sostener en pie y que se imagina que pudo ser
por el golpe que tenia en la cara.

4.6.6.3 Andrés Vazquez Salazar, Técnico en Seguridad, manifesté que cuando
él llego al anexo 7 a apoyar, vio que el agraviado estaba muy alterado, fuera de
si; que estaba golpeado (de hecho se le veian lesiones en la cara); que estaba
detras de la reja de la zona 2 y manoteaba; que en la cara se le veian "rastros
de sangre, un poco seca".

Entre otras cosas refiri6 que corresponde a un interno encargarse del
dormitorio respectivo y pasar lista a los demas internos a la hora que se abre y
cierra dicho dormitorio, y en su caso, reportar alguna anomalia.

4.6.6.4 Andrés Martinez Romero, Técnico en Seguridad, declar6 que el 23 de
diciembre de 2006, él era el responsable del dormitorio del anexo 7; que ese
dia le aviso un interno que el agraviado habia llegado a su estancia golpeado.

Explicd que el pase de lista es a las 7 de la mafiana, 3 6 4 de latarde y a las 8
de noche, y él es quien pasa lista y el dia de los hechos también lo hizo. El
agraviado paso lista en los horarios que la hicieron, que siempre estuvo en el
anexo 7; que la ubicacion de JFSH era anexo 7, estancia 2, zona 10; que no
podria proporcionar copia de los pases de lista de esa fecha porque se
guedaron para que se elaborara el parte informativo y ya no cuenta con ellas,
gue el parte informativo se entreg6 "en juridico” del Reclusorio.

Asimismo, mencion6 que cuando le avisd el interno que habia llegado el
agraviado, el declarante andaba cerrando. Las areas del dormitorio todo el dia
estan abiertas y en la noche las cierran, por lo que los internos comisionados
acuden con él para que les abra o cierre las puertas.

También aclar6 que él es el Unico que tiene llave de la reja del dormitorio del
anexo 7, pero que los candados estan muy deteriorados; que una vez habia un



candado muy deteriorado pero que no reportd. Afladid que hay candados que
se abren con facilidad por el mismo uso, que lo giras con cualquier llave y ha
habido ocasiones que asi pasa.

Menciond que cuando le informaron que el agraviado habia llegado, "se dirigio
hacia el lugar y lo vio golpeado y agresivo", tenia macha de sangre en la cara,
gue estaba en la zona 2 muy agresivo, al parecer intoxicado y hablaba
incoherencias. El agraviado estaba parado detras de la puerta, no los dejaba
entrar y golpeaba la reja con las manos, decia que no iban a entrar. Aclar6 que
la reja estaba abierta porque a esa hora todavia no habia cerrado la zona.

Asimismo, expuso que el agraviado decia que lo querian golpear, que lo
querian matar (al parecer estaba intoxicado); que si es posible que se
intoxiquen en el interior del reclusorio, pero que desconoce con qué se hubiera
intoxicado. La actitud de JFSH era muy diferente y se veia como si hubiera
tomado; no sabe si habia consumido thiner, que a veces se dan consumos de
alcohol o de thiner.

Sefial6 que cuando se percatd de las circunstancias del agraviado les hablé a
los encargados del rondin para llevarlo al servicio médico, que llegaron 6
personas del rondin y hablaron con JFSH para controlarlo e invitarlo a que
saliera; que finalmente lo controlaron, pero después se echo a correr y se cayd
al tropezar con una mesa, por lo que le dieron alcance. Que fue entonces
cuando a un compariero se le escap6 "un poquito de gas lacrimégeno", pero no
se lo echo al agraviado. Que al parecer si lo esposaron para su seguridad y la
de los demas, pues no fuera a golpearse o golpear a ellos, pues era muy
corpulento.

También refirié que él no fue a la unidad meédica del Reclusorio, que como diez
0 quince minutos después le avisaron, por radio, que el agraviado ya habia
fallecido; que cuando sali6 del dormitorio aun estaba vivo, que lo sacaron
caminando hasta la caseta nada mas; que a partir de que el agraviado salio del
dormitorio, después de la caseta, el emitente ya no se enterd de lo que paso.

Finalmente refirid que internamente investigaron los hechos y supieron que el
agraviado habia tenido una rifia; que lo habian golpeado unos compafieros del
dormitorio, pero no les consta, porque no se dieron cuenta. Que se dice que
fueron [...]** ; que incluso hicieron algunos partes informativos en el sentido de
que las personas que se dice pudieron haber sido los que golpearon a JFSH
estaban en el anexo 7, zona 3. Que esta informacién si la plasmaron en un
parte informativo

La zona 3 esté cerrada, pero con el deterioro de los candados, hay ocasiones
gue las abren; que el dia de los hechos fue el primer dia que se dieron cuenta
de que el candado estaba deteriorado, lo abria uno y se botaba todo, se partia
en dos.

4.6.7 EI 9 de mayo de 2007 este Organismo realizé las siguientes entrevistas:



4.6.7.1 Profesor Héctor Pérez Azcolani, Director del Reclusorio Preventivo
Varonil Sur, quien a preguntas expresas contestd que el 23 de diciembre de
2006 él era el Director de dicho Reclusorio y que al interior del mismo si hay
problema de drogas, pero no puede decir a qué grado.

Afiadié que el dia de los hechos en los que perdio la vida JFSH , él informé por
escrito a la Direccion General de Prevencion y Readaptacion Social del Distrito
Federal. Dijo desconocer si el agraviado, el dia de los hechos, estaba o0 no
intoxicado, que no lo conocid; que no le reportaron ningun desperfecto del
inmueble en esa fecha; que sabe que ya estan procesando a alguien por el
fallecimiento del agraviado, que incluso a ese interno que estan procesando ya
lo cambiaron a la Penitenciaria.

Finalmente, dijo que el personal del reclusorio no investigd los hechos del
fallecimiento de JFSH, porque eso no les corresponde a ellos, sino al Ministerio
Publico, a quien se dio aviso y ya estan investigando.

4.6.7.2 Ricardo Gabriel Vilchis Ruiz, Técnico en Seguridad, quien refiri6 que no
le consta si por parte del reclusorio hayan investigado el fallecimiento de JFSH,
pero cree que si investigaron.

El dia de los hechos le hablaron solicitando apoyo, pues él estaba de rondin,
gue le dijeron "Anexo 7, en 70" lo cual implica que es urgente que se presenten
a ese anexo. Que cuando llegd al anexo 7 vio al agraviado muy alterado, que
decia incoherencias y no queria que se acercaran a él, se encerré en la zona 2.
Se dio cuenta de que estaba lesionado de la nariz y de la boca.

Sefal6 que se hizo un parte informativo para el superior jerarquico con motivo
del fallecimiento de JFSH, que lo firmaron él y todos los del rondin, asi como el
Jefe de Grupo.

Que para controlar al agraviado lo sujetaron de los brazos y manos entre todos
los del rondin para llevarlo al servicio médico, que en el trayecto seguia
gritando y pateando, que en la "exclusa” 10 lo cambiaron de carrito y seguia
pataleando, que incluso le dio una patada al custodio Marcos Tapia Vara; que
como un minuto después de que lo cambiaron al segundo carrito, el agraviado
se quedo quieto; gue nunca supieron quién lo golped. Que si lo esposaron, que
olia a gas pero no era lacrimogeno, sino del que pica y hace toser.

4.6.7.3 Pedro Ronquillo Coss, personal de seguridad, dijo que no se investigo
por parte del reclusorio la muerte del JFSH, que sélo se acudio al dormitorio
donde estaba ubicado con la finalidad de ver quiénes estaban con él y que les
dijeran lo que habia pasado; que sélo les comentaron los internos que llegd
gritando que lo habian golpeado, que cuando llegé a su estancia ya estaba
golpeado, que no se enteraron quién lo golped, no saben en qué area del
dormitorio se hubiera encontrado el agraviado antes de regresar a su estancia.

Mencioné que si son frecuentes los hechos de golpes entre los internos,
porque se piden prestado y si no pagan, los golpean; que el declarante el dia
de los hechos estaba en rondin general; le llamaron por radio para que se



presentara en el anexo 7 y cuando llego vio que el agraviado estaba sujetando
la puerta de acceso a la zona que lleva a las estancias, no dejaba que pasaran;
que tenia sangre en la cara, alterado, decia que lo querian matar, pero sin
mencionar quién.

Expres6é que no se percatd si JFSH estaba alcoholizado o drogado; que la
doctora dijo que ya tenia como tres horas de muerto cuando lo llevaron con
ella®®, que los custodios dijeron que si hubiera sido asi, ellos ni lo hubieran
movido, que so6lo le hubieran avisado a ella que habia un interno fallecido; que
él le puso las esposas al agraviado con la autorizacion de su jefe.

Sujetaron al agraviado, agarrandolo con los brazos; que el trayecto a la unidad
médica fue como de 20 minutos, que sabe que echaron gas porque empezaron
a toser; que no se percaté en qué momento JFSH dejoé de hablar y de oponer
resistencia, que cuando llegaron a la unidad médica ya estaba tranquilo; que
las lesiones que le vio fueron en la nariz y boca, asi como enrojecimiento en las
mejillas y frente.

4.6.7.4 Salvador Ramos Islas, Técnico en Seguridad, manifesté que el dia de
los hechos estaba en el rondin cuando le hablaron por radio, acudiendo al
dormitorio 7, zona 2. Ahi vio al agraviado quien estaba por dentro de la reja de
esta zona, sus comparieros estaban afuera de la zona, quienes dijeron que se
salieron porque JFSH lleg6 agrediéndolos, como enloquecido, sangrando de la
boca, nariz y una bola en la frente; que llevaba toda la playera rota y con
sangre, se veia que le habian pegado, gritaba puras incoherencias; que no
sabe de donde llego el agraviado, que los internos no lo dijeron.

Expres6é que se enteré de que algunos internos comentaron que el agraviado
habia estado en la zona 3, que esta arriba de su estancia, que es de seguridad
y de castigo, que al parecer es en esa zona donde habia ocurrido todo (la rifia y
los golpes al agraviado); que al parecer éste habia estado tomando y
drogandose en la zona 3 con [...] *, que no decia quien lo habia golpeado
porgue no estaba "cuerdo", decia puras incoherencias, que se veia como
intoxicado, "pasado”; que no se dio cuenta en qué momento JFSH dej6 de
gritar y de patalear. Reportaron los hechos mediante un parte informativo.

Finalmente refirid6 que los golpes al agraviado, no pudieron habérselos causado
los custodios, porque eran "golpes con safia" y que ademdas cuando ellos
acudieron, siempre estuvieron presentes los internos de la estancia de aquél y
dos de ellos los acompafiaron al servicio médico, que si echaron gas
lacrimogeno en la zona y fue cuando el agraviado se echoé a correr, se cayo, se
metié a una estancia y el custodio Pedro Ronquillo le coloco las esposas, y lo
pudieron controlar finalmente; que el agraviado no cooperaba para llevarlo a la
unidad médica y como no tenian camilla lo subieron a un carrito del "rancho”,
pero él no se dejaba.

4.6.7.5 José Miguel Campos Hernandez, Técnico de Seguridad, quien refirio
gue se enter6 de los hechos porque estaba de rondin y le pidieron apoyo por
radio; que cuando llegé al lugar donde se encontraba el agraviado, éste estaba



sujetando la reja de la zona 2, la de la entrada a la zona; no dejaba entrar a sus
compairieros.

Si le vio golpes al agraviado en la cara, que estaba muy alterado y gritaba
incoherencias; amenazaba, les mentaba la madre, les decia que se iban a
morir, que lo querian matar; que nunca habia visto a una persona tan agresiva
ni tan incoherente.

Sefial6 que afuera habia internos de la estancia del agraviado, quienes
manifestaron que habia llegado golpeado a la estancia, pero no mencionaron
de donde habia llegado. Dijeron que los desconocid, los agredio; que el
declarante sélo acompafid el recorrido con el agraviado hasta el llamado
"kilometro", porque algunos se fueron mas rapido con él, que el emitente llegé
después a la unidad médica, que dejé de ver al agraviado en la "exclusa" tres
donde todavia aquél pate6 a un custodio, pero no se percatdé en qué momento
dejo de hablar y de forcejear, ya que el declarante iba a distancia.

Menciond gue se hicieron varios partes informativos de estos hechos, que el
encargado® del dormitorio 7 elaboré uno.

4.6.8 Asimismo, el 17 de mayo de 2007, esta Comision realizé las siguientes
entrevistas a personal de seguridad del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, de lo
que en esencia result6 lo siguiente:

4.6.8.1 Alfredo Ortiz Ortiz, Jefe de Seguridad de la Direccion General de
Seguridad de la DGPRS, refirié que sus funciones son de supervision general a
todas las areas del reclusorio; que hace revisiones constantes a los dormitorios
e implementa dispositivos de seguridad; al mismo tiempo que atiende cualquier
eventualidad que pudiera presentarse.

Sobre los hechos que nos ocupan manifesté que después de un descanso,
cuando se presentd a trabajar, le informaron del fallecimiento de agraviado, a
través de los partes informativos que €l revis6 para mandarlos a la Direccion
General de Prevencidon y Readaptacion Social (Direccion General de
Prevencion y Readaptacion Social).

Aclaré que sélo habia un elemento de seguridad en el anexo 7 el dia de los
hechos y que éstos si investigaron internamente, lo cual se asent6 en los
partes informativos.

4.6.8.2 Juan Marcos Herndndez Hernandez, Jefe de Apoyo de la Direccion de
Seguridad de la Direccion General de Prevencion y Readaptacion Social del
Distrito Federal, manifestd que él no estaba cuando muri6 el agraviado porque
le tocO descansar, pero si sabia que se investigo tal hecho por sus compafieros
a los que les tocé trabajar en esa fecha.

Menciond que no se ha enterado si hay o no consumo de alcohol y drogas en
el reclusorio, que él no ha visto nada de eso en el tiempo que lleva trabajando
en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur; considera que no hay problemas de



alcohol y drogas pero si ha detectado que los visitantes son quienes llevan los
celulares a los internos.

4.7 Inspeccion al lugar de los hechos en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur

4.7.1 El 28 de marzo de 2007, la Comisién llevé a cabo una inspeccién al lugar
de los hechos, en la que se tomaron fotografias y se detallé las caracteristicas
del dormitorio en el que estaba asignado el agraviado; la zona 3 en la que
presuntamente fue

golpeado por otros internos y el trayecto a la unidad médica, a la que fue
llevada la victima durante la madrugada del 23 de diciembre de 2006%°.

4.8 Evidencias contenidas en el expediente de queja en torno a la violacion a
los derechos humanos

4.8.1 Como se desprende de lo anteriormente descrito, esta Comisién cuenta
con las siguientes evidencias para probar que existieron violaciones a los
derechos humanos:

a. Los testimonios de los internos en los que se narra que el agraviado, desde
dias antes de su fallecimiento, subia a la zona 3 del anexo 7, que es zona de
castigo y restringida. Incluso en tres de dichos testimonios se expresd que su
ingreso a esa zona era con el consentimiento del custodio encargado del
dormitorio, que ahora sabemos responde al nombre de Andrés Martinez
Romero, Técnico en Seguridad.

b. La pericial de identificacién de metabolitos provenientes de drogas, de 24 de
diciembre de 2007, en el que se determiné que al agraviado si se le identifico la
presencia de metabolitos provenientes del consumo de cocaina.

c. También existen certificados de 25 de diciembre de 2006, de estado fisico de
2 internos de la zona 3 #', a los que un especialista de la unidad médica del
Reclusorio Preventivo Varonil Sur les detect6 datos de intoxicacion neurolégica
positiva.

d. La diversa pericial emitida por especialista oficial, en la que se determin6 que
si hubo presencia de sangre en el pasillo de acceso al anexo 7, zona 3, frente a
la estancia 3, a un metro frente a la reja de la estancia 3 y a 9 de la reja de
acceso al pasillo.

e. Nota médica elaborada el 23 de diciembre de 2006, a las 1:00 horas y el
certificado de estado fisico, de la misma fecha y hora, ambos suscritos por una
doctora de la Unidad Médica del RPVS; asi como la fe de cadaver y
levantamiento del mismo, efectuada por el agente del Ministerio Publico
investigador, el 23 de diciembre de 2006, a las 4:40 horas; y la inspeccién
ministerial que se realizé en el interior del RPVS, anexo 7, zona 2, estancia 10
y area de urgencias del Servicio Médico, en la misma fecha, a las 5:56 horas,
en las que se asentaron y describieron las lesiones que presenté el cadaver de
JFSH .



f. Certificado de la necropsia practicada al agraviado por dos peritos médicos
forenses, Benancio Lépez Nicolas y Jaime Cruz Huerta, en la que se concluyo
que "fallecié de las alteraciones viscerales y tisulares mencionadas, causadas
en los 6rganos interesados por el traumatismo craneoencefalico y abdominal ya
descrito, que clasificamos de mortal".

g. Parte informativo en el que se indica que dos personas ubicadas en la zona
3 del anexo 7, golpearon al agraviado; lo cual consta en los manuscritos que
elaboraron quienes proporcionaron esa informacion al personal técnico de
seguridad del RPVS; y alin mas, se corrobora lo anterior con lo manifestado, en
lo conducente, en la solicitud de traslado de uno de dichos internos a la
penitenciaria de esta ciudad, en el oficio en el que se otorgd la autorizacion
aludida y con lo anotado en el acta de la Sesion Ordinaria del Consejo Técnico
Interdisciplinario de la Penitenciaria del Distrito Federal, de 10 de enero de
2007, en la que se indica el motivo del traslado de ambos internos a dicho
centro de reclusion.

h. Las declaraciones del personal de seguridad del RPVS, en el sentido de que
la instruccion que recibieron del Jefe de Grupo fue controlar al agraviado; que a
un compafiero "se le escap6 un poquito de gas lacrimégeno”; que si lo
esposaron; que se tuvieron que tomar las medidas necesarias; y que dos de
ellos manifestaron que no permitirian que ninguno de sus elementos acudiera a
rendir declaracién alguna®, ya que tenian 6rdenes precisas del Director
General de Seguridad Lucio Hernandez Gutiérrez de brindar el apoyo a sus
elementos, argumentando que ellos asumirian cualquier tipo de
responsabilidad derivada de este acto (se refieren al fallecimiento del
agraviado) y con pleno conocimiento y apoyo de tal director.

5. Motivacion y fundamentacion.

5.1 Respecto a la afectacion de los derechos a la vida y a la integridad
personal.

Dada la particularidad de los hechos denunciados, es necesario valorar de
manera integral la afectacion de los derechos que fueron violados al sefior
JFSH. En este sentido, esta Comisién analizard& de manera conjunta la
importancia de garantizar y respetar el derecho a la vida y a la integridad
personal de la victima.

5.1.1 El contenido de los derechos a la vida y a la integridad

5.1.1.1 El derecho a la vida se encuentra reconocido por el articulo 22, parrafo
primero de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos®. A su
vez, diversa legislacion internacional, como el articulo 6.1 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos *°(en lo subsiguiente, "PIDCP"); el
articulo 4.1 de la Convenciéon Americana sobre derechos humanos®(en lo
sucesivo, "Convencion Americana®); el articulo 3 de la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos (en adelante, "Declaracion Universal"); y el articulo 1°
de la Declaracibn Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (en lo



sucesivo "Declaracion Americana"), protegen el derecho a la vida de todas las
personas® .

5.1.1.2 Al respecto, cabe recordar que el derecho a la vida es fundamental, ya
que alrededor de éste giran todos los deméas derechos, por lo que es de
especial trascendencia su proteccion en el derecho internacional. En palabras
de la Corte ,

El derecho a la vida es un derecho humano fundamental, cuyo goce es un
prerrequisito para el disfrute de todos los deméas derechos humanos. De no ser
respetado, todos los derechos carecen de sentido. En razén del caracter
fundamental del derecho a la vida, no son admisibles enfoques restrictivos del
mismo. [...]. Los Estados tienen la obligacién de garantizar la creacion de las
condiciones que se requieran para que no se produzcan violaciones de ese
derecho bSéssico y, en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten
contra él.

5.1.1.3 Por otro lado, y en lo que respecta al derecho a la integridad personal,
éste se encuentra protegido por los articulos 16, péarrafo primero, 17 parrafo
primero y 22, péarrafo primero Constitucionales, asi como por el articulo 7 del
PIDCP ** el articulo 5 de la Convencién Americana®’; los articulos 3 y 5°°de la
Declaracion Universal ; y el articulo | de la Declaracibn Americana (ya
mencionado anteriormente).

5.1.1.4 Si bien es cierto que tradicionalmente los derechos a la vida y a la
integridad personal se han visto como obligaciones negativas con las que debe
cumplir un funcionario, también es cierto que éstos derechos implican de igual
manera una obligacion positiva de los funcionarios publicos, como se expondra
a continuacion.

5.1.2 El deber de custodia como obligacion positiva para garantizar los
derechos a la vida y a la integridad personal de las personas privadas de
libertad

5.1.2.1 Tanto la Constitucion mexicana, como distintos tratados de derechos
humanos hacen referencia a la obligacion de respetar y garantizar los derechos
sin discriminacion alguna. En este sentido, la Convencion Americana sefiala en
su articulo 1.1 que los Estados parte se comprometen a respetar los derechos
y libertades reconocidas en ese Instrumento Internacional, y a garantizar su
libre y pleno ejercicio a toda persona que esté sujeta a su jurisdiccion, sin
discriminacién alguna. A su vez, el articulo 2 establece el deber de adoptar
disposiciones de derecho interno en caso de que los derechos y libertades
mencionados en el articulo primero no estuvieren ya garantizados por
disposiciones legislativas o de otro caracter, con el fin de hacer efectivos dichos
derechos y libertades.

5.1.2.2 Las obligaciones del Estado en materia de derechos humanos implican
gue por una parte, el Estado debe de abstenerse de realizar ciertas conductas
gue atenten contra los derechos de todas las personas (y que podemos
denominar como obligaciones negativas); y por la otra, aquellas que requieren



de ciertas actividades del Estado para proteger los derechos, por lo que
pueden cobrar el nombre de obligaciones positivas.

5.1.2.3 Este tipo de obligaciones generales aplica a todos los derechos
humanos, especialmente a aquellos que tienen que ver con la vida y con la
integridad personal. En relacién con el primero de los derechos, la Corte
Interamericana ha establecido lo siguiente:

[...] ElI cumplimiento de las obligaciones impuestas por el articulo 4 de la
Convencién Americana, relacionado con el articulo 1.1 de la misma, no solo
presupone que ninguna persona sea privada de su vida arbitrariamente
(obligacién negativa), sino que ademas, a la luz de su obligacion de garantizar
el pleno vy libre ejercicio de los derechos humanos, requiere que los Estados
adopten todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a
la vida (obligacién positiva). Esta proteccion activa del derecho a la vida ...
implica que] los Estados deben adoptar las medidas necesarias, no sélo a nivel
legislativo, administrativo y judicial, mediante la emisién de normas penales y el
establecimiento de un sistema de justicia para prevenir, suprimir y castigar la
privaciéon de la vida como consecuencia de actos criminales, sino también para
prevenir y proteger a los individuos de actos criminales de otros individuos e
investigar efectivamente estas situaciones [...].>"

5.1.2.4 En el caso que nos ocupa, la obligacion positiva por excelencia
respecto de las personas privadas de libertad radica en el deber de custodia y
con la adopcién de medidas encaminadas a prevenir la violacion de derechos
dentro de los centros de reclusion.

5.1.2.5 En relacion con el deber de cuidado, en un caso relativo a violaciones
graves y masivas de derechos humanos en un penal de maxima seguridad en
Peru, la Corte Interamericana reiteré su jurisprudencia respecto del deber de
custodia o de cuidado de la siguiente manera:

La Corte ha establecido que el Estado es responsable, en su condicion de
garante de los derechos consagrados en la Convencion, de la observancia del
derecho a la integridad personal de todo individuo que se halla bajo su custodia
[...]. Es posible considerar responsable al Estado por las torturas, tratos
crueles, inhumanos o degradantes que sufre una persona que ha estado bajo
la custodia de agentes estatales, si las autoridades no han realizado una
investigacién seria de los hechos seguida del procesamiento de quienes
aparezcan como responsables de ellos [...]. Recae en el Estado la obligacién
de proveer una explicacion satisfactoria y convincente de lo sucedido y
desvirtuar las alegaciones sobre su responsabilidad, mediante elementos
probatorios adecuados [...]. >

A. Analisis del derecho al caso concreto.

5.1.2.6 Conforme a la legislacion citada previamente, existe un deber del
Estado de garantizar los derechos de cualquier persona bajo su jurisdiccion.
Esta obligacion toma un caracter mucho mas importante cuando se trata de
personas que se encuentran bajo la custodia de una autoridad. En el caso en



cuestién, el agraviado se encontraba recluido en un Centro de Readaptacion,
por lo que las autoridades de ese lugar eran las responsables de velar por la
integridad del agraviado.

5.1.2.7 En el presente asunto, resulta claro que las autoridades responsables
del RPVS no desempefiaron su encargo como servidores publicos de forma
adecuada, ya que no llevaron a cabo todas aquellas medidas destinadas a
salvaguardar la integridad del agraviado, omisiones que a fin de cuentas
llevaron a su muerte.

5.1.2.8 Por otra parte, tampoco se protegid debidamente la integridad fisica y
mental del agraviado. Se ha podido acreditar que las autoridades responsables
del RPVS, con sus omisiones, facilitaron los ataques en contra de su integridad
fisica (pues sufrio lesiones que le produjeron la muerte); psiquica, (provocado
por el estado de indefension que sufrid en los ultimos momentos de su vida,
ademas de los problemas derivados de su adiccion a las drogas); y moral (pues
al ser violentada la esfera de sus derechos se vulneré su dignidad como ser
humano).

5.1.2.9 Es justo precisar que no es necesario que un servidor publico haya
intervenido directamente en los hechos que llevaron a la muerte a JFSH, pues
al no haber realizado cabalmente el encargo que por Ley tenian asignado,
fueron omisos en la proteccion de sus derechos y en la prevencion de delitos
dentro de las instalaciones que funcionan precisamente para custodiar a los
internos™°. Ello tiene como consecuencia una violacién adicional al derecho a la
integridad personal en perjuicio de JFSH.

5.1.2.10 En conclusion, al no cumplir diligentemente el deber de custodia,
fueron transgredidos el derecho a la vida y el derecho a la integridad personal
de la victima.

5.1.3 Respecto de la obligacion negativa de no violar directamente el derecho a
la integridad personal

5.1.3.1 Existen evidencias suficientes en el cuerpo de la presente
Recomendacion para asegurar que no se llevaron a cabo todas les medidas
suficientes para proteger la vida del agraviado, ya que éste fue lesionado sin
gue los custodios se percataran de tales actos, omisiones que a fin de cuentas
llevaron a la muerte de JFSH por los golpes causados por otros internos.

5.1.3.2 De igual forma, se desprenden violaciones a la integridad personal de la
victima, unas provocadas por los internos que golpearon al agraviado y que le
provocaron la muerte, y otras producidas por los custodios que lo sometieron
para trasladarlo a la unidad médica del Centro Penitenciario, a pesar de que el
agraviado tenia lesiones de gravedad que podian apreciarse a simple vista. Es
decir, que en relacion con la integridad personal, las autoridades incumplieron
tanto con la obligacion negativa de abstenerse de violar de manera directa este
derecho sino que también incumplieron con su deber de prevenir maltratos y
golpes graves en contra de la victima, realizados por terceros.



5.1.3.3 No pasa desapercibido que existen testimonios de quienes escucharon
que, dado que los custodios no podian controlar a JFSH, lo "gasearon”, y se lo
llevaron sometido, que en el trayecto a la unidad médica un custodio se subi6
encima de é€l; que custodios de la guardia y del rondin golpearon al agraviado;
que éste nunca se agredio a si mismo, ni se peg06 contra las rejas de ningun
dormitorio; y que en la zona 3 lo agarraron golpearon severamente y abajo
también los custodios. La victima se encontraba maniatada, y que como ha
guedado constancia, meses antes habia sido intervenido quirdrgicamente por
una hernia.

5.1.3.4 Confirman lo expuesto, las declaraciones de personal de seguridad del
RPVS, en el sentido de que la instruccion que recibieron del Jefe de grupo fue
controlar al agraviado; que a un compafiero "se le escap6 un poquito de gas
lacrimégeno”, que si lo esposaron; que se tuvieron que tomar "las medidas
necesarias"; y que los jefes de apoyo manifestaron que no permitirian que
ninguno de sus elementos acudiera a rendir declaracion alguna, ya que tenian
ordenes precisas del Director General de Seguridad, Lucio Hernandez
Gutiérrez, de brindar el apoyo a sus elementos, argumentando que ellos
asumirian cualquier tipo de responsabilidad derivada de este acto (se refieren
al fallecimiento del agraviado) y con pleno conocimiento y apoyo de tal Director.

5.1.3.5 Conforme a lo expuesto, las autoridades del RPVS incurrieron en
procederes contrarios a los que implica su calidad de servidores publicos en
funciones penitenciarias, al haber ocasionado con pleno conocimiento de que
no debian hacerlo y en forma voluntaria, lesiones al agraviado, consistentes en
escoriaciones en las mufiecas de ambas extremidades superiores.

5.1.3.6 En efecto, al esposar al agraviado, lanzarle gas lacrimégeno, amarrarlo
de los pies y subirse encima de él, es indudable que los técnicos en seguridad
del RPVS que participaron en los hechos no actuaron de manera proporcional y
necesaria a las circunstancias imperantes y al objetivo que perseguian; y en
violaron el derecho a la integridad personal de JFSH.

5.2 En relacion con la violacion de los derechos de las personas privadas de
libertad

5.2.1 Los derechos de las personas privadas de la libertad se encuentran
garantizados por el articulo 19, parrafo cuarto, de la Constitucion , el cual
sefiala que todo maltrato en la aprehension o en las prisiones, toda molestia
que se infiera sin motivo legal, toda gabela o contribucion en las carceles seran
corregidos por las leyes y reprimidos por las autoridades. A su vez, el parrafo
sexto del articulo 5 de la Convencion Americana , menciona que las penas
privativas de la libertad tendran como finalidad esencial la reforma y la
readaptacion social de los condenados.

5.2.2 El Primer Principio del Conjunto de Principios para la Proteccion de Todas
las Personas Sometidas a cualquier forma de detencién o prisién *° establece
gue toda persona sometida a cualquier forma de detencién o prisibn sera
tratada humanamente y con el respeto debido a la dignidad inherente al ser
humano.



5.2.3 Por otra parte, la regla 9, inciso 2) de las Reglas Minimas para el
tratamiento de los reclusos®’indica que cuando se recurra a dormitorios, por la
noche, estaran sometidos a una vigilancia regular, adaptada al tipo de
establecimiento de que se trate.

5.2.4 A su vez, la regla 44, inciso 1) de la normatividad mencionada establece
la obligacion para el director del establecimiento, de que en casos de
fallecimiento de un recluso, se informe inmediatamente al cényuge, si aquél
fuere casado, o al pariente mas cercano y en todo caso a cualquier otra
persona designada previamente por el interno; y, asimismo, la regla 48 obliga
al personal penitenciario a conducirse y cumplir sus funciones en toda
circunstancia, de manera que su ejemplo inspire respeto y ejerza una influencia
beneficiosa en los reclusos.

5.2.5 En sintonia con lo anterior, en el articulo 2 del Cédigo de conducta para
funcionarios encargados de hacer cumplir la ley®® se establece que en el
desempefio de sus tareas, los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley
respetardn y protegeran la dignidad humana y mantendran y defenderan los
derechos humanos de todas las personas.

5.2.6 Finalmente, a nivel local, el articulo 10, parrafo primero del Reglamento
de los Centros de Reclusion del Distrito Federal ®, prohibe toda forma de
violencia psicoldgica, fisica o moral y actos o procedimientos que provoguen
una lesibn o menoscaben la dignidad de los internos; y, por su parte, el
numeral 84, paragrafo inicial, de la misma norma también prohibe al personal
de los Centros de Reclusion, el empleo de la violencia fisica o moral, y
cualquier otro acto que tenga como fin lesionar la dignidad e integridad fisica de
los internos.

A. El analisis al caso concreto

5.2.7 Resulta incontrovertible la obligacién del Gobierno del Distrito Federal, a
través de la entonces DGPRSDF y del RPVS, de garantizar la seguridad de los
internos en los reclusorios, evitando los hechos de violencia de cualquier tipo,
incluso entre los propios reclusos, pues es evidente que la privacion de la
libertad no supone la pérdida de todos los derechos.

5.2.8 Como ha mencionado la Corte Interamericana de Derechos Humanos, la
restriccion de otros derechos, por el contrario -como la vida, la integridad
personal, la libertad religiosa y el debido proceso- no sélo no tiene justificacion
fundada en la privacién de la libertad, sino que también esta prohibida por el
derecho internacional. Dichos derechos deben ser efectivamente respetados y
garantiz&dos como los de cualquier persona no sometida a privacion de la
libertad ™".

5.2.9 Asimismo, la Corte Interamericana se ha pronunciado enfaticamente al
reconocer que la responsabilidad internacional por la omision del Estado, en
casos de conductas atribuibles a particulares. Segun esa jurisprudencia,



Esas obligaciones del Estado proyectan sus efectos mas alla de la relacion
entre sus agentes y las personas sometidas a su jurisdiccién, pues se
manifiestan también en la obligacion positiva del Estado de adoptar las
medidas necesarias para asegurar la efectiva proteccion de los derechos
humanos en las relaciones inter-individuales. La atribucion de responsabilidad
al Estado por actos de particulares puede darse en casos en que el Estado
incumple, por accién u omision de sus agentes cuando se encuentren en
posicion de garantes, esas obligaciones erga omnes contenidas en los articulos
1.1y 2 de la Convencion.®

5.2.10 En el presente asunto, del andlisis al acervo probatorio que conforma el
expediente de queja correspondiente a la presente Recomendacion , se
desprende que los hechos en él mostrados reflejan que las autoridades
seflaladas como responsables omitieron observar lo establecido en los
ordenamientos legales citados, por las razones siguientes:

a Varios testimonios sustentan el antecedente de que el agraviado, dias
antes de su fallecimiento, subia a la zona 3 del anexo 7, que es zona de
castigo, a la que sélo se deberia entrar cuando el custodio abre la
puerta, pero que habia internos de esa zona que tenian llave de la reja
de entrada y que cualquier interno podia abrir mientras recibiera 6rdenes
de hacerlo.

En este sentido, un testigo indicé que el agraviado, en la zona aludida,
estuvo ingiriendo alcohol y drogas en compafiia de otros internos; ello se
corrobora con la pericial de identificacién de metabolitos provenientes de
drogas de abuso, de 24 de diciembre de 2006, que salié con resultado
positivo para el agraviado, asi como los certificados de estado fisico de 2
internos de la zona 3, en los que también se les detectaron datos de
intoxicacion neuroldgica positiva.

No pasa desapercibido el hecho de que diversas autoridades del RPVS
incurrieron en contradicciones con relacion a los problemas de alcohol y
drogas al interior de dicho centro penitenciario.

b Respecto a las lesiones apreciadas al agraviado, constan la nota médica
y el certificado de estado fisico, ya descritos en este documento, en los
gue una doctora de la Unidad Médica del RPVS, asentdé que aquél
presenté aumento de volumen en region frontal bilateral, en ceja, en
regibn nasogeniana y pémulo izquierdo; sangrado de moderada
cantidad, coagulado, en ambos orificios nasales; dos escoriaciones a
nivel de region mentoniana de 1 y 4 centimetros de longitud
aproximadamente; cianosis generalizada en cara y lechos unguiales;
equimosis violacea en cara interior de ambos brazos; dos escoriaciones
alrededor de mufiecas de ambas extremidades superiores; dos
escoriaciones a nivel de region lateral de térax derecho de
aproximadamente 7 centimetros de longitud de lado derecho.

Por su parte, el 23 de diciembre de 2006 el agente del Ministerio Publico
investigador, en su diligencia de fe de cadaver y levantamiento del
mismo, observé que el cuerpo sin vida del agraviado, presento lesiones



en la ceja del lado derecho, en pémulo derecho, nariz y boca con liquido
hematico ya seco, moretones en ambos brazos; a la altura de las
mufiecas, surcos de medio centimetro de ancho aproximadamente; y
"amoretamiento” en espalda, orejas, cuello, dedos de la mano y ufas; y
en la inspeccion que realizé en el interior del RPVS, anexo 7, zona 2,
estancia 10 y area de urgencias del servicio médico, en la misma fecha,
a las 5:56 horas, asentd también las lesiones aludidas.

c La causa del fallecimiento del agraviado la muestra el certificado de
necropsia que le fue practicado por dos peritos médicos forenses, en el
gue se concluyé que fallecié de las alteraciones viscerales y tisulares,
causadas en los oOrganos interesados por el traumatismo
craneoencefalico y abdominal.

d Constan en actuaciones del expediente de queja cinco testimoniales, en
las que se refiere que el agraviado, dias antes de los hechos se pasaba
la mayor parte del tiempo en el anexo 7, zona 3, de donde baj6 golpeado
al area de su ubicacién que era el mismo anexo , pero zona 2, estancia
10.

En tal sentido, es necesario precisar que como se asentd en la
inspeccion realizada por personal de este Organismo, la mencionada
zona 3, se localiza en el primer piso del anexo 7, en tanto que la diversa
zona 2, se encuentra en el lado derecho de la planta baja.

e De igual forma, de la pericial y documentos manuscritos ya
especificados en esta Recomendacion, se desprende que se observo
presencia de sangre en el pasillo de acceso al anexo 7, zona 3, frente a
la estancia 3, de donde bajo el agraviado golpeado el dia de los hechos.

f Ademas, se tiene el parte informativo en el que se indica que dos
personas ubicadas en la zona 3 del anexo 7, golpearon al agraviado; asi
como en documentos y testimoniales a que se alleg6 este Organismo.

Atento a lo expuesto, validamente se concluye que el lugar donde se
iniciaron y ocurrieron los hechos en los que fue lesionado el agraviado y
los que como consecuencia le produjeron la muerte, fue el anexo 7, zona
3, estancia 3, del RPVS de esta ciudad.

g En cuanto a las actitudes del personal de seguridad del RPVS,
vinculadas con los hechos, se tiene lo siguiente:

i. De las actuaciones del expediente de la presente queja, se desprende
en primer lugar, que frente a la muerte del agraviado, personal del RPVS
no actuo con diligencia a fin de dar aviso inmediato a los familiares de la
victima, sino que éstos tuvieron conocimiento de los hechos por otros
medios.

ii. Por otra parte, existen 5 testimonios de que los custodios pidieron a
internos de la estancia del agraviado, que dijeran que éste ". habia
fallecido en su estancia.".

5.2.11 Conforme a lo expuesto anteriormente, las autoridades del RPVS
incurrieron en falta de prevision a un deber de cuidado que sus circunstancias



como servidores publicos de seguridad en un Centro de reclusion les imponian,
ya que podian y debian haber evitado que el agraviado y otros internos
consumieran alcohol y drogas, y por otra parte, pudieron y debieron haber
protegido al agraviado de las agresiones fisicas de que fue victima.

5.2.12 Es evidente que el agraviado no fue custodiado, ni conté con la
vigilancia, seguridad y proteccién necesarias por parte de la autoridad que lo
tenia bajo su responsabilidad.

5.2.13 Debido a lo anterior, los técnicos en seguridad del RPVS que
participaron en los hechos y que realizaron acciones indebidas en agravio de
JFSH, dejaron de observar lo establecido la legislacion citada en la presente
Recomendacion y como resultado de ello, se violaron sus derechos a la vida y
a la integridad personal.

6. Posicion de la CDHDF en torno a la violacion de los Derechos Humanos

6.1 Esta Comision expresa su mas profunda preocupacion por los hechos que
dieron lugar a la presente Recomendacion , no solo por la gravedad de los
mismos, sino porque, desafortunadamente, no han sido Gnicos ni aislados. En
oportunidades anteriores, hechos similares a los ocurridos a la victima ya han
llevado a este Organismo a emitir pronunciamientos, como es el caso de la
Recomendacion 4/2007, en la que se evidencid la inadecuada proteccion a la
integridad fisica de los internos en los Reclusorios Preventivos Varonil Sur,
Norte y Oriente y de la Penitenciaria del Distrito Federal, mismos que resultan
por demas reprochables y ajenos a los principios juridicos que caracterizan a
todo Estado Democrético de Derecho.

6.2 De acuerdo a la informacién recabada por esta Comision en dicha
Recomendacion, la falta de seguridad y control en los centros de reclusion se
encontraba relacionada con la insuficiencia del personal de seguridad y
custodia y del servicio prestado por éste, asi como con la sobrepoblacion de los
centros de reclusion, trayendo como consecuencia que la entonces Direccidn
General de Prevencién y Readaptacién Social del Distrito Federal, incumpliera
su obligacién de preservar la seguridad e integridad psicofisica de los internos.

6.3 Dado que los hechos del presente caso son muy similares a los retomados
en la Recomendacién 04/2007, esta Comision urge al Secretario de Gobierno a
garantizar que los puntos recomendatorios emitidos en tal ocasion (relativos a
cuestiones estructurales dentro de los reclusorios).

6.4 Es indudable que con procederes como los evidenciados en este
documento, a cargo de personal de seguridad del RPVS, muestran el ambito
factico del trato a personas privadas de la libertad, asi como de las
circunstancias imperantes en dicho centro de reclusion; lo cual no es
congruente con lo establecido legalmente. Ademas, estos hechos reflejan la
indiferencia de las autoridades responsables para garantizar -como estan
obligadas a hacerlo-, los derechos humanos de las personas bajo su custodia y
responsabilidad.



6.5 También se considera importante reiterar el testimonio de un interno, quien
refirid que a él ya lo habian golpeado en varias ocasiones los internos que se
han sefialado como responsables del homicidio del agraviado, pero que no le
certificaron las lesiones porque a ellos "los protegen mucho los custodios del
reclusorio”; que no los dejan quedarse en su estancia, ya que quien tiene mas
tiempo le paga al custodio para que los saquen de las estancias y los manden
a dormir al pasillo de la zona 3; y el testimonio de otro interno en el sentido de
gue hay internos que dan 6rdenes de quién sale a hablar por teléfono y quién
no, a quién golpean, quién come y quién no.

6.6 Lo expuesto denota practicas de corrupcion que son reprochables en todo
servidor publico y maxime en quienes tienen a su cargo en prision preventiva, y
s6lo como probables responsables de un delito, a personas que también
pueden juridicamente ser absueltas del delito que se les haya atribuido, pues
no es dable que por el hecho de estar disponibles para las diligencias que
implica un proceso penal, se tenga a los procesados internos en un reclusorio,
donde quienes deberian revelar un buen ejemplo, los hagan victimas de
conductas que pueden llegar a ser determinadas como delitos.

6.7 Algunas de las conclusiones generales del "Informe Especial sobre la
Situacion de los Centros de Reclusion en el Distrito Federal de 2005" , de este
Organismo, sefialan lo siguiente:

a) El personal de seguridad y custodia de los centros de reclusion del
Distrito Federal es insuficiente, situacion que se agrava con el aumento
constante de la poblacién penitenciaria. La seguridad en estos centros
contempla tanto la funcién de vigilancia como la de disciplina con un
namero de elementos mucho menor que el necesario para que su
desarrollo sea realmente adecuado.

d) (...)

c) En general, la experiencia previa del personal de seguridad y custodia no
guarda relacion con la funcién que desempefian y esta situacion no se
subsana totalmente, puesto que dificilmente se les capacita, debido a que
ésta continua dirigida a un ndamero reducido, pues al no contar con la
plantilla suficiente, no es posible que puedan asistir a los cursos en mayor
cantidad sin poner en riesgo la seguridad institucional.

()

f) A pesar de que normativamente las y los elementos de seguridad en el
interior de los centros de reclusion no deben estar armados -salvo casos de
emergencia y de fuerza mayor-, muchos de ellos portan de manera
rutinaria gases, candados de mano, tolete o algun otro tipo de arma, lo cual
se puede solucionar si se intensifica la capacitacion en el debido uso de la
fuerza, proporcionando conocimientos actualizados y desarrollando
criterios en tacticas de sometimiento. La autoridad sefiala que existe
diferencia entre el uso de implementos y de armamento, siendo asi que los
primeros sean permitidos para mitigar actos que contravengan la seguridad
institucional. Sin embargo, tal diferencia no se encuentra en el Manual de
organizacion y funciones de seguridad, para los centros de reclusion del
Distrito Federal, el cual sefiala explicitamente que: "Eventualmente y en



circunstancias extraordinarias, en el interior, se usaran armas disuasivas."
[..]

g) La extorsion continta siendo uno de los grandes problemas a resolver,
principalmente lo que se refiere la solicitud de dadivas por parte de las y los
custodios a la poblacién privada de su libertad, lo que requiere del
establecimiento de medidas eficaces por parte de la DGPRS que
erradiquen la comision de actos ilicitos.

()

j) La tortura y los tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes son
vejaciones que se comenten en los centros de reclusion del Distrito
Federal, tanto por la accién directa de las y los custodios hacia las y los
internos como por la tolerancia y anuencia del personal de custodia a
conductas lesivas de la dignidad humana que se cometen entre la
poblaci6n reclusa.

6.8 Es indudable que en el caso materia de la presente queja, se perfeccionan
muchos de los supuestos sefialados en el informe especial mencionado
anteriormente, por lo que se deben recobrar la legalidad, honradez, lealtad,
imparcialidad, y eficiencia en el desempefio de las funciones de los servidores
publicos que violaron derechos humanos al agraviado, para lo cual es
indispensable que se repare en lo posible el dafio ocasionado a las victimas,
como lo exige el articulo 113 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

6.9 Lo anterior, debido a que el Estado tiene la responsabilidad objetiva y
directa, que sea consecuencia de los dafios (pueden ser de -caracter
econdémico o de tipo moral) que, los servidores publicos, con motivo de su
actividad administrativa irregular, hayan causado en los derechos de los
particulares, como ocurrié en el presente asunto y como lo exige el numeral
constitucional previamente citado, en su parrafo segundo.

7. Obligacion del Estado de reparar por las violaciones a derechos humanos

7.1 Cuando el Estado ha incurrido en responsabilidad en virtud de la accion u
omision de cualquiera de sus funcionarios, es su obligacion reparar las
consecuencias de tal violacion. Al respecto, vale recordar que las reparaciones
se encuentran establecidas en diversas disposiciones nacionales e
internacionales.

7.2 Respecto de las ultimas, cabe sefialar que esta Comision ha retomado de
manera constante los criterios establecidos por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, al aplicar el primer parrafo del articulo 63 de la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos, la cual establece lo
siguiente:

Articulo 63
1. Cuando decida que hubo violacion de un derecho o libertad
protegidos en esta Convencion, la Corte dispondra que se garantice al
lesionado en el goce de su derecho o libertad conculcados. Dispondra



asimismo, si ello fuera procedente, que se reparen las consecuencias
de la medida o situacion que ha configurado la vulneracion de esos
derechos y el pago de una justa indemnizacion a la parte lesionada.

7.3 Ahora bien, la reparacion del dafio también se encuentra prevista, entre
otras disposiciones del derecho interno, en los articulos 113 constitucional; 77
bis de la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos; Ley
Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado; el articulo 17 fraccion IV
del Estatuto Organico del Distrito Federal; y articulo 389 y 390, fraccion Il del
Cddigo Financiero del Distrito Federal. Lo anterior, en virtud de que la
responsabilidad patrimonial del Estado es objetiva y directa, lo cual significa
que, independientemente de la conducta del servidor publico que ocasione la
lesion haya sido licita o ilicita, regular o irregular, legitima o ilegitima, la lesién
causada debe indemnizarse.

A. Los elementos de la reparacion

7.4 De acuerdo con la Corte Interamericana de Derechos Humanos, " Las
reparaciones, como el término lo indica, consisten en las medidas que tienden
a hacer desaparecer los efectos de las violaciones cometidas. Su naturaleza y
su monto dependen del dafio ocasionado en los planos tanto material como
inmaterial. Las reparaciones no pueden implicar ni enriqguecimiento ni
empobrecimiento para la victima o sus sucesores [...] ."®’

7.5 Asimismo, ha sefialado que las medidas de reparacion "
relacién con las violaciones declaradas en la Sentencia"®®.

deben guardar

7.6 Como regla general, el deber de resarcimiento del Estado implica que la
reparacion sea adecuada®, integral y proporcional a los dafios producidos.
Asimismo, las reparaciones deben tener como objetivo la plena restitucion a la
situacién anterior a la violacion. De acuerdo con la Corte Interamericana ,

La reparacién del dafio ocasionado por la infraccibn de una obligacion
internacional consiste en la plena restitucion ( restitutio in integrum ), lo que
incluye el restablecimiento de la situacion anterior y la reparacion de las
consecuencias que la infraccion produjo y el pago de una indemnizacion como
compensacion por los dafios patrimoniales y extrapatrimoniales incluyendo el
dafio moral.”’[Resaltado en el original ]

7.7 Asimismo, ha sido el criterio de la Corte Interamericana que, en casos
donde no es posible volver a la situacion anterior (como es el presente caso),
se debe " determinar una serie de medidas para, ademas de garantizar los
derechos conculcados, reparar las consecuencias que las infracciones
produjeron ".”* Asi, el tribunal mencionado ha establecido que:

En lo que se refiere a la violacion del derecho a la vida y otros derechos
(libertad e integridad personales, garantias judiciales y proteccion judicial), por
no ser posible la restitutio in integrum y dada la naturaleza del bien afectado, la
reparacion se realiza, inter alia , segun la practica jurisprudencial internacional
mediante una justa indemnizacién o compensacion pecuniaria, a la cual debe



sumarse las medidas positivas del Estado para conseguir que hechos lesivos
como los del presente caso no se repitan [...] .

7.8 Por otra parte, cabe recordar que la naturaleza, criterios y montos de las
reparaciones deben verse a la luz de las circunstancias del caso concreto v,
asimismo, éstas deben incluir, al menos, los siguientes elementos:

a. Dafio material, que consiste en lucro cesante y dafio emergente. El primero,
relativo a las ganancias licitas dejadas de percibir (pérdida de ingresos) y el
segundo, respecto del cual se debe entender los gastos incurridos a raiz de la
violacion.

b. Daflo moral que, de acuerdo con la Corte Interamericana de Derechos
Humanos, incluye:

[...] tanto los sufrimientos y las aflicciones causados a las victimas directas y a
sus allegados, como el menoscabo de valores muy significativos para las
personas y otras perturbaciones que no son susceptibles de medicidn
pecuniaria. Es una caracteristica comun a las distintas expresiones del dafio
moral el que, no siendo posible asignarseles un preciso equivalente monetario,
solo puedan, para los fines de la reparacion integral a las victimas, ser objeto
de compensacion, y ello de dos maneras. En primer lugar, mediante el pago de
una suma de dinero o la entrega de bienes o servicios apreciables en dinero,
que el Tribunal determine en aplicacion razonable del arbitrio judicial y en
términos de equidad. Y en segundo lugar, mediante la realizacion de actos u
obras de alcance o repercusion publicos, que tengan efectos como la
recuperacion de la memoria de las victimas, el restablecimiento de su dignidad,
la consolacion de sus deudos o la transmision de un mensaje de reprobacion
oficial a las violaciones de los derechos humanos de que se trata y de
compromiso con los esfuerzos tendientes a que no vuelvan a ocurrir.”

i. La tasacion del monto que se debe pagar por concepto de dafio moral debe
hacerse con criterios de equidad™

i. En cuanto al calculo del dafio material, cabe aclarar que la Corte
Interamericana de Derechos Humanos ha considerado que:

[...] a falta de informacién precisa sobre los ingresos reales de las victimas, tal
como lo ha hecho en otras oportunidades, debe tomar como base el salario
minimo para actividades no agricolas [...] .

iii. Igualmente, en sus resoluciones ha establecido que se deberan considerar
los ajustes por incremento a ese salario, la edad de la victima directa y la
expectativa de vida que ésta pudo haber tenido.

c. Garantias de satisfaccién y no repeticiéon. Otro rubro igualmente
importante es el que tiene que ver con la adopcion de distintas medidas con el
fin de evitar que se puedan dar violaciones de derechos humanos como las ya
cometidas.



7.9 Por todo lo expuesto, con fundamento en los articulos 1 y 102 apartado B
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 17 fraccion IV y
22 fraccion IX de la Ley de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito
Federal asi como 1 y 140 de su Reglamento Interno, notifico a usted la
siguiente:

RECOMENDACION:

Primera.- La Secretaria de Gobierno del Distrito Federal coadyuve plenamente
con la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal en los
requerimientos que ésta le formule para la integracion diligente, imparcial y
apegada a derecho, de la averiguacion previa "A", iniciada por la muerte del
agraviado.

Segunda.- Se investigue y determine en forma individualizada a los servidores
publicos del area de seguridad del Reclusorio Preventivo Varonil Sur que
incurrieron en las conductas -acciones u omisiones- que dieron lugar a las
violaciones a derechos humanos comprobadas, dandose vista a las
autoridades responsables tanto administrativas como penales, a fin de que se
averigue lo conducente y de ser el caso, se impongan las sanciones penales,
administrativas o de otra indole que legalmente correspondan.

Tercera.- Se contacte a los familiares de la victima para que se les repare
integralmente el dafio causado a raiz de las violaciones a los derechos
humanos probadas, de acuerdo con los criterios mencionados en el apartado 7
de la presente Recomendacion.

Cuarta.- Se disefien, implementen y evallen periddicamente, mecanismos para
evitar la existencia de poderes informales establecidos en los centros
penitenciarios del Distrito Federal, entre los que se encuentran el
narcomenudeo; consumo de alcohol; la portacidon de celulares; la estancia
irregular de los internos en zonas que no les corresponde y el uso de objetos
gue pueden ser utilizados como armas.

Quinta.- Capacitar a todos los custodios que se encuentran laborando
actualmente en los centros penitenciarios del Distrito Federal asi como los que
eventualmente puedan ingresar, en el uso proporcional de la fuerza y sobre el
deber de cuidado, bajo los maximos estdndares locales, nacionales e
internacionales de derechos humanos.

Las capacitaciones deberan seguir, al menos, los siguientes principios:

a. La capacitacion deberé prever métodos de evaluacion continua, con miras a
garantizar la profesionalizacion del personal que trabaja en tales centros de
detencion.

b. Este punto debera considerarse por el Gobierno del Distrito Federal cada vez
que se prevea la contratacion de nuevo personal de custodia, como requisito
previo a dicha contratacion.



c. Los funcionarios que deban portar armas de fuego y otros instrumentos de
control interno en los centros penitenciarios deben estar autorizados para
hacerlo sélo tras haber finalizado la capacitacion especializa en su empleo.

Sexta.- Disefiar un protocolo de medidas de seguridad que incluya, entre otras,
aquellas que garanticen la seguridad, el orden y control al interior de los
centros penitenciarios del Distrito Federal, asi como la mejora continua del
mantenimiento y rehabilitacion de las instalaciones de dichos centros como la
revision permanente del estado de candados, cadenas, chapas, asi como todos
los instrumentos que puedan redundar en una mejor seguridad de las personas
internas. Ello debe hacerse desde una perspectiva de los derechos humanos
gue atienda los estandares mas favorables a la persona.

Séptima.- Crear un programa de desintoxicacion eficaz que se implemente en
todos los centros penitenciarios del Distrito Federal, para los internos que
deseen rehabilitarse.

Con fundamento en el articulo 102, apartado B de la Constitucion Politica de
Los Estados Unidos Mexicanos, la presente Recomendacion tiene el caracter
de publica.

Por otra parte, de conformidad con los articulos 48 de la Ley de la Comision de
Derechos Humanos del Distrito Federal, 140 y 142 de su Reglamento Interno,
le comunico que dispone de un plazo de 15 dias habiles contados a partir del
dia siguiente en que se le notifique esta Recomendacion, para responder si la
acepta o no; en el entendido que de no aceptarla, su respuesta se podra hacer
del conocimiento de la opinién publica. En caso de que se acepte la misma, se
le notifica que dispondra de un plazo de 10 dias habiles contados a partir del
vencimiento del término del que disponia para responder sobre la aceptacion, a
fin de enviar las pruebas de su cumplimiento a la Direccién Ejecutiva de
Seguimiento de este Organismo.

Asi lo determina y firma:

MTRO. EMILIO ALVAREZ ICAZA LONGORIA,
PRESIDENTE DE LA COMISION DE DERECHOS
HUMANOS DEL DISTRITO FEDERAL



Notas al pie de pagina:

1.- La identidad de quien interpuso la queja se reserva por solicitud expresa de la misma persona
peticionaria. Del mismo modo, en el texto de esta recomendacion se guarda confidencialidad sobre la
identidad del agraviado, sus familiares asi como de los testigos de los hechos, de conformidad con el
articulo 5 de la Ley de este Organismo y 4, fracciones V y VIII, 17, 24 y 25 de la Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica del Distrito Federal vigente al momento de llevarse a cabo la
investigacion del presente caso.

2.- La presente descripcién es una sintesis de los hechos narrados por la persona peticionaria ante esta
Comision los dias 23 de diciembre de 2006 asi como 12 y 22 de enero de 2007; diligencias éstas que
constan en el expediente de queja.

3.- En lo sucesivo "el agraviado” o "la victima".

4.- Exhibié copias de diligencias realizadas dentro de la averiguacion previa iniciada con motivo del
fallecimiento de su familiar y de la cual se reservan los datos, por cuestiones de confidencialidad. Por ello,
en lo sucesivo, se le identificara como "Averiguacion Previa A™.

Cabe sefialar que entre las constancias que se proporcionaron se encuentran las siguientes: copia del
certificado de embalsamiento, certificado de defuncion y supervision de embalsamiento, en los que se
expresa que el agraviado fallecié de traumatismo craneoencefalico y abdominal.

5.- Sefialé que aproximadamente hacia cuatro meses que el agraviado habia sido operado, en Tepepan,
de una hernia umbilical y en la fecha en que falleci6, aun tenia una malla para que se cicatrizara bien
internamente. De esto tenian conocimiento las autoridades del RPVS e incluso algunos internos.

6.- Con el fin de no invadir la competencia de la autoridad investigadora correspondiente, esta Comision
se reserva los nombres de internos como probables responsables de los hechos que nos ocupan.

7.- La normatividad nacional e internacional que se relaciona con el caso concreto se referira en el
apartado 5 de la presente Recomendacion , que contiene su fundamentacion y motivacion juridicas.

8.- Ahora Subsecretaria de Sistema Penitenciario del Distrito Federal.

9.- Todas las diligencias que se referiran en el presente apartado, estan integradas al expediente de la
presente queja, del que solo se extrajeron las que se consideraron pertinentes para los fines de esta
Recomendacion.

10.- Se anexd soporte documental a lo anterior.

11.- La informacion derivada de tales entrevistas se describe en el apartado 4.6 de esta Recomendacion.
12.- Se mencionan nombres de internos que atestiguaron los hechos que nos ocupan; sin embargo, como
se advirtié anteriormente, esta Comision reserva la identidad de los mismos.

13.- Se mencionan nombres de dos internos como probables responsables de la muerte del agraviado;
sin embargo, esta Comision también reserva sus identidades.

14.- Se vuelve a hacer mencién de los internos probables responsables de la muerte del agraviado.
15.-Se menciona a otro interno del RPVS.

16.-Se refiere a uno de los internos que se ha venido manejando como probable responsable de la muerte
del agraviado.

17.-Se refiere al mismo interno de la cita anterior.

18.-Se refiere a uno de los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de
la muerte del agraviado.

19.- idem.

20.- idem.

21.- Se refiere al otro interno, de las dos personas que se han venido manejando como probables
responsables de la muerte del agraviado.

22.- Se refiere a uno de los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de
la muerte del agraviado.

23.- Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

24.- Dada la naturaleza del presente caso, se guarda la identidad de los familiares del agraviado.

25.- Se refiere a uno de los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de
la muerte del agraviado.

26.- Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

27.- Se refiere a la zona 3 del anexo 7.

28.- Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

29.- Se refiere a uno de los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de
la muerte del agraviado.

30.- Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

31.- idem.

32.- idem.

33.- Se refiere uno de los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

34.- idem.



35.- idem.

36.- idem.

37.- idem.

38.- Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

39.- Se refiere a uno de los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de
la muerte del agraviado.

40.- Quien en el dia de los hechos y dias posteriores se desempefiaba como Jefe de Grupo, pero en el
momento de la entrevista, manifestd que lo habian descendido a técnico en custodia.

41.- Lo que implica estar a cargo de todo el personal de seguridad del reclusorio.

42.- Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

43.- Tanto en el certificado de estado fisico practicado por la Doctora Laura Leticia Jiménez Orozco a las
01:00 horas de 23 de diciembre de 2006, como en el certificado de necropsia practicado por los doctores
Benancio F. Lopez Nicolas y Jaime Cruz Huerta practicado el mismo 23 de diciembre de 2006, no se
especifica la hora de la muerte del agraviado.

44.- Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

45.- Se refiere a un interno que tiene como comision ser el encargado de pasar lista a los internos y
reportar cualquier anomalia.

46.- De esta inspeccién se tomaron 74 fotografias.

47.-Se refiere a los dos internos que se han venido manejando como probables responsables de la
muerte del agraviado.

48.-Ello al encontrarse en el interior una autoridad para investigar.

49.- El articulo 22 prohibe, entre otras conductas, la pena de muerte.

50.- El articulo 6.1 establece que "El derecho a la vida es inherente a la persona humana. Este derecho
estaré protegido por la ley. Nadie podra ser privado de la vida arbitrariamente.”

51.- En términos similares al Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, el primer parrafo del
articulo 4 de la Convencién Americana prevé que "Toda persona tiene derecho a que se respete su vida.
Este derecho estara protegido por la ley y, en general, a partir del momento de la concepcion. Nadie
puede ser privado de la vida arbitrariamente."

52.- Tanto el articulo 3 de la Declaracion Universal como el articulo | de la Declaracion Americana sefialan
que toda persona ". tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona."

53.- Corte IDH. Caso Villagran Morales y Otros (Caso de los "Nifios de la Calle ") Vs . Guatemala .
Sentencia de 19 de noviembre de 1999. Serie C No. 163, Parr. 144. En el mismo sentido, ver Caso
"Instituto de Reeducacion del Menor" Vs . Paraguay . Sentencia de 2 de septiembre de 2004. Serie C, No.
12, Parr. 156.

54.- Tal disposicion establece que "Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos
o degradantes. [.] "

55.- El parrafo primero del articulo 5 de la Convencion Americana establece que "Toda persona tiene
derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica y moral." Asimismo, el segundo péarrafo sefiala que
"Nadie debe ser sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. Toda persona
privada de libertad serd tratada con el respeto debido a la dignidad inherente al ser humano."

56.- El articulo 5 de la Declaracion Universal establece que: "Nadie sera sometido a torturas ni a penas o
tratos crueles, inhumanos o degradantes."

57.- Corte IDH. Caso de la Masacre de Pueblo Bello Vs . Colombia . Sentencia de 31 de enero de
2006. Serie C, No. 140, Parr. 120 in fine . En el mismo sentido, ver Caso Huilca Tecse Vs . Per( .
Sentencia de 3 de marzo de 2005. Serie C No. 121, Parr. 66.

58.- Corte IDH. Caso del Penal Miguel Castro Castro Vs . Per(. Sentencia de fondo, reparaciones y
costas, de 25 de noviembre de 2006. Serie C No. 160, Parr. 273.

59.- Corte IDH. Caso Veldsquez Rodriguez . Sentencia de 29 de julio de 1988. Serie C, nim. 4, Parr.
173, donde se sefiala que lo decisivo es dilucidar si una determinada violaciéon a derechos humanos ha
tenido lugar con el apoyo o la tolerancia del poder publico o si éste ha actuado de manera que la
trasgresion se haya cumplido en defecto de toda prevencion o impunemente.

60.- Adoptada por la Asamblea General de la ONU el 9 de diciembre de 1988.

61.- Adoptadas por el primer Congreso de las Naciones Unidas sobre Prevencion del Delito y Tratamiento
del Delincuentes celebrado en Ginebra en 1955 y aprobadas por el Consejo Econémico y Social (1957 y
1977).

62.- Adoptado por la Asamblea General de la ONU el 17 de diciembre de 1979.

63.- Publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal, el 24 de septiembre de 2004.

64.- Corte IDH. Caso "Instituto de Reeducacién del Menor" , supra nota 56, Parrs. 153 a 155.

65.- Corte IDH. Caso de la "Masacre de Mapiripan" Vs . Colombia . Sentencia de 15 de septiembre de
2005. Serie C, num. 134, Parr. 111 in fine .

66.- CDHDF. Informe especial sobre la situacion de los centros de reclusion en el Distrito Federal (2005) .
Pp. 26 y 27. Accesible en: http://directorio.cdhdf.org.mx/libros/diagnostico_reclusorios/Interiores.pdf

67.- Corte IDH. Caso de la "Panel Blanca " (Caso Paniagua Morales y Otros vs. Guatemala). Sentencia de
reparaciones, de 25 de mayo de 2001. Serie C, No. 76, Parr. 79. En el mismo sentido, ver entre otros,




CIDH. Waldermar Gerénimo Pinheiro y José Victor Dos Santos (Paraguay). Informe de fondo No. 77/02,
de 27 de diciembre de 2002. Parr. 95, inciso 3.

68.- Corte IDH. Caso Vargas Areco Vs . Paraguay . Sentencia de 26 de septiembre de 2006. Serie C No.
155, Parr. 42 in fine .

69.- De acuerdo con la Corte , "toda violacion de una obligacion internacional que haya producido un dafio
comporta el deber de repararlo adecuadamente [...]." Corte IDH. Caso de la "Panel Blanca " (Paniagua
Morales y otros) , reparaciones, supra nota 70, Parr. 75.

70.- Corte IDH. Caso Velasquez Rodriguez . Sentencia de reparaciones y costas de 21 de julio de 1989.
Serie C No. 7, Parr. 26; Caso Godinez Cruz . Sentencia de reparaciones y costas de 21 de julio de 1989.
Serie C No. 8, Parr. 24.

71.- Corte IDH. Caso Bamaca Velasquez Vs . Guatemala. Sentencia de reparaciones, de 22 febrero de
2002. Serie C No. 91, Péarr. 39.

72.- Idem, Parr. 40.

73.- Corte IDH. Caso Villagran Morales y Otros (Caso de los "Nifios de la Calle ") . Sentencia de
reparaciones de 26 de mayo de 2001. Serie C No. 77, Parr. 84.

74.-Corte IDH. Caso Velasquez Rodriguez, reparaciones, supra nota 73, Parr. 27; Caso Godinez Cruz,
reparaciones, supra nota 73, Parr. 8, Parr. 25. En el mismo sentido, ver Caso del Penal Miguel Castro
Castro, supra nota 61 , Parrs. 430, 432 y 433.

75.-Corte IDH. Villagran Morales y Otros, reparaciones, supra nota 76, Parr. 79.



