Expedientes:
CDHDF/1/121/XOCH/10/P3533 y otros'

Caso:

Muerte violenta de personas privadas de
libertad y visitantes en centros de reclusion
de la Ciudad de México

Personas peticionarias:
En 8 casos la investigacion se inicio de oficio y en 4
a peticion de parte agraviada.

Recomendacion 4/2016

Personas agraviadas:

12 personas que fallecieron de manera

violenta cuando se encontraban privadas de
- libertad en centros de reclusion de la Ciudad

de México.

2 mujeres que fueron privadas de la vida de
manera violenta cuando se encontraban de
visita en centros de reclusién de la Ciudad de
México.

Autoridad Responsable:
Secretaria de Gobierno del Distrito Federal.

Autoridad Colaboradora:
Asamblea Legislativa del Distrito Federal

Derechos humanos violados:

1. Derecho a la vida en relacion con la falta
de adopcion de medidas para garantizar
0 salvaguardar la vida.

2. Derecho a acceder y recibir informacion
en relacion con la falta de notificacién de
las autoridades del centro penitenciario a
los familiares de las personas fallecidas
(derecho a la verdad).

3. Derecho de las mujeres a una vida libre
de violencia en relacion a las
obligaciones del Estado para su garantia
respecto de las visitas en los Centros de
Reclusion.

Autoridad Responsable?

1 Expedientes: CDHDF/1I121/GAM/10/P4402, CDHDF/MNM22/ZTPI11/P1229, CDHDF/NZ21/1ZTP/14/P3669,
CDHDF/IIM21/1ZTP/16/D2354, CDHDF/II/121/XOCH/13/P5637, ~CDHDF/II/121/1ZTP/15/P5590, CDHDF/II/122/GAM/15/P6407,
CDHDF/IM221ZTP/15/P6319, CDHDF/II1122/1ZTP/16/P1221, COHDF/I/121/1ZTP/16/P1004 y CDHDF/II/121/IZTP/16/P1183.
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En la Ciudad de México, a los 31 dias del mes de mayo de 2016, visto el estado que guardan los expedientes
de queja citados al rubro, y una vez concluida la investigacion de los hechos motivo de los mismos, la
Segunda Visitaduria General de esta Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal (en adelante
CDHDF o Comisién) con fundamento en los articulos 5, 17 fracciones | Il y IV, 22 fracciones IX y XVI, 24
fraccion IV, 46, 47, 48, 51y 52 de la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, asi como
los articulos 82, 84, 97,98, 99, 119, 120, 136, 137, 138, 139, 140, 141 y 142 de su Reglamento Interno,
formulé el proyecto de recomendacion que, aprobado por la suscrita, constituye la Recomendacion 4/2016
dirigida a las siguientes autoridades:

Secretaria de Gobierno de la Ciudad de México, Licenciada Dora Patricia Mercado Castro, con
fundamento en lo dispuesto en los articulos 12 fracciones |, VIl y 87 péarrafo primero del Estatuto de Gobierno;
2°; 15 fraccion 1; 16, y 23 fraccion XII de la Ley Organica de la Administracion Publica del Distrito Federal, asi
como 7 fraccion |, inciso B), del Reglamento Interior de la Administracion Publica del Distrito Federal.

Autoridad Colaboradora

Asamblea Legislativa del Distrito Federal, Diputado Leonel Luna Estrada, Presidente de la Comision de
Gobierno con fundamento en lo dispuesto en el articulo 42 fracciones Il, IX y Xl del Estatuto de Gobierno;
articulo 10 fraccion Ill de su Ley Organica; articulos 1, 11, 24 fracciones | y Il, 25 y 38 de la Ley de
Presupuesto y Gasto Eficiente del Distrito Federal.

Confidencialidad de datos personales de victimas, personas agraviadas y peticionarias

De conformidad con los articulos 37, fraccion Il, 38, fraccion | de la Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica del Distrito Federal; 5 de la Ley de Proteccion de Datos Personales, y atendiendo a la
naturaleza del caso, se informa a las personas peticionarias que por ley sus datos personales no son publicos
y, en consecuencia, en esta Recomendacion prevalecera el principio de méaxima confidencialidad, previsto en
el articulo 5 de la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, salvo solicitud expresa, para
que en la medida de lo necesario tal informacion se publique, por lo que se omite mencionar el nombre de las

personas peticionarias y agraviadas. Estas (ltimas se identificaran como personas agraviadas: A, B, C, D, E,
F. 5, H, I, J, I L, My N,

Desarrollo de la Recomendacion

En cumplimiento con lo establecido en el articulo 139 del Reglamento Interno de la Comision de Derechos
Humanos del Distrito Federal, se procede al desarrollo de los rubros que a continuacion se detallan:

2 Todas las referencias que se hagan al Distrito Federal en el presente documento deberan entenderse como hechas a la Ciudad de
México.
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l. Relatoria de los hechos

En la presente Recomendacion se investigaron 12 casos en los cuales 14 personas agraviadas perdieron la
vida de forma violenta en el interior de centros de reclusion de la Ciudad de México: de lo anterior es
necesario precisar que 12 personas se encontraban privadas de libertad, 11 tenian sentencias dictadas en su
contra y una acababa de ingresar al reclusorio, sin que se hubiera determinado atn su situacion juridica.

En este sentido podemos indicar que 13 personas murieron debido a las lesiones que les propinaron otras
personas privadas de libertad y una se suicidd; resulta importante mencionar que 2 de ellas eran mujeres que
habian acudido a visita a dichos centros de reclusion.

La pérdida de la vida de personas en centros de reclusion en la Ciudad de México no es un hecho aislado.

De acuerdo con datos obtenidos por este Organismo, del afio 2010 al afio 2016, han fallecido en el interior de
los centros de reclusion de la Ciudad 784 personas, de las cuales 166 perdieron la vida en un contexto de
violencia y 618 por motivos médicos.

Del analisis de las cifras se desprende que 92 muertes fueron por homicidio, en tanto que 74 fueron por
suicidio, destacando el afio 2013, como el afio con mayor prevalencia por muertes presentadas en estas
circunstancias.

La sobrepoblacion suele ser un factor que detona la violencia directa generada al interior de los centros de
reclusion, la cual se ve agravada por la insuficiencia de los servicios basicos, falta de personal de Seguridad y
Custodia y por ende la falta de vigilancia. La capacidad de los 12 penales con que cuenta la Ciudad es para
22,411 personas, sin embargo al mes de marzo de 2016 tenian 13,589 personas mas que su capacidad
instalada.

Cabe resaltar que los Reclusorios Preventivos Varoniles Norte y Oriente son las instituciones donde se reporta
mayor sobrepoblacion y son los que presentan mayor nimero de homicidios en el periodo mencionado.

A continuacion se expone cada uno de los casos investigados:

Caso 1. Expediente CDHDF/11/121/XOCH/10/P3533
Persona Agraviada A

El'1 de junio de 2010 la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal tuvo conocimiento de que una
persona privada de libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur habia quitadola vida a su pareja durante
la visita familiar, motivo por el cual determind el inicio de una queja de oficio.

De la investigacion realizada se desprende que la persona [Agraviada A] acudio el 30 de mayo de 2010 al
Reclusorio Preventivo Varonil Sur a la visita familiar con su concubino interno, posteriormente alquilaron por la
cantidad de $200 pesos un espacio para visita intima informal denominado “cabafia’ instalado en la
explanada. Después de permanecer varias horas en el lugar la pareja tuvo una discusion por lo que la persona
agresora bajo los efectos de una sustancia toxica, golped y propind 54 heridas con arma punzante a la
persona agraviada ocasionando su deceso, sin que personal de Seguridad y Custodia se percatara de lo
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ocurrido hasta que la persona agresora reportara directamente los hechos al personal de Seguridad y
Custodia y entregara el picahielo que utilizd para agredir a la persona [Agraviada A].

Se dio inicio a la averiguacion previa correspondiente, la cual mediante acuerdo del 1 de junio de 2010 fue
consignada a un Juzgado Penal, el cual en su momento dictd sentencia condenatoria en contra de la persona
agresora por el homicidio de la persona [Agraviada A].

Caso 2: Expediente CDHDF/I/121/GAM/10/P4402
Persona Agraviada B

La CDHDF inici6 investigacion de oficio el 6 de julio de 2010 al recibir informacion sobre el fallecimiento de
una persona en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte quien habia sido apufialada por otras personas
internas.

De la investigacion realizada se obtuvo que el 3 de julio de 2010 la persona [Agraviada B] fue agredida por
tres personas en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte, quienes le causaron dos heridas penetrantes de
abdomen. Fue trasladada de urgencia al Hospital General Ticoman a donde llegd sin signos vitales y aunque
se le realizaron maniobras de reanimacion se declard su fallecimiento a los pocos minutos de haber ingresado.

Las personas que privaron de la vida a la persona [Agraviada B] fueron identificadas, procesadas y
sentenciadas.

Caso 3: Expediente CDHDF/II/122/1ZTP{11/P1229
Personas Agraviadas Cy D

Esta Comision inicio de oficio el 21 de febrero de 2011, la queja relacionada con el fallecimiento de personas
privadas de libertad en la Penitenciaria del Distrito Federal.

De la investigacion realizada se desprende que el 22 de enero de 2011, aproximadamente a las 15:30 horas,
el personal de Seguridad y Custodia de la Penitenciaria del Distrito Federal escuché ruido en la zona 2 por lo
que acudié de inmediato, encontrando a la persona [Agraviada C] tirada en el piso y al lado de ella otra
persona quien al ser sorprendida por el personal de Seguridad y Custodia arrojo al piso una navaja 007 y
manifestd que la persona [Agraviada C] momentos antes habia intentado lastimarla con dicha navaja y que
tras el forcejeo logro despojarla de la misma ocasionandole las lesiones que le causaron la muerte.

La persona [Agraviada C] fue trasladada al servicio médico, sin embargo derivado de las multiples lesiones
que le fueron propinadas con el instrumento punzocortante ingresd sin vida.

En el caso de la persona [Agraviada D] siendo alrededor de las 14:05 horas del dia 17 de febrero de 2011,
personal de Seguridad y Custodia de la Penitenciaria del Distrito Federal se percaté de la presencia de una
persona interna que salia de la Zona 1 del dormitorio 12 portando en la mano derecha una punta, por lo que la
conminé a que la entregara, dandose cuenta que la persona [Agraviada D] se encontraba tirada en el piso
sangrando, por lo que fue llevada de inmediato al servicio médico, donde se ordend su traslado al Hospital
General Xoco; sin embargo, fallecié antes de que dicho traslado se pudiera realizar.
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La persona que privé de la vida a la persona [Agraviada D] se encontraba fuera de su estancia debido a que
era dia de visita y el compafiero con el que compartia el lugar estaba con su familia, dado que dicho dormitorio
no cuenta con un espacio para la visita de familiares. '

Derivado de la muerte de las personas agraviadas [C] y [D] se iniciaron las averiguaciones previas
correspondientes, en las cuales se ejercito la accion penal y posteriormente se dictaron sentencias
condenatorias en contra de las personas agresoras.

Caso 4: Expediente CDHDF/II/121/1ZTP/14/P3669
Persona Agraviada E

Esta Comision determing iniciar investigacion de oficio el 4 de junio de 2014, al tener conocimiento de que en
esa fecha, siendo aproximadamente las 17:10 horas, el Jefe de la Unidad Departamental de Seguridad y el
Subjefe de Grupo del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente asi como elementos del rondin, acudieron al
Gimnasio al escuchar dos detonaciones encontrando a una persona que empufiaba con la mano derecha un
arma de fuego y observando en el suelo a la persona [Agraviada E] quien presentaba manchas de sangre, por
lo que fue trasladada de inmediato al Hospital General Tlahuac donde fallecié debido a las lesiones causadas
por los dos impactos de bala que recibié.

Con motivo de esos hechos se inici6 una averiguacion previa la cual fue consignada a un juzgado penal que
dicto sentencia condenatoria en contra de la persona que privd de la vida a la persona [Agraviada EJ;
asimismo, se remitio un desglose a la Fiscalia de investigacion de los delitos cometidos por servidores
publicos, en la cual se emitié acuerdo de reserva. Ademas, la Contraloria Interna en la Secretaria de Gobierno
del Distrito Federal impuso al Subdirector de Seguridad y al Director del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente
una sancion consistente en destitucion e inhabilitacion temporal para desempefiar empleos, cargos o
comisiones en la administracion publica.

Caso 5: Expediente CDHDF/II/121/IZTP/16/D2354
Persona Agraviada F

Este Organismo Publico recibio el 4 de abril de 2016, la queja formulada por una persona peticionaria que
manifesto que el 29 de septiembre de 2014, siendo aproximadamente las 15:25 horas, Técnicos en Seguridad
del Centro de Readaptacion Social Varonil Santa Martha Acatitla (actual Centro Varonil de Reinsercion Social
Santa Martha Acatitla), se percataron de que una persona interna arrojo una navaja al piso, por lo que de
inmediato es asegurada, localizando sobre el mismo pasillo a la persona [Agraviada F] quien se encontraba
ubicada en la estancia AB, presentando una lesion a la altura del estdbmago por lo que fue conducida de
inmediato al area de servicio medico para su pronta atencion y posteriormente, debido a las heridas que
presentaba, trasladada al Hospital General Regional Iztapalapa “Dr. Juan Ramén de la Fuente” donde fue
ingresada a quiréfano, falleciendo debido a un paro cardiaco.

Con motivo de estos hechos se inici6 la respectiva averiguacion previa, la cual fue consignada al Juzgado
penal en turno para luego dictarse sentencia condenatoria en contra de la agresora de la persona [Agraviada
Fl.
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Caso 6: Expediente CDHDF/II/121/XOCH/13/P5637
Persona Agraviada G

El 21 de agosto de 2015, la persona peticionaria solicitd la intervencion de esta Comision debido a que el 15
de agosto del mismo afio, alrededor de las 17:45 horas, la persona [Agraviada G] fue encontrada sin vida
recostada en su camarote por otra persona interna, hecho que fue reportado al personal de Técnico en
Seguridad del Reclusorio Preventivo Varonil Sur, que de esa manera tomo conocimiento de lo ocurrido.

Por las condiciones en que fue encontrado el cuerpo, personal de la unidad médica del centro de reclusion
solo certifico el deceso de la persona agraviada y presumieron como causa un paro cardiaco. Posteriormente,
a traves del dictamen de necropsia se determiné que la persona [Agraviada G] habia fallecio por traumatismo
de cuello atribuible a terceras personas, las cuales hasta la fecha de la emision del presente Instrumento no
habian sido identificadas.

La persona peticionaria en este caso denuncié que no fue informada oportunamente de lo ocurrido a su
familiar pues recibié la noticia de su fallecimiento al dia siguiente cuando acudié a visitarlo; dicha informacién
le fue proporcionada por otra persona interna.

Caso 7: Expediente CDHDF/II121/1ZTP/15/P5590
Persona Agraviada H

El 4 de septiembre de 2015 la CDHDF tuvo conocimiento del fallecimiento de una persona privada de libertad
en la Penitenciaria del Distrito Federal, derivado de las lesiones que le fueron causadas por otras personas
internas con un objeto punzocortante, por lo que determing iniciar investigacion de oficio.

El dia 22 de agosto de 2015, siendo aproximadamente las 15:00 horas, personal Técnico en Seguridad de la
Penitenciaria del Distrito Federal escuché gritos y al acudir a la zona 3 del dormitorio 8, encontraron a la
persona [Agraviada H] con sangre en la ropa a la altura del abdomen, por lo que la llevaron a la unidad médica
y posteriormente |a trasladaron al Hospital General Regional Iztapalapa “Dr. Juan Ramon de la Fuente” donde
fallecio.

Caso 8: Expediente CDHDF/II/122/GAM/15/P6407
Personas Agraviadas |y J

El 6 de octubre de 2015 se informé a través de los medios de comunicacion el fallecimiento de las personas
[Agraviada 1] y [Agraviada J] en el éarea de visita intima del Reclusorio Preventivo Varonil Norte,

desconociéndose en ese momento la causa de los decesos. La CDHDF determiné el inicio de oficio de la
investigacion correspondiente.

De la investigacion realizada se desprende que el dia 6 de octubre de 2015, siendo aproximadamente las
13:40 horas, personal Técnico de Seguridad del Reclusorio Preventivo Varonil Norte se percat de la entrada
de la persona [Agraviada J] —interna en este centro- y la persona [Agraviada I] al edifico Nuevo de visita intima
y siendo aproximadamente las 17:50 horas, momento en que la visita debe salir, el Técnico en Seguridad
asignado al &rea toco en la habitacion y al no escuchar contestacion alguna decidio derribar la puerta,
encontrando a las personas agraviadas sin vida.
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Asimismo se document6 que la [persona Agraviada J] no tenia registrada alguna persona para visita intima y
dentro de su registro de visita familiar, no aparecia autorizada la [persona Agraviada 1] la cual se encontraba
registrada como visita de un familiar quien se encontraba interno en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte.

De los dictamenes correspondientes se desprende que la persona [Agraviada J] privo de la vida a la persona
[Agraviada I] al causarle 35 lesiones con una navaja y posteriormente se suicidé.

Aunado a lo anterior, las autoridades penitenciarias omitieron notificar oportunamente el fallecimiento de la
persona [Agraviada J] a su esposa, quien también se encontraba privada de libertad en diverso centro de
reclusion, quien se entero de lo ocurrido a través de los periddicos que publicaron la noticia.

Con motivo del fallecimiento de las personas [Agraviada I] y [Agraviada J] se inicio la averiguacion previa
correspondiente, en la cual se dicté acuerdo de no ejercicio de la accion penal al determinarse que las causas
del fallecimiento de la persona [Agraviada I] fue el homicidio cometido por la persona [Agraviada J] la cual
posteriormente se suicidd.

Caso 9: Expediente CDHDF/Il/122/1ZTP/15/P6319
Persona Agraviada K

El 4 de octubre de 2015 se recibi6 la queja formulada por la persona peticionaria. De la investigacion realizada
se desprende que el 3 de octubre de 2015, a las 05:50 horas, la persona [Agraviada K] ingresé al Reclusorio
Preventivo Varonil Oriente; ese mismo dia, aproximadamente las 19:00 horas, otra persona interna informé al
personal de Seguridad habia escuchado un ruido y pudo ver a una persona tirada en el piso, que al parecer
convulsionaba, por lo que dicho personal acudi6 al lugar encontrando a la persona [Agraviada K] tirada en el
suelo, por lo que se le trasladd al servicio médico de esa institucion, donde se ordent referirla al Hospital
General Regional Iztapalapa “Dr. Juan Ramén de la Fuente”.

La persona [Agraviada K] el dia de su ingreso al Reclusorio habia informado via telefénica a sus familiares que
ofras personas internas la habian golpeado y que le solicitaban la cantidad de $4,000 pesos. Horas mas tarde
el defensor publico asignado para su defensa se comunico con los familiares de la persona [Agraviada K] para
informarles que ésta se encontraba muy delicada de salud y que habia sido trasladada al Hospital General
Regional Iztapalapa “Dr. Juan Ramén de la Fuente”.

Alingresar al Hospital la persona [Agraviada K] fue valorada con pronéstico reservado y debido a la gravedad
de su estado de salud se determiné dar aviso al Ministerio Publico correspondiente.

El dia 4 de octubre la persona [Agraviada K] pudo comentarle a sus familiares que en el tinel que conduce a
los juzgados otras personas internas lo habian golpeado sin poderles dar mayor informacion al respecto.

Debido a las complicaciones que presentaba en su estado de salud, el dia 7 de octubre de 2015, la persona
[Agraviada K] fue trasladada al Hospital General Balbuena, al servicio de Neurocirugia, con diagnéstico de
traumatismo craneoencefélico grave, hematoma epidural parietal izquierdo, fractura hundimiento parietal
izquierdo, hemorragia subaracnoidea traumatica, edema cerebral moderado v fractura diafisiaria de humero
izquierdo. Su estado de salud se fue deteriorando, presentando neumonia nosocomial y sepsis severa, hasta
el 8 de noviembre de 2015 cuando fallecié por paro cardiorrespiratorio irreversible.
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Respecto de las lesiones que presenté la persona [Agraviada K] las autoridades penitenciarias informaron que
se encontraba ubicada en el area de ingreso, pero no contaban con el registro de las personas con las que
compartia la estancia ya que los datos se depuraban a diario, sin aportar mayor informacion.

Caso 10: Expediente CDHDF/II/122/1ZTP/16/P1221
Persona Agraviada L

El 19 de febrero de 2016 comparecio en las oficinas de esta Comision la persona peticionaria para formular
queja por los hechos en los que perdiera la vida la persona [Agraviada L] encontrandose privada de libertad en
el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente.

De la investigacion realizada se desprenden lo siguiente:

El dia 10 de enero de 2016, la persona [Agraviada L] fue agredida por otra persona interna, hecho del que se
percato el personal Técnico en Seguridad del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente al escuchar gritos y acudir
a ver qué pasaba. Por lo que fue trasladada a la unidad medica de donde fue referida al Hospital General
Regional Iztapalapa “Dr. Juan Ramon de la Fuente” a donde lleg6 sin vida, falleciendo a causa de 2 lesiones
mortales penetrantes de torax y abdomen, las cuales le fueron producidas con arma punzocortante.

La persona peticionaria fue informada de la agresion y fallecimiento de la persona [Agraviada L] hasta el 11 de
enero de 2016, por los familiares de otra persona interna.

La averiguacion previa iniciada con motivo de estos hechos contintia en etapa de integracion.

Caso 11: Expediente CDHDF/II/121/1ZTP/16/P1004
Persona Agraviada M

El 10 de febrero de 2016 esta Comision tuvo conocimiento del fallecimiento de la persona [Agraviada M] por lo
que procedié a iniciar investigacion de oficio, de la cual se desprende que el 8 de febrero de 2016,
aproximadamente a las 20:25 horas, personal de Seguridad del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente escuchd
mucho ruido proveniente de la zona 3 del dormitorio Anexo 3, y al acudir a realizar la revision correspondiente,
vio a una persona interna que arrojaba objetos al suelo y en el lugar encontré a la persona [Agraviada M] que
se encontraba sangrando del pecho, manifestandole al Técnico de Seguridad que otra persona interna habia
mandado a su agresor a matarla.

Fue trasladada al servicio médico del centro donde le fueron practicadas maniobras de resucitacion; no
obstante fallecid a causa de fres heridas, dos de ellas penetrantes de torax y abdomen consideradas como
mortales, las cuales le fueron producidas con pedazos de metal con punta.

Con motivo de estos hechos se inicid una averiguacion previa en contra de dos personas identificadas como
los presuntos agresores, en la cual se dicto acuerdo de ejercicio de la accién penal, radicandose en un
Juzgado Penal donde se encuentra en tramite.
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Caso 12: Expediente CDHDF/II/121/IZTP/16/P1183
Persona Agraviada N

El 19 de febrero de 2016 la CDHDF obtuvo informacion sobre la agresion en contra de la persona [Agraviada
N] y su posterior fallecimiento, por lo cual acordd el inicio de una investigacion de oficio, de la que se
desprende lo siguiente:

Personal Técnico en Seguridad del Centro Varonil de Reinsercién Social Santa Martha Acatitla realizaba un
rondin de rutina en el dormitorio B cuando se percatd de la actitud “sospechosa’ de tres personas,
encontrando a dos de ellas con una navaja y un pedazo de metal terminado en punta y a la persona
[Agraviada N] lesionada, trasladandola al servicio médico donde se determiné que habia fallecido.

En atencion a los hechos se dio inicio a una averiguacion previa la cual se encuentra en etapa de integracion.

Il. Competencia de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal

Las instituciones Plblicas de Derechos Humanos, como esta Comisién, son medios cuasi jurisdiccionales. Su
competencia esta determinada en el articulo 102 apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos. Asi, este Organismo forma parte del conjunto institucional del Estado mexicano de salvaguarda de
los Derechos Humanos de las personas que habitan y transitan en la Ciudad de México.

En atencion a lo dispuesto en el articulo 102 apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; en los articulos 2, 3y 28 de la Ley de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal; en
el articulo 11 de su Reglamento Interno, asi como en la resolucion A/RES/48/1343 relativa a los denominados
Principios de Paris, es un organismo publico auténomo con personalidad juridica y patrimonio propios que
tiene por objeto la proteccion, defensa, vigilancia, promocion, estudio, educacion y difusién de los derechos
humanos establecidos en el orden juridico mexicano y en los instrumentos internacionales de derechos
humanos; asi como el combatir toda forma de discriminacion y exclusion, consecuencia de un acto de
autoridad a cualquier persona o grupo social.

La CDHDF, bajo estricto respeto al principio de legalidad, como integrante del sistema cuasi jurisdiccional
mexicano, es competente para conocer de quejas y denuncias e iniciar investigaciones de manera oficiosa por
presuntas violaciones a los derechos humanos, cuando éstas fueren imputadas a cualquier autoridad o
servidor publico que desempefie un empleo, cargo o comision local en el Distrito Federal o en los érganos de
seguridad ciudadana o de procuracion e imparticion de justicia cuya competencia se circunscriba al Distrito
Federal.

En ese orden de ideas, la Comisidn se declara competente para conocer y pronunciarse respecto de los
hechos de la presente investigacion:

En razdn de la materia (ratione materia), toda vez que en ejercicio de su facultad cuasi jurisdiccional recibio,
registré e investigd las quejas materia de esta Recomendacion, al considerar que los hechos investigados

% Principios relativos al estatuto y funcionamiento de instituciones nacionales de proteccion y promocion de los derechos humanos
que establece como responsabilidad de los organismos nacionales de proteccion de derechos humanos la promocion y defensa de
los derechos de las personas, de acuerdo con el derecho internacional de la materia (Apartado A, punto 3, inciso b).



Recomendacion 4/2016

podrian constituir presuntas violaciones al derecho a la libertad personal, a la seguridad y al principio de
legalidad, reconocidos por la normatividad nacional y en los tratados internacionales sobre derechos humanos.

En razon de la persona (ratione personae), ya que los hechos investigados se atribuyeron a servidores
publicos del Distrito Federal, adscritos a la Subsecretaria de Sistema Penitenciario de la Secretaria de
Gobierno del Distrito Federal.

En razén del lugar (ratione loci), porque los hechos ocurrieron en centros de reclusion ubicados en el territorio
del Distrito Federal.

En razén de tiempo (ratione temporis) en virtud de que los hechos sucedieron entre mayo de 2010 y febrero
de 2016, periodo en el cual la Comisién cuenta con competencia para conocer de quejas sobre violaciones a
derechos humanos y se encuentran dentro de la temporalidad en la que la CDHDF esta facultada para
conocer de los casos.

lll. Hipdtesis de investigacién

Una vez analizados los hechos que dieron origen a los expedientes citados al rubro y establecida la
competencia de este Organismo para conocer de los mismos, de conformidad con los articulos 36, 37, 41, 42
y 43 de la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, se inicid el procedimiento de
investigacion en aras de recabar los elementos de prueba que permitieran a este Organismo Local determinar
si los hechos investigados constituyen o no violaciones a derechos humanos.

En este sentido se comprobaron las siguientes hipétesis de investigacion:

1. Servidores publicos de centros de reclusion de la Ciudad de México omitieron su deber reforzado de
adoptar medidas eficaces para proteger la integridad personal y la vida de las personas a su custodia, asi
como de quienes acuden como visitantes, vulnerando asi su derecho a la vida.

2. Servidores publicos de centros de reclusion de la Ciudad de México no informaron oportunamente a los
familiares de las personas agraviadas sobre la agresion fisica que sufrieron y su posterior fallecimiento,
violando su derecho a recibir informacion y a conocer la verdad sobre lo ocurrido a sus seres queridos.

3. Servidores publicos de centros de reclusion de la Ciudad de México no establecieron medidas efectivas
para inhibir o eliminar los espacios para la visita intima clandestina (cabafias), asi como para evitar el ingreso
no autorizado de personas al area de visita intima sin cumplir con los requisitos establecidos en la Ley,

propiciando un escenario de riesgo para mujeres que acudieron a visita intima, vulnerando su derecho a una
vida libre de violencia en el ambito institucional.

IV. Procedimiento de investigacion

A efecto de documentar las hipétesis planteadas por este Organismo, se llevaron a cabo las siguientes
gestiones:

o Entrevistas con actores implicados en los casos.
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Se recibieron los testimonios y manifestaciones de personas peticionarias y familiares de las personas
agraviadas.

Se recabaron manifestaciones de servidores piblicos.

° Solicitud de informes a las autoridades relacionadas.
Se solicitaron y analizaron los informes rendidos por autoridades de los centros de reclusion, de la

Secretaria de Salud y de la Direccion de Orientacion Ciudadana y Derechos Humanos del Tribunal
Superior de Justicia del Distrito Federal

o Consulta y Analisis de Documentales.
Se consultaron y analizaron expedientes de averiguaciones previas y causas penales.

V. Evidencia

Esta Comision recabé la evidencia en que se basa y fundamenta la presente Recomendacion, la cual se
encuentra detallada en los documentos denominados Anexo 1 al 12.

VI. Derechos Violados

EI 10 de junio de 2011, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién la Reforma Constitucional en materia
de derechos humanos. Los primeros tres péarrafos del articulo 1° Constitucional, de manera textual sefialan:

“En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de los derechos humanos
reconocidos en esta Constitucion y en los tratados internacionales de los que el Estado
Mexicano sea parte, asi como de las garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no podra
restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta
Constitucion establece.

Las normas relativas a los derechos humanos se interpretaran de conformidad con esta
Constitucion y con los tratados internacionales de la materia favoreciendo en todo tiempo a
las personas la proteccion mas amplia[....]".

Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligacién de
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con los
principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En
consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a
los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.

La Suprema Corte de Justicia de la Nacion (en adelante SCJN) sostuvo que a partir de la reforma
constitucional en materia de derechos humanos, se reconoce un conjunto de derechos fundamentales cuyas
fuentes son la Constitucion y los tratados internacionales de los cuales el Estado Mexicano sea parte. De la
interpretacion literal y sistemética del contenido de las reformas constitucionales de seis y diez de junio de
2011, se desprende que las normas de derechos humanos, independientemente de su fuente, no se
relacionan en términos jerarquicos [...]. Esta transformacion se explica por la ampliacion del catélogo de
derechos humanos previsto dentro de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (en adelante
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la Constitucion o CPEUM), el cual evidentemente puede calificarse como parte del conjunto normativo que
goza de esta supremacia constitucional. En este sentido, los derechos humanos, en su conjunto, constituyen
el parametro de control de regularidad constitucional, conforme al cual, debe analizarse la validez de las
normas Yy actos que forman parte del orden juridico mexicano.*

lgualmente, la SCJIN determind que los criterios jurisprudenciales de la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (en adelante Corte IDH o Corte Interamericana), con independencia de que el Estado Mexicano
haya sido parte en el litigio ante dicho tribunal, resultan vinculantes para jueces nacionales al constituir una
extensién de la Convencidn Americana sobre Derechos Humanos, toda vez que en dichos criterios se
determina el contenido de los derechos humanos establecidos en ese tratado. La fuerza vinculante de la
jurisprudencia interamericana se desprende del propio mandato establecido en el articulo 1° constitucional,
pues el principio pro persona obliga [...] a resolver cada caso atendiendo a la interpretacion mas favorable a la
personad.

Finalmente, sefiald que para observar los derechos humanos contenidos en la Constitucion y en los tratados
internacionales de los que México sea parte, se debera acudir a los criterios del Poder Judicial de la
Federacion, asi como a la sentencias de la Corte Interamericana, en aras de determinar cual es mas favorable
y ofrezca mejor proteccion al derecho en cuestion.b

En el analisis de los casos que se someten a su conocimiento, la CDHDF incluye la jurisprudencia de los
tribunales internacionales a los que México les reconoce competencia,” asi como las interpretaciones de los
organos creados por Tratados Internacionales de Derechos Humanos, la legislacion nacional, el derecho
comparado, asi como las doctrinas de los publicistas de mayor competencia,® dentro de los que se incluyen
los principios y criterios establecidos por los procedimientos especiales de la Organizacién de las Naciones
Unidas.

Por otro lado, el citado articulo 1° Constitucional establece que para interpretar las normas de derechos
humanos se tendran que emplear los principios de interpretacion conforme y pro persona. Al respecto, la
Suprema Corte de Justicia de la Nacién, ha sefialado que “[...] todas las demas autoridades del pais
[diferentes al poder judicial] en el @mbito de sus competencias tienen la obligacion de aplicar las normas

4 SCJN. Contradiccion de tesis Nim. 293/2011. Engrose. Seguimiento de Asuntos Resueltos por el Pleno de la Suprema Corte de
Justicia de la Nacién.

5 dem.

& Es importante aclarar que la Suprema Corte de Justicia en sus tesis supra se refirid exclusivamente a los criterios de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos, por fratarse de un asunto vinculado a la misma: el cumplimiento de la Sentencia del Caso
Rosendo Radilla Pacheco. Esta Comision en el ejercicio de control de convencionalidad ex officio amplia su parametro para
incorporar todos los tratados de derechos humanos que crean mecanismos de supervisién y los demas tribunales internacionales a
los que México les reconoce competencia contenciosa, a la luz del conjunto de las obligaciones internacionales generales del Estado
mexicano.

7 El Estatuto de la Corte Internacional de Justicia, del cual México es parte, sefiala en su articulo 38 que las fuentes del derecho
internacional, asi como las fuentes auxiliares, son las siguientes: “a) las convenciones internacionales, sean generales o
particulares, que establecen reglas expresamente reconocidas por los Estados [...]; b) la costumbre internacional como prueba de
una préctica generalmente aceptada como derecho; c) los principios generales de derecho reconocidos por las naciones civilizadas;
d) las decisiones judiciales y las doctrinas de los publicistas de mayor competencia de las distintas naciones, como medio auxiliar
para la determinacién de las reglas de derecho [...]"

& SCJIN. Tesis Num. LXIX/2011. Novena Epoca. Instancia: pleno. Pasos a seguir en el control de constitucionalidad y
convencionalidad ex officio en materia de derechos humanos. Varios 912/2010. 14 de julio de 2011.
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correspondientes haciendo la interpretacion mas favorable a la persona para lograr su proteccion mas amplia

[.T%

Expuesto lo anterior, a continuacion se desarrollan los derechos que la CDHDF, considera vulnerados, asi
como el contexto en que se dieron tales violaciones.

VI.1. Contexto en el que surge la presente recomendacion.

En su visita a México en el afio 2008, el Subcomité para la Prevencion de la Tortura y otros tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes visito varias carceles del pais, entre ellas al Reclusorio Preventivo Varonil
Oriente, en el cual observd hacinamiento extremo y falta de personal, asi como un alto grado de violencia
(agresiones entre internos y por parte de los custodios), precarias condiciones de higiene y corrupcion!®,
recomendando al Estado Mexicano prestar especial atencion al problema del hacinamiento y la
sobrepoblacion y realizar esfuerzos para el mejoramiento de las condiciones materiales de las prisiones?!.

Asimismo, en las Observaciones finales sobre los informes periodicos quinto y sexto combinados de México,
el Comité contra la Tortura expuso entre sus principales motivos de preocupacion la situacion de
hacinamiento, violencia entre personas privadas de libertad y el autogobierno en las carceles del pais, asi
como los casos de extorsion a los familiares de las personas en reclusion y recomendé al Estado profundizar
sus esfuerzos para disminuir el hacinamiento, mejorar la infraestructura de las instituciones penitenciarias y
desarrollar estrategias de reduccion de la violencia y erradicacion de la extorsion a familiares?2.

En diciembre de 2011 la Comision Interamericana de Derechos Humanos (en adelante CIDH) publico el
Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas’s, en el cual
externo su preocupacion por las graves deficiencias estructurales que identifico, las cuales afectan el respeto
de los derechos humanos de las personas que se encuentran privadas de libertad, observando entre los
problemas mas graves el hacinamiento y la sobrepoblacion, asi como altos indices de violencia y falta control
efectivo de los centros carcelarios por parte de las autoridades’.

Asimismo, hizo visible el abandono y falta de atencion al problema carcelario y la carencia de controles
externos en lugares donde impera la arbitrariedad, la corrupcién y la violencia, lo que aunado a la falta de
politicas publicas ha propiciado la violacion sistemética de los derechos humanos de este grupo de poblacion
que se encuentra en una situacion de especial vulnerabilidad's.

9 SCIN. Tesis num. LXX/2011. Novena época. Instancia: pleno. Sistema de control constitucional en el orden juridico mexicano.
Varios 912/2010. 14 de julio de 2011. '

10 |nforme sobre la visita a México del Subcomité para la Prevencion de la Tortura y otros tratos ¢ penas crueles, inhumanos o
degradantes. (CAT/OP/MEX/R.1). 27 de mayo 2009, parrafo 178.

" Informe sobre la visita a México del Subcomité para la Prevencion de la Tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes. (CAT/OP/MEX/R.1). 27 de mayo 2009, parrafos 322 y 328.

12 Observaciones finales sobre los informes periodicos quinto y sexto combinados de México, adoptadas por el Comité en 49°
periodo de sesiones (29 de octubre a 23 de noviembre de 2012), (CAT/C/IMEX/CO/5-6). 11 de diciembre de 2012, parrafo 19.

13 CIDH, Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas, OEA/Ser.L, Doc. 64, 31 de
diciembre 2011. ‘

14 CIDH, Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas, OEA/Ser.L, pag. 1.

15 CIDH, Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas, OEA/Ser.L, pag. 2.
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Por su parte, en el Informe sobre su visita a México en 2014, el Relator Especial sobre la tortura y otros tratos
0 penas crueles, inhumanos o degradantes de Naciones Unidas (en adelante el Relator) sefialo la compleja
situacion de seguridad por la que atraviesa México'®.

En su informe sobre la situacion de derechos humanos en México 2015, la Comision Interamericana de
Derechos Humanos hizo patente su preocupacion por la grave crisis de violencia y de seguridad que desde
hace afios se vive en nuestro pais'” asi como la corrupcién y la impunidad que ha permitido el establecimiento
de estructuras paralelas de poder por parte de organizaciones criminales’s.

Respecto de los centros de reclusion de nuestro pais, la CIDH identificé “patrones comunes y estructurales”
como hacinamiento, corrupcién, violencia entre internos, maltrato por parte del personal penitenciario y
ausencia de oportunidades reales de reinsercion'®, entre otros, y recomendé dirigir esfuerzos a humanizar las
prisiones y adoptar medidas para enfrentar los altos niveles de hacinamiento?0.

No obstante las alertas disparadas desde hace varios afos y las observaciones y recomendaciones citadas, la
situacion descrita afecta gravemente a las carceles de la Ciudad de México, lo cual ha sido documentado por
la CDHDF a través de la investigacidon de las quejas y denuncias que recibe, evidenciandose entre las
mayores problematicas hacinamiento, corrupcion y violencia.

La capacidad instalada de los centros de reclusion de la Ciudad de México es para 24 mil 657 personas, sin
embargo la poblacion de las 12 carceles —al mes de abril de 2016- era de alrededor de 35 mil 400 internas e
internos, por lo que hay una sobrepoblacion de aproximadamente el 45 por ciento y en algunos casos se viven
condiciones de hacinamiento alarmantes.

Estas condiciones propician un clima de violencia que se ve reflejado en el nimero creciente de quejas que
recibe este Organismo vinculadas a agresiones de personal de seguridad y custodia hacia internos y entre

estos mismos, lo que ha quedado en evidencia en los informes especiales y recomendaciones emitidos por
este Organismo.?!

De esta situacion también da cuenta la cifra de personas privadas de libertad que han perdido la vida de
manera violenta encontrandose en algin centro de reclusion de la Ciudad de México, la cual asciende a 166
casos de enero de 2010 a marzo de 201622,

A través de la investigacion de las quejas, la CDHDF ha documentado que la corrupcion en los centros de
reclusion se sostiene en los cobros indebidos por bienes y servicios basicos para la subsistencia de las
personas internas y que deberian ser gratuitos, asi como en la extorsion y cuotas economicas que se les
exigen para no sufrir agresiones fisicas.

18 ONU, Informe del Relator Especial sobre la tortura y ofros tratos ¢ penas crueles, inhumanos o degradantes, Juan E. Méndez.

17 Comision Interamericana de Derechos Humanos, Situacion de derechos humanos en México, 2015, parrafo 2,

18 Comision Interamericana de Derechos Humanos, Situacidn de derechos humanos en México, 2015, parrafo 11y 41.

18 Comision Interamericana de Derechos Humanaos, Situacion de derechos humanos en México, 2015, parrafo 329.

2 Comisién Interamericana de Derechos Humanos, Situacién de derechos humanos en México, 2015, parrafos 51 y 54 del apartado
de recomendaciones. '

21 Cfr. Informe especial sobre |a situacion de las personas privadas de libertad en el Distrito Federal, asi como Informe especial
sobre el derecho a la salud de las personas privadas de la libertad 2010-2011.

22 Con informacién de la Subsecretaria de Sistema Penitenciario y de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.
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Entre las causas de esta situacion se ha identificado la insuficiencia del personal de seguridad y custodia
(tecnicos en seguridad), quienes realizan sus actividades en condiciones precarias y sin los implementos
necesarios para ello, la falta de debida diligencia en las investigaciones por violaciones graves a derechos
humanos en los centros penitenciarias y, como consecuencia de ello, la impunidad23.

A lo anterior se suma la falta de mecanismos eficaces de denuncia, la desconfianza de las personas privadas
de libertad en las autoridades y, sobre todo, que no existe un procedimiento sancionador para el personal de
seguridad y custodia, lo que afianza la impunidad.

Desde 2005, la CDHDF alert6 en su Informe Especial sobre la situacion de las personas privadas de la libertad
sobre el preocupante incremento de la violencia en los centros de reclusion, lo cual reiterd en el Informe
Especial sobre el derecho a la salud de las personas privadas de la libertad 2010-2011, en el cual sefald que
la violencia que se vive en el interior de las carceles impide a las personas privadas de libertad el goce de
otros derechos y produce grave afectacién a su integridad personal.

La Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal ha documentado casos de violaciones graves a
derechos humanos derivados de la violencia que impera en los centros de reclusion, evidenciando
particularmente la pérdida de vidas?,

Como parte del andamiaje de la corrupcion, se ha documentado también la existencia de un sistema de visita
alterno, el cual no cuenta con autorizacion ni supervision de las autoridades y que solo es posible a través del
cobro de dadivas de las que se benefician personas privadas de libertad con la anuencia y/o complicidad de
servidores publicos?>.

En particular, |a visita intima no autorizada se lleva a cabo en espacios conocidos como “cabafias’, las cuales
se colocan los dias de visita en las &reas comunes; pero también puede realizarse en las habitaciones con
que cuenta cada centro de reclusion, previo pago por ese “servicio"?.

Esta situacion vulnera la seguridad de las instituciones carcelarias pues permite el ingreso sin control de
personas que no pasan los filtros establecidos por la normatividad.

Otro ambito en el que se distingue claramente la corrupcion es en el ingreso a las cérceles de sustancias y
objetos prohibidos que ponen en grave riesgo a las personas internas, a los visitantes y a las y los servidores
publicos que laboran en ellas; entre dichos objetos destacan cuchillos, navajas y puntas e incluso armas de
fuego.

Estos datos permitiran de mejor manera la comprension de los hechos que dieron origen a esta
Recomendacion.

23 CDHDF. Informe especial sobre la situacion de los centros de reclusion en el Distrito Federal 2005, pag. 146. También ver
Recomendacion 7/2004

2 Cfr. Recomendaciones 14/2013 y 18/2015.

25 CDHDF. Informe especial sobre la situacion de los centros de reclusién en el Distrito Federal 2005, pag. 322 y 323.

26 CDHDF. Informe especial sobre la situacién de los centros de reclusion en el Distrito Federal 2005, pags. 322 y 323.

15



(o .
‘ ; Recomendacion 4/2016

%

V1. 2 Derecho a la vida en relacion a la falta de adopcion de medidas para garantizar o salvaguardar la
vida.

El derecho a la vida es un derecho humano fundamental, cuyo ejercicio pleno es un prerrequisito para el
disfrute de todos los demés derechos humanos. De no ser respetado todos los derechos humanos carecen de
sentido?’. ;

El derecho a la vida esta reconocido en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos?, en el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos??, en la Convencioén Americana sobre Derechos Humanos® y en
los Principios y Buenas Préacticas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en las Américas®!
los cuales de manera similar establecen que: Nadie podra ser privado de la vida arbitrariamente; asimismo,
disponen que el derecho a la vida esta protegido por la Ley32,

En el plano nacional, el derecho a la vida esta establecido de forma explicita en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos a partir del anélisis integral de lo dispuesto en los articulos 1y 2233,

En este sentido la preponderancia del derecho a la vida se entiende como condicidén sine qua non para el
ejercicio de ofros derechos y su caracter inderogable e irrestricto se encuentra afianzado con las
determinaciones del Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas®, asi como por las emitidas por la
Corte Interamericana de Derechos Humanos.

La Corte Interamericana de Derechos Humanos en su jurisprudencia (en adelante COIDH o Corte IDH) ha
establecido que aquella persona que sea detenida tiene derecho a vivir en condiciones de detencion
compatibles con su dignidad personal y el Estado debe garantizarle el derecho a la vida y a la integridad
personal3®.

En este sentido se entiende que frente a las personas privadas de la libertad, el Estado se encuentra en una
posicion especial de garante, toda vez que las autoridades penitenciarias ejercen un fuerte control o dominio
sobre las personas que se encuentran sujetas a su cuidado [...J, es por ello que debe asumir una serie de

27 Comite de Derechos Humanos. Observacion General No. 21, Trato Humanao de las Personas Privadas de la Libertad (articulo 10).
44 periodo de sesiones 1992.

% Adoptada y proclamada por la Resolucién de la Asamblea General de las Naciones Unidas 217 A (Ill) del 10 de diciembre de
1948,

2 Adoptado por la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas en su resolucion 2200 A (XXI), de 6 de diciembre
de 1966, articulo 6.1.

% Suscrita en San José, Costa Rica, el 22 de noviembre de 1969, en la Conferencia Especializada Interamericana sobre Derechos
Humanos, articulo 4.

#1 Principios y Buenas Practicas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en las Américas (Documento aprobado
por la Comision en su 131° periodo ordinario de sesiones, el 31 de marzo de 2008).

32 Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos, Articulo 6.1.

3 SCJN. 1012232. 940 Pleno, Novena Epoca. Apéndice 1917- Septiembre de 2011. Tomo I. Constitucional 3. Derechos
Fundamentales Primera Parte. Vigésima Quinta Seccion-Otros.

% En el caso Dermit vs. Uruguay el Comité considerd al Estado responsable por la muerte repentina en su celda de una persona
privada de la libertad, independientemente de que hubiera sido homicidio o suicidio, en atencion a la obligacion del Estado de
garantizar y proteger el derecho a la vida, al no haber adoptado medidas adecuadas para proteger tal derecho

% Corte IDH. Caso “Instituto de Reeducacion del Menor” VS. Paraguay. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia del 2 de septiembre de 2004. Parrafo 151,

% Corte IDH. Caso “Instituto de Reeducacion del Menor” VS. Paraguay. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia del 2 de septiembre de 2004. Parrafo 152.
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responsabilidades particulares y tomar esas iniciativas especiales para garantizar a las personas privadas de
libertad las condiciones que se requieran para que no se produzcan violaciones de ese derecho inalienable Y,
en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra éI°’.

Es por ello que el Estado debe respetar el derecho a la vida de toda persona bajo su jurisdiccion, consagrado
en el articulo 4 de la Convencion Americana. Ante la condicién de garante que ejerce con respecto a este
derecho, que le obliga a prevenir situaciones que pudieran conducir, por accion u omision, a la afectacion de
aquel3s,

El cumplimiento del articulo 4, relacionado con el articulo 1.1 de la Convencion Americana, no sélo presupone
que ninguna persona sea privada de su vida arbitrariamente (obligacion negativa), sino que ademas requiere
que los Estados tomen todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida
(obligacion positiva) bajo su deber de garantizar el pleno y libre ejercicio de los derechos de todas las
personas bajo su jurisdiccion. [...] En razén de lo anterior, los Estados deben tomar las medidas necesarias,
no solo para prevenir y castigar la privacion 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 situaciones4.

En virtud de este papel fundamental que se les asigna en la Convencién, los Estados tienen la obligacion de
garantizar la creacion de las condiciones necesarias para que no se produzcan violaciones de este derecho
inalienable, asi como el deber de impedir que sus agentes, o particulares, atenten contra el mismo. El objeto y
proposito de la Convencion, como instrumento para la proteccion del ser humano, requiere que el derecho a la
vida sea interpretado y aplicado de manera que sus salvaguardas sean practicas y efectivas (effet utile)*!.

Ahora bien en los 12 casos que conforman la presente recomendacion se tiene acreditado que 14 personas
perdieron la vida de manera violenta al omitir las autoridades penitenciarias de la Ciudad de México su deber
de establecer las acciones y mecanismos apropiados para proteger la integridad personal y la vida de las
personas sujetas a su custodia y aun la de las personas que acuden como visita a los centros de reclusion.
Esta obligacion esté contenida en la Ley de Centros de Reclusion para el Distrito Federal®?, la cual establece
que las personas privadas de libertad gozaran de todos los derechos humanos reconocidos en las normas
nacionales e internacionales sin restriccion alguna y, de manera expresa, sefiala la obligacion de las
autoridades penitenciarias de respetar y hacer respetar dichos derechos.

En 9 casos*, 11 personas agraviadas fallecieron por heridas penetrantes de torax y abdomen, causadas con
instrumentos punzocortantes**, en tanto que en un caso una persona mas fallecid por proyectil de arma de

57 Corte IDH. Caso “Instituto de Reeducacion del Menor” VS. Paraguay. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia del 2 de septiembre de 2004. Parrafo 153.

3% Corte IDH. Caso Hermanos Gémez Paquiyauri VS. Perd. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 8 de Junio de 2014.
Parrafo 124.

% Corte IDH. Caso Juan Humberto Sanchez VS. Honduras. Excepciones Preliminares, Fondo Reparaciones y Costas. Sentencia de
7 de Junio de 2003. Parrafo 110.

40 Corte IDH. Caso Castillo Gonzalez y otros VS. Venezuela. Fondo. Sentencia de 27 noviembre de 2012. Parrafo 122.

41 Corte IDH. Caso Zambrano Veélez y ofros VS, Ecuador. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia del 4 de Julio de 2007. Parrafo
79.

42 Publicada en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 4 de abril de 2014. Ultima reforma publicada en la Gaceta Oficial del Distrito
Federal el 18 diciembre de 2014, articulo 19.

43 Ver Anexos 1,2, 3,5,7,8,10, 11y 12.
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fuego*s, instrumentos cuyo ingreso a las instituciones carcelarias esté prohibido, lo mismo que su posesion a
personas internas. No obstante, este Organismo documento la presencia de un picahielo*, navajas 00747, una
navaja de muelle*®, dos navajas Stainless lion tools*?, pedazos de metal’® y soleras con punta®' y un arma de
fuego2, y solo en el caso de ésta Ultima se avanzo en la investigacion para determinar su origen3? pero sin
que haya podido hasta la fecha establecer con precision como fue introducida ni identificar a la persona o
personas responsables de ello34. En todos los demas casos la autoridad se limité a dar cuenta del hallazgo del
instrumento utilizado para privar de la vida a las personas agraviadas e mcluso en un caso no se encontro el
objeto con el que se realiz6 la agresions.

También se logré documentar que en dos casos las personas agraviadas fallecieron debido a golpes que les
propinaron otras personas internas, una por traumatismo de cuello® y otra por traumatismo
craneoencefalico®’, que si bien no muri6 de manera inmediata por esta causa, el deceso ocurrio varias
semanas después por complicaciones y deterioro de su salud, cuyo detonante fue la agresion que sufrio®e.

Caso a;?;i?:;a Instrumento
1 A Picahielo
2 B Navaja 007 y pedazo de solera con punta
5 c Navaja 007
D Punta de metal
5] F Navaja
i H Navaja
8 | Navaja de muelle
J Navaja de muelle
10 L Instrumento punzocortante
11 M 2 tramos de metal de 10 y 14 cm.
12 N Navaja y pedazo de metal con terminacion
en punta

4 Ver Anexo 1 evidencia 1, Anexo 2 evidencia 1, Anexo 3 evidencias 1 y 5, Anexo 5 evidencia 1, Anexo 7 evidencia 1, Anexo 8
evidencia 5, Anexo 10 evidencias 1, 3y 5, Anexo 11 evidencia 1 y Anexo 12 anexo 1.
4 Ver Anexo 4 evidencia 1.

4 Ver Anexo 1 evidencias 1y 4.

47 Ver Anexo 2 evidencia 1 y Anexo 3 evidencias 1y 3.

4 \er Anexo 8 evidencia 5.

49 Ver Anexo 7 evidencia 1 y ver Anexo 12 evidencia 1.

%0 Ver Anexo 3 evidencia 5 y Anexo 11 evidencia 1.

51 Ver Anexo 2 evidencia 1.

52 Ver Anexo 4 evidencias 1,2,4,5,68y 7.

53 Ver Anexo 4 evidencias 8y 11.

 Ver Anexo 4 evidencias 10y 12.

55 Ver Anexo 10 evidencia 1y 8.

5% \er Anexo 6 evidencias 6 7y 11.

57 Ver Anexo 9 evidencias 5,6 8 y 15.

% Ver Anexo 9 evidencias 8, 11,12, 13, 14 y 15,
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Casos 1y 8

En los casos 1y 8 se tiene documentado que las personas [Agraviada A] y [Agraviada I] fueron agredidas y
privadas de la vida cuando acudieron de visita a un centro de reclusions®.

En el caso especifico la persona [Agraviada A] fue agredida el 30 de mayo de 2010 por su concubino al cual
acudio a visitar®, cuando ambos se encontraban en una “cabafia’, que alquilaron para tener mayor privacidad
en el area de visita general®'. Dicho espacio se ofrece para visita intima y funciona de manera irregular y al
margen de cualquier control formal de |a autoridadé?.

Se tiene documentado que la persona [Agraviada A] recibié 54 heridas® con arma punzante (picahielo)®4,
algunas mortales®, sin que el personal de seguridad y custodia se percatara de ellofé. Fue el propio agresor
quien se acerco al personal de Seguridad y Custodia a comentarles lo que habia hecho. Cuando las
autoridades acudieron a la “cabafia” la victima habia fallecido®’.

Por la forma en que ocurri6 la agresion®, el lugar donde se suscito®®, el arma que se utilizo™ y el caracter del
victimario’ se puede establecer sin lugar a dudas que en este caso servidores publicos del Reclusorio
Preventivo Varonil Sur incumplieron su deber de garantizar la integridad personal y la vida de la persona
[Agraviada A], quien fue privada de la vida en medio de la visita, sin que se le hubiese brindado ningtin tipo de
auxilio.

De haber contado con la vigilancia requerida estas personas se pudieron haber percatado de la resistencia
que opuso la persona agraviada mientras estaba siendo golpeada por su concubino’, sin embargo, una
constante en los casos que integran esta Recomendacion es la referencia de las autoridades penitenciarias a
|la falta de personal de Seguridad para cubrir todas las areas de los centros, asi como las limitaciones de las
camaras de video, las cuales no tienen el alcance suficiente para vigilar todas las zonas?3.

En el caso 8 la persona [Agraviada I] acudio al Reclusorio Preventivo Varonil Norte y se ubico en compaiiia de
la persona [Agraviada J] en la habitacién 10 de la planta baja del edificio de visita intima4. En dicho lugar
permanecieron varias horas hasta que al concluir el horario un custodio se acercé a avisarles que debian salir

59 Ver Anexo 1 evidencias 1, 2, 3y 5 y Anexo 8 evidencias 1, 2, 3,5,6 y 7.
80 \fer Anexo 1 evidencias 1, 2,3 5,6,7,8, 9y 10.

81 \er Anexo 1 evidencias 1, 2y 5.

62 Ver Anexo 1 evidencia 5. Cfr. CDHDF. Informe especial sobre la situacion de los centros de reclusion en el Distrito Federal 2005,
pags. 322y 323.

63 Ver Anexo 1 evidencias 4,6y 7.

64 Ver Anexo 1 evidencia 1,2, 4,6y 7.

8 Ver Anexo 1 evidencias 4 y 8.

8 Ver Anexo 1 evidencia 1y 2.

67 \ler Anexo 1 evidencias 1, 2y 4.

8 Ver Anexo 1 evidencia 4.

89 Ver Anexo 1 evidencias 1y 2.

70 Ver Anexo 1 evidencias 1,2,4,6y 7.

71 Ver Anexo 1 evidencias 1, 2y 5.

2\/er Anexo 1 evidencia 1y 4

3 Ver Anexo 1 evidencia 9.

4 Ver Anexo 8 evidencias 1, 2 y 5.
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del lugar y al no obtener respuesta derribé la puerta y se percaté de que ambas personas se encontraban sin
vida’.

La evidencia recabada permite afirmar que la persona [Agraviada I] no figuraba en el registro de personas
-autorizadas para visitar a la persona [Agraviada J]’®, quien en ese momento no contaba con autorizacion para
visita intima en virtud de que algunos meses atras habia dado de baja a su esposa’’ —también interna—. Por lo
tanto el ingreso de las personas [Agraviada I] y [Agraviada J] al edificio de visita intima fue al margen de la
normatividad.

La persona [Agraviada |] fue privada de la vida por la persona [Agraviada J], quien le produjo diversas
heridas’® con una navaja de muelle™, 7 de ellas mortales, y después se suicido, sin que las autoridades del
centro de reclusion se percataran de la agresion®, por lo que la victima no tuvo oportunidad de repelerla o de
recibir algun tipo de apoyo para salvar la vida.

En este caso se inici6 una averiguacion previa en la cual se emitié acuerdo de no ejercicio de la accién penal,
al quedar establecido que la persona [Agraviada J] privo de la vida a la persona [Agraviada |] y posteriormente
se suicido®?, actualizandose una causal de extincion de la pretension punitiva prevista en la normatividad penal
vigente®2, :

Casos 2,3,5,7,10,11y 12

Las personas agraviadas [B], [C], [D], [F], [H], [L], [M] y [N] fueron agredidas con objetos punzocortantes por
otras personas privadas de libertad, sin que las autoridades hubiesen intervenido para prevenir y evitar su
fallecimientos?.

En efecto, el dia 3 de julio de 2010 la persona [Agraviada B] se encontraba privada de libertad en el Reclusorio
Preventivo Varonil Norte, donde fue agredida por otras dos personas internas8, quienes le causaron dos
heridas, una de ellas penetrante de abdomen, clasificada como mortal®>. Aunque fue referida de inmediato al
Hospital General Ticoman al llegar se declard su fallecimientos®.

Derivado de los hechos se inici6 una averiguacion previa, misma que fue consignada por el delito de
Homicidio, dictandose sentencia condenatoriad” en contra de los internos que participaron, sin que se llevara a

cabo alguna investigacion para determinar el origen de la navaja 007 y la punta de solera utilizados para la
agresion®,

75 Ver Anexo 8 evidencia 1

76 \er Anexo 8 evidencias 2,6y 7.
7 Ver Anexo 8 evidencias 2 y 4.

8 \ler Anexo 8 evidencias 5.

7 Ver Anexo 8 evidencia 5.

8 Ver Anexo 8 evidencias 1, 5, y 8.
81 Ver Anexo 8 evidencia 5.

82 Codigo Penal para el Distrito Federal, articulo 98.
83 Consultar todos los Anexos.

8 Ver Anexo 2 evidencias 1y 5.

85 Ver Anexo 2 evidencia 4.

8 Ver Anexo 2 evidencias 1y 2.

87 \er anexo 2 evidencia 5.

8 \ler anexo 2 evidencias 1y 3
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La persona [Agraviada C] se encontraba privada de libertad en la Penitenciaria del Distrito Federal, ubicada en
el Dormitorio 9%9. El dia 22 de enero de 2011 personal de Seguridad y Custodia escucho ruidos y acudit a la
Zona 2 encontrandola tirada en el piso y a otra persona interna con una navaja 0070 en las manos.

A fin de brindarle atencion, la persona [Agraviada C] fue conducida a la unidad médica donde la certificaron
con signos inequivocos de muerte®!, del dictamen de necropsia se desprende que la persona agraviada
fallecio de las alteraciones viscerales y tisulares causadas por las heridas producidas en torax y abdomen a
causa de la agresion con la navaja 0079 ante tales hechos se dio inicio a la averiguacion previa
correspondiente, la cual fue consignada a un Juzgado Penal que dictd sentencia condenatoria®.

La persona [Agraviada D] se encontraba privada de libertad en la Penitenciaria del Distrito Federal, ubicada en
el Dormitorio 12%. El dia 17 de febrero de 2011, aproximadamente a las 14:00 horas fue agredido por otra
persona interna con una punta®, causandole varias heridas penetrantes de térax y abdomen®, por lo que fue
conducida a la unidad médica donde se le valord de urgencia, determinandose su referencia al Hospital
General Xoco, sin embargo fallecio antes de que pudiera ser trasladado®” debido a las heridas en torax y
abdomen con un instrumento punzo cortante®. Debido a los hechos la averiguacion previa iniciada® fue
consignada al juzgado correspondiente por el delito de homicidio calificado,

La persona [Agraviada F] se encontraba privada de libertad en el entonces Centro de Readaptacién Social
Santa Martha Acatitla, ubicada en la estancia AB-106'0". El dia 29 de septiembre de 2014 fue agredida por
otra persona interna con una navaja'®2, causandole una herida penetrante de abdomen3, Posteriormente fue
trasladada a la unidad medica del centro de reclusion donde se determiné referila al Hospital General
Regional Iztapalapa “Dr. Juan Ramén de la Fuente!®", institucion donde fallecio horas después, derivado de
una herida penetrante de abdomen que lesioné la aorta's,

La persona que privo de la vida a la persona [Agraviada F] fue identificada y se inici6 la averiguacion previa
correspondiente la cual fue consignada a un Juzgado Penal. Una vez agotada la secuela procesal y los
recursos previstos en la ley, se le impuso una sentencia de varios afios de prisidn108,

La persona [Agraviada H] se encontraba privada de libertad en la Penitenciaria del Distrito Federal, ubicada en
el dormitorio 8. El dia 22 de agosto de 2015 personal de Seguridad y Custodia escuch¢ gritos en la zona 3 y al

8 Ver Anexo 3 evidencias 1y 3,

0 Ver Anexo 3 evidencias 1y 3.

8 Ver Anexo 3 evidencia 2.

92 \er Anexo 3 evidencia 4

93 Ver Anexo 3 evidencia 10.

% Ver Anexo 3 evidencias 5y 7.

9 Ver Anexo 3 evidencia 5.

% Ver Anexo 3 evidencias 6y 9.

97 Ver Anexo 3 evidencia 7.

98 \Ver Anexo 3 evidencia 9

99 \Ver Anexo 3 evidencia 8.

100 Ver Anexo 3 evidencia 11.

101 Ver Anexo 5 evidencia 1.

102 Ver Anexo 5 evidencia 1

103 Ver Anexo 5 evidencias 1, 2, 3, 6.
104 Ver Anexo 5 evidencias 2, 3y 5
105 \er Anexo 5 evidencias 4 5y 6.
106 Ver Anexo 5 evidencia 7.
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acercarse se percatd que la agraviada tenia manchas de sangre a la altura del abdomen'®’, motivo por el cual
fue conducida al servicio médico® y posteriormente referido al Hospital General |ztapalapa con diagnostico
de ingreso: multiples heridas en torax por instrumento punzocortante, herida en mano derecha, herida en

antebrazo izquierdo, herida en rodilla izquierda y herida en tobillo izquierdo y neumotérax izquierdo por
clinica’®®.

Permaneci6 internada en dicho nosocomio hasta el 3 de septiembre de 2015, fecha en la cual fallecid por
Acidosis Respiratoria Refractaria y Hemoneumotorax bilateral,

En consecuencia fue iniciada la investigacion penal correspondiente por el delito de homicidio de la persona
agraviada™?,

La persona [Agraviada L] se encontraba interna en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, ubicada en el
Dormitorio 6112,

El dia 10 de enero de 2016 aproximadamente a las 19:10 horas, los técnicos en seguridad se encontraban
pasando lista cuando escucharon gritos y al acudir al lugar de donde provenian encontraron a la persona
[Agraviada L] con sangre en las ropas y la condujeron a la unidad médica de donde fue referida al Hospital

General Iztapalapa para que recibiera atencion''3, sin embargo cuando ingresoé a dicho nosocomio ya habia
fallecido!4,

En el certificado medico de cadaver se establecid que la persona [Agraviada L] presentd 10 heridas
producidas por arma punzocortante’, 5 de ellas penetrantes de térax o abdomen, clasificadas como
mortales, ademés de equimosis y escoriaciones diversas!16.

Derivado de estos hechos se inici6 la averiguacion previa correspondiente!'7, la cual se encuentra en etapa de
integracion®,

La persona [Agraviada M] se encontraba interna en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, ubicada en el
Anexo 8-4-3"1¢. El dia 8 de febrero de 2016, aproximadamente a las 20:25 horas los técnicos en seguridad
que se encontraban en el Anexo 3 escucharon ruido proveniente de la zona 3 y al acudir encontraron que una
persona interna arrojaba objetos al suelo y en el suelo se encontraba la persona [Agraviada M] con manchas
de sangre en el pecho y al preguntarle sobre lo que le habia sucedido informé que una persona interna lo
habia mandado matar por lo que su agresora era Unicamente la que habia ejecutado el acto’20,

107 \er Anexo 7 evidencia 1y 5.
108 \er Anexo 7 evidencia 2.

109 Ver Anexo 7 evidencias 3y 8.
10 Ver Anexo 7 evidencias 4 y 8.
1 Ver Anexo 7 evidencia 7.

112 \Ver Anexo 10 evidencia 1.

13 Ver Anexo 10 evidencia 1

4 Ver Anexo10 evidencias1, 2y 7.
115 Ver Anexo10 evidencia 3

116 \er Anexo10 evidencia 5.

17 Ver Anexo10 evidencia 4.

118 Ver Anexo10 evidencia 9.

19 Ver Anexo 11 evidencia 1.

120 \er Anexo 11 evidencias 1y 4.
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Fue trasladada a la unidad médica donde se le realizaron maniobras de resucitacion sin éxito declarando su
fallecimiento a las 20:40 horas?2!,

Del certificado de estado psicofisico de una de las personas agresoras se determiné que ésta presentaba
aliento caracteristico a bebidas alcoholicas!22.

La necropsia realizada al cuerpo de la persona [Agraviada M] arrojo que presentaba tres lesiones penetrantes
de térax y abdomen, clasificadas como mortales'23,

Las personas que causaron las lesiones que privaron de la vida a la persona [Agraviada M] fueron
identificadas y se recuperaron los objetos que arrojaron al piso, los cuales resultaron ser dos tramos de metal
de aproximadamente 14 y 10 centimetros de largo'?.

Se inicio la averiguacion previa relacionada con el deceso de la persona [Agraviada M] asi como un
expediente en la Contraloria Interna en la Secretaria de Gobierno de la Ciudad de México, las cuales se
encuentran en etapa de integracion?2s,

La persona [Agraviada N] se encontraba privada de libertad en el actual Centro Varonil de Reinsercion Social
Santa Martha Acatitla (anteriormente Centro de Readaptacion Social Varonil Santa Martha Acatitla)'. El dia
18 de febrero de 2016 personal técnicos en seguridad al encontrarse realizando su rondin de rutina en el
ambulatorio BC a la altura de los teléfonos observaron a tres personas internas deambulando por lo que al
solicitarles se detuvieran para una revision solo una de estas personas accedio a la misma encontrando a un
lado de esta una navaja LION TOOLS 6585, STAINLESS, por lo que via radio se solicito apoyo para que se
revisara a la persona [Agraviada N] y a otra persona mas logrando identificar que a un costado de esta Gltima
se encontraba en su pie derecho un pedazo de metal con terminacién en punta de aproximadamente 16
centimetros de largo y como empufiadura una venda de color blanco amarrada en uno de sus extremos y la
persona [Agraviada N] presentaba lesiones por lo que es referida al area de servicio médico,'?’a donde llegd
inconsciente, sin signos vitales; no obstante, se le brindé atencion médica y se lievaron a cabo maniobras de
reanimacion, las cuales no tuvieron respuesta favorable declarandose su fallecimiento!2s.

Del certificado de estado psicofisico y del dictamen de necropsia se desprende que la persona agraviada
presentd 5 heridas producidas por instrumento punzocortante, dos de ellas clasificadas como mortales,
ademés de diversas equimosis y escoriaciones'??,

Hechos por los que se dio inicio a la investigacion penal correspondiente, la cual aln se encuentra en
integracion'30,

En este sentido es preciso hacer manifiesto que en los casos 1, 2, 3, 5, 7, 8, 10, 11 y 12 se identifican dos
caracteristicas recurrentes siendo la primera el instrumento con que se causaron heridas a las personas

121 \ler Anexo 11 evidencias 1y 2.
122 \fer Anexo 11 evidencia 3.

123 Ver Anexo 11 evidencia 5.

124 \er Anexo 11 evidencia 1.

125 Ver Anexo 11 evidencias 6, 8 y 9.
126 Ver Anexo 12 evidencias 1y 5
127 Ver Anexo 12 evidencia 1.

128 Ver Anexo 12 evidencias 2y 3.
128 Ver Anexo 12 evidencias 2 y 4.
130 Ver Anexo 12 evidencias 5 y 6.
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agraviadas, entre las que se logra destacar el uso de pedazos de solera y metal'3', navajas de diverso tipo'32
y un picahielo’3? objetos de los cuales se desconoce el metodo para su ingreso a los centros de Reclusion;
mismos que lograron pasar inadvertidos por las autoridades a pesar de las revisiones a las que se entiende
estan obligadas a realizar como forma de prevencion de cualquier delito que pudiese cometerse al interior de
los centros de reclusion en contra de las personas bajo su custodia. Asimismo, se logré documentar que en
todos los casos el personal de seguridad técnico penitenciario llegé al lugar de los hechos con posterioridad a
la ocurrencia de éstos, ya sea porque escucharon ruido o gritos, o porque fueron avisados por los propios
agresores.

De esta forma se acredita la vulneracion a los derechos humanos de las personas agraviadas, particularmente
su derecho a la vida, al no adoptar mecanismo ni implementar acciones eficaces el Sistema Penitenciario de la
Ciudad de México para prevenir escenarios de violencia, impidiendo el ingreso de objetos indebidos y que
ponen en riesgo la seguridad institucional y de las personas que se encuentran en dichos centros.

Casos 6y 9

Ahora bien en los casos 6 y 9 correspondientes a las personas agraviadas [G] y [K] se documento
traumatismo de cuello®™* y craneoencefélico’™® como detonantes del fallecimiento, atribuido a terceras
personas’3s,

La persona agraviada [G] se encontraba privada de libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur, ubicada
en el Dormitorio 8, lugar donde el dia 15 de agosto de 2015 fue encontrada sin vida por otra persona privada
de libertad, sin que se conocieran las causas de su deceso'7, El hallazgo se realizd en horas de la tarde

ubicando el cuerpo frio acostado en el camarote y aunque se dio aviso inmediato y se solicitd un médico,
cuando éste llegd determind su fallecimiento.

Dado que desde el inicio no se supo con certeza como ocurrieron los hechos, a la fecha la averiguacion previa
continua en integracién y la Unica certeza es que, de acuerdo con el protocolo de necropsia, el traumatismo de
cuello por el que perdié la vida fue producido con un objeto romo (pufio o pie)'38, propinado por terceras
personas.

Respecto al caso 9 se tiene que el 3 de octubre de 2015, a las 05:50 horas, la persona [Agraviada K] ingreso
al Reclusorio Preventivo Varonil Oriente’9; ese mismo dia, aproximadamente las 19:00 horas, otra persona
interna’? informé al personal de Seguridad habia escuchado un ruido y pudo ver a una persona tirada en el
piso, que al parecer convulsionaba, por lo que dicho personal acudié al lugar encontrando a la persona

131 Ver Anexo 2 evidencia 1.

132 \Ver Anexo 8 evidencia 5.

133 Ver Anexo 1 evidencia 1.

134 \er Anexo 6 evidencias 6, 7 8 y 13.

135 Ver Anexo 9 evidencias 6, 8, 9, 11, 14 y 15.

136 Ver Anexo 6 evidencia 13 y Anexo 9 evidencias 7y 8.
137 Ver Anexo 6 evidencias 1,2y 9.

128 \er Anexo 6 evidencias 10, 11y 13.

139 Ver Anexo 9 evidencias 1y 2

140 Ver Anexo 9 evidencia10.
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[Agraviada K] tirada en el suelo, por o que se le trasladé al servicio médico de esa institucion™®’, donde se
ordend referirla al Hospital General Regional |ztapalapa “Dr. Juan Ramén de la Fuente’142,

La persona [Agraviada K] el dia de su ingreso al Reclusorio habia informado via telefénica a sus familiares que
otras personas intemas la habian golpeado y que le solicitaban la cantidad de $4,000 pesos™3, Horas mas
tarde el defensor publico asignado para su defensa se comunicéd con los familiares de la persona [Agraviada
K] para informarles que ésta se encontraba muy delicada de salud y que habia sido trasladada al Hospital
General Regional Iztapalapa “Dr. Juan Ramon de la Fuente"44,

Al ingresar al Hospital de Iztapalapa la persona [Agraviada K] fue valorada con prondstico reservado y debido
ala gravedad de su estado de salud se determiné dar aviso al Ministerio Pablico correspondiente 45,

El dia 4 de octubre la persona [Agraviada K] pudo comentarle a sus familiares que en el tinel que conduce a
los juzgados otras personas internas lo habian golpeado sin poderles dar mayor informacion al respecto’s,

Debido a las complicaciones que presentaba en su estado de salud, el dia 7 de octubre de 2015, la persona
[Agraviada K] fue trasladada al Hospital General Balbuena, al servicio de Neurocirugia, con diagnéstico de
traumatismo craneoencefalico grave, hematoma epidural parietal izquierdo, fractura hundimiento parietal
izquierdo, hemorragia subaracnoidea traumética, edema cerebral moderado vy fractura diafisiaria de htimero
izquierdo™. Su estado de salud se fue deteriorando, presentando neumonia nosocomial y sepsis severa,
hasta el 8 de noviembre de 2015 cuando fallecié por paro cardiorrespiratorio irreversible 48,

Respecto de las lesiones que presentd la persona [Agraviada K] las autoridades penitenciarias informaron que
se encontraba ubicada en el &rea de ingreso, pero no contaban con el registro de las personas con las que
compartia la estancia ya que los datos se depuraban a diario, sin aportar mayor informacion 49,150,

Es por lo anterior que esta Comision logro probar que en los casos 6 y 9 no se han identificado al o a los
responsables de agredir a las personas agraviadas [G] y [K] pues al momento de sufrir la agresion no habia
personal de seguridad y custodia en el area donde éstas se encontraban.

Caso 4

Finalmente, el caso 4 vinculado con la persona [Agraviada E] rompe con el patron de agresiones expuesto,
que alude al uso de instrumentos como trozos de metal y navajas o lesiones producidos con los pufios y pies,
pues para privarlo de la vida se utilizé un arma de fuego?®'.

141 Ver Anexo 9 evidencias 3y 4

142 \er Anexo 9 evidencias 5, 6.

143 Ver Anexo 9 evidencia 7.

144 \er Anexo 9 evidencia 9.

145 \er Anexo 9 evidencia 6.

146 \Ver Anexo 9 evidencias 9y 13.

47 \er Anexo 9 evidencias 8, 9, 13, 14y 15
148 \er Anexo 9 evidencias 11, 13y 15

149 \fer Anexo 9 evidencia 16,

150 \er Anexo 9 evidencias 6 y 14.

151 Ver Anexo 4 evidencias 1,2,4,5,6y 7.
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La persona [Agraviada E] permanecia interna en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente'®2, El dia 4 de junio
de 2014 el Jefe de la Unidad Departamental de Seguridad y el Subjefe de Grupo del Reclusorio Preventivo
Varonil Oriente, asi como elementos del rondin, acudieron al Gimnasio al escuchar dos detonaciones y
encontraron a una persona que empufiaba con la mano derecha un arma de fuego'?, asimismo, observaron
en el suelo a una persona [Agraviada E] que presentaba manchas de sangre, por lo que fue trasladada de
inmediato al Hospital General Tlahuac, donde falleci6 debido a las lesiones causadas por los dos impactos de
bala que recibid54.

Con motivo de esos hechos se inicidé una averiguacion previa la cual fue consignada a un juzgado penal que
dicté sentencia condenatoria en contra de la persona que privoé de la vida a la persona [Agraviada E]';
asimismo, se remitio un desglose a la Fiscalia de investigacion de los delitos cometidos por servidores
publicos™s, en la cual se emitio acuerdo de reserva'®’, Ademas, la Contraloria Interna en la Secretaria de
Gobierno del Distrito Federal impuso al Subdirector de Seguridad y al Director del Reclusorio Preventivo
Varonil Oriente una sancion consistente en destitucion e inhabilitacién temporal para desempefiar empleos,
cargos o comisiones en la administracion publica'®®.

El siguiente cuadro permitira la mejor comprension de lo antes expuesto:

CASO EXPEDIENTE PERSONA CENTRO DE FALLECIMIENTO
AGRAVIADA RECLUSION FECHA CAUSA
1 CDHDF/I1/121/XOCH/10/P3533 A Reclusorio 30de mayo | Fallecié de las alteraciones
Preventivo Varonil | de 2010 viscerales y tisulares
Sur mencionadas, causadas en

los érganos interesados por
las heridas producidas por
instrumento punzante
penetrantes de torax ya
descritas que clasificamos de

mortales
2 CDHDF/111121/GAM/10/P4402 B Reclusorio Jdejuliode | Fallecio de las alteraciones
Preventivo Varonil | 2010 viscerales y tisulares,
Norte mencionadas en los organos
interesados por el

instrumento punzo cortante
penetrante en abdomen, la
descrita en segundo lugar,
herida ya descrita y que
clasificamos de mortal.

5 CDHDF/122/1ZTP/11/P1229 C Penitenciaria del 22 deenero | Fallecié de las alteraciones
Distrito Federal de 2011 viscerales y tisulares
causadas en los organos
interesados por las heridas
producidas por instrumento
punzo cortante, lesionantes
de estructuras anatomicas del
cuello, penetrantes de térax, y

152 \/er Anexo 4 evidencias 1

153 Ver Anexo 4 evidencia 3.

154 Ver Anexo 4 evidencias 1,2, 4,5,6y7
155 Ver Anexo 4 evidencia 9

156 Ver Anexo 4 evidencia 8.

157 Ver Anexo 4 evidencias 10y 12.

158 Ver Anexo 4 evidencia 11.
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abdomen, que juntas o
separadas se clasifican como
mortales.

17 de Fallecid de las alteraciones
febrero de viscerales y tisulares
2011 descritas en los drganos
interesados por las heridas
por  instrumento  punzo
cortante penefrante de torax
la descrita en segundo lugar y
penefrante de abdomen la
descrita en tercer lugar, ya
descritas y que clasificamos
de moriales.
CDHDFNNM21NZTPM4/P3669 Reclusorio 4 de junio Fallecio de las alteraciones
Preventivo Varonil | de 2014 viscerales y fisulares
COriente causadas en los drganos
interesados por la herida
producida por el proyectil de
arma de fuego, penetrante en
torax y abdomen, la descrita
en segundo lugar, la cual
clasificamos de mortal.
CDHDF/IM21/1ZTP/16/D2354 Centro de 29de Fallecié de las alteraciones
Readaptacion septiembre | viscerales y tisulares
Social Varonil de 2014 causadas en los organos
Santa Martha interesados por la herida
Acatitla, (actual producida por instrumento
Centro Varonil de punzocortante penetrante de
Reinsercion Social abdomen ya descrita, la cual
Santa Martha clasificamos de mortal.
Acatitla)
CDHDF/I1121/XOCH/13/P5637 Reclusorio 15 de Fallecid de las alteraciones
Preventive Varonil | agosto de viscerales y fisulares,
Sur 2015 mencionadas, causadas en
' los organos interesados por
fraumatismo de cuello; ya
descrito y que clasificamos de
mortal
CDHDF/IM21/1ZTP/15/P5530 Penitenciaria del 22 de Fallecio de congestion
Distrito Federal agosio de visceral generalizada
2015
CDHDF/IIN22/GAMM5/P6407 Reclusorio 8de Fallecid por el mecanismo de
Preventivo Varonil | octubre de | chogue hipovelémico
Norte 2015 secundarioc a  hemorragia

interna (hemotdrax) y externa,
que dio lugar a hipoperfusion
tisular e isquémica general;
aunado a la alteracion de la

dinamica pulmonar
ocasionada por la laceracion
pulmonar bilateral y

| hemotorax; ambos
mecanismos

desencadenados por las
heridas penetrantes en torax,
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producidas por instrumento
punzocortante.

Es posible establecer que la
muerte de quien en vida
llevara el nombre de [persona
Agraviada 1], es consistente
con una muerte de tipo
homicida.

Fallecio por el mecanismo de
choque hipovolémico
secundaric a hemorragia
interna  (hemopericardio y
hemotorax), que dio lugar a la
hipoperfusion ~ ftisular e
isquemia general; aunado a la
alteracion de la dinamica
cardiaca ocasionada por la
perforacion  del ventriculo
izquierdo del corazon, ambos
mecanismos
desencadenados por una
herida penetrante en tdrax,
producida por  instrumento
punzocortante.

Es posible establecer que la
muerte de quien en vida
llevara el nombre de [persona
Agraviada J] es consistente
con una muerte de fipo
suicida

CDHDFINZ22/1ZTP5/P8319

Reclusorio
Preventivo Varonil
Oriente

8 de
noviembre
de 2015

Fallecio de neumonia
bilateral, complicacion
determinada por traumatismo
craneo encefalico.

10

CDHDF/IM22/1ZTP/16/P1221

Reclusorio
Preventivo Varonil
Oriente

10 de enero
de 2016

Fallecio de las alteraciones
viscerales y tisulares
causadas en los organos
interesados por las heridas
producidas por instrumentos
punzo-cortantes penetrantes
de térax descritos en primero,
séptimo y deécimo lugar,
penetrante de abdomen en
quinto lugar y penetrante de
torax y abdomen en tercer
lugar, las que juntas o
separadas clasificamos de
mortales.

1"

CDHDFIM21/1ZTP16/P1004

Reclusorio
Preventivo Varonil
Oriente

8 de febrero
de 2016

Falleci6 por las heridas
producidas por instrumento
punzo-cortante penetrante de
torax y la descrita en segundo
lugar y penetrante de térax y
abdomen la descrita en tercer
lugar, las cuales clasificamos
de mortales.

28




Recomendacion 4/2016

12 CDHDFIM21/1ZTP/16/P1183 N Centro Varonilde | 18 de Fallecio de las alteraciones
Reinsercion Social | febrero de viscerales y tisulares
Santa Martha 2016 causadas en los organos por
Acatitla | las heridas producidas por

instrumento punzo cortante
penefrante de torax, |la
descrita en segundo lugar,
penetrante de abdomen la
descrita en tercer lugar,
heridas que juntas o
separadas clasificamos de
mortales

De lo antes expuesto se evidencia que las autoridades del Sistema Penitenciario de la Ciudad de México
vulneraron el derecho a la vida de las personas agraviadas, al no desplegar medidas eficaces para su
proteccion por situaciones de violencia que pudieron haber sido prevenidas de haber existido mecanismos
eficaces de seguridad, personal suficiente, camaras de vigilancia, revisiones continuas y eficaces para evitar el
ingreso o posesion de los instrumentos y armas utilizados para agredir, como es exigible a un ente investido
de un deber de custodia, sin embargo, no realizo todas aquellas acciones a su alcance que permitieran
establecer un ambiente de orden y tranquilidad al interior de los centros en los que se suscitaron los hechos,
por lo que se vio vulnerado el derecho a la vida de las personas agraviadas.

De la investigacion realizada por este organismo defensor de derechos humanos se logro identificar un patrén
de agresion con objetos punzo cortantes como navajas 007, navajas de muelle y un picahielo, los cuales se
encuentran prohibidos por la reglamentacion vigente's®, tanto su introduccion como su posesién, pero también
se encontrd |a utilizacion de soleras y pedazos de metal con punta’®, materiales que estuvieron disponibles, lo
cual vulnero el derecho de las personas agraviadas a un ambiente seguro en el cual se protegiera su derecho
a la seguridad personal y a la vida.

En este sentido, 13 de las personas agraviadas fueron agredidas y perdieron la vida sin que el personal de
Seguridad y Custodia estuviese presente o tuviera oportunidad para evitar las agresiones, lo cual permite ver
que la vigilancia que se lleva a cabo en el interior de los centros de reclusion no es suficiente ni eficaz para
inhibir la consumacion de dichas agresiones. Al respecto la CIDH ha establecido que las muertes de personas
privadas de libertad en los centros penitenciarios son producto de la falta de prevencion y reaccion eficaz de
las autoridades. 16"

Al respecto, la Comisién Interamericana de Derechos Humanos ha externado su preocupacion por la
existencia de patrones sistematicos de vulneracion de los derechos humanos de las personas privadas de
libertad, principalmente por el derecho a la vida. Particularmente, en el caso de nuestro pais ha hecho de
manera consistente y sdlida diversos llamados urgentes a las autoridades mexicanas para que se adopten
medidas idoneas para evitar brotes de violencia en el interior de las carceles'62,

Con lo anterior se pudo acreditar que el Estado no actud con la debida diligencia para establecer mecanismos
de prevencion que debe establecer en cumplimiento de sus obligaciones internacionales’s® para evitar

159 Reglamento de los Centros de Reclusion del Distrito Federal, articulo 90.

160 Ver Anexo 2 evidencia 1 y Anexo 3 evidencia 8.

167 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas, parrafo 285.
162 CIDH. Comunicados de prensa No. 9/10, 079 de 2011; 021 de 2012; 2, 030 y 081de 2013,

183 Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas, parrafo 268.
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agresiones entre personas privadas de libertad y en contra de quienes ingresan a la visita, por lo que
incumplié con su obligacidn de garantizar su derecho a la vida, consagrado en el articulo 4.1 de la Convencidn
Americana, en relacion con el articulo 1.1 de la misma, en perjuicio de las personas agraviadas, pues en
esencia este derecho comprende no sélo el derecho de todo ser humano de no ser privado de la vida
arbitrariamente, sino también el derecho a que no se generen condiciones que le impidan o dificulten el
acceso a una existencia digna.

En razon de lo anterior, esta Comision considera preciso hacer hincapié en que los Estados deben adoptar
todas las medidas necesarias para crear un marco normativo adecuado que disuada cualquier amenaza al
derecho a la vida; establecer un sistema de justicia efectivo capaz de investigar, castigar y dar reparacion por
la privacion de la vida por parte de particulares; y salvaguardar el derecho a que no se impida el acceso a las
condiciones que garanticen una existencia digna'®* de las personas bajo su custodia.

V1. 3 Derecho a acceder y recibir informacién en relacién con la falta de notificacion de las autoridades
del centro penitenciario a los familiares de las personas fallecidas. (Derecho a la verdad)

El Sistema Interamericano de Derechos Humanos no contempla explicitamente el derecho a la verdad, sin
embargo, su contenido se ha determinado a través del analisis integral de derechos establecidos en la
Declaracion Americana sobre los Derechos y Deberes del Hombre y en la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos'®3; surge como respuesta a la falta de investigacion y esclarecimiento de los hechos y
sancion a los responsables de violaciones graves a derechos humanos'®8, el cual comenzd a manifestarse
como un derecho de los familiares de victimas de desaparicion forzada'®” y constituye un esfuerzo para
combatir la impunidad?e8,

El derecho a la verdad esta vinculado de manera directa con los derechos a las garantias judiciales y
proteccion judicial establecidos en la Declaracion Americana sobre los Derechos y Deberes del Hombre y en
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos y bajo ciertas circunstancias guarda relacion con el
derecho de acceso a |a informacionse,

Derivado de lo anterior, el derecho a la verdad tiene dos dimensiones: la primera reconoce el derecho de las
victimas y sus familiares de conocer la verdad sobre los hechos que dieron origen a violaciones graves a

derechos humanos, asi como la identidad de quienes participaron en ellos; la segunda refiere al derecho de la
sociedad a conocer lo ocurrido!70,

El derecho de todas las personas a acceder y a recibir informacion esta contenido en el articulo 19 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos'’!, en el articulo 19.2 del Pacto Internacional de Derechos

184 Corte IDH. Caso Baldeon Garcia VS. Perl. Fondo Reparaciones y Costas. Sentencia del 6 de abril de 2006. Parrafo 85
165 Comision Interamericana de Derechos Humanos, Derecho a la verdad en América, 2014, parrafo 53.

185 Comision Interamericana de Derechos Humanos, Derecho a la verdad en América, 2014, parrafo 4.

167 Comision Interamericana de Derechos Humanaos, Derecho a la verdad en América, 2014, parrafo 10.

168 Comision Interamericana de Derechas Humanaos, Derecho a la verdad en América, 2014, parrafo 4.

163 Comisién Interamericana de Dereches Humanaos, Derecho a la verdad en América, 2014, parrafo 13.

170 Comision Interamericana de Derechos Humanos, Derecho a la verdad en América, 2014, parrafos 14 y 15.

T Adoptada y proclamada por la Resolucién de la Asamblea General de las Naciones Unidas 217 A (Ill) del 10 de diciembre de
1948.
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Civiles y Politicos'”2, en el articulo 13.1 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos!73 y en el
articulo 6° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

En el mismo sentido, el Conjunto de principios para la proteccion y la promocion de los derechos humanos
mediante la lucha contra la impunidad sefialan la obligacién de los Estados de adoptar medidas eficaces
contra la impunidad y el derecho inalienable a la verdad y el derecho de las victimas a saber!™,

Este derecho de las victimas a la verdad tiene caracter imprescriptible e inalienable, mas alla de las acciones
legales que pudieran emprender!7s.

En su jurisprudencia la Corte IDH ha reiterado el derecho de las victimas y sus familias a conocer la verdad!7s
y el derecho a la verdad en su dimension colectiva y en su dimension particular al posibilitar el derecho a la
informacion como motor del desarrollo de los sistemas democraticos y como derecho de las familias de las
victimas, que permite en si mismo una forma de reparacion'?7,

En consecuencia, el ejercicio del derecho a la informacion de las victimas de violaciones graves a derechos
humanos y sus familiares implica el conocimiento de la verdad y de la identidad de quienes participaron en los
hechos'™; impedir que los familiares de las victimas puedan conocer lo que acontecié con sus seres

cercanos, ha sido considerado por la CIDH como una restriccion a la libertad de expresion'”.

Congruente con lo anterior, la Corte IDH ha definido el derecho a la verdad como el “derecho de la victima o
de sus familiares a obtener de los 6rganos competentes del Estado el esclarecimiento de los hechos
violatorios y las responsabilidades correspondientes” .

En el caso que nos ocupa, el derecho a la verdad se vincula con el derecho de acceso a la informacion
tutelado en el articulo 6° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos que establece el
derecho de toda persona a buscar y recibir informacion.

Tratandose de personas privadas de libertad, el Reglamento de los Centros de Reclusion del Distrito Federal
establece la obligacion del Director de cada institucion carcelaria de comunicar por escrito, dentro de las 24

172 Adoptado por la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas en su resolucion 2200 A (XXI), de & de diciembre
de 1966.

173 Suscrita en San José, Costa Rica, el 22 de noviembre de 1969, en la Conferencia Especializada Interamericana sobre Derechos
Humanos.

74 ONU. Comision de Derechos Humanos. Conjunto de principios actualizado para la proteccion y la promocién de los derechos
humanos mediante la lucha contra la impunidad, E/CN.4/2005/102/Add.1, 8 de febrero de 2005, Principios 1, 2 y 4.

75 ONU. Comision de Derechos Humanos. Conjunto de principios actualizado para la proteccion y la promocién de los derechos
humanos mediante la lucha contra la impunidad, E/CN.4/2005/102/Add.1, 8 de febrero de 2005, Principio 4.

176 Corte IDH. Caso Gomes Lund y otros ("Guerrilha do Araguaia”) Vs. Brasil. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 24 de noviembre de 2010. Serie C No. 219, parr. 201.

77 CIDH. Case 11.481, Informe N° 37/00, El Salvador, Monsefior Oscar Arnulfo Romero y Galdamez, 13 de abril de 2000, parr. 144.
78 CIDH. Caso 11.481, Informe N° 37/00, El Salvador, Monsefior Oscar Arnulfo Romero y Galdamez, 13 de abril de 2000, parr. 142.
179 CIDH, Informe Anual 1985- 86, Capitulo V “Campos en los cuales han de tomarse medidas para dar mayor vigencia a los
derechos humanos, de conformidad con la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre y la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos”, OEA/Ser.L/V/I1.68, 26 septiembre 1986.

180 Corte IDH. Caso Rodriguez Vera y ofros (Desaparecidos del Palacio de Justicia) Vs. Colombia. Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 14 de noviembre de 2014. Serie C No. 287, parr. 509.
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horas siguientes, al conyuge, al pariente méas cercano o a la persona que se haya designado a su ingreso, el
fallecimiento de la persona interna y sus causas'®!,

En el mismo sentido las Reglas Minimas sobre el tratamiento de los reclusos sefialan la obligacion de las
autoridades penitenciarias de informar inmediatamente del fallecimiento de la persona privada de libertad, a
sus familiares. 182

La falta de cumplimiento de este deber del Estado, de manera negligente o dolosa, sobre todo en condiciones
de violencia en las carceles constituye una violacion grave a los derechos de las victimas'®3.

De la investigacion realizada por este Organismo se desprende que en los casos 1184, 2185 (186 8187 Q188 y
1078, |as autoridades penitenciarias omitieron su deber de informar oportunamente a los familiares méas
cercanos de las personas agraviadas su fallecimiento.

Esto es asi porque en el caso de la persona [Agraviada A] las autoridades del Reclusorio Preventivo Varonil
Sur no informaron a sus familiares lo que le habia ocurrido y éstos se enteraron a través de los familiares de
otra persona interna?90.

Asimismo, en el caso de la persona [Agraviada B] sus familiares se enteraron de su fallecimiento y las
circunstancias del mismo a través de otras personas privadas de libertad, toda vez que segin lo informo la
propia autoridad, fue hasta el afio 2013 cuando comenz6 a notificar a los familiares las defunciones’®!.

En el caso 6 no se informd a los familiares de la persona [Agraviada G] habia sido encontrada sin vida en el
interior de su estancia'®?, por lo que la persona peticionaria acudié a visitarlo al siguiente dia, sin que nadie le
informara nada, hasta que encontrandose en el area de visita familiar otra persona interna le comentd que
habia fallecido. Cuando acudié al area de gobierno del Reclusorio Preventivo Varonil Sur (nicamente le
confirmaron la noticia sin brindarle mayor informacion o una explicacion satisfactoria’®3.

Personal del area de trabajo social del Reclusorio Preventivo Varonil Sur informé que habia tratado de
localizar a los familiares de la persona [Agraviada G] via telefonica, sin agotar otras formas para atender un
caso urgente, como habria sido una visita domiciliaria o estar pendiente de la llegada de la visita para pasarla

181 Reglamento de los Centros de Reclusion del Distrito Federal, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 24 de
septiembre de 2004, articulo 128.

182 Regla 44.1 de las Reglas minimas sobre el tratamiento de los reclusos, Primer Congreso de las Naciones Unidas sobre
Prevencion del Delito y Tratamiento del Delincuente, Ginebra, 22 de agosto a 3 de septiembre de 1955: informe preparado por la
Secretaria (publicacion de las Naciones Unidas, nimero de venta: 1956.1V.4), anexo |.A; enmendado por el Consejo Economico y
Social en su resolucidn 2076 (LXII) (adicion de la seccion E, titulada “Reclusos, detenidos o encarcelados sin haber cargos en su
contra”).

'83 CIDH. Caso 11.291 Prision de Carandir( - Brasil, Informe No. 34/00, 13 de abril de 2000, parrafo 89.

184 \ler Anexo 1 evidencia 3.

185 VVer Anexo 2 evidencia 7.

186 \er Anexo 6 evidencia 8.

187 \ier Anexo 8 evidencias 3y 4.

188 Ver Anexo 9 evidencia 9.

189 Ver Anexo 10 evidencias 4 y 6.

190 Ver Anexo 1 evidencia 3.

191 Ver Anexo 2 evidencia 6.

192 Ver Anexo 6 evidencias 3,4, 5y 8. .

193 \Ver Anexo 6 evidencia 8.
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a un area adecuada y que un servidor o servidora publica le notificara lo ocurrido, brindandole condiciones
dignas para enfrentar la noticia de la muerte de su ser querido?®.

En el caso 8, la persona [Agraviada J] habia contraido matrimonio meses antes de su fallecimiento!®s con una
persona interna en un centro de reclusion diverso y aunque habia suspendido la visita interreclusorios por
cuestiones familiares'®, el vinculo matrimonial estaba vigente.

El 6 de octubre de 2015 las autoridades del Reclusorio Preventivo Varonil Norte informaron del fallecimiento
de [Agraviado J] a sus familiares®” pero no a su esposa en el centro femenil, por lo que ésta se enterd a
través de las noticias publicadas en los periodicos'® y hasta la fecha no ha recibido una explicacién
satisfactoria de parte de las autoridades penitenciarias’®.

En el caso 10, la persona [Agraviada L] fue lesionada y trasladada con vida al servicio médico del Reclusorio
Preventivo Varonil Oriente??, sin que sus familiares hubiesen sido informados de ello por las autoridades de
esa institucion?'. Fue hasta el dia siguiente cuando conocieron la noticia a través de los familiares de otra
persona privada de libertad2%? y acudieron a buscar a su ser querido a la Coordinacién Territorial 1ZP-8 de la
Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal, enterandose en ese sitio que el cuerpo de su familiar ya
se encontraba en el Instituto de Ciencias Forenses203,

No existe justificacion alguna para las autoridades en este caso, toda vez que en el mismo centro se
encontraban otros familiares de la persona [Agraviada L], quienes se enteraron de su deceso sin que se les
diera la oportunidad de informarlo a su familia2%,

Ademas de lo anterior, no pasa desapercibido que en la totalidad de los casos las autoridades penitenciarias
tuvieron una intervencion limitada en la informacion de los hechos a los familiares y/o a las personas
responsables de las personas privadas de libertad que perdieron la vida, asi como de las mujeres que
visitaban a personas internas y que fueron asesinadas en el centro de reclusion.

A la fecha de la emision de este Instrumento, las autoridades penitenciarias tampoco han podido dar una
explicacion sobre como ocurrieron los hechos?05 en que las personas agraviadas perdieron la vida en el
interior de centros de reclusion de la Ciudad de México, principalmente porque en la mayoria de los casos
dichas autoridades tuvieron conocimiento de los hechos cuando ya habian ocurrido.

Mas aun, la propia sociedad no ha recibido informacion o explicacion satisfactoria de cémo ocurrieron los
hechos en que perdieron la vida las 14 personas agraviadas, las circunstancias que motivaron las agresiones,
y quiénes fueron los responsables, pues si bien es cierto en algunos casos se identificd a los autores

194Ver Anexo 6 evidencia 8.

195 Ver Anexo 8 evidencias 3y 4.
19 Ver Anexo 8 evidencia 4.

197 Ver Anexo 8 evidencias 13 y 14.
198 \er Anexo 8 evidencias 3y 4.
199 Ver Anexo 8 evidencia 4.

200 \er Anexo 10 evidencia 1.

201 Ver Anexo 10 evidencia 4 y 6.
202 \er Anexo 10 evidencia 4.

203 Ver Anexo 10 evidencia 4.

204 \Ver Anexo 10 evidencia 6.

205 \fer Anexo 1 evidencia 1.
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materiales y fueron sancionados, también lo es que solo en un caso se sanciono a servidores publicos y en los
restantes no se les identificd o no se siguié una linea de investigacion que llevara a su identificacion y sancion.

Con la investigacion realizada por esta Comision, se acredito |a violacion al derecho de los familiares de las 14
personas fallecidas al no realizar las autoridades penitenciarias las acciones necesarias para brindarles
informacion, completa, veraz y oportuna, propiciando el “peregrinar’20¢ de algunas familias para ubicar el lugar
donde se encontraba el cuerpo de su ser querido o para identificar la autoridad ante la que debian acudir.

VI. 4 Derecho de las mujeres a una vida libre de violencia en relacion a las obligaciones del Estado
para su garantia respecto de las visitas en los Centros de Reclusién

El derecho de las mujeres a una vida libre de violencia corresponde al reconocimiento de las mujeres a ser
libres de toda forma de segregacion y violencia, la cual es ejercida mediante la manifestacion de relaciones de
poder historicamente desiguales entre géneros, lo cual ha conllevado la anulacion o menoscabo en el
reconocimiento goce, y ejercicio de derechos y libertades de las mujeres.207

El derecho de las mujeres a vivir una vida libre de violencia impone una obligacién al Estado de “establecer los
principios y criterios que, desde la perspectiva de género, orienten las politicas publicas para reconocer,
promover, proteger y garantizar’?®® una vida libre de violencia de las mujeres, a fin de que se favorezca su
desarrollo y bienestar conforme a los principios de igualdad y de no discriminacion, asi como para garantizar la
democracia, el desarrollo integral y sustentable que fortalezca la soberania y el régimen democratico.208

La garantia del ejercicio del derecho a una vida libre de violencia implica la prevencién, la atencion, la sancion
y la erradicacion de todos los tipos de violencia2'0 -cualquier accién o conducta basada en el género, que
cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual y psicoldgico?!!- contra las mujeres durante su ciclo de vida,
por lo que se debe promover su desarrollo integral y su plena participacion en todas las esferas de la vida.212

La jurisprudencia internacional ha establecido el deber del Estado de actuar con la debida diligencia para
proteger los derechos humanos y los derechos de las mujeres. Esta obligacion implica cuatro componentes:
prevencion, investigacion, sancion y reparacion de las violaciones a los derechos humanos.213

Los Estados deben adoptar medidas integrales para cumplir con la debida diligencia en casos de violencia
contra las mujeres; en particular, deben contar con un adecuado marco juridico de proteccion y una aplicacion
efectiva del mismo, asi como considerar desarrollar y operar politicas de prevencion que permitan actuar de
una manera eficaz ante las denuncias. La estrategia de prevencion debe ser integral, es decir, debe prevenir

206 \er Anexo 10 evidencia 6.

27 Corte Interamericana de Derechos Humanos (Corte IDH). Caso Velésquez Paiz y ofros Vs. Guatemala. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 2015, parr. 175; y Caso Rosendo Cantll y Otra vs.
México, Excepcién Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia del 31 de agosto de 2010, parr. 120.

208 | ey de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Distrito Federal, Articulo 2.

29 ey General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, Articulo 1.

210 Convencion interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer, Articulo 7 "Convencion de Belém do
Parg”,

211 Convencion interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer, Articulo 1 "Convencion de Belem do
Para".

212 | ey General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, Articulo 3.

213 CIDH, El derecho de las mujeres a una vida libre de violencia y discriminacion en Haiti, OEA/Ser.L/V/II., 10 marzo 2009, péarr. 80.
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los factores de riesgo y a la vez fortalecer las instituciones para que puedan proporcionar una respuesta
efectiva a los casos de violencia contra la mujer 214

Asimismo, los Estados deben adoptar medidas preventivas en casos especificos en los que es mayor el riesgo
de las mujeres de ser victimas de violencia?'?; tal es el caso de las mujeres que se encuentran dentro de un
centro de reclusion, ya sea privadas de libertad o como visitantes, 26 en atencién a que bajo cualquiera de los
dos supuestos se encuentran de momento sujetas al completo control del poder de agentes del Estado?!” por
lo cual es evidente que surgen obligaciones especificas para el mismo, ya que al ser responsable de los
establecimientos de detencion, se encuentra en una posicion especial de garante de los derechos de toda
persona que se halle bajo su custodia.?'® En el caso de centros de detencion estatal, se debe presumir la
responsabilidad del Estado en lo que les ocurra a las personas que estén bajo su custodia.2!9

Esa posicion de garante implica el deber del Estado de adoptar todas las medidas que puedan favorecer el
mantenimiento de un clima de respeto de los derechos humanos de las personas, y proveer personal
capacitado y en nimero suficiente para asegurar el adecuado y efectivo control, custodia y vigilancia del
centro penitenciario; ademas, dadas las caracteristicas de los centros de detencion, el Estado debe proteger
de la violencia que, en la ausencia de control estatal, pueda ocurrir, 220

Asimismo, el Estado tiene la obligacion de adoptar medidas de seguridad en los centros penales, mismas que
incluyan el entrenamiento adecuado del personal penitenciario que presta la seguridad en el penal y la
efectividad de dichos mecanismos para prevenir la violencia intra-carcelaria, tales como la posibilidad de
reaccionar ante hechos de violencia o de emergencia. El Estado debe asegurarse que las requisas sean
correcta y periédicamente realizadas, destinadas a la prevencion de la violencia y la eliminacién del riesgo, en
funcion de un adecuado y efectivo control al interior de los pabellones por parte de la guardia penitenciaria, y
que los resultados de estas requisas sean debida y oportunamente comunicados a las autoridades
competentes.? Lo anterior, en razon de que incumbe al Estado el mantenimiento del control estatal de la
carcel con pleno respeto a los derechos humanos, lo que incluye no poner en riesgo la vida ni la integridad
personal de las personas.222

214 Corte IDH. Caso Gonzalez y otras (“Campo Algodonero”) Vs. México. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 16 de noviembre de 2009. Serie C No.205, parr. 258.

215 Corte IDH. Caso Gonzélez y otras (*Campo Algodonero”) Vs. México. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 16 de noviembre de 2009. Serie C No.205, parr. 258

216 Cuadernillo de Jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos No. 9, Personas Privadas de la Libertad.
Capitulo 1. Obligaciones del Estado Respecto de las personas privadas de la libertad. 1.1 Estado como garante de los derechos de
las personas privadas de la libertad. Asunto de la Carcel de Urso Branco respecto de Brasil. Resolucion de la Corte Interamericana
de Derechos Humanos de 7 de julio de 2004, considerando parr. 11.

217 Corte IDH. Caso del Penal Miguel Castro Castro Vs. Pert. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 25 de noviembre de
2006. Serie C No. 160, parr. 307.

218 Corte IDH. Caso Diaz Pefia Vs. Venezuela. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 26 de junio de
2012, parr. 135.

219 Corte IDH. Caso de la Cércel de Urso Branco. Medidas Provisionales Respecto de la Replblica Federativa del Brasil. 18 de junio
de 2002, considerando parr. 8.

20 Corte IDH. Asunto del Complejo Penitenciario de Curado Medidas Provisionales respecto de Brasil. 22 de mayo de 2014,
considerando parr. 15.

21 Corte IDH. Asunto del Complejo Penitenciario de Curado Medidas Provisionales respecto de Brasil. 22 de mayo de 2014,
considerando parr. 16.

222 Corte IDH. Asunto de Determinados Centros Penitenciarios de Venezuela. Centro Penitenciario de la Region Centro Occidental
(Cércel de Uribana). Medidas Provisionales respecto de Venezuela, 13 de febrero de 2013, parr. 10.
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En el ambito nacional, la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, sefiala que es
obligacién del Gobierno de la Ciudad de México instrumentar y articular politicas publicas, desde una
perspectiva de género, para prevenir, atender, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres.?2 La ley
es explicita-al imponer la obligacién a los tres érdenes de gobiero de asegurar, en el ejercicio de sus
funciones, el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia.224

Parte de las obligaciones estatales es la de organizar el aparato gubernamental de manera tal que sean
capaces de asegurar, en el gjercicio de sus funciones, el derecho de las mujeres a una vida libre de
violencia .22

Al respecto, la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del Distrito Federal define a la
violencia contra las mujeres como toda accion u omision que basada en el género tenga por objeto o resultado
un dafio o sufrimiento fisico a las mujeres e incluso la muerte, tanto en el ambito pablico como en el privado, el
cual limite su acceso a una vida libre de violencia22b,

De manera particular, las autoridades de la Ciudad de México tienen una serie de obligaciones para garantizar
este derecho a las personas que se encuentran de visita en los Centros de Reclusion; destacando en primer
término el garantizar que existan areas adecuadas, limpias y dignas para la realizacion de la visita;227 ademas
de efectuar los rondines constantes en las areas de visita familiar para evitar la comision de posibles delitos y
eventualidades.?? | as autoridades deben establecer medidas y controles para prevenir eventos que pongan
en peligro la integridad fisica de las personas visitantes que concurren a un Centro de Reclusion;22® como
parte de dichas medidas esta el no emplear la violencia fisica 0 moral o cualquier otro acto que tengan como
fin lesionar la dignidad e integridad fisica de las personas?’® asi como observar un trato amable, justo y
respetuoso a las personas internas y a sus familiares, evitar provocarles algun dafio y en caso de existir un
riesgo fundado para la visita familiar se deben tomar las medidas de seguridad necesarias-2%'

En la Ciudad de México la violencia contra las mujeres esta definida como toda accién u omision que basada
en el género tenga por objeto o resultado un dafio o sufrimiento fisico a las mujeres e incluso la muerte, tanto
en el &mbito plblico como en el privado, el cual limite su acceso a una vida libre de violencia232,

Asimismo, |a violencia institucional son los actos u omisiones de personas con caracter de servidores publicos
que discriminen o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos
de las mujeres y el gobierno de la Ciudad de México esta obligado a actuar con la debida diligencia para evitar
la violencia contra las mujeres?33,

223 | ey General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, Articulo 49, Fraccion |.

24 | ey General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, Articulos 19 y 20.

225 | ey General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, Articulo 19.

26 | gy de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de violencia del Distrito Federal. Publicada en la Gaceta Oficial del Distrito
Federal el 29 de enero de 2008, articulo 3 fraccion XXI.

227| ey de Centros de Reclusion para el Distrito Federal, Articulo 48.

228\lanual de Organizacion y Funciones de Seguridad, para los Centros de Reclusion del Distrito Federal, Articulo 28.5.

225 Manual de Organizacion y Funciones de Seguridad, para los Centros de Reclusion del Distrito Federal, Articulo 70.

230 Reglamento de los Centros de Reclusion el Distrito Federal Articulo 84.

231 Reglamento de los Centros de Reclusion Del Distrito Federal Articulo 85. _

22 | ey de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de violencia del Distrito Federal. Publicada en la Gaceta Oficial del Distrito
Federal el 29 de enero de 2008, articulo 3 fraccion XXI.

23 Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de violencia del Distrito Federal. Publicada en la Gaceta Cficial del Distrito
Federal el 29 de enero de 2008, articulo 7 fraccion V.

36



Recomendacion 4/2016

Esta obligacion debera entenderse en concordancia con lo establecido en el articulo 1°, en términos de las
obligaciones de todas las autoridades, en el ambito de su competencia de promover, respetar y garantizar los
derechos humanos de todas las personas, favoreciendo en todo momento la proteccion mas amplia.

En los casos que se analizan esta Comision considera acreditado el incumplimiento de las autoridades
penitenciarias de su obligacion de salvaguardar adecuadamente la integridad personal y la vida de las
mujeres, eliminando escenarios de riesgo, como resultd ser, en el caso de la persona [Agraviada A], quien
junto. con su concubino ingresé a una “cabana” disponible mediante el pago de 200 pesos?®, en la cual
permanecio durante varias horas?S, sin que las autoridades del Reclusorio Preventivo Varonil Sur se
percataran de la agresion que sufrig23e,

De acuerdo con los dictamenes periciales practicados, el nimero de lesiones que recibié?”, su gravedad y
ubicacion, son indicativas de que la persona [Agraviada A] realizd maniobras instintivas de lucha y defensa al
momento de ser agredida?®, sin embargo no existe evidencia que indique que alguien escuché y reporté la
situacion o que se haya intervenido en su auxilio.

En el caso 8, est4 acreditado que la persona [Agraviada 1] ingresé al edificio de visita intima del Reclusorio
Preventivo Varonil Norte sin contar con autorizacion para ello¢, en compariia de la persona [Agraviada J].

Las personas [Agraviada I] y [Agraviada J] permanecieron en ese lugar durante varias horas, hasta que
alrededor de las 17:50 horas el técnico en seguridad adscrito a esa area se presentd a informarles la
conclusion del tiempo de visita. Al no obtener respuesta se derrumbo la puerta encontrando los dos cuerpos
sin vida240,

El nimero de lesiones que recibid la persona [Agraviada 1] y su localizacion indican que realizé maniobras de
lucha y defensa, sin embargo sucumbié ante la fuerza de la persona agresora241.

Un caso con estas caracteristicas solo es entendible en un escenario de falta de medidas para proteger la
integridad personal y la vida de la persona [Agraviada ]

En ambos casos las autoridades penitenciarias omitieron su deber de salvaguardar de manera adecuada y
eficaz su integridad personal y su vida, en virtud de la obligacion reforzada que tienen en relacion con toda
persona que se encuentre en el interior de los centros de reclusion, tratese de personas legalmente privadas
de libertad como de sus visitas y aun de las personas que laboran en ellos.

De conformidad con la normatividad vigente al momento en que ocurrieron los hechos en que perdieron la vida
las personas [Agraviada A] y [Agraviada I] y hasta la fecha?*2, toda persona que ingrese o pretenda ingresar
como visita a un centro de reclusion debe contar con autorizacion para ello, acreditando la relacion de

234 \fer Anexo 1 evidencia 5.

235 \er Anexo 1 evidencias 1y 5.

235 \fer Anexo 1 evidencias 1y 2.

237 \ler Anexo 1 evidencia 4, 5y 7.

238 \er Anexo 1 evidencia 4.

239 \er Anexo 8 evidencia 2.

240 \er Anexo 8 evidencia 1.

241 Ver Anexo 8 evidencia 5.

242 Reglamento de los Cenfros de Reclusion del Distrito Federal, Publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal, articulos 122 a
125,
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parentesco o amistad con la persona a visitar. Ademas, existe en cada uno de los centros lugares especificos
para |a visita familiar y la visita intima.

De manera paralela, se documenté que hay espacios para la visita intima informal o clandestina?*3, la cual se
lleva a cabo en el area de visita familiar en “cabafias” de plastico. En el caso de la persona [Agraviada A]
ingreso a la visita familiar (la cual tenia autorizada)?*4, sin embargo se ubico junto con su concubino en uno de
estos espacios no autorizados —aunque si tolerados— lo cual hizo posible que la persona [Agraviada A] y su
pareja se encontraran a solas?45, momento en que sufri6 la agresion en la que perdio la vida, de ahi que sea
incuestionable la responsabilidad de las autoridades penitenciarias, pues los controles de seguridad
demostraron no ser eficientes para impedir dicha agresion.

En el caso de la persona [Agraviada |] ésta contaba con autorizacion para el ingresé a la visita con un familiar
privado de libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte26, sin embargo, en alguin momento tuvo la
oportunidad de llegar junto con la persona [Agraviada J] hasta el edificio de Visita intima27, para lo cual no
habia sido autorizada?*8, ingresando al espacio en el cual fue victima de la agresion que la privo de la vida, por
lo que se puede afirmar que los controles de seguridad no fueron efectivos ni eficaces para salvaguardar su
vida.

Al respecto, la Comision Interamericana de Derechos Humanos ha hecho patente su preocupacion respecto
de la falta de condiciones de privacidad, seguridad e higiene para que las visitas puedan llevarse a cabo en los
centros de reclusion?4?, y ha recomendado a los Estados garantizar un régimen de visitas que promueva y
fortalezca los lazos familiares de las personas privadas de libertad, asi como la implementacion de espacios
fisicos dignos, una normatividad clara que dé certeza en el ejercicio de este derecho?50,

En ambos casos las autoridades penitenciarias omitieron su deber de garantizar a las personas [Agraviada A]
y [Agraviada I] un ambiente libre de violencia al no realizar todas las acciones a su alcance para eliminar
situaciones que pusieran en riesgo su integridad personal y su vida en el interior de los centros de reclusion.

VIl. Posicionamiento de la CDHDF sobre [a vulneracion a los derechos humanos

Como ha quedado anotado en la relatoria de hechos del presente Instrumento, del afio 2010 a marzo de 2016
se han presentado alrededor de 166 muertes violentas en los centros de reclusion de la Ciudad de México, de
las cuales 92 fueron por homicidio y las restantes por suicidio.

En el afio 2015 esta Comision realizo un fuerte pronunciamiento al respecto a través de la Recomendacion
18/2015 en la que evidencio la pérdida de la vida de 46 personas, previamente habia emitid la
Recomendacion 14/2013 por la muerte de cinco personas en el entonces Centro de Readaptacion Social
Varonil Santa Martha Acatitla; no obstante la gravedad de los casos documentados por este Organismo, se

243 \er Anexo 1 evidencia 2. Ademas: Informe 2005

244 \er Anexo 1 evidencias 1,2y 9.

25 \er Anexo 1 evidencia 1, 2y 5.

26 \er Anexo 1 evidencias 6y 7.

247 Ver Anexo 8 evidencia 1.

248 \er Anexo 8 evidencia 7.

243 CIDH. Informe sobre los derechos de las personas privadas de libertad en las Américas, parrafo 580.
250 CIDH. Informe sobre los derechos de las personas privadas de libertad en las Américas, parrafo 604,
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hace evidente |a falta de registro de las defunciones de personas privadas de libertad, en virtud de que hasta
ahora las autoridades penitenciarias no cuentan con un sistema de datos que les permita llevar un registro
unico de los decesos y sus causas?', el centro donde se presentd y la determinacion que emitieron al
respecto las autoridades correspondientes, a pesar de las recomendaciones realizadas al respecto por el
Subcomité para la Prevencion de la Tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes en su
informe con motivo de su visita a nuestro pais en el afio 2008.252

La pérdida de vidas en centros de reclusion constituye en si un problema grave, el cual se ahonda en el
contexto de violencia y otras problematicas vinculadas a las condiciones de reclusion, como son la
sobrepoblacion y el hacinamiento. No es extrafio que en la presente Recomendacion el 66.6 por ciento de los
casos hayan ocurrido en Reclusorios Preventivos Varoniles donde el grado de hacinamiento y sobrepoblacion
es mayor.

Al respecto resultan relevantes los siguientes datos25;

CAPACIDAD :
CENTRO INSTALADA POBLACION
Reclusorio Preventivo Varonil Norte 5,430 espacios 10,197 personas
Reclusorio Preventivo Varonil Oriente 5,604 espacios 12,592 personas
Reclusorio Preventivo Varonil Sur 3,656 espacios 5,501 personas

Centro de Ejecucion de Sanciones Penales Varonil
Norte

458 espacios

180 personas

Centro de Ejecucion de Sanciones Penales Varonil
Oriente

325 espacios

86 personas s

CEVAREPSI

440 espacios

328 personas

Penitenciaria del Distrito Federal

1,970 espacios

2,832 personas

Centro Varonil de Reinsercion Social Santa Martha
Acatitla

3,220 espacios

1894 personas

Centro Femenil de Reinsercién Social Santa
Martha Acatitla

1,750 espacios

1,668 personas

Centro Femenil de Reinsercion Social Tepepan

320 espacios

231 personas

Centro Varonil de Seguridad Penitenciaria |

742 espacios

167 internos

Centro Varonil de Seguridad Penitenciaria | 742 espacios 83 intemos
Total General 24 657 espacios 35739 internos e
internas

11 082 internos e internas
45% de sobrepoblacion

Sobrepoblacion

Mientras la poblacion penitenciaria de la Ciudad ha crecido en los ltimos afios, no ha ocurrido lo mismo con la
infraestructura. En 12 centros de reclusion se alberga una poblacion de méas de 35 mil personas?®, la cual se
concentra en los reclusorios preventivos Norte, Sur y Oriente, los cuales en su conjunto exceden su capacidad

21 En los casos documentados se evidencio que las autoridades de los centros de reclusion de la Ciudad no cuentan con un registro
- de las personas fallecidas en su interior ni sus causas, por lo que en ocasiones proveyeron informacion incompleta. Ver Anexo 9
evidencia 16.

252 |nforme sobre la visita a México del Subcomité para la Prevencion de la Tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes. (CAT/OP/MEX/R.1). 27 de mayo 2009, parrafos 314 y 315. En este documento recomienda elaborar el registro de las
certificaciones de estado fisico a las personas internas con hallazgos de maltrato y cualquier lesion traumatica y su origen, asi como
de las defunciones de todo tipo, en el cual se indiquen las causas.

%53 Con datos de la Subsecretaria de Sistema Penitenciario al 3 de mayo de 2016.

254 Al 3 de mayo de 2016, la Subsecretaria de Sistema Penitenciario reportd una poblacion de aproximadamente 35,261 personas.
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en un promedio aproximado de 87.7 por ciento?%®, Aunque existen centros que presentan menor grado de
sobrepoblacion y/o hacinamiento y otros que aun cuentan con espacio para mas personas, en la mayoria su
infraestructura tiene una antigliedad de mas de 40 afos, sin que recientemente se haya invertido en su
remodelacion o reparacion mayor, por lo cual presentan serias deficiencias que impiden la garantia de
servicios basicos para la vida cotidiana, como son agua, luz, alimentos, atencién médica, entre otros; esta
escasez y la demanda que se genera es un campo propicio para los cobros indebidos por servicios que
deberian ser gratuitos. '

El hacinamiento y sobrepoblacion constituyen en si mismas una vulneracion a los derechos humanos de las
personas privados de libertad y deben estar prohibidos por la ley?9%; esta concentracion de un gran nimero de
personas en espacios reducidos que no cuentan con los servicios suficientes genera episodios de violencia,
los cuales no pueden ser contenidos de manera eficaz, dada la carencia de personal técnico en seguridad
(personal de Seguridad y Custodia) suficiente’, asi como la falta de mecanismos de seguridad suficientes y
eficientes, como son sistemas de circuito cerrado, tecnologia adecuada para detectar e impedir el ingreso de
objetos y sustancias que pongan en riesgo la seguridad de las personas y de las instituciones, seleccion y
capacitacion permanente del personal administrativo y técnico en seguridad con un perfil que integre
habilidades, actitudes y aptitudes congruentes con la diversidad de poblacion que deberan atender y con la
proteccion de sus derechos cuya responsabilidad deberan asumir.

De tiempo atras la CDHDF ha evidenciado esta situacion. En su informe del aiio 2006 sobre la situacion de los

centros de reclusién se propuso al Gobierno del Distrito Federal el mejoramiento de sus instituciones
carcelarias?9®,

En el mismo tenor, en el Informe especial sobre el derecho a la salud de las personas privadas de la libertad
2010-2011 sefialo como motivo de preocupacion que una de las causas de mayor demanda de atencion
médica son las lesiones producidas por agresiones fisicas entre personas internas y/o por personal de
Seguridad y Custodia. Esto permite dimensionar el tamafio del problema.

Tratdndose de inversion para el sistema penitenciario habra que atender de manera puntual las
recomendaciones de la Comision Interamericana de Derechos Humanos en el sentido de que no es prioritaria
la construccion de mas carceles sino el mejoramiento de los espacios ya existentes para garantizar de mejor
manera los derechos humanos de las personas privadas de libertad.

Un tema de especial preocupacion para esta Comision es la existencia de espacios para la visita clandestina,
las llamadas “cabafias’ en los centros de reclusion, principalmente en los Reclusorios Preventivos y, a pesar
de que se reconocen los esfuerzos realizados por las autoridades para su reduccion y eliminacion, también es
necesario sefialar que no han sido suficientes para lograrlo en su totalidad.

Otro motivo de preocupacion es el ingreso no autorizado de personas visitantes de los centros de reclusion en
areas en donde se requiere autorizacion expresa, sin cumplir con los requisitos previstos en la Ley, como son
los edificios para la visita intima o las estancias de los dormitorios.

255 Datos al 3 de mayo de 20186, con informacion de la Subsecretaria de Sistema Penitenciario.

%6 Principios y Buenas Practicas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en las Américas (a través de la
Resolucién 01/08, adoptada durante el 131° Periodo Ordinario de Sesiones, Principio XVII.

257 Reunion con autoridades, febrero de 2016.

258 CDHDF. Informe especial sobre la situacion de los centros de reclusion en el Distrito Federal 2005.
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Esta situacion estéa condicionada por la falta de espacios y sequridad, asi como por la falta -hasta hace poco
tiempo- de la normatividad especifica que regulara dicho acceso, propiciando escenarios de riesgo para
grupos de poblacion que requieren especial proteccion, como son las mujeres y los nifios.

La muerte de dos mujeres en los Reclusorios Preventivos Varonil Sur y Norte, a manos de las personas
internas a las que acudieron a visitar habla por si misma y exige de las autoridades acciones inmediatas para
eliminar espacios de riesgo y garantizar asi a las mujeres que acuden a visitar a sus familiares un ambiente
libre de violencia, para evitar que vuelvan a suceder hechos tan lamentables como los que se refieren en esta
Recomendacion.

Por ello, este Organismo considera que la reciente publicacién del Instructivo de acceso a los Centros de
Reclusion de la Ciudad de México?>® abona en el sentido de garantizar el derecho de las personas privadas de
libertad a conservar, fortalecer o restablecer sus lazos familiares y de amistad, de manera segura y con pleno
respeto a la dignidad de ellas y de las personas que las visitan. Cabe precisar que durante afios este
Organismo insistio en la necesidad de que la Ciudad contara con la normatividad idonea para regular el
ingreso a los centros de reclusidn260,

En este sentido, el reto para el Sistema Penitenciario sera contar, ademas, con personal multidisciplinario,
especializado y capacitado para atender y mantener el contacto con los familiares y asi garantizar sus
derechos y evitar que se repitan violaciones graves a derechos humanos como las descritas en el presente
Instrumento.

VIll. | Indemnizacion

La reparacion integral del dafio -junto con la verdad- son derechos de las victimas y de la sociedad en su
conjunto, los cuales buscan el restablecimiento de la situacion anterior a la violacion de los derechos humanos
0 la eliminacién de sus efectos.

Desde el momento en que se produce la vulneracion a derechos humanos atribuible al Estado surge la
obligacion internacional de hacer cesar los efectos de la misma y restituir las cosas a su estado previo.

En avance en la proteccion de los derechos de las victimas de violaciones graves a derechos humanos ha
permitido a la Corte Interamericana de Derechos Humanos impulsar el efecto “transformador'2! de la
reparacion, el cual busca la modificacién de las condiciones estructurales que posibilitaron la violacion a los
derechos humanos, es decir, busca la transformacién de la realidad, como una forma de evitar futuras
vulneraciones, fortaleciendo el Estado de Derecho y avanzando en la construccién de una sociedad con
menos desigualdad.

En el &mbito internacional, el deber de reparar a cargo del Estado ante violaciones a derechos humanos esté
previsto, entre ofros instrumentos, en los “Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del

259 Pyblicado el 3 de mayo de 2016 en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México.

260 Cfr. Informe especial sobre la situacion de los centros de reclusion en el Distrito Federal y Recomendacion 6/2012.

%1 ColDH. Caso Gonzélez y otras (“Campo Algodonerc”). Excepcion Preliminar, fondo, reparaciones y costas. Sentencia de 16 de
noviembre de 2009. Parrafo 450.Sentencia de 16 de noviembre de 2009.
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derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” que, en su apartado IX,
parrafo 15, establecen:

...Una reparacion adecuada, efectiva y rapida tiene por finalidad promover la justicia, remediando las
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos o las violaciones graves
del derecho internacional humanitario. La reparacién ha de ser proporcional a la gravedad de las
violaciones y al dafio sufrido. Conforme a su derecho interno y a sus obligaciones juridicas
internacionales, los Estados concederan reparacion a las victimas por las acciones u omisiones
que puedan atribuirse al Estado y constituyan violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos o violaciones graves del derecho internacional
humanitario...262

En el mismo sentido, la Corte IDH ha establecido que la obligacion de reparar del dafio ocasionado por la
vulneracién a los derechos fundamentales, consiste en la plena restitucion (restitutio in integrum),283 lo que,
incluye el restablecimiento de la situacion anterior, la reparacion de las consecuencias que la infraccion
produjo, y el pago de una indemnizacion. Asimismo, la naturaleza, criterios y montos de las reparaciones
deben verse a la luz de las circunstancias del caso concreto y, estas deben incluir al menos, el dafio material y
el dano inmaterial.

Bajo este parametro, la reparacion debe ser suficiente, efectiva y completa. La reparacion debe ajustarse a las
necesidades particulares de la victima y ser proporcional a la gravedad de las vulneraciones cometidas,
procurando hacer cesar las consecuencias de la violacion?* y en la medida de lo posible desaparecer los
efectos de la vulneracion a los derechos fundamentales.265 En el presente caso, las reparaciones deben ser
integrales, ya que el contexto probado muestra situaciones estructurales, que ponen en riesgo los derechos de
las personas privadas de libertad, ya que derivado de las omisiones de las autoridades penitenciarias, 14
personas perdieron la vida de manera violenta cuando se encontraban en centros de reclusion.

Lo que se refuerza, con el articulo 1° Constitucional, el cual establece en su parrafo tercero que:

[...] Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligaciéon de promover,
respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con los principios de
universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia el Estado debera
prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos
que establezca la ley...

Asimismo, La ley General de Victimas establece la obligacion de todas las autoridades e incluso de
instituciones privadas de proporcionar ayuda y asistencia a las victimas y, en su caso, garantizar la reparacion

%2 Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de viclaciones manifiestas de las normas internacionales de
derechos humanos y de violaciones graves del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones,
Principio X, parr. 15. Resolucion 60/147, aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas, el 16 de diciembre de 2005.

23 Corte IDH, Caso Bamaca Velasquez vs. Guatemala. Reparaciones y costas. Sentencia de 22 de febrero 2002, serie C, No. 91.
Péarrafo. 39; Caso Velasquez Rodriguez v. Honduras. Reparaciones y Costas. Sentencia de 21 de julic de 1989. Serie C No. 7., parr.
27.

%4 Corte IDH, Casc Ximenes Lopez vs. Brasil, op. cit, parr. 208; Caso Acevedo Jaramillo y otros Vs. Perd. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 7 de febrero de 2006. Serie C No. 144, Parrafo 295.

%5 Corte IDH, Caso Comunidad Indigena Yakye Axa Vs. Paraguay. Fondo Reparaciones y Costas. Sentencia 17 de junio de 2005.
Serie C No. 125., parr. 182 y 193.
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integral, la cual comprende medidas de restitucion, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, asi como de no
repeticion.

Estas medidas deberén ser de acuerdo con la gravedad de la violaciéon a derechos humanos y tomar en
cuenta las circunstancias y caracteristicas particulares de las victimas.

En ese sentido, la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, en su articulo 46, establece:

Concluida la investigacion, el Visitador correspondiente formulara, en su caso, un proyecto de
Recomendacion o Acuerdo de No Responsabilidad en los cuales se analizaran los hechos, los
argumentos y pruebas, asi como los elementos de conviccion y las diligencias practicadas a fin de
determinar si las autoridades o servidores publicos han violado o no los derechos humanos de los
afectados [...]

En el proyecto de Recomendacion, se sefialaran las medidas que procedan para la efectiva
restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales v, si procede para la reparacion de
los dafios y perjuicios que se hubiesen ocasionado...

En el presente caso ha quedado acreditada la violacion a los derechos humanos de los agraviados, cometida
por las autoridades sefialadas como responsables en esta Recomendacién. Por lo que derivado del actuar
irregular de la autoridad, y en congruencia con el orden juridico nacional e internacional, la vulneracién a los
derechos fundamentales obliga a la autoridad responsable a reparar de manera integral el dafio causado a los
agraviados por la pérdida de la vida de 12 personas que se encontraban privadas de libertad de libertad en
centros de reclusion de la Ciudad de México y de 2 personas que acudieron de visita a los mismos.

Modalidades de la reparacion
Indemnizacién

La indemnizacion es reconocida como una medida compensatoria y se refiere a los perjuicios materiales
sufridos, entre ellos, el dafio emergente, el lucro cesante y el dafio moral sufrido por las victimas.268 Esta debe
concederse de forma apropiada y proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias de cada caso,
por todos los perjuicios econdmicamente evaluables que sean consecuencia de violaciones manifiestas de las
normas internacionales de derechos humanos.

A su vez, su monto depende del nexo causal con los hechos del caso subjudice,267 las violaciones,
declaraciones, los danos acreditados, asi como las medidas solicitadas para reparar los dafios respectivos.

La indemnizacion no puede implicar ni un empobrecimiento, ni un enriquecimiento para la victima o sus
sucesores. 268

En estos casos las personas directamente agraviadas fallecieron, por tanto se deberd compensar
monetariamente a los familiares que corresponda por los gastos que les genero la violacion a derechos

%6\/er Corte IDH. Caso Velazquez Rodriguez vs. Honduras.

267 Cfr. Yakye Axa, Supra nota 55, parrafo 193.

%8 Corte IDH. Caso Ticona Estrada y otros vs. Bolivia. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 27 de noviembre de 2008. Serie
“C" No. 191, parrafo 134; Caso Masacre de las Dos Erres vs. Guatemala. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. 24
de noviembre de 2009. Serie “C”, No. 121.
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humanos probada, entre ellos, los gastos funerarios. En los casos en que las victimas lo acepten se les debera
brindar el tratamiento psicoldgico que sea necesario.

Satisfaccion

La Comision Interamericana de Derechos Humanos ha considerado que la satisfaccion en “toda medida que el
autor de una violacién debe adoptar, conforme al derecho consuetudinario o a un tratado, aparte de la
restitucion y la compensacion y que tiene como fin el reconocimiento de la comisién de un acto ilicito”. 269

De acuerdo con los Principios y Directrices basicos sobre el derecho de las victimas de violaciones
manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves, cuando sea
pertinente y procedente, la reparacion debe abarcara la totalidad o parte de las medidas siguientes: a)
medidas eficaces para conseguir que no continlien las violaciones; b) el compromiso politico y la voluntad para
reconocer y aceptar que las personas en custodia de una autoridad son siempre su responsabilidad; c) la
verificacion de los hechos y la revelacion pablica y completa de la verdad; d) una declaracion oficial o decision
judicial que restablezca la dignidad, la reputacion y los derechos de la victima; €) una disculpa publica; y f)la
aplicacion de disculpas juridicas o administrativas a los responsables de las violaciones.27?

En el caso concreto la autoridad penitenciaria debera comprometerse a la publicacion de la presente
Recomendacion.

Garantias de no repeticion

La garantias de no repeticion consisten en implementar las medidas positivas para conseguir que los hechos
lesivos como los que originaron |a violacion no se repitan.2’! En ese sentido, se concluye que las autoridades
identificadas como responsables por actos u omisiones en virtud de las cuales violaron derechos humanos en
los casos que se presentan en la Recomendacion, tienen la obligacién de implementar medidas que

prevengan la repeticion de los hechos que dieron origen a las violaciones a derechos humanos que se
describen en el presente instrumento.

En razén de lo anterior, con fundamento en los articulos 1y 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 Comision de Derechos

Humanos del Distrito Federal, asi como 1 y 139 de su Reglamento Interno, este Organismo Protector de
Derechos Humanos:

IX. Recomienda

A la Secretaria de Gobierno

Primero. En un plazo de 180 dias naturales, contados a partir de la aceptacién de la presente
Recomendacion, repare integralmente por los conceptos de dafio emergente, dafio moral y lucro cesante a las
victimas cuyos familiares perdieron la vida de manera violenta en el interior de centros de reclusién.

269 Escrito de la Comision Interamericana de Derechos Humanos, remitido a la Corte Interamericana, sobre las reparaciones debidas
por la Republica de Colombia en el caso por la desaparicién y muerte de 19 comerciantes. 24 de marzo de 2003. Pérr. 5.

70 ONU, Principios y Directrices Béasicos sobre el Derechos de las Victimas de Violaciones Manifiestas de las Normas
Internacionales de Derechos Humanos y de Violaciones Graves del Derecho Internacional, articulo 22.

27 Corte IDH. Caso Bamaca Velasquez vs. Guatemala. Fondo. Sentencia de 25 de noviembre de 2000. Serie C No. 70, Parr. 40.
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Para lo anterior se deberéan determinar las circunstancias particulares y especiales de cada caso.

Segundo. En un plazo de 30 dias naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, ésta se publique en la direccion electronica de la Secretaria de Gobierno y de la
Subsecretaria de Sistema Penitenciario.

Tercero. En un plazo de 180 dias naturales, contados a partir de la. aceptacion de la presente
Recomendacion, se establezca un Sistema que incluya una base de datos para el registro de incidentes que
involucren violencia entre personas intemnas o con personal de Seguridad, asi como los fallecimientos que se
susciten y sus causas. Este registro debera actualizarse dia a dia.

Cuarto. En un plazo de 90 dias naturales, contados a partir de la aceptacién de la presente Recomendacion,
se fortalezca el area de trabajo social con personal capacitado y especializado en atencion a victimas, el cual
sera responsable del contacto directo con familiares o personas autorizadas por las personas privadas de
libertad, a fin de brindarles informacion, orientacion y acompafiamiento en los casos de fallecimiento,
enfermedad y otras incidencias graves.

Se deberan adoptar las medidas necesarias para que se garantice la presencia de este personal las 24 horas
del dia.

Para dar cumplimiento a este punto la Direccién Ejecutiva de Administracion de la Subsecretaria de Sistema
Penitenciario deberé realizar las acciones correspondientes para que se cuente con el presupuesto necesario.

Quinto. En un plazo de 90 dias naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion,
se debera elaborar un diagnostico que permita el disefio de acciones tendentes a la identificacion de
necesidades en cuanto a sistemas de seguridad y de los espacios disponibles en cada uno de los centros de
reclusion, con la finalidad de lograr la optimizacion de éstos y abatir el hacinamiento a corto y mediano plazo.

Para cumplir con este compromiso se deberan tomar en cuenta las caracteristicas de la poblacién de cada
centro, la infraestructura y los espacios con los que cuenta y las necesidades especificas de la poblacién en
situacion de vulnerabilidad.

Sexto. En un plazo de 180 dias naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion,
realice un diagnostico sobre las condiciones en que se lleva a cabo la visita intima, en el cual se consideren
los espacios disponibles, la demanda de visita y las condiciones de seguridad, a efecto de formular el proyecto
de construccion y adaptacion de nuevos espacios, los cuales deberan entrar en servicio en un plazo de 360
dias, contados a partir de la aprobacién del proyecto.

Séptimo. En un plazo de 180 dias naturales, contados a partir de la aceptacién de la presente
Recomendacion, se deberéa establecer el mecanismo de seleccion y capacitacion integral del personal técnico
en seguridad, con la creacion un perfil que se ajuste a los estandares internacionales en materia de seguridad
penitenciaria, respeto a los derechos humanos y perspectiva de género.

Para tal fin debera establecer los acuerdos y convenios necesarios con el Comité Internacional de la Cruz
Roja.
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Octavo. En un plazo de 180 dias naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion,
se debera fortalecer el sistema de camaras de vigilancia, ubicandolas prioritariamente en espacios sensibles e
identificados como de mayor riesgo para las personas privadas de libertad y las y los visitantes.

A la Asamblea Legislativa con caracter de Autoridad Colaboradora

Noveno. En un plazo de 180 dias naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacion, debera otorgar presupuesto emergente dirigido a mejorar la infraestructura de los centros de
reclusion y los mecanismos de seguridad al interior y al exterior, asi como las acciones de capacitacion.

A partir del diagnostico que realice la Secretaria de Gobierno deberé establecer el presupuesto etiquetado
necesario para el proximo afo fiscal.

De conformidad con los articulos 48 de Ia Ley de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal y 142
de su Reglamento Interno, se hace saber a las autoridades a las que va dirigida esta Recomendacién, que
dispone de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del dia siguiente a que ésta se le notifique, para que
manifieste si la acepta o no, en el entendido que de no aceptarla, su respuesta se hara del conocimiento de la
opinion publica. En caso de que la acepte, se le notifica que dispondra de un plazo de 10 dias, contados a
partir del vencimiento del término del que disponian para responder sobre la aceptacion, a fin de enviar las
pruebas de cumplimiento, las cuales deberan ser remitidas a la Direccién Ejecutiva de Seguimiento de esta
Comision, que con fundamento en los articulos 144 y 145 del Reglamento Interno de este Organismo, es el
area responsable de calificar las Recomendaciones de acuerdo a su aceptacion y cumplimiento.

Asi lo determina y firma,

\

Gé\ﬁ\e Gallardo
Presidenta de la Comisién de Dereches Humanos del Distrito Federal

ccp.  Dr. Miguel Angel Mancera Espinosa. Jefe de Gobierno del Distrito Federal.
Dip. Leonel Luna Estrada. Presidente de la Comision de Gobierno de la Asamblea Legislativa del Distrito Federal.
Dip. Luciano Jimeno Huanosta. Presidente de la Comision de Derechos Humanos de la Asamblea Legislativa del Distrito
Federal.

Dip. Rebeca Peralta Leon. Vicepresidenta de la Comision Especial de Reclusorios.
Lic. Antonio Hazael Ruiz Ortega. Subsecretario de Sistema Penitenciario del Distrito Federal.
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