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\ ) V Comision Nacional de los Derechos Humanos
AN #4 México

SINTESIS: La Recomendacion 24/95, del 2 de febrero de 1995, se envi6 al Gobernador
del Estado de Tamaulipas, y se refirié a las quejas presentadas por diversas personas
sobre irregularidades cometidas en el Centro de Readaptacion Social Num. 2 de
Reynosa, Tamaulipas. Los quejosos manifestaron que en esa institucion se encuentran
detenidos menores de edad; que los internos son objeto de abusos de parte del
personal que ahi labora; que el grupo antimotines maltrataba a los internos y que, con
motivo de ello, uno de los reclusos fallecié el 13 de mayo de 1994. La CNDH recabd
diversos elementos de prueba con los que acreditd que los hechos en los que se
hicieron consistir las denuncias por violaciones a Derechos Humanos eran ciertas. Se
recomendé que los menores de 18 afios de edad y mayores de ésta pero menores de
25 afos, se les asigne un area especial separada de la poblacién mayor de 25 afios de
edad; que la poblacién segregada esté en condiciones cualitativa y cuantitativamente
iguales a los demas internos; que el personal directivo, médico, juridico, pedagdgico, de
trabajo social, de psicologia y de criminologia asuma y ejerza las facultades que la
normatividad le otorga; que las sanciones disciplinarias a los reclusos sean aplicadas y
determinadas por quienes tienen la facultad de acuerdo con las normas legales
aplicables; que los reclusos infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana
sean tratados con dignidad; que se agote la averiguacién previa iniciada por la muerte
del interno Moisés Cordova Sanchez, se consigne ante la autoridad judicial a los
presuntos responsables, y de ser concedidas las 6rdenes de aprehension se ejecuten; y
gue se inicie y agote la investigacion administrativa por la practica deficiente de la
necropsia de Moisés Cordova Sanchez a cargo del médico legista adscrito al Ministerio
Publico del Fuero Comun de Ciudad Reynosa, Tamaulipas.

Recomendacion 024/1995

México, D.F., a 2 de febrero de 1995

Caso de segregacion y abuso de autoridad, y el homicidio del interno Moisés
Cérdova Sanchez, en el Centro de Readaptacion Social NOomero 2, de Reynosa, en
el Estado de Tamaulipas

Lic. Manuel Cavazos Lerma,

Gobernador del Estado de Tamaulipas,

Ciudad Victoria, Tamps.

Muy distinguido sefior Gobernador:

La Comision Nacional de Derechos Humanos, con fundamento en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como en

los articulos 1°; 6°, fracciones I, 11l 'y XII; 15, fraccion VII; 24, fraccion IV; 44; 46 y 51 de
la Ley de la Comisién Nacional de Derechos Humanos; 1°; 5° 15; 16; 108 parrafo



tercero; 123, fraccion Ill; 132 y 134 de su Reglamento Interno, ha examinado los
elementos contenidos en el expediente CND/121/94/TAMPS/P02931, relacionado con
menores de edad que se encuentran recluidos en una institucion para dultos, asi como
con casos de segregacion, abuso de autoridad y el homicidio del interno Moisés
Cérdova Sanchez,en el Centro de Readaptacion Social Nom. 2 de Reynosa, en el
Estado de Tamaulipas, y vistos los siguientes:

. HECHOS

El 10 de mayo de 1994 esta Comision Nacional de Derechos Humanos recibio siete
escritos de queja en los que se refiere que en el Centro de Readaptacion Social No. Il
de Reynosa, hay menores de edad que se encuentran recluidos en esa "Institucion de
tratamiento para adultos". El dia 16 de mayo del mismo mes y afio, se recibid otro
escrito en el cual se sefiala que en este Centro los internos son objeto de abusos y
violaciones a sus Derechos Humanos; que son "golpeados sin misericordia”, rociados
con gas lacrimégeno y encerrados en la celda conocida como la puerta negra, y que
también son obligados, por quienes integran el grupo antimotines, a pelearse entre si.

Asimismo, el 16 de mayo de 1994 se recibié una llamada telefénica de un recluso del
centro referido, para hacer del conocimiento de esta Comision Nacional que desde
hacia varios dias el comandante de nombre Carlos Arteaga y elementos del grupo
antimotines a su cargo, golpeaban a la poblacién interna sin ningin motivo, y que uno
de los reclusos habia fallecido el viernes 13 de mayo de 1994 a consecuencia de los
golpes de que fue objeto. El interno agregd que anteriormente se habia comunicado
telefonicamente con la Comision de Derechos Humanos del Estado de Tamaulipas,
pero que hasta ese momento dicho organismo local no habia intervenido.

El 24 de mayo de 1994, esta Comision Nacional recibié un oficio del Centro de Estudios
Fronterizos y de Promocion de los Derechos Humanos, A.C., en el que se refieren
diversas anomalias en el Centro de reclusion citado, como golpes y malos tratos;
asimismo, que el interno Moisés Cordova Sanchez falleciéo después de haber recibido
golpes y otras vejaciones por parte del grupo de seguridad antimotines. Lo anterior se
registr6 como aportacion al expediente CNDH/122/94/TAMPS/P03163, que
posteriormente se acumulé al inicialmente citado.

De acuerdo con los lineamientos de esta Comision Nacional para la supervision de
centros de reclusion y para la atencién de quejas, los dias 30 y 31 de mayo, 1y 27 de
junio, 9 de agosto y 11 de noviembre de 1994, tres visitadores adjuntos supervisaron el
Centro de Readaptacion Social No. Il de Reynosa, en el Estado de Tamaulipas, con el
objeto de realizar investigaciones en torno a las quejas referidas, conocer las
condiciones de vida de los internos y verificar la situacion de respeto a sus Derechos
Humanos. Asimismo, el 28 de junio de 1994, un grupo de cuatro visitadores adjuntos de
esta Comision Nacional se presenté en el Pantedn Municipal N° 2 de Nuevo Laredo,
Tamaulipas, a fin de observar la exhumacion y realizar una nueva la necropsia al



cadaver de Moisés Coérdova Sanchez. De tales visitas y diligencias se recabaron las
siguientes:

II. EVIDENCIAS
En este caso las constituyen:
1. Sobre los menores de dieciocho arios

En la visita del mes de mayo de 1994, el Subdirector Juridico del Centro, licenciado
Sergio Villarreal Martinez, manifest6 ser el encargado del establecimiento por
disposicion de la Direccion General de Prevencion y Auxilio, Medidas Tutelares y
Readaptacion Social del Estado de Tamaulipas, en virtud de que en ese momento no
habia Director en el Centro.

El dia de la visita se encontraban en el area de maxima seguridad cinco internos
menores de dieciocho afios de edad, lo que se comprobd al examinar sus expedientes;
al respecto, el Subdirector Juridico mencioné que no estaba enterado de tal situacion,
pero que en el establecimiento no habia una zona especifica para estos menores,
considerados imputables por la legislacion penal del Estado.

Respecto de la ubicacion de los internos, s6lo se separa a los procesados de los
sentenciados y a las mujeres de los hombres, y tal separacion se efectia de acuerdo
con criterios del personal de seguridad y vigilancia, con el conocimiento del entonces
Director del Centro, licenciado Genaro Sepulveda Lopez.

Por su parte, el Subdirector Técnico-operativo del Centro, licenciado Toméas Pablo
Mercado Guerrero, confirmé lo anterior y agrego que en la ubicacion de los reclusos en
los dormitorios no interviene el personal técnico.

2. Sobre abusos y malos tratos por parte del grupo "Unidad de Alta Seguridad
Penitenciaria” (UASP) también conocido como grupo antimotines

2.1. Antecedentes y funciones del grupo antimotines

Varios internos refirieron que en el establecimiento opera un grupo de custodios
denominado "Unidad de Alta Seguridad Penitenciaria" (UASP) o grupo antimotines, el
cual esta constituido por dos grupos de diez custodios cada uno: el grupo "A", cuyo jefe,
en la fecha en que se produjeron los hechos que son objeto de esta Recomendacion,
era el comandante Victor Manuel Castillo Rangel, conocido como "El Porro”, y el "B", a
cuyo cargo estaba en esa fecha el comandante José Angel Cruz Cervantes, alias "El
Chuta".

El Subdirector de Seguridad y Vigilancia mencioné que este grupo se formé en la
administracion estatal anterior con el fin de erradicar una serie de anomalias existentes



en los diversos penales del Estado, y que esta integrado por los custodios mas
preparados, quienes han asistido a cursos sobre disuasion de motines. Sefialé que por
falta de personal de custodia, se asign0 a este personal la vigilancia del area de
maxima seguridad.

2.2. Abusos y malos tratos

Algunos internos refirieron que desde febrero de 1994, cuando la UASP se hizo cargo
del area de maxima seguridad, fueron objeto de abusos y de malos tratos por parte de
los elementos del grupo "B"; que a manera de recibimiento golpeaban a todo interno
que ingresaba al area, lo obligaban a desnudarse y a correr en el patio interior del
modulo hasta agotarse; que despertaban en la madrugada a los internos de cualquier
estancia, les exigian tapar con una cobija a otro recluso y golpearlo bajo la amenaza de
gue en caso de rehusarse los elementos antimotines les pegarian a ellos o les rociarian
gas lacrimogeno en la cara; les ordenaban "jugar a sentarse” y que al dltimo en
obedecer lo introducian en el cuarto conocido como la puerta negra; que debian
pelearse entre ellos; que los despertaban mediante bofetadas, jalones de cabello o
rociandoles gas lacrimogeno en el rostro; que a los alojados en la puerta negra en
ocasiones no les proporcionaban agua ni alimentos por tiempo indefinido; que a los
reclusos que solicitaban atencion médica no se les trasladaba a la enfermeria, inclusive
a aquellos que presentaban evidentes problemas de salud, sin importar que tuvieran
cita previa para acudir al consultorio médico del penal; que a varios de ellos no les
permitian recibir a sus visitantes y, cuando lo autorizaban, limitaban la visita a un
maximo de quince minutos. Afadieron que generalmente el comandante Carlos Arteaga
Garcia, Subdirector de Seguridad y Vigilancia, ridiculizaba y atemorizaba a los internos;
que de manera arbitraria eran introducidos al cuarto de castigo denominado la puerta
negra, y que el comandante ordenaba a los elementos del grupo "B": "denles infierno"
(golpes y maltratos).

Un interno afirmé que los abusos comenzaron desde que asumio el cargo el ex-Director
del Centro, licenciado Genaro Sepulveda Lépez, "debido a que dicho funcionario no se
responsabilizé de la situacion imperante”.

Varios internos sefialaron que los integrantes del grupo "B" fueron retirados del area de
maxima de seguridad en el mes de mayo.

2.3. Entrevista con autoridades

2.3.1 El Subdirector Técnico-operativo, licenciado Toméas Pablo Mercado Guerrero,
expresd que en los casos de la "disciplina", el Consejo Técnico Interdisciplinario,
integrado por los representantes de las areas escolar, de criminologia, medicina, trabajo
social, psicologia y de seguridad y vigilancia, con base en el Reglamento Interno,
levanta un acta en la que se impone la sancion de segregacion, la cual generalmente no
excede de quince dias "y que ésta se aplica cuando el personal de seguridad y
vigilancia entrega el reporte diario de novedades al Consejo"; agreg6 que el Consejo no
escucha la version del recluso.



Sin embargo al requerirle las actas del Consejo, contesté que solo habia dos, una de
ellas acerca del caso del interno fallecido. Afadio que "cuando un interno cumple la
sancion, los elementos de seguridad y vigilancia se encargan de su regreso al
dormitorio, y si no es asi, los miembros del Consejo verifican que ello se efectie".

2.3.2 El Subdirector de Seguridad y Vigilancia, comandante Carlos Arteaga Garcia, en
relacion con los golpes y malos tratos inferidos a los internos manifesté: "la verdad, no
sé de esta situacion”, e indicé que el ex Jefe del grupo "B", sefior José Angel Cruz
Cervantes, alias "El Chuta", de quien los internos se quejaron, se comportaba
adecuadamente con la poblacién interna, aunque de forma muy rigida, "debido a que
fue militar". Refirid que el dia de los hechos habia en el médulo de maxima seguridad
tres elementos antimotines: Emanece Jiménez, Porfirio Reyna Garcia y el Jefe de
Grupo Victor Manuel Castillo Rangel.

Afadié que después del deceso del interno, los dos jefes de grupo de la UASP
renunciaron; que algunos elementos de ese grupo fueron ubicados en los "garitones" y
en las torres de vigilancia del mismo penal y que otros abandonaron sus servicios sin
notificacion alguna, por lo que se les dio de baja.

2.3.3 El doctor Javier Salazar Hernandez, adscrito al Centro, informé que el médico en
turno atiende diariamente, en el comedor del mismo maodulo, a los internos del area de
maxima seguridad que lo solicitan a través de los elementos de seguridad. Sin
embargo, se comprobd que ese comedor no cumple con las condiciones necesarias
para proporcionar la atencion médica.

Afadié que desconoce los abusos y malos tratos que el grupo "B" de la UASP infligia a
los reclusos; que cuando recibe en consulta a un interno lesionado, su Unica
responsabilidad es atenderlo y elaborar el certificado respectivo y que a €l no le
compete indagar sobre los autores de las lesiones.

Lo expuesto por este servidor publico es contrario a las afirmaciones de los internos, ya
que en repetidas ocasiones mencionaron que los médicos acuden esporadicamente al
modulo de maxima seguridad a verificar si los reclusos requieren atencién meédica.
Ademas, coincidieron en afirmar que los elementos del grupo "B" de la UASP nunca les
preguntaban si necesitaban atencion médica y que hacian caso omiso de las
solicitudes.

3. Mddulo de maxima seguridad
3.1. El médulo de maxima seguridad consta de dos alas, en cada una hay trece
estancias, dos celdas de castigo, ademas, en una de estas secciones hay una celda
conocida como la puerta negra.

En el médulo hay una caseta de vigilancia, un comedor y una zona de lavaderos.

Cada una de las veintiséis estancias esta provista de taza sanitaria, lavabo, regadera y
cuatro camas de concreto que carecen de colchoneta y de ropa de cama.



Las cuatro celdas de castigo estan dotadas de taza sanitaria y so6lo tres de cama,
carecen de lavabo, regadera, toma de agua, colchoneta y ropa de cama, la ventilacion y
la iluminacién son deficientes. Los internos alojados en el médulo refirieron que ante la
falta de lavabos, de regaderas y de tomas de agua en las cuatro celdas de castigo y
que, ademas, en virtud de que el excusado carece de depdsito de agua, los internos
alojados en estas celdas se ven obligados a tapar con trapos el desagie de la taza
sanitaria para acumular el agua y extraer ésta para beberla y para asearse. Al respecto,
el Subdirector Juridico, licenciado Sergio Villarreal Martinez, se limité a contestar que
"sabia que se tenian estos servicios".

Por su parte, el Subdirector de Seguridad y Vigilancia, Carlos Arteaga Garcia, acepto
que las celdas de segregacion estan deterioradas, pero que tienen energia eléctrica y
servicios sanitarios y que estan en condiciones adecuadas para alojar internos. Agrego
gue existe otra area de segregacion que fue construida como tal, que en ese momento
se encontraba vacia, pero que considera que es mas severa que la que se usa
actualmente.

Se comprob6é que en este mdédulo habia internos de ambos fueros, procesados,
sentenciados e indiciados, asi como menores de dieciocho afios de edad. De igual
forma, se observo que en una celda estaban ubicadas seis mujeres.

En la visita realizada al Centro el 27 de junio de 1994, para verificar el avance en el
cumplimiento de la Recomendacion 169/92 emitida por esta Comision Nacional, las
autoridades informaron que este moédulo se destind para albergar a las mujeres; no
obstante, se observé que también estaban alojados ahi internos varones que se
encontraban segregados o por motivos de seguridad.

En visita del dia 9 de agosto de 1994, se constatdo que en ningun otro espacio del
Centro conviven varones y mujeres internos. Asimismo, se encontré que los menores
de dieciocho afios de edad habian sido reubicados en diversos dormitorios, sin
asignarles aun una zona especifica.

3.2. Descripcion del area conocida como la puerta negra

Los reclusos indicaron que en el modulo de maxima seguridad, en la celda conocida
como la puerta negra, el dia anterior habia sido pintado el letrero "BODEGA". Se
observdé que mide aproximadamente 1.25 metros de ancho por 3.20 de largo, que la
ventilacion es minima ya que el Unico aire que circula es el que penetra por debajo de la
puerta, y que carece de iluminacion natural y artificial, asi como de taza sanitaria,
lavabo, regadera, cama, colchoneta y ropa de cama. En una de las paredes habia una
caja metélica con cables de electricidad descubiertos, algunos sin material aislante a su
alrededor.

En la visita realizada el 27 de junio de 1994, en esta celda habia colchas, ropa, zapatos
y colillas de cigarros.



Diversos internos informaron que durante su estancia en la puerta negra, orinaban y
defecaban en el interior, y que ahi mismo les arrojaban sus alimentos al suelo.

4. Caso de un interno con VIH positivo

En las visitas de mayo y de junio, un interno que estaba en una de las celdas del
modulo de méxima seguridad manifestdé encontrarse segregado por ser portador de VIH
positivo; asimismo, que no se le permitian las visitas familiar e intima y se le prohibia
participar en las actividades educativas y deportivas, asi como deambular en el patio
para asolearse; también mostrd recortes de notas periodisticas de los diarios locales
Prensa de Reynosa y La Tarde, en que las autoridades habian hecho publico su
nombre.

Sobre el hecho, el Subdirector Juridico del Centro, licenciado Sergio Villarreal Martinez,
expresd gque a varios internos se les practicé una prueba de deteccion del virus y que
ese interno resultd positivo, y que le fueron suspendidas las visitas familiar e intima
porque la esposa no ha presentado los resultados del examen de deteccion del virus
que se le solicitd.

Agregd que a este interno se le segrego "por orden del ex director y por acuerdo del
Consejo Técnico Interdisciplinario”; no obstante, al solicitar copia del acta al Subdirector
Técnico-Operativo, expresé que no hay, pero que se tomd en cuenta la opinién del
personal médico y que el comandante Arteaga dio la orden de segregarlo.

El comandante Carlos Arteaga afiadio que la determinacidén sobre la cancelacion de la
visita fue tomada por el ex director del establecimiento, ya que la esposa "hace
cochinadas y aberraciones sexuales con el interno”.

Afadio: "este interno esta sidoso, le escupe a la gente, se limpia el sudor y se lo avienta
a los custodios...ademas de la enfermedad el sefior tiene dos procesos".

En la visita del mes de agosto, el Director del Centro refirié que este interno salié libre.
5. Caso del interno Leandro Chavez Martinez

El interno estaba ubicado en el area de segregacion en la primera visita; varios reclusos
informaron que al parecer es enfermo mental y que ha sido victima de agresiones
fisicas por parte de los mencionados elementos del grupo "B" de la UASP.

En el certificado médico del 13 de mayo de 1994, signado por el doctor Aureo Soto
Flores, médico de guardia del lugar de internamiento, se asienta que a las 6:00 horas
revisé clinicamente al interno y lo encontrd "en buen estado...bien orientado en las tres
esferas...resto de la exploracion normal".

En el dictamen médico previo del Servicio Médico Forense del Estado de Tamaulipas,
suscrito por el médico legista José Fernando Rios Alvarado, al dia siguiente, 14 de
mayo de 1994, se describen las siguientes lesiones:



1.- Presenta multiples impresiones equimaéticas en area toracica anterior asi como
extremidades superiores asi como en torax posterior.

2.- A nivel del area del hemi-abdomen izquierdo flanco y fosa iliaca presenta equimosis
extensa que abarca de un diametro de 15 x 30 cms. en situacion horizontal con proceso
de resolucion...Conclusiones: Estas lesiones tienen mas de 32 hrs. no ponen en peligro
la vida y tardan menos de quince dias."

6. Caso del interno Moisés Cérdova Sanchez

6.1 En las actas de sanciones se asienta que el Consejo Técnico determiné imponer al
interno Moisés Coérdova Sanchez un correctivo disciplinario de quince dias de
segregacion en el modulo de maxima seguridad, a partir del 21 de abril de 1994, por
haber robado dos tijeras, dos cajas de pastillas y un estetoscopio, del area médica del
Centro.

6.2 Varios internos ubicados en el moédulo de maxima seguridad manifestaron que en la
madrugada del 13 de mayo de 1994, cuando se encontraba de guardia el grupo "B" de
la UASP, algunos elementos dormian, incluso el entonces jefe de este grupo,
comandante José Angel Cruz Cervantes, y que vestian sélo con ropa interior; que el
interno Moisés Cérdova Sanchez sali6 desnudo de su celda, cuya puerta no tenia
candado, y que al ver en el suelo el uniforme del comandante se lo puso y empezo a
bromear con otros internos; que al darse cuenta, los integrantes del grupo "B" lo
sometieron y posteriormente 5 de ellos lo golpearon brutalmente: José Angel Cruz
Cervantes y los conocidos como "Salgado”, "El Halcon", "EI Aguila" y "El Karateka",
quienes ademas lo amordazaron y lo esposaron de las manos para que no gritara ni se
pudiera defender; que le advirtieron que lo iban a implicar en un intento de fuga y lo
amenazaron de muerte; que lo desnudaron y lo obligaron a bailar; lo forzaron a
introducirse uno de sus dedos por el ano y después le introdujeron una macana en el
mismo orificio. Afiadieron los mismos reclusos que el comandante José Angel Cruz
Cervantes le pego con dos palos de escoba, rompiéndole uno en la espalda y otro en la
cabeza.

6.3 Uno de los internos indico que el mismo 13 de mayo por la mafana, el ex jefe del
grupo "A" permitio salir de la puerta negra a ocho reclusos que durante el turno anterior
el comandante José Angel Cruz Cervantes habia alojado ahi arbitrariamente, y que
ellos manifestaron "que en el interior de la celda habia cables que daban toques
eléctricos"; agreg6 que aproximadamente a las 19:00 horas del mismo dia 13, escucho
que el Subdirector de Seguridad y Vigilancia, sefior Carlos Arteaga Garcia, por medio
de un radio de intercomunicacion ordeno al jefe del grupo "A" que introdujera a Moisés
Cdrdova Sanchez a la puerta negra, a lo que el jefe de ese grupo le advirti6 que en esa
celda habia cables de corriente eléctrica al descubierto; pero que el sefior Arteaga
sostuvo su indicacion y manifesto: "que se lleve la madre al interno”.

6.4 El Subdirector Técnico-operativo, licenciado Tomas Pablo Mercado Guerrero, refirio

que aproximadamente a las 22:30 horas del 13 de mayo, un custodio informé por el
radio que un interno se encontraba inconsciente en el médulo de maxima seguridad;
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que en ese momento acudieron al lugar, ademas de él, el entonces Director y el
comandante Carlos Arteaga. Aiadio que después de la muerte del recluso se rotuld la
celda con la palabra "BODEGA", y fue entonces cuando el Director se enter0 que se
utilizaba para segregar.

6.5 El Subdirector de Seguridad y Vigilancia, comandante Carlos Arteaga, sefialo que le
sorprendio ver el cadaver dentro de la celda de segregacion conocida como la puerta
negra, ya que este lugar no se utilizaba para recluir internos; que no percibié algun tipo
de lesién; que no se llevd a cabo ninguna investigacion interna y que él se limité a
aportar los datos que le fueron solicitados por el Ministerio Publico.

6.6 El doctor Javier Salazar Hernandez mencioné desconocer el nombre del médico
que acudié al modulo de maxima seguridad el dia que murio el interno.

6.7 Al cuestionar al Subdirector Juridico del Centro, licenciado Sergio Villarreal
Martinez, si €l verific6 que el recluso Moisés Cordova Sanchez egresara del area de
maxima seguridad el 5 de mayo de 1994, fecha en que concluia la sancién impuesta el
21 de abril de 1994, contestd que un integrante del Consejo Técnico Interdisciplinario
informo que el interno ya habia salido del area, pero que nadie lo verificd. Agrego que al
sospechar que en ese lugar se maltrataba a los internos lo comenté con el entonces
Director, quien ordend al personal de Seguridad y Vigilancia que la segregacion se
aplicara de acuerdo con las indicaciones del Organo Colegiado citado.

En relacion con la muerte del interno, la misma autoridad mencioné que "el Agente del
Ministerio Publico Investigador y el médico legista, en los resultados de sus
indagatorias, expresaron que el recluso se habia suicidado por electrocutamiento al
morder unos cables de corriente eléctrica que se encontraban descubiertos". Al
sefalarle que el representante social responsable hizo constar en actas que el interno
presentaba mdaltiples contusiones, escoriaciones y equimosis, contestd que no sabia
nada al respecto, ya que €l no realizé investigacion alguna, y que su funcion fue llevar a
comparecer a los elementos de seguridad y vigilancia relacionados con los hechos.

7. Investigacién documental

Los dias 30 de mayo y 24 junio de 1994, visitadores adjuntos de esta Comision
Nacional solicitaron al licenciado Guillermo Sanchez Ledn, Agente Primero del
Ministerio Publico Investigador en Ciudad Reynosa, Tamaulipas, copias simples de la
averiguacion previa 500/994. Los documentos mas importantes contenidos en la
averiguacion previa se mencionan enseguida:

7.1 Sobre golpes y malos tratos

7.1.1 Declaraciones de los custodios Pedro Moreno Cortés, quien expresa que el sefor
Arteaga decidia el tiempo de castigo; Hiram Miguel Hernandez Avilés, quien afirma que
Cruz Cervantes golpe6 al occiso y al sefior Chavez; José Luis Rodriguez Garcia, quien
expresa que llevo ante el médico del Centro a los reclusos Cordova y Chavez, ambos
con lesiones evidentes. Todos ellos sefialan, al igual que las declaraciones de varios



reclusos, que el sefior Cruz Cervantes gaseaba, "cacheteaba" y daba malos tratos a
diversos internos.

7.1.2 Diligencias de confrontacion, asentadas en actas del 16 de junio de 1994, en que
un interno manifiesta que el tnico que lo golpeaba era José Angel Cruz Cervantes.

7.1.3 Parte firmado por José Angel Cruz Cervantes, en el que sefiala que entregd la
guardia a Victor Castillo Rangel e indica que los internos Cordova y Chavez quedaron
en la celda S-2B.

7.1.4 Copia de la constancia médica expedida a las 6:00 horas del 13 de mayo de 1994,
por el facultativo de guardia del Centro de Readaptacion Social, doctor Aureo Soto
Flores, en la que indicé que al examinar al interno Cérdova Sanchez lo encontré "con
edad aparente de acuerdo con la real, marcha normal, buen estado general, actitud
libremente escogida, sin facies caracteristica (sin expresion facial anormal), bien
conformado anatomicamente, bien orientado en las tres esferas so6lo presenta discreto
hematoma en region frontotemporal derecha, en antebrazo izquierdo tercio superior
presenta escoriacion en forma de 'M' resto de exploracion normal”.

7.1.5 Acta del Consejo Técnico Interdisciplinario, del 13 de mayo de 1994, levantada a
las 13:00 horas de ese dia, en la que se determina imponer quince dias de segregacion
al recluso Cérdova por intentar evadirse del establecimiento.

7.1.6 Acta de fe ministerial de cadaver elaborada el 13 de mayo de 1994, por el Agente
Primero del Ministerio Publico Investigador, licenciado Guillermo Sanchez Leon, en la
qgue el licenciado Genaro Sepulveda Lopez declara ser el Director del Centro de
Readaptacion Social No. Il, y que alrededor de las 21:15 horas de ese dia, por medio
del sistema de radio comunicacion, tuvo conocimiento del hecho que motivo el inicio de
la averiguacion previa. En esta documental se describen superficialmente las
condiciones en que se encontrd el cuerpo del occiso y en el texto final de la misma se
establece lo siguiente: "Haciéndose constar en el acto que el hoy occiso no presenta
huellas de violencia.- Damos fe".

7.1.7 Informe de los elementos de la Policia Judicial del Estado, pertenecientes al
Grupo Jaguar, del 13 de mayo de 1994, en el que indican que el interno Leandro
Chévez les manifestd que ese dia, alrededor de las 16:00 horas, él y Moisés Cordova
"fueron puestos en la celda de Observacion" y que cerca de las 22:00 horas vio que
Moisés Cordova mordia los cables de electricidad, que traté de retirarlo pero que él
también recibié una descarga y ya no pudo hacer nada por salvarlo. También se asienta
en el informe que Leandro Chavez informé a estos elementos que el dia anterior en la
madrugada lo golpearon los custodios de nombres Porfirio Reyna Gallardo y Emanece
Jiménez Oliva.

7.1.8 Documento de diligencia de fe ministerial de cadaver, en el que se sefiala que el
cuerpo del occiso fue identificado por el licenciado Sepulveda Lopez. Asimismo, que
entre otros se observa: una asimetria en el area craneal; hematomas en el area facial y
corporal; impresiones en ambas mufiecas, y en la punta posterior del cuello se observo
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una herida de tipo horizontal de 1/2 centimetro por unos 15 centimetros de largo. Este
documento carece de la rubrica del Oficial Secretario de la Agencia Investigadora del
Ministerio Publico.

7.1.9 Informe Médico Legal con folio B 353256 sin fecha, signado por el doctor José
Fernando Rios Alvarado, médico legista del Departamento Médico Legal de la Agencia
Primera del Ministerio Publico Investigador de Reynosa, en el que describe que el
OCCiSO:

Presenta multiples equimosis asi como escoriaciones en area toracica anterior y
posterior, miembros superiores e inferiores, abdomen y mas acentuadas en el area de
las nalgas, asimetria de la béveda craneana.

Al examen de las cavidades presenta franca asimetria del hemicraneo derecho,
hematoma subcutaneo del mismo lado. Equimosis palpebral superior izquierdo;
multiples equimosis de diferentes tamafios con procesos de resolucion en cara anterior
y posterior de torax; area cervicodorsal de la columna vertebral, herida anfractuosa de
un didmetro de 1/2 centimetro por 20 cm. lesionando sélo piel asi como presencia de
cicatrizacion esta lesion es producida por objeto duro no cortante, lesion de las mismas
caracteristicas en area escapula derecha de tres por 1/2 cm. Equimosis extensas en
caras externas de brazos con procesos de resolucion. Mdltiples hematomas en
procesos de resolucidbn a nivel interno del abdomen; en las mufiecas presenta
impresiones dérmicas circulares; hematomas extensos en las nalgas, cara posterior de
los muslos; area proctologica el esfinter anal escoriaciones asi como lesiones antiguas
y pérdida asi como parcial de los pliegues; en las piernas multiples equimosis antiguas
y recientes; Concluyendo que la causa de su fallecimiento es por paro cardio-
respiratorio por descarga eléctrica situAndose en area bucal, asi como se aprecio
multiple maltrato fisico corporal.

7.1.10 Documento de diligencia de inspeccion ocular en el area denominada de
"Observacion y Clasificacion”, en la que se describen la celda en que fallecié el interno
Moisés Cordova, asi como las colindantes.

7.1.11 Declaraciones de varios miembros del personal de custodia del establecimiento
aludido. Dos de ellos manifestaron que Cruz Cervantes golpeaba o "cacheteaba" y
obligaba a correr hasta el agotamiento a los distintos reclusos; uno afirmé ademas, que
Carlos Arteaga era quien disponia la segregacion de los reclusos. Alejandro Rodriguez
Valdés y Joel Beltran Mejia, "El Halcon", declararon que el ultimo llevo a los internos
Codrdova y Chavez a la enfermeria a las 6:00 horas.

Declaraciones de Porfirio Reyna Gallardo y de Emanece Jiménez Oliva, quienes
hallaron el cuerpo del occiso entre las 21:30 y las 22:00 horas.

7.1.12 Declaraciones de los tres internos, uno de ellos dijo haber visto que "El Chuta",

"El Halcon" y "El Aguila” sacaban de las celdas a distintos internos en el "mdédulo nuevo"
para que se pelearan entre ellos; otro refiri6 malos tratos por parte de José Angel Cruz
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Contreras; el dltimo manifest6 que "ya cuando 'El Chuta' y 'El Flaco', o sea Mario
Armando Martinez, lo llevaron al area donde estan los cables, Moisés ya iba muerto”.

7.1.13 Declaraciones de siete internos recluidos en la citada area de observacion, en
las que sefialan al jefe del grupo "B", José Angel Cruz Cervantes y a algunos de sus
subordinados, como las personas que golpearon, esposaron, amordazaron,
sumergieron en una pila de agua e hicieron posibles estas conductas en perjuicio del
recluso Cérdova, aunque no todos los declarantes coinciden en los mismos actos de
maltrato.

7.1.14 Declaracién del médico de guardia, doctor Aureo Soto Flores, realizada el 19 de
mayo de 1994, en la que manifiesta que le presentaron al interno Moisés Cordova
Sanchez el viernes 13 de mayo del mismo afio, alrededor de las 6:00 horas; que "le
noté un golpe tipo hematoma en la region fronto-parietal derecha”; sin describir otras
lesiones.

7.1.15 Declaraciéon de José Angel Cruz Cervantes, del 19 de mayo de 1994, en la que
manifiesta ser Jefe de Grupo de la Unidad de Alta Seguridad Penitenciaria y estar
encargado de un turno; que sus funciones son vigilar las zonas exterior, perimetral,
estacionamiento y médulo. Afirma que en la madrugada del 13 de mayo el custodio
Roberto Garcia le informé que los internos Moisés Cérdova Sanchez y Leandro Chavez
Martinez se iban a fugar del Centro, lo que comunicé al comandante Carlos Arteaga
Garcia "como a las 4:30 horas", y que ademas le mencioné que llevaria al area médica
al recluso Moisés Cdérdova porque tenia un chipote en la cabeza; expresa que después
llevo a los dos internos a la celda S-2B y que alli estuvieron hasta las 8:00 horas, en
que termino su turno. Afadio que el comandante Carlos Arteaga Garcia les dijo a él y a
Roberto Garcia, entre las 6:30 y las 8:30 horas, que pusieran "la huida porque estamos
hasta el cuello”; asimismo, que el comandante referido lo ha estado amenazando,
diciéndole que es responsable de los hechos. El sefior Cruz Cervantes afirma "que si el
occiso y la otra persona estan o estaban golpeados, era responsabilidad del turno de
Victor Castillo Rangel, ya que él los entregdé sanos”, como lo acredita con los
dictamenes que anexa, en la celda S-2B y no en la 01-A donde fallecié el interno
Moisés Caordova.

7.1.16 Declaracion de Victor Manuel Castillo Rangel, del 19 de mayo de 1994, en la que
manifesté que Moisés Cordova fallecié en la celda 1-SA, alrededor de las 20:30 horas;
gue él trasladé al occiso a esa celda por 6rdenes del comandante Carlos Arteaga; que
el sefior Cruz Cervantes le entrego el turno sin novedades y que €l no verifico el estado
de esos internos; y que estaban encargados del area en donde fallecié el interno
Cordova, los custodios Porfirio Reyna y Emanece Jiménez.

7.1.17 Diligencias de confrontacion del 19 de mayo de 1994, en las cuales seis reclusos
reconocieron "al custodio" José Angel Cruz Cervantes como la persona que golpeaba a
Moisés Cérdova Sanchez, asimismo el interno Leandro Chavez Martinez refirié que
este mismo "custodio” también lo golpeaba.

7.2 Caso del sefior Leandro Chavez Martinez
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7.2.1 Hoja de Datos de los Enfermos Inimputables y Mentales Internados en Centros de
Reclusion, firmada por el psicologo adscrito al Centro mencionado, Jesus A. Meléndez
Flores, elaborada alrededor del mes de enero de 1994, relativa al interno, en la que se
indica, entre otros, que dicho recluso "muestra desubicacion en tiempo, espacio y
persona”.

7.2.2 Oficio sin numero, del 15 de febrero de 1994, suscrito por el psicélogo Jesus A.
Meléndez Flores, en el que indica que el sefior Leandro Chavez Martinez se puede
considerar inimputable de sus acciones.

7.2.3 Oficio sin numero, del 21 de abril de 1994, firmado por el psicologo citado en el
inciso anterior, en el que diagnostica al sefior Leandro Chavez con un "trastorno
psicotico hipomaniaco, caracterizado por la creciente tendencia maniaca e hiperactiva".

7.2.4 Documental del 13 de mayo de 1994, signada por el doctor Aureo Soto Flores,
médico de guardia, en la que asienta que a las 6:00 horas de ese dia reviso
clinicamente al interno Leandro Chavez Martinez y lo encontré "en buen estado...bien
orientado en las tres esferas".

7.3 Sobre el caso de Moisés Coérdova

7.3.1 Acta del Consejo Técnico Interdisciplinario, del 21 de abril de 1994, levantada a
las 13:00 horas de ese dia, en la que se determind imponer quince dias de segregacion
al ahora occiso por el robo de dos tijeras, dos cajas de pastillas y un estetoscopio,
"durando dicha sancién hasta el 5 de mayo de 1994".

7.3.2 Parte informativo del 13 de mayo de 1994, suscrito por el Jefe de Grupo de la
UASP, José Angel Cruz Cervantes y por los elementos de la misma Unidad, Hiram
Hernandez Avilés y Roberto Garcia Rodriguez, en el que asientan que a las 4:30 horas
los internos Moisés Cordova y Leandro Chavez intentaron fugarse.

7.3.3 Por su parte, un familiar del occiso proporcioné copia del certificado de defuncion
de Moisés Cordova Sanchez, foliado con el nimero 3416005, que refiere entre otros
datos su fecha de nacimiento -28 de octubre de 1977- y que tenia en el momento de su
muerte una edad cumplida de dieciséis afios.

7.4 Sobre las renuncias del Director del Centro y otros servidores publicos

7.4.1 Copia del oficio numero 2447, del 6 de mayo de 1994, mediante el cual el Director
General de Prevencion y Auxilio, Medidas Tutelares y Readaptacion Social de la
Entidad, licenciado Francisco H. Castellanos, indico al Director del establecimiento en
cita, que deberia entregar a cada uno de los subdirectores sus respectivas areas de
responsabilidad. Asimismo, fotocopias de las actas administrativas de entrega de las
areas.

7.4.2 En la declaracion del 19 de mayo de 1994, el sefior Genaro Sepulveda Lopez
expresa que hasta el 11 de mayo de 1994 ocupd el cargo de Director del Centro de
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internamiento multicitado, fecha en que entrego la oficina a los distintos subdirectores.
Refiere que desconoce como sucedieron los hechos relacionados con la muerte del
interno.

7.4.3 Declaraciéon del sefior Carlos Arteaga Garcia, del 19 de mayo de 1994, en la que
manifiesta que alrededor de las 22:10 horas, por medio del radio, le avisaron que habia
una novedad en el Centro de Observacion y Clasificacion, por lo que lo hizo del
conocimiento del licenciado Genaro Sepulveda "a su oficina el cual ya habia entregado
la Direccién, pero que la misma no se la habia entregado a nadie que esto se lo avisé
por encontrarse €l en esta oficina y en virtud de que actualmente no ha sido nombrado
ningun Director".

7.4.4 Ampliacion de declaracion del sefior Carlos Arteaga Garcia, del 31 de mayo de
1994, en la que sefiala que entrega al representante social, entre otros documentos,
memoranda de baja por inasistencia de los jefes de grupo José Angel Cruz Cervantes y
Victor Castillo Rangel, asi como del guardia de seguridad Roberto Garcia. Agrega que
el licenciado Genaro Sepulveda dejé de asistir al penal desde el 20 de mayo de 1994.

8. Exhumacion y necropsia

8.1 Esta Comision Nacional solicité a la Procuraduria General de Justicia del Estado de
Tamaulipas, mediante el oficio 115/94 del 20 de junio de 1994, la exhumacion del
cadaver de Moisés Cordova Sanchez.

8.2 El 21 de junio de 1994, esta Comision Nacional recibié oficio de la Procuraduria
citada, mediante el cual se aprobaba la exhumacion y se programaba para el 27 de
junio de 1994, a las 12:00 horas, bajo la autoridad y la supervision del licenciado
Guillermo Sanchez Ledn, Agente Primero del Ministerio Publico Investigador, en la
ciudad de Reynosa, Tamaulipas.

8.3 El 27 de junio de 1994, en la ciudad de Reynosa, el licenciado Sanchez Ledn
inform6 a cuatro visitadores adjuntos de esta Comision Nacional, que el cuerpo de
Moisés Coérdova Sanchez se habia inhumado en la ciudad de Nuevo Laredo, por lo que
expediria un exhorto dirigido al Agente Primero Investigador del Ministerio Publico en
Nuevo Laredo, licenciado Jaime Cruz Lucatero.

8.4 El 28 de junio de 1994, en Nuevo Laredo, el licenciado Jaime Cruz Lucatero
manifestd no haber recibido ningin comunicado del Agente Primero del Ministerio
Publico Investigador en la Ciudad de Reynosa, ni del Procurador General de Justicia del
Estado, por lo que en ese momento elaboré la solicitud de exhumacion ante las
autoridades sanitarias. Cabe sefialar que esta gestion fue realizada por los visitadores
de esta Comision ante las autoridades sanitarias y municipales correspondientes,
quienes en todo momento apoyaron y asignaron a cuatro personas para la exhumacion.

El mismo 28 de junio, los cuatro visitadores adjuntos de esta Comision Nacional, un
médico legista, un médico crimindlogo, un licenciado en criminologia y un abogado, se
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constituyeron en el Pantedn Municipal N° 2 de Nuevo Laredo a fin de observar la
exhumacion y realizar la necropsia del cadaver de Moisés Cordova Sanchez.

En el acto también estuvieron presentes, de la Agencia Primera del Ministerio Publico
Investigador de Nuevo Laredo, su titular, licenciado Jaime Cruz Lucatero y el Oficial
Secretario, licenciado Salvador Teran de Santiago; de la Unidad Departamental de
Servicios Periciales de la Direccién de Servicios Periciales de la Procuraduria General
de Justicia del Estado, los médicos legistas Francisco Rodriguez de la Torre y Mario
Pérez Cruz, adscritos a Nuevo Laredo; el médico legista José Fernando Rios Alvarado,
quien realizé la primera necropsia, y el licenciado Andrés Alejandro Lépez Montalvo,
adscritos a Reynosa; asi como el encargado del citado pantedn sefior José Morales
Zapata.

Al realizarse la exhumacion se verificd, segun se expresa en el dictamen de necropsia
realizado por el perito médico forense de esta Comision Nacional, lo siguiente:

Se transcribe parcialmente el dictamen:
8.5 En las lesiones al exterior:

Presenta zonas de quemaduras de segundo grado profundo localizadas en las
siguientes regiones: la Primera con caracteristicas de haber sido producida por
descarga eléctrica en forma de surco, de entrada, con sus bordes necréticos de
predominio hacia su porcion externa, en forma de 'S’ itdlica que va de la region
escapular izquierda hasta la deltoidea derecha que mide diecisiete centimetros de
longitud total y que interesa hasta la porcion dérmica, midiendo en su porcion mas
ancha quince milimetros y en su porcion mas angosta siete milimetros, en su extremo
izquierdo presenta forma de "gota’ teniendo el borde romo inferoexterno y el angulado
superointerno. La Segunda con caracteristicas de entrada producida por descarga
eléctrica en el dorso del dedo mefique a nivel de la porcion de la linula con la ceja del
lecho unqueal y porcion media de la falange distal correspondiente, de forma triangular
gue mide siete por cuatro milimetros y que fractura en forma parcial el borde posterior
de la ufia con desprendimiento parcial de la misma y que interesa hasta tejido celular
subcutaneo. La Tercera con caracteristicas de haber sido producida por contacto
directo en tercio distal cara externa de brazo, cara externa de codo y tercio proximal
cara externa de antebrazo derechos, todas en una éarea de catorce por ocho
centimetros con equimosis violaceas circundantes y zonas de necrosis. Hematoma en
vias de reabsorcion localizado en la region frontal derecha de cinco centimetros de
diametro, con equimosis negruzca circundante. Equimosis de coloracion negruzcas,
violaceas y parduscas localizadas en las siguientes regiones: bipalpebral izquierda,
hemitorax posterior sobre y a la izquierda de la linea media, hemitorax anterior sobre y
a ambos lados de la linea media, de predominio en hipocondrio derecho, fosas iliacas,
hipogastrio, region pubiana, tercio medio, y distal cara externa de brazo izquierdo, tercio
distal cara posterior de antebrazo izquierdo, tercio proximal y medio cara anterior de
brazo derecho, tercio medio cara posterior de antebrazo derecho, cara anterior de
muslo izquierdo en sus tres tercios, tercio medio y distal cara anterior de muslo derecho,
caras anterointernas de ambas piernas en sus tres tercios. Zonas de necrosis de piel en
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dorso de los dedos indice, medio, anular y mefique de la mano derecha, asi como en
primero y segundo ortejos del pie derecho, asi como cara interna del mismo pie.
Laceracion de mucosa anal a las VIII segun caratula del relo;.

8.6 En craneo:

A la diseccion de los tejidos blandos pericraneanos éstos se aprecian con infiltraciones
hematicas en la region frontal, parietal y temporal derechas, asi como en parpado
superior izquierdo. La béveda craneana presenta seccion coronal y sagital de y para
técnica de necropsia, que al separarse se observa ausencia del encéfalo en sus
hemisferios”. Agrega que "...Por separado y a nivel del térax se localizaron los
hemisferios cerebrales parcialmente conservados y en periodo de lisis, congestivos al
exterior y al corte coronal y seriado de sus hemisferios, ademas con hemorragia
subaracnoidea en los Iébulos frontales y occipitales...

8.7 En cuello:

...La Traquea vacia al corte y con multiples petequias a nivel de la regién de los anillos
inferiores a dos y tres centimetros por arriba de bifurcacion de los bronquios principales.

8.8 En torax:

A la diseccion de los tejidos blandos éstos se aprecian con infiltraciones hematicas de
los musculos pectoral mayor izquierdo, intercostales externos a nivel del sexto a octavo
espacios correspondientes de ambos lados. Diseccion parcial de los tejidos blandos y
unicamente del segundo hasta el reborde costal seccionados, con fractura postmortem
por maniobras de necropsia del cuerpo del esterndn en su porcidn superior. Se procede
a realizar incisiones a nivel del primer arco costal asi como de la articulacion
costoesternal de ambos lados y al separarse en forma de coraza se observa en
posicion anatdmica los organos intratoracicos, con ausencia del pericardio en su cara
anterior. Los pulmones al exterior con petequias subpleurales interlobares en el derecho
y congestivos al exterior y al corte con sangre coagulada en cantidad de treinta mililitros
y sin alteraciones anatdémico macroscoépicas de sus cavidades ni orificios valvulares.

8.9 En térax 6seo:

A la diseccion de los tejidos blandos a nivel de los masculos paravertebrales del lado
derecho, fractura parcial de las apofisis espinosas de la séptima y octava vértebras".

8.10 En abdomen:

A la diseccion de los tejidos blandos con infiltraciones hematicas a nivel de la insercion
con los arcos costales inferiores de los masculos oblicuos mayores y menores en sus
porciones medias, musculos rectos anteriores del abdomen a nivel de su porcion inferior
de los mismos con su insercidn con el pubis, asi como en sus porciones medias. Al abrir
la cavidad los Organos correspondientes en su posicion anatomica normal, no
diseccionados ni seccionados....
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Asimismo, se describen algunas lesiones postmortem y las descritas en el dictamen de
necropsia elaborado por el doctor José Fernando Rios Alvarado, médico legista de la
Procuraduria General de la Entidad en Reynosa.

8.11 Entre las conclusiones del dictamen de la segunda necropsia, destacan las
siguientes:

Moisés Cérdova Sanchez falleci6 por las alteraciones tisulares y viscerales
anteriormente descritas, consecutivas a paro cardiaco producido por descarga eléctrica
lo que clasificamos de mortal. En un individuo que cursaba con signos anatomicos
macroscopicos de traumatismo encefalico.

De acuerdo con los hallazgos descritos en el dictamen de necropsia y de la exhumacién
se determina que en la produccion de lesiones, por su localizacion y multiplicidad fueron
intencionales.

De acuerdo con sus caracteristicas y diferentes etapas de evolucién, dichas lesiones
fueron también producidas en diferentes tiempos, previos al momento de la muerte y en
un intervalo no mayor de veintitn dias.

Las lesiones que se localizan en el craneo y en miembros toracicos corresponden a las
producidas en maniobras de defensa por parte de la victima.

Se descarta, por los resultados de la exhumacion, que la descarga eléctrica haya sido
en la lengua, como se manifiesta en el dictamen de necropsia y por sus localizaciones
estas maniobras son de tipo homicida.

Los hallazgos descritos en la regidn proctolégica y en forma especifica en la anal,
fueron producidas por la introduccién de un agente vulnerante romo como son: palos,
vibradores, macanas, pene y otros.

Desde el punto de vista médico forense se infiere que la necropsia efectuada por el
doctor José Fernando Rios Alvarado fue incompleta, ya que no realizo la diseccion y
seccion de cada uno de los érganos.

9. Dictamen de Inspeccion Criminalistica

El licenciado en criminologia de esta Comision Nacional, que estuvo presente en la
segunda necropsia, realizé el Dictamen de Inspeccion Criminalistica en relacion con el
caso de Moisés Coérdova Sanchez, para lo cual analizé tanto los documentos como las
fotografias relacionadas con la diligencia de exhumacion. En el documento se expresan
las siguientes consideraciones y conclusiones:

9.1 En relacién con la actuacion del Ministerio Publico:

Es conveniente sefialar que las diligencias realizadas por el Ministerio Publico a cargo
de la investigacion se llevaron a cabo de manera deficiente, ya que dicho funcionario
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omitié solicitar una serie de pruebas de tipo pericial, que en su momento hubieran
aportado mayores elementos tendientes al esclarecimiento de los hechos. Dentro de las
diligencias que fueron omitidas o realizadas de manera deficiente, se encuentran las
siguientes:

- Solicitar la intervencion de peritos en Criminalistica de Campo, que hubieran realizado
de manera oportuna y eficaz la Inspeccién Criminalistica del lugar de los hechos. La
falta de esta diligencia hizo que se perdieran indicios valiosos, dificultando con esto el
esclarecimiento de los hechos.

- La Inspeccion Ocular y la fe del cadaver que se encuentran anexas a la Averiguacion
Previa correspondiente, fueron realizadas de manera deficiente, ya que en la primera
s6lo se mencionan algunos de los objetos que se encontraron en la celda, sin sefialar la
relacion y la distancia existente entre ellos. En relacion a la fe de cadaver, en ésta se
sefala que no se observaron huellas de lesiones; sin embargo, esto no concuerda con
el resultado de la necropsia emitido por el médico legista de la Procuraduria de Justicia
del Estado de Tamaulipas ni con el resultado del dictamen de exhumacién y re
necropsia realizado por personal de esta Comision Nacional. En virtud de que ambos
dictamenes sefalan que se localizaron diversas lesiones en multiples partes del cuerpo,
siendo éstas demasiado visibles para que pasaran inadvertidas por el Agente del
Ministerio Publico a la hora de realizar la fe del cadaver. Corroborando esto lo deficiente
de las diligencias realizadas por dicho funcionario."

No obstante lo anterior, el resto de las diligencias practicadas por el representante
social siguieron un curso normal.

9.2 En relacién con las lesiones encontradas:

Resulta importante sefialar que dentro del dictamen de necropsia, se asienta que el
cuerpo presentaba multiples equimosis corporales, las cuales se encontraban en un
diferente estado de evolucion, presentando algunas caracteristicas antiguas y otras
recientes, lo que nos permite establecer que las mismas fueron inferidas en diferentes
periodos de tiempo.

- Es pertinente resaltar que en el dictamen de exhumacion y re necropsia, se sefialan
una serie de lesiones localizadas en el dedo mefique derecho, regidbn escapular
derecha, cara externa del codo derecho y en la region plantar del pie izquierdo. Las
cuales por sus caracteristicas se puede establecer que fueron producidas por alguna
descarga por corriente eléctrica. Resulta pertinente sefialar que las ubicadas en el dedo
mefique y en la regidn escapular presentan caracteristicas de entrada.

- En el dictamen de necropsia emitido por el médico forense de la Procuraduria General
de Justicia del Estado de Tamaulipas, se sefiala la presencia de impresiones dérmicas
circulares en el &rea de las mufiecas y miembros superiores. Por su localizacion y
caracteristicas, se puede establecer que corresponden a huellas de sujecion y
sometimiento.
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- Del analisis de lo sefialado anteriormente podemos establecer que dichas lesiones
fueron producidas de manera intencional, ademas resulta importante sefalar que de
acuerdo al numero de lesiones, a dicha persona se le aplicaron descargas eléctricas en
mas de una ocasion.

- En relacion a las lesiones ubicadas a nivel del area proctoldgica, sefialadas tanto en el
dictamen de necropsia como en el de exhumacion realizado por esta Comision
Nacional, se puede establecer que estas fueron inferidas por la introduccion de algun
objeto de caracteristicas roma, de consistencia rigida o semirrigida.

- Del analisis de la evolucion que presentaron las lesiones ubicadas en el area
proctologica en que se indica que algunas presentan caracteristicas de haber sido
producidas recientemente y otras con anterioridad, es indicativo de que dicha persona
habia sido sometida a tratos similares con anterioridad a la fecha de su muerte".

9.3 En relaciéon con los victimarios:

El nimero y ubicacion de las lesiones asi como las caracteristicas de las mismas, nos
permiten establecer que en su produccion participé6 mas de un victimario.

9.4 En relacion con la dinamica de produccion de las lesiones:

Es pertinente sefialar que del andlisis criminalistico de las lesiones se puede establecer
gue presentan caracteristicas de haber sido producidas de manera intencional.
Descartando con esto que se tratara de maniobras con finalidades suicidas.

Resulta importante sefalar que de la inspeccién Criminalistica realizada en el lugar de
los hechos, se puede establecer que le hubiera resultado al hoy occiso muy dificil el
realizar maniobras de suicidio en el interior de la celda en la que se encontraba recluido.
Ademas que, de haberse suicidado como sefala el personal del penal, las lesiones
presentarian caracteristicas diferentes".

9.5 Por todo lo anteriormente expuesto, se formularon las siguientes conclusiones:
PRIMERA. Existen suficientes elementos de caracter técnico criminalistico que nos
permiten descartar que la muerte de Moisés Cordova Sanchez sea a consecuencia de
maniobras suicidas.

SEGUNDA. Existen elementos de caracter técnico criminalistico que nos permiten
establecer que a Moisés Cordova Sanchez le fueron infligidas contusiones durante
diferentes periodos de tiempo y de diversa intensidad.

TERCERA. La ubicacion de las lesiones producidas por descargas eléctricas, nos
permite establecer que fueron producidas de manera intencional".
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[ll. OBSERVACIONES

La Comision Nacional de Derechos Humanos pudo comprobar, segun aparece en el
cuerpo de evidencias de esta Recomendacion, que fueron violados de manera grave los
derechos a un trato digno, de legalidad, de reserva de ley y de no ser torturado o
sometido a tratos crueles, inhumanos o degradantes, en perjuicio de los internos del
Centro de Readaptacion Social No. Il de Reynosa en el Estado de Tamaulipas, por las
siguientes razones:

A. De la evidencia numero 1 se infiere que en el Centro no se aplican los criterios de
ubicacion de la poblacion penitenciaria que establece la Ley para la Prevencion de
Conductas Antisociales, Auxilio a las Victimas, Medidas Tutelares y Readaptacion
Social para el Estado de Tamaulipas, particularmente lo dispuesto en su articulo 67 que
ordena mantener separados a los menores entre dieciséis y dieciocho afios de edad,
asi como a los jovenes mayores de ésta pero menores de veinticinco afos. Es un
criterio criminoldégico mantener esta separacion, debido a que los grupos de edades
referidos presentan, regularmente, un perfil y una experiencia de vida similares que
facilita la interaccion en las condiciones de institucionalizacion que conlleva la carcel.
Las Reglas 8, inciso d y 67 de las Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos
aprobadas por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), establecen que, tanto
los detenidos como los sentenciados deberan de estar separados en razén de diversos
criterios especificos; una de las categorias que debera servir de base para esa
separacion es precisamente la que se refiere a la edad de los internos; de tal manera
que los jovenes, y dentro de éstos los adolescentes, deberan estar separados.

Independientemente de lo anterior, la circunstancia de que el joven Moisés Cérdova
Sanchez hubiese sido sujeto del sistema penal de adultos y, en consecuencia,
internado en una prision donde se produjo la muerte cuando contaba con dieciséis afos
de edad (evidencia 7.3.3), revela ademas la necesidad de que los individuos entre
dieciséis y dieciocho afios sean tratados como menores infractores cuando infrinjan la
ley penal, de tal manera que no sean sujetos del sistema penal de adultos; los motivos
de esta opcién politico criminal son acordes con los Derechos Humanos de quienes son
reconocidos hasta los dieciocho afios como menores para toda consecuencia de
derecho. La Convencion sobre los Derechos del Nifio, de la cual México es parte
conforme al articulo 133 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
dado que fue aprobada por el Senado y, en su momento, ratificada y promulgada por el
Presidente de la Republica, declara en su articulo 1° que para los efectos de dicha
Convencidn, se entiende por nifio a todo ser humano menor de dieciocho afios de edad.
Si bien el precepto deja a salvo el hecho de que la normatividad de algun estado prevea
la mayoria de edad antes de el limite proclamado, esta salvedad no puede ser
argumento en un pais democratico, dado que las consecuencias que se siguen de
reconocer la minoridad en materia penal son de particular trascendencia. El articulo 40
de la Convencion en cita establece las bases para una justicia penal de menores,
sustentada en los principios de interés superior, vulnerabilidad y de responsabilidad
penal limitada del menor. Los menores que en México son tratados como adultos en el
ambito penal, son privados de un trato conveniente con su condiciébn de menores. Esta
situacion es de suyo violatoria de Derechos Humanos, porque deja a los menores entre
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dieciséis y antes de dieciocho afios a la suerte de un sistema con penas de hasta
cincuenta afios y con mucho mayores riesgos. Estas consecuencias evidencian lo
irracional de esta opcion.

El hecho de que los menores de dieciocho afios sean sujetos de una respuesta penal
para adultos es como se ha dicho contrario al espiritu de tépicos de justicia de menores,
incorporados en instrumentos juridicos, principios Yy directrices internacionales;
particularmente la Convencion sobre los Derechos del Nifio, articulos 37 y 40; de las
Reglas Minimas de la Naciones Unidas para la Administracion de Justicia de menores
(Reglas de Beijing), 3° y 4°, y de las Reglas de las Naciones Unidas para la Proteccion
de los Menores Privados de la Libertad, articulos 3°y 4°; 1°, 2°, 3°, 11, 12y 15

En estas reglas especificas se conceptualiza como nifio a todo ser humano menor de
dieciocho afios, en consecuencia, la legislacion dirigida a este grupo de personas
debera observar el principio del interés superior del menor y reconocer que el
comportamiento o la conducta de los jovenes que no se ajustan a los valores y normas
de la sociedad son con frecuencia parte del proceso de madurez y tienden a
desaparecer espontaneamente en la mayoria de las personas cuando llegan a la
madurez; esto es lo que aprecia el principio fundamental nimero 5 inciso e de la
directrices de RIAD. La aceptacion del principio recién invocado obliga a tomar en
cuenta el estado de vulnerabilidad social del menor de dieciocho afios, como
fundamentacion de una respuesta penal limitada. Por lo tanto, resulta doblemente grave
gue ademas de que en el Estado de Tamaulipas se da un trato penal de adultos a los
menores de dieciocho afos, sobre ello, no se les aplican, por lo menos, en la fase de
ejecucion criterios de ubicacion (clasificacion) que la propia legislacion local establece.
Finalmente, un intento por humanizar el trato penal hacia los jévenes, entre dieciocho y
veinticinco afnos, respecto de los cuales se reconoce como regla la plena capacidad de
reproche penal, los instrumentos y directrices referidos sostienen la necesidad de
aplicar las reglas propias de justicia de menores a este grupo, aun estando en
instituciones de adultos, en lo que sea posible.

B. En la evidencia numero 1 también se sefala el hecho de que son los miembros del
personal de seguridad y vigilancia quienes determinan la ubicacion de los internos en
los dormitorios del Centro. En base a esta apreciacion se infiere la violacion a los
principios de certeza juridica, legalidad y cumplimiento técnico, aplicables a la ejecucion
de la pena.

La aplicacion de criterios de clasificacion a cargo del personal de custodia es
necesariamente ilegal porque dicho personal no tiene atribuciones de autoridad para
ello. El articulo 68 de la Ley para la Prevencion de Conductas Antisociales, Auxilio a las
Victimas, Medidas Tutelares y Readaptacion Social para el Estado de Tamaulipas,
establece el principio de legalidad, en virtud del cual el Director es quien esta al frente
del establecimiento de readaptacion social, y tendra a su cargo el gobierno, la vigilancia
y la administracién del mismo, por lo tanto, los miembros del personal de seguridad y
vigilancia no tienen el caracter de autoridad competente para realizar estos actos
juridicos, de acuerdo con lo que establece el articulo 67 del Reglamento para los
Centros de Readaptacion Social del Estado de Tamaulipas, segun el cual, son
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autoridades, el Consejo Técnico Interdisciplinario, el Director, los subdirectores y los
responsables de area, en tanto que los demas miembros del personal son los
encargados de las tareas de administracion, mantenimiento, limpieza, vigilancia y
custodia, y es obvio que las decisiones respecto a la ubicacion de los internos rebasan
estas cinco funciones administrativas.

El Consejo Técnico en su caracter de autoridad tiene como funcion, entre otras, la de
ubicar a cada interno, segun lo establece el apartado b del articulo 72 del Reglamento
recién citado, el cual también establece en su articulo 26 los criterios técnicos,
cientificos y humanisticos a que se atendra dicho Consejo. Toda esta normatividad es
vulnerada si el personal de seguridad y vigilancia es quien de facto decide la ubicacion
de las personas en el Centro ya que en esos casos no hay ningun control de la
aplicacion de los criterios legales.

Al respecto, el criterio décimo tercero de los Criterios para la Clasificacion de la
Poblacion Penitenciaria de esta Comision Nacional, sefiala que, para tal efecto debera
ser el Consejo Técnico, o el personal técnico de manera subsidiaria, el que lleve a cabo
la ubicacién de los internos y en ningun caso el personal administrativo o de seguridad y
vigilancia; este criterio se sustenta en el imperativo de garantizar supuestos legalmente
establecidos que fundamenten la ubicacién, un procedimiento que permita la
intervencion del interno y una razén técnica, respetuosa de los Derechos Humanos, y
por lo tanto, basada en argumentos que se atienen a la evaluacion de la conducta en
prision y no a la personalidad del interno.

C. En la evidencia numero 2, en sus diferentes apartados, se establecen los hechos
violatorios del derecho al trato digno que tienen todas las personas sujetas a cualquier
forma de prision. El articulo 75 de la Ley para la Prevencion de Conductas Antisociales,
Auxilio a las Victimas, Medidas Tutelares y Readaptacién Social para el Estado de
Tamaulipas establece que la privacion de la libertad no tiene por objeto infligir
sufrimiento fisicos ni humillar en su dignidad a las personas, por lo tanto, el trato a la
poblacidn penitenciaria estara exento de toda violencia o maltrato corporal.

El derecho al trato digno se manifiesta en diferentes ambitos de la vida en reclusion;
uno de ellos es el trato que reciben los internos por parte de autoridades y miembros del
personal de seguridad y vigilancia. La disposicion de la ley citada encuentra un sélido
referente en documentos internacionales aprobados por diversas instancias de la ONU,
entre ellas el Octavo Congreso de las Naciones Unidas sobre prevencion del delito y
tratamiento del delincuente cuya Declaracion de Principios basicos para el tratamiento
de los reclusos sostiene como primer precepto que todos los reclusos sean tratados con
el respeto que merece su dignidad y valor inherente de seres humanos, lo que se
reitera en el Conjunto de Principios para la Proteccidén de todas las Personas Sometidas
a cualquier forma de Detencion o Prision, en su articulo 1°. En la evidencia de
referencia se acredita que los internos fueron objeto de abusos y de malos tratos por
parte de elementos del llamado Grupo "B" de la "Unidad de Alta Seguridad
Penitenciaria® (UASP), también conocida como grupo antimotines, los maltratos
consistieron en golpes, en ser obligados a desnudarse y a correr en el patio interior del
modulo hasta agotarse; en obligarlos a golpear a sus compafieros y a pelearse entre
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ellos, y otros tratos degradantes como el ser despertado mediante bofetadas, recibir
jalones de cabello o ser rociado en el rostro con gas lacrimogeno.

En el apartado 2.2 de la citada evidencia niumero 2 también se establece que los
internos son victimas de tratos crueles, obviamente proscritos por distintos instrumentos
internacionales, particularmente la Declaracion sobre la Proteccion de Todas las
Personas contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes
aprobada por la asamblea general del 9 de diciembre de 1975, de la ONU, en la cual se
establece que todo trato inhumano o degradante constituye una ofensa a la dignidad
humana y sera considerado como violacion de los Derechos Humanos. Por su parte la
Convencién contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes, ratificada por México, invoca el articulo 5° de la Declaracién Universal de
Derechos Humanos y el articulo 7° del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos, que proclaman que nadie sera sometido a tortura ni a tratos o penas crueles,
inhumanos o degradantes. En el sentido especifico de los tratos crueles, inhumanos y
degradantes evidenciados en el punto referido debemos hacer notar que a los internos
gue eran llevados al lugar conocido como la puerta negra no se les proporcionaba en
ocasiones agua ni alimentos por tiempo indefinido; que a quienes lo solicitaban no se
les proporcionaba atencion médica, no se les permitia recibir visita intima y eran
ridiculizados y atemorizados por el comandante Carlos Arteaga Garcia, Subdirector de
Seguridad y Vigilancia, quien ademas ordenaba a sus subordinados del grupo "B" que
les dieran "infierno" lo cual equivale a golpes y maltratos.

La evidencia 3 relativa al médulo de maxima seguridad dentro del cual se encuentran
las cuatro celdas de castigo y la estancia conocida como la puerta negra, son
particularmente reveladoras de violacién al derecho a la vida digna en reclusion que
prescriben la legislacion mexicana y los instrumentos internacionales. Al respecto, la
evidencia 3.1 consigna la siguiente descripcion de las cuatro celdas de castigo: estan
dotadas de taza sanitaria y solo tres de cama; carecen de lavabo, regadera, toma de
agua, colchoneta y ropa de cama; la ventilacion y la iluminacion son deficientes. Los
internos alojados en el médulo refirieron que ante la falta de lavabos, de regaderas y de
tomas de agua en estas cuatro celdas y que, ademas, en virtud de que el excusado
carece de deposito de agua, los reclusos alojados en estas estancias se ven obligados
a tapar con trapos el desagie de la taza sanitaria para acumular el agua y a extraer
ésta para beberla y para asearse.

En la evidencia 3.2 se describe el area conocida como la puerta negra como un lugar de
pequefias proporciones, sin ventilacion ni iluminacion y sin ningan servicio, y se
menciona que habia una caja metalica con cables de electricidad descubiertos. Segun
el relato de algunos internos, los ahi encerrados, orinaban y defecaban en el interior, y
ahi mismo les arrojaban los alimentos al suelo.

El derecho a la vida digna en reclusibn esta ampliamente preceptuado en los
documentos internacionales, de particular manera en las reglas 11, 12 13 y 14 de las
Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos adoptadas por la ONU. Los
Criterios para la Clasificacién de la Poblacion Penitenciaria que ha propuesto esta
CNDH, sostienen en el principio vigésimo cuarto del mismo documento la necesidad,
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desde el punto de los Derechos Humanos, de que el aislamiento temporal se lleve a
cabo en espacios predeterminados, los cuales, de acuerdo con el principio cuarto
deberan contar con caracteristicas similares a las demas areas, en cuanto a espacio,
mobiliario, ventilacién, iluminacion y capacidad de atencion, ya que éstas son las
condiciones minimas para preservar el derecho al trato digno de que deben gozar los
internos.

D. En las evidencias 6.3, 7.1.1 y 7.1.11 principalmente, se logra establecer que existen
casos, de graves consecuencias en los cuales, el personal de seguridad y vigilancia es
quien impuso sanciones disciplinarias. Este hecho contradice el espiritu y la letra del
articulo 87 del Reglamento para los Centros de Readaptacion Social del Estado de
Tamaulipas, el cual preceptia que las sanciones soOlo podran ser impuestas por el
Director del establecimiento en cuestion o por quien lo sustituya en sus ausencias.

En consecuencia con lo anterior, esta Comisidon Nacional considera que se viola el
principio de legalidad, por cuanto hace a la autoridad facultada para imponer sanciones;
también se viola la legalidad en relacion al procedimiento que debiera seguirse en estos
casos. Al respecto, el articulo 88 del Reglamento citado establece un procedimiento
para tal efecto; en el cual se establecen los principios de defensa, de aplicacion técnica
de la medida, de presuncién de inocencia, de revisabilidad y de segunda instancia. En
cuanto a los principios de reserva y de legalidad que deben regir en la aplicacién de
toda sancion, son de invocarse los principios 29 de las Reglas Minimas para el
Tratamiento de los Reclusos y 30 del Conjunto de Principios para la Proteccion de todas
las Personas Sometidas a cualquier forma de Detencion o Prision, adoptadas por la
ONU, en los cuales se preceptia que en todo centro de reclusiébn debe existir un
reglamento dictado por autoridad administrativa competente, en donde se establezca
las conductas que constituyen una infraccion disciplinaria, el caracter y duracion de las
sanciones también disciplinarias que se puedan aplicar y cual ha de ser la autoridad
competente para pronunciar esas sanciones.

La evidencia 6.3 contiene el testimonio de un interno, quien refiere que el comandante
José Angel Cruz Cervantes ordend la reclusion de ocho internos en el lugar conocido
como la puerta negra y que el Subdirector de Seguridad y Vigilancia, sefior Carlos
Arteaga Garcia, por medio de un radio de intercomunicacion ordené al jefe del grupo
"A" que introdujera a Moisés Cdordova Sanchez a la puerta negra. En la evidencia 7.1.1
se consigna la declaracion del custodio Pedro Moreno Cortés, quien expresa que el
sefor Arteaga decidia el tiempo de castigo (basicamente segregacion). En la evidencia
7.1.11 se recoge el testimonio de un miembro del personal de custodia, quien afirma
gue el Subdirector de Seguridad y Vigilancia, sefior Carlos Arteaga Garcia, era quien
disponia la segregacion de los reclusos. Dicho testimonio fue vertido en la averiguacion
previa 500/994 que instruyé el Agente del Ministerio Publico, licenciado Guillermo
Sanchez Ledn.

La apreciacion de las evidencias en su conjunto ponen de manifiesto la transgresion a
la legalidad en el Centro, dado que las autoridades tenian conocimiento de la aplicacion
de sanciones por parte del personal de seguridad y vigilancia y no lo evitaron,
propiciando con esto, condiciones de ilegalidad y abuso de autoridad, que tuvieron
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como efecto, supuestos de tratos crueles, inhumanos y degradantes, inclusive de
tortura y homicidio en el caso del interno MOISES CORDOVA SANCHEZ. El precepto
del ultimo parrafo del articulo 19 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, expresado en el articulo 75 de la Ley para la Prevencion de Conductas
Antisociales, Auxilio a las Victimas, Medidas Tutelares y Readaptacién Social para el
Estado de Tamaulipas proscribe desde luego tales actos.

Un criterio de politica criminal acorde con el principio de reserva de ley sostiene que las
autoridades de los centros de reclusion son garantes de la seguridad y la integridad
fisica y psiquica de los internos respecto de actos de sus subordinados, particularmente
de los miembros de seguridad y vigilancia; asi lo establece el articulo 5° el Cédigo de
Conducta de los Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley aprobado por la
ONU.

Dicho Cdadigo aprecia como funcionario encargado de hacer cumplir la ley a quienes
forman parte del sistema de justicia penal, dentro del cual se incluye a las autoridades
penitenciarias, también considera que la funcion de las autoridades penitenciarias es
precisamente luchar contra la delincuencia, de ahi su calidad de garantes de la
seguridad de las personas recluidas y a su cuidado, por lo que la conducta de estos
servidores afecta al sistema penal en su conjunto.

De acuerdo con lo anterior y con las evidencias 1, 2.2, 2.3.2, 2.3.3, 3.1, 4, 6.3, 7.1.1,
7.1.3, 7.1.11, 7.1.12 y 7.1.13 los servidores publicos que ahi resultan citados como
autores de conductas que afectan la legalidad, imparcialidad y eficacia que deben
observar en el desempefio de su empleo, son probablemente responsables en el ambito
administrativo, de acuerdo con el articulo 150, fraccion Ill, de la Constitucion del Estado
de Tamaulipas y 47, fraccion I, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores
Puablicos, del Estado de Tamaulipas.

E. Las evidencias 5 y 7.2 son reveladoras de malos tratos y tortura en perjuicio del
interno Leandro Chavez Martinez. En la evidencia de referencia se destaca que el
interno estaba en el area de segregacion, la cual como ya se ha dicho, presentaba
condiciones inhumanas, situacion que resulta mas grave si se tuviera en consideracion
la naturaleza de las lesiones que le fueron causadas a Leandro Chavez, segun explica
el médico legista José Fernando Rios Alvarado, del Servicio Médico Forense del Estado
de Tamaulipas, las lesiones en cuestion son descritas técnicamente de la siguiente
manera:

1.- Presenta multiples impresiones equimaoticas en area toracica anterior asi como
extremidades superiores asi como en térax posterior.

2.- A nivel del area del hemi-abdomen izquierdo flanco y fosa iliaca presenta equimosis
extensa que abarca de un didmetro de 15 x 30 cms. en situacién horizontal con proceso
de resolucion...Conclusiones: Estas lesiones tienen mas de 32 hrs. no ponen en peligro
la vida y tardan menos de quince dias.”

25



También se destaca el hecho de que el interno maltratado padece trastorno psicotico
hipomaniaco, caracterizado por la creciente tendencia maniaca e hiperoactiva, lo cual lo
sitta en condicion de vulnerabilidad evidente. Al respecto, tanto la Declaracion como la
Convencién contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes de la ONU vy, por su parte, el articulo 213 del Codigo Penal para el Estado
de Tamaulipas, contienen, las primeras, un conjunto de preceptos destinados a luchar
en contra de la tortura y, el ultimo, la tipificacion penal de tal conducta. En este caso se
debe considerar que el certificado médico de 13 de mayo de 1994, del doctor Aureo
Soto Flores, médico de guardia del Centro, entra en contradiccibn con el dictamen
médico previo del Servicio Médico Forense del Estado de Tamaulipas, ya citado, del dia
siguiente, 14 de mayo de 1994, en el que se describen las lesiones que presenta dicho
interno, las cuales en ese momento tenian mas de 32 horas de haber sido producidas,
por lo que el doctor Aureo Soto no pudo haber encontrado en buen estado al sefor
Leandro Chavez. De tal manera que el doctor Soto Flores es probablemente
responsable de responsabilidad administrativa por falta de honradez y lealtad en sus
funciones, de acuerdo con los articulos 150, fraccion lll, de la Constitucion del Estado
de Tamaulipas y 47, fraccion I, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores
Publicos del Estado de Tamaulipas y del delito de encubrimiento previsto en el articulo
439, fraccion V, del Cdodigo Penal para el Estado de Tamaulipas, cuya descripcion tipica
consiste en omitir denunciar hechos perseguibles de oficio que sabe han sido
cometidos.

F. La evidencia 4 contiene la probanza de hechos que constituyen violacion a los
Derechos Humanos del interno portador del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH
positivo), ya que fue victima de discriminacion y de falta de atencion médica
especializada, de violacion de la confidencialidad del diagnéstico de su padecimiento,
de privacion de la visita intima y de impedimento en la participacion de actividades
educativas, deportivas y de otra indole.

Todas estas manifestaciones de maltrato y el hecho de la divulgacion del padecimiento
qgue sufrié el interno seropositivo son, a juicio de esta Comision Nacional, materia de
responsabilidad administrativa de acuerdo con los preceptos recién invocados y con el
articulo 3° apartado A del Reglamento para los Centros de Readaptaciéon Social del
Estado de Tamaulipas, cuyo sentido y alcance de proteccién al trato humano que tienen
los internos, se corresponde plenamente con el articulo 7° del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos de la ONU y otros instrumentos juridicos internacionales
que forman parte de la Ley Suprema de México, ya que el interno fue victima de
discriminacion al no tratarsele de igual manera que a los demas internos; al no
proporcionarsele un lugar adecuado para su protecciébn y para el control de su
enfermedad; al no ser manejado su diagndstico de manera confidencial, y al negarsele
la participacion en actividades educativas, deportivas y de otra indole.

G. En relacion con el caso del interno Moisés Cordova Sanchez debe apreciarse, segun
las evidencias 6 y 7, ambas en todos sus incisos, que se trata de un caso de tortura y
homicidio atribuible a los funcionarios que ahi se refieren, bajo las formas de autoria y
participacion que con sus particulares conductas se tipificaron de acuerdo con los
siguientes razonamientos:
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El articulo 213, segundo y tercer parrafos, del Cbédigo Penal para el Estado de
Tamaulipas, reformado por decreto de 27 de marzo de 1993 regula la tortura bajo
diferentes tipos especificos; el aplicable en este caso se refiere al servidor publico que,
con motivo del ejercicio de su cargo, instigue, compela o autorice a un tercero, 0 se
sirva de él para infligir a una persona dolores o sufrimiento graves, sean fisicos o
psiquicos; o0 no evite que se infljan dichos dolores o sufrimientos a una persona que
esté bajo su custodia. Notese que, en consecuencia, se trata de un tipo penal
equiparado por la ley a este género de tortura, y que no requiere el elemento relativo a
la finalidad de obtener declaraciones autoinculpatorias 0 que afectan a una tercera
persona.

Segun lo establecido en las evidencias 6.2 y 7.1.13, el Comandante José Angel Cruz
Cervantes y otros integrantes del grupo "B" conocidos como: "Salgado", "El Halcén", "El
Aguila" y "El Karateka", amordazaron y esposaron de las manos al interno Moisés
Cordova Sanchez, a quien desnudaron y lo obligaron a bailar; lo forzaron a introducirse
un dedo por el ano y después le introdujeron una macana en el mismo orificio y lo
sumergieron en una pila de agua. EI Comandante José Angel Cruz Cervantes le rompi6
sendos palos de escoba, uno en la espalda y otro en la cabeza.

Al respecto, de entre las conclusiones del dictamen de la segunda necropsia, para la
cual fue necesaria la exhumacion del cadaver, a instancias de esta Comisién Nacional,
se aprecia que "de acuerdo con los hallazgos descritos en el dictamen de necropsia y
de la exhumacion se determina que en la produccion de lesiones, por su localizacion y
multiplicidad fueron intencionales”. También se dice que: "de acuerdo con sus
caracteristicas y diferentes etapas de evolucion, dichas lesiones fueron también
producidas en diferentes tiempos, previos al momento de la muerte y en un intervalo no
mayor de veintian dias".

Segun las evidencias aqui referidas, el comandante del grupo "B", el Subdirector de
Seguridad y Vigilancia y los miembros del grupo "B" sefalados, deben ser considerados
segun las formas de participacion tipicas, como probables responsables de instigar,
compeler, autorizar o ejecutar los actos de tortura referidos.

En cuanto a la muerte del interno Moisés Cérdova Sanchez, podemos considerar que
de acuerdo con el dictamen de la segunda necropsia (evidencia 8.11) se desprende
claramente que si bien su muerte se produjo por una descarga eléctrica, ésta no fue en
el area bucal como se manifiesta en el primer dictamen de necropsia (evidencia 7.1.9),
lo que se corrobora por el hecho, acreditado también mediante ambas necropsias, que
indica que el finado presentaba franca asimetria del hemicraneo derecho y hematoma
subcutdneo del mismo lado -primera necropsia- y traumatismo encefélico -segunda
necropsia- (evidencia 8.11), todo lo cual conduce a la conclusion en el sentido de que la
victima dificilmente pudo haberse auto electrocutado al morder un cable de luz, lo que
aunado al testimonio del interno que manifiesta que cuando Moisés Cérdova Sanchez
fue conducido al sitio donde habia cables descubiertos, ya iba muerto (evidencia 7.1.12)
hace presumir fundadamente que se pretendié encubrir los hechos al establecer una
version contradictoria con los dictamenes de las necropsias, mediante una explicacion
falsa, a través de la cual se pretende justificar la muerte por medio del sefialamiento del
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acto meramente imprudente consistente en haber encerrado al finado en un lugar en
donde habia cables de electricidad expuestos (evidencia 6.3).

En este mismo sentido, debe apreciarse que el homicidio se tipifica indistintamente de
la tortura, toda vez que los elementos tipicos del homicidio calificado que en este caso
se cometidé no coinciden con los del tipo de tortura. Los articulos 329 y 341 segundo
parrafo in fine, describen que comete el delito de homicidio premeditado el que priva de
la vida a otro por medio de tormento, actos depravados o brutal ferocidad. Esta
Comision Nacional de Derechos Humanos, atenta a las evidencias 6 y 7 en todos sus
incisos, aprecia que existen elementos suficientes para establecer la probable
responsabilidad de los mismos servidores publicos implicados en el delito de tortura, por
el de homicidio calificado, bajo la presuncion juris et de jure de premeditacion por
tormento, debe apreciarse que en el homicidio el bien juridico tutelado es la vida. Debe
considerarse que el elemento tortura o tormento es el nucleo del tipo penal, es la
conducta prohibida, en caso de tortura; en tanto que en el homicidio, sirve para
establecer la presuncion inatacable de premeditacion y por lo tanto de homicidio
calificado.

H. Los actos de tortura y homicidio del interno Moisés Cérdova Sanchez son materia de
reparacion directa del dafio a cargo del Estado de Tamaulipas con apego a lo
preceptuado por la Declaracion sobre la Proteccion de todas las Personas contra la
Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes, y al articulo 14 de la
Convencion contra la Tortura y otros Tratos y Penas Crueles Inhumanos o
Degradantes, ambas de la ONU, ya que son derecho positivo mexicano al formar parte
de la Ley Suprema de la Unidn, al haber sido aprobadas y ratificadas por México segun
la formula constitucional ahi contenida.

Es necesario destacar que, de acuerdo con una regulacién deficiente de la legislacion
estatal relativa a la reparacion del dafo proveniente de actos delictivos de los
servidores publicos, el articulo 92, en su fraccién 1V, del Cdédigo Penal para el Estado de
Tamaulipas, so6lo prevé la responsabilidad subsidiaria del Estado en estos casos; sin
embargo, la normativa de la Convencién es jerarquicamente superior de dicho precepto,
toda vez que de acuerdo con el llamado control difuso de la Constitucion de la
Republica, los jueces de los estados de la federacion estan obligados a atenerse al
tratado, en este caso Convencion, por encima de lo que pudiese regular la ley
secundaria.

A pesar de ello y apoyados en el precepto contenido en el articulo 14 de la Convencion
invocada, segun el cual todo Estado parte velara por que su legislacion garantice a la
victima de un acto de tortura, la reparaciéon y el derecho a una indemnizacion justa y
adecuada, incluidos los medios para su rehabilitacién lo mas completa posible; esta
Comision Nacional considera que el Estado de Tamaulipas es responsable en modo
solidario de la reparacion del dafio a los deudos del joven Moisés Cordova Sanchez, ya
gue la no regulacién de dicha responsabilidad solidaria en la legislacién secundaria del
Estado de Tamaulipas es una omisiéon al cumplimiento de una responsabilidad ética y
juridica asumida por la Federacion y las entidades federativas de México, la cual no
puede invocarse como razon para no cubrir la indemnizacion y la reparacion del dafio
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causado, pues el principio de que nadie puede alegar su propia negligencia en su
provecho es un topico de justicia universalmente aceptado de cuya aplicacion no estan
exentas las autoridades.

El sentido de la Convencion en caso de muerte de la victima, como resultado de un acto
de tortura, es que la reparacion y la indemnizacion debe pagarse a las personas a cargo
de la victima.

Desde una interpretacion proclive con los Derechos Humanos, el pago de la reparacion
de dafos o perjuicios y dafio moral con motivo de los actos de tortura, asi como de la
indemnizacién consecutiva al homicidio, deben tener también el sentido de justa
reivindicacién, de reconocimiento de la injusticia cometida y de muestra de voluntad, por
parte del Estado, de combatir la impunidad frente a tales atrocidades.

Por lo anteriormente expuesto, esta Comision Nacional de Derechos Humanos se
permite formular a usted, sefior Gobernador, respetuosamente, las siguientes:

IV. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Que los reclusos menores de dieciocho afios de edad y mayores de ésta
pero menores de veinticinco, se les asigne un area especial, totalmente separada de la
poblacién mayor a la ultima edad mencionada. Ademas, que la ubicacién de los internos
en los centros se realice de acuerdo con lo establecido en el Reglamento para los
Centros de Readaptacion Social del Estado de Tamaulipas.

SEGUNDA. Que la poblacibn en aislamiento temporal (segregacion) esté en
condiciones cualitativa y cuantitativamente iguales a los demas internos, con el fin de
garantizar el derecho a la vida digna; en consecuencia, las celdas designadas para la
segregacion, al igual que todos los lugares destinados a la estancia de internos,
deberan contar con caracteristicas similares de espacio, mobiliario, ventilacion,
iluminacion y capacidad de atencion y deberan estar ubicadas cerca de los cubiculos
del personal técnico y no en el area de maxima seguridad.

TERCERA. Que el personal directivo, médico, juridico, pedagogico, de trabajo social,
de psicologia y de criminologia asuma y ejerza las facultades que la normatividad le
otorga, y que a través del area de trabajo social recoja las solicitudes de atencion a los
internos, y éstas sean atendidas con celeridad.

CUARTA. Que las celdas de segregacion se doten de colchones, ropa de cama,
lavabo, regadera, asi como de iluminacion y de ventilacion suficientes.

QUINTA. Que las sanciones disciplinarias a los reclusos no sean impuestas por el

personal de seguridad, sino que éstas se determinen de acuerdo con lo establecido por
las normas legales aplicables.
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SEXTA. Que se ordene el inicio y se agote el procedimiento administrativo disciplinario
para determinar las irregularidades en que incurrié el personal Directivo y el de la
Unidad de Alta Seguridad Penitenciaria del Centro de Readaptacion Social No. Il de
Reynosa, Tamaulipas; en su caso, se apliguen las sanciones disciplinarias que
correspondan y se dé vista al Ministerio Publico.

SEPTIMA. Que los custodios y, en su caso, otros funcionarios implicados, sean
ubicados en el Centro en puntos en los que no tengan contacto con los internos, en
tanto se desahoga la investigacién administrativa arriba mencionada.

OCTAVA. Que a los reclusos infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana se
les proporcione un trato igual que a los demas internos; se les permitan las visitas
familiar e intima, asi como participar en las actividades del establecimiento; se les
proporcione atenciéon médica adecuada, acorde con sus condiciones de salud, y se
guarde absoluta reserva sobre esta ultima.

NOVENA. Que se inicie y agote la fase de investigacion administrativa en torno a la
actuacion del médico adscrito al Centro de Readaptacion Social N° Il, Aureo Soto
Flores, quien expidio los certificados médicos de los internos Moisés Cordova Sanchez
y Leandro Chavez Martinez el 13 de mayo de 1994, suspendiéndosele de sus funciones
hasta en tanto se resuelva la indagacién y, en caso de encontrarse alguna
responsabilidad administrativa, se le sancione; si su conducta aparece como delictiva se
integre, en su caso, la averiguacion previa correspondiente, dando cumplimiento a la
orden de aprehension que llegare a obsequiar el Juez competente.

DECIMA. Que se agote la averiguacion previa iniciada con motivo de la muerte de
Moisés Cordova Sanchez, a partir de las evidencias y observaciones contenidas en esta
Recomendacion y en las diligencias practicadas en la indagatoria incoada; que se
consigne conforme a Derecho a los presuntos responsables y, de ser el caso, se dé
cumplimiento a las érdenes de aprehension que llegare a librar el Juez competente.

DECIMO PRIMERA. Que se inicie y agote la investigaciéon administrativa en torno a la
deficiente practica de la necropsia realizada por el médico legista adscrito al Ministerio
Publico local de Reynosa, con motivo del fallecimiento del interno Cordova, y en su
caso, se le apliqguen las medidas disciplinarias que correspondan.

DECIMO SEGUNDA. En ningun caso podrd invocarse la presente Recomendacion en
contravencion del orden juridico nacional ni de los principios sustentados en la materia
por los organismos internacionales de los que México es parte. Se entendera que las
autoridades penitenciarias armonizaran las exigencias institucionales con los derechos
de los internos, de manera que, con respeto a su dignidad se les ofrezcan
oportunidades para facilitar su reincorporacion a la vida en libertad.

DECIMO TERCERA. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el

articulo 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
tiene el caracter de publica.
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De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision Nacional
de Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta
Recomendacion, en su caso, nos sea informada dentro del término de quince dias
habiles siguientes a esta notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a esta
Comisién Nacional dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en
gue haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion Recomendacion.

La falta de presentacion de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente

Recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de Derechos
Humanos quedara en libertad para hacer publica precisamente esta circunstancia.

Atentamente

El Presidente de la Comision Nacional
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