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SINTESIS

1. El 28 de febrero de 2012, en esta Comision Nacional se recibié el oficio
PRE/001/2012, del 9 de enero de 2012, mediante el cual el Presidente de la
Comisién de Derechos Humanos del Estado de Colima solicito la atraccion de la
queja formulada por Q1, quien expuso que, por un medio de comunicacion, se
enterd de que la noche del 13 de julio de 2011 su hermano, V1, fue detenido por
elementos de la Policia Municipal de Manzanillo, al haber sido denunciado por
Ssu esposa tras golpearla, por lo que a las 9:00 horas del 16 del mes y afo
citados acudio a buscarlo a la Agencia del Ministerio Publico de la Procuraduria
General de Justicia de la mencionada entidad federativa, donde le informaron
que su consanguineo habia sido trasladado al Centro de Readaptaciéon Social
de Manzanillo; al llegar a su domicilio al mediodia, una trabajadora social del
aludido establecimiento penitenciario le comunico a su madre el fallecimiento de
V1, aduciendo que cuando les entregaron el cuerpo presentaba golpes y
moretones.

2. Por tal motivo, se acordoé ejercer la facultad de atraccion del asunto de mérito,
iniciandose el expediente CNDH/3/2012/2806/Q, y para ello, el 17 de abril de
2012, se solicit6 a la Comision local de referencia la remision del expediente
original que se integraba en ese lugar, a in de que este Organismo Nacional
continuara con la atencion respectiva. El 26 de abril de 2012 la citada Comision
local envio las constancias del expediente CDHEC/282/11.

3. Asi, para la debida integracion del expediente de referencia, y a in de investigar
posibles violaciones a los Derechos Humanos del agraviado, se solicito
informacion a la Procuraduria General de Justicia de la enunciada entidad
federativa, quien remitié diversas constancias relacionadas con los hechos que
nos ocupan.

Observaciones

4. Del analisis logico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja, y de conformidad con el articulo 41 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, se observd que se violo el
derecho humano a la proteccion de la vida, a la salud y a la seguridad juridica
de V1, ya que las omisiones en la atencion médica y de vigilancia que se le
proporcionaron por parte del personal del Centro de Readaptacion Social de
Manzanillo fue inadecuada y tardia, faltando al deber de cuidado, y como
consecuencia perdio la vida.



5. De acuerdo con la informacion recabada, se desprende que una vez que V1 fue
detenido y puesto a disposicion del Agente del Ministerio Publico Titular de la
Mesa Tercera de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Colima,
éste determind, a sugerencia del perito médico forense, trasladarlo al Hospital
General de Manzanillo, debido a las lesiones que se ocasiono al desvanecerse
con motivo del deterioro fisico que presentaba, dada la intensa ingesta de
alcohol, por lo que necesitaba atencion médica.

6. Asi, a las 17:20 horas del 14 de julio de 2011, V1 ingresé al mencionado
nosocomio, donde el médico de urgencias le diagnostico crisis convulsivas,
sindrome de abstinencia alcohdlica, deshidratacion y herida en cavidad oral,
para lo cual le indico hidratacion, le aplicaron multivitaminicos y le realizaron
estudios de laboratorio, dandolo de alta del servicio con cita abierta y le
proporcionaron medicamento.

7. Por otra parte, en el estudio clinico psicofisico de ingreso del agraviado al
aludido establecimiento penitenciario, esto es a las 15:20 horas del 15 de julio
del citado afo, el médico de este lugar advirtié el deterioro fisico en que se
encontraba, e incluso dejo cita abierta en caso de urgencia, lo cual no
acontecio, no obstante que AR1, Directora del mismo, informé que en el
transcurso de la noche AR3, comandante de Compairiia de Seguridad Interna, al
realizar los rondines de vigilancia, pudo observar que V1 deambulaba en su
dormitorio y se encontraba agitado, haciendo caso omiso a su indicacion de que
se acostara, siendo hasta las 08:00 horas del dia siguiente cuando, al entregar
la guardia, comunicé a AR4, comandante de Compafiia de Seguridad Interna, el
comportamiento del hoy occiso y fue a las 11:00 horas que lo valor6 AR2,
medico de guardia, quien no advirtio que éste requeria hospitalizacion
inmediata; consecuentemente, tal retraso ocasion6é que la salud de V1 se
deteriorara rapidamente.

8. Llama la atencion de esta Comision Nacional el hecho de que AR1, AR2, AR3 y
ARA4, Directora, médico de guardia y comandantes de Compafiia de Seguridad
Interna del Cereso en cuestion, respectivamente, no consideraron que el
padecimiento de V1 era grave y que, al mismo tiempo, indicaran que
probablemente requeria ser trasladado para recibir atencion médica de otro
nivel, dado que en ese lugar no cuentan con el equipo necesario, lo cual
evidencia falta de comunicacion entre los servidores publicos referidos, toda vez
que AR1 y ARS3, Directora y comandante de Compafiia de Seguridad Interna,
estaban enterados de que el interno tenia cita abierta al servicio médico de ese
sitio, en caso de presentarse alguna urgencia, por el delicado estado de salud
que presentaba; sin embargo, permanecio alrededor de 20 horas, a partir de su
ingreso, sin tener seguimiento medico.

9. De lo anteriormente narrado se desprende que ARZ2, médico de guardia del
Cereso que nos ocupa, no valoré cuidadosamente a V1, ya que en su nota de
las 11:00 horas del 16 de julio de 2011 asentd que éste presentaba las mismas
heridas que se describieron en la hoja de ingreso, lo cual no resulta coincidente
con lo narrado en el escrito del compariero de estancia del agraviado, sobre su
comportamiento en el transcurso de la noche anterior y madrugada de ese dia,
en el sentido de que al encontrase desesperado golpeaba las paredes y la
puerta, escalaba y saltaba por las bardas que dividen el bafio de la estancia
ocasionandose lesiones con tales movimientos y con la caida que sufrié de una
de éstas, e incluso en el reporte de atencion psicoterapéutica se manifesté que
tenia sensacion de dolor, sin conciencia de como y donde le dolia, ademas de



que las lesiones que preciso dicho doctor no coinciden con las plasmadas en la
necropsia que le fue practicada al agraviado.

10. En la referida necropsia se indicé que V1 presentaba las siguientes lesiones al
exterior: multiples escoriaciones epidérmicas en el rostro a nivel de la region
frontal del lado derecho; escoriacion epidérmica de 3 x & centimetros, que
abarca las regiones cigomatica y malar del lado derecho; contusion con
inflamacion y equimosis en regién ocular del lado derecho; contusion con una
herida epidérmica de 0.5 centimetros de longitud en region nasal, misma que
presenta inflamacion leve y huellas de material hematico en ambas fosas;
contusion con proceso inflamatorio moderado en region bucal con herida de 0.3
centimetros en la mucosa del lado inferior, asi como hematoma en la misma
zona; contusion con equimosis en el tronco de forma irreqular de 8 x 9
centimetros a nivel de torax en su cara lateral izquierda; tres zonas de contusion
con equimosis, la primera a nivel de region infraescapular de 2 x 1 centimetros
de forma oval, la segunda a nivel de region lumbar de forma alargada de 8 x 2
centimetros de longitud y la tercera a nivel del gliuteo derecho de 4 x 2
centimetros de forma irregular, ademas de varias lesiones en las extremidades
superiores e inferiores, consistentes en: escoriacion epidérmica de 1 x 0.5
centimetros en region deltoidea del lado derecho; escoriacion epidérmica con
equimosis de 5 x 5 centimetros de longitud en codo izquierdo, multiples
escoriaciones epidérmicas lineales a nivel de ambas muriecas; escoriaciones
epidérmicas a nivel de ambas rodillas; escoriacion epidérmica en cara anterior
del tercio proximal de la antepierna derecha; herida abrasiva de 6 x 1
centimetros de longitud en estado resolutivo en el tercio medio en su cara
posterior de la pierna derecha, y escoriacion epidérmica en tobillo izquierdo.

11. Cabe destacar lo senalado por el Subdirector de Seguridad del Centro de
Readaptacion Social de Manzanillo, en el sentido de que una vez que el
personal de vigilancia aavirtié la conducta alterada y autoagresiva de V1, y que
su compafriero de estancia les refirio que decia incoherencias, lo insultaba y lo
agredia fisicamente, se le tuvo que someter, a in de que fuera valorado por la
psicoterapeuta, quien le detectd datos correspondientes a confusion mental;
estado de animo descontrolado,; afecto embotado (aturdido); desorientado en
tiempo y espacio; incongruencia en el contenido de sus pensamientos, y
sensacion de dolor, sin conciencia de como y dénde le duele, por lo cual les
indicé a los custodios que lo llevaran al area médica, donde AR2, médico de
guardia, le diagnosticoO neurosis con agresividad sin control, y unicamente le
indic6 haloperidol de &5 mg intramuscular, y, no obstante que el paciente
continué inquieto, con dificil manejo y reincidiendo con actitud violenta, no
reconsidero el diagndstico para trasladarlo al hospital, ya que el tratamiento que
requeria no se le podia proporcionar en el mencionado establecimiento
penitenciario.

12. Por lo tanto, de la opinion emitida por personal médico de esta Institucion se
desprende que la pérdida de la vida de V1 se debid a la falta de vigilancia del
personal de custodia del Cereso de Manzanillo, asi como a un seguimiento
medico estrecho, dado el estado de inanicion que presentd a su ingreso a ese
sitio, por lo que su salud se deteriord rapidamente, lo que ocasiondé que
falleciera, no obstante que en la noche del 15 de julio de 2011, ARS3,
comandante de Compafiia de Sequridad Interna, al realizar los rondines de
vigilancia, lo observo agitado y no lo canalizé al servicio médico.



13. Por ello, para este Organismo Nacional es de hacer notar la negligencia de
AR3 y AR4, comandantes de Compariia de Seguridad Interna, ya que en el
estudio psicofisico de ingreso de las 15:20 horas del 15 de julio de 2011, el
médico del Cereso que nos ocupa dejé indicaciones de que, debido al
deteriorado estado de salud de V1, tenia cita abierta en caso de urgencia, y de
las notas médicas de la atencion que le proporcionaron en ese sitio, ARZ2,
meédico de guardia, lo valoré hasta las 11:00 y 11:45 horas del dia siguiente,
determinando en la segunda valoracion trasladarlo al Hospital General de
Manzanillo, por lo cual se considera que transcurri6 demasiado tiempo para que
se atendiera una urgencia, pues el agraviado fallecié 15 minutos después.

14. Todo lo anterior demuestra una atencion deficiente e inadecuada, asi como un
retraso injustificado en la atencion médica proporcionada a V1, contraviniendo
con ello lo previsto por los articulos 4o0., parrafo cuarto, y 18, parrafo segundo,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como 51,
parrafo primero, y 77 Bis 1, parrafo segundo, de la Ley General de Salud; 48, 72
y 87 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Meédica; 4.10 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, toda vez que la condicion fisica de V1 disminuyé
aceleradamente hasta que perdio la vida, debido a que no recibio la atencion
meédica inmediata y especializada que requeria; lo anterior se robustece con la
opinibn meédica emitida por personal médico de esta Institucion el 10 de
diciembre de 2012.

15. Por lo tanto, este Organismo Nacional considera que AR2, médico de guardia
del aludido establecimiento, no valoré la importancia que el asunto ameritaba, ni
observé el procedimiento instaurado, ya que V1 unicamente recibié cuidados
paliativos, siendo que requeria de atencion especializada.

16. En tal sentido, conviene senfialar que la proteccion de la salud esta considerada
como un derecho humano, el cual debe ser garantizado por el Estado, maxime
a las personas privadas de la libertad, ya que dada su condicion de reclusion,
no tienen la posibilidad de buscar por si mismas la atencion médica que
requieren. Por lo tanto, la autoridad penitenciaria, al encargarse de la custodia
de los presos, asume la calidad de garante y la obligacion de asegurar todos
aquellos derechos que la disposicion judicial no ha restringido, como es el
derecho a la proteccion de la salud.

17. En ese orden de ideas, toda persona privada de la libertad tiene derecho a que
la institucion penitenciaria le brinde los servicios médicos apropiados y, de ser
necesario, que realice las gestiones que correspondan ante los servicios de
salud para que se le brinde una atencion integral y, en su caso, provea los
recursos para financiar dicha atencion, lo que en el caso no sucedio, pues,
como ya se refirid, transcurrieron alrededor de 20 horas para que el agraviado
fuera nuevamente valorado, no obstante que estaba comprometida su vida, la
cual finalmente perdié.

18. Por lo antes expuesto, esta Comision Nacional considera que las omisiones y
conductas imputadas al personal directivo, de seguridad y médico del Centro de
Readaptacion Social de Manzanillo son violatorias del derecho a la proteccion
de la salud en agravio de V1, lo cual contraviene el principio X de la Resolucion
1/08 de la Comisién Interamericana de Derechos Humanos, “Principios y
Buenas Practicas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en
las Américas”, el cual seniala que las personas privadas de la libertad tendran
derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel posible de



bienestar fisico, mental y social, que incluye, entre otros, la atencion médica,
psiquiatrica y odontologica adecuada; la disponibilidad permanente de personal
medico idoneo e imparcial, y el acceso a ftratamiento y medicamentos
apropiados y gratuitos.

19. En consecuencia, es preciso que se realicen las acciones necesarias para
garantizar que los internos del Centro de Readaptacion Social de Manzanillo,
Colima, cuenten con servicios médicos que brinden oportuna y adecuada
atencion médica. Entre estas acciones es conveniente que se implementen
mecanismos para que en todo momento el personal médico actue con prontitud,
a in de salvaguardar el derecho humano a la proteccion de la salud.

20. De igual manera, con las omisiones referidas se incumplié lo previsto en el
articulo 4o., parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; ademas, tales hechos son contrarios a los articulos 1; 2, fraccion V;
23; 27, fraccion lll, y 33, fracciones | y Il, de la Ley General de Salud; 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencion Médica; 1; 2, fracciones | y V; 7, fraccion IX; 15, fraccion I; 71, y 72
de la Ley de Salud del Estado de Colima, que refieren, en forma general, que el
derecho a la proteccion de la salud tiene como una de sus finalidades el disfrute
de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion, mediante acciones dirigidas a
proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la colectividad,
atendiendo a un diagnostico temprano que permita proporcionar un tratamiento
oportuno.

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

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

23. Adicionalmente, esta Institucion Nacional considera que la ausencia de
personal capacitado para la custodia de personas privadas de la libertad
contraviene lo dispuesto por los numerales 46, puntos 1y 3, y 47, puntos 2 y 3,
de las Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos, los cuales serialan
que la administracion penitenciaria escogera cuidadosamente el personal de
todos los grados, puesto que de la integridad, humanidad, aptitud personal y
capacidad profesional del personal dependera la direccion de los
establecimientos, y para lograr tal in sera necesario que los miembros del
personal trabajen exclusivamente como funcionarios penitenciarios, destacando
que éstos deberan sequir, antes de entrar en el servicio, un curso de formacion



general y especial, ademas de que después de su entrada y en el transcurso de
su carrera debera mantener y mejorar sus conocimientos y su capacidad
profesional, siguiendo cursos de perfeccionamiento que se organizaran
periodicamente; por lo tanto, para esta Comision Nacional la falta de personal
idéneo y suficiente para realizar dichas tareas de vigilancia es indebida, toda
vez que el respeto a los Derechos Humanos de las personas privadas de la
libertad implica necesariamente que todo el personal de los lugares de
detencion conozca las obligaciones y los limites que estos derechos les
imponen en el gjercicio de sus funciones.

24. Es evidente que la autoridad penitenciaria no contaba con personal de
Seguridad y Custodia capacitado para garantizar un ambiente de seguridad al
agraviado, toda vez que el médico que lo recibié dejé como prescripcion medica
observacion y dieta, por lo que se debia vigilar que comiera, indicacion que no
se siguio, ya que no obstante que en los rondines que AR3, comandante de
Compaidiia de Seguridad Interna, efectué en la noche del 15 de julio de 2011,
observé a V1 agitado y no lo canalizé al Servicio Médico, incumpliendo Io
dispuesto en el articulo 92, incisos a y f, del Reglamento Interior del Centro
Estatal de Readaptacion Social de Colima, de aplicacion supletoria en los
establecimientos penitenciarios de la citada entidad federativa, el cual dispone
que para garantizar la seguridad y el orden dentro del Centro se observara a los
detenidos a in de advertir sus movimientos, estableciendo un sistema de
comunicacion que permita verificar si se mantiene el orden.

25. El compariero de estancia de V1 expreso que aquél estuvo inquieto y agresivo
la mayor parte de la noche del 15 de julio de 2011, al grado de golpearse y
romper la tuberia del bario, provocando que se inundara la celda, y no obstante
su comportamiento violento, el personal de Seguridad no realizé6 ninguna accion
para asistirlo y evitar que se ocasionara dafios a su persona, pues solo le
decian “que se estuviera calmado, que lo iban a medicar para que se
tranquilizara”.

26. Ante estos resultados, esta Comision Nacional estima que el proceder de AR1,
AR3 y ARA4, Directora y comandantes de Compafiia de Seguridad Interna del
Cereso que nos ocupa, fue contrario a lo dispuesto por los incisos b y c, del
articulo 3o. del referido Reglamento Interior del Centro Estatal de Readaptacion
Social de Colima, ya que tenian como obligacion primordial la custodia de las
personas que se encuentran detenidas, lo que conlleva, sin lugar a dudas, a
salvaguardar su vida e integridad fisica, pues en el caso se acredité que los
mencionados servidores publicos omitieron llevar a cabo acciones eficaces y
oportunas para garantizar la seguridad de V1, no obstante que sabian que la
integridad fisica del mismo se encontraba en inminente peligro, al no cuidar el
suministro de alimentos suficientes para el restablecimiento de su salud, cuando
Su obligacion normativa era no poner en riesgo la seguridad del agraviado,; del
mismo modo, esta Comision Nacional no deja de observar la respuesta que
AR1, Directora del Centro penitenciario de referencia, dio a la solicitud
planteada por personal de la Comision de Derechos Humanos de la citada
entidad federativa, relativa a que “de la entrevista y por observacion se
determiné que el indiciado presentaba un estado de inanicion consistente en
estado de agotamiento fisico, debilidad y poca capacidad para concentrarse,
secundario a la nula ingesta de alimentos, destacando el doctor que su estado
de salud era de regular a malo, por lo que indico cita abierta a urgencias’.



27. Por lo anterior, se evidencia la omision de AR1, AR3 y AR4, Directora y
comandantes de Compariia de Seguridad Interna del establecimiento que nos
ocupa, para garantizar, desde una perspectiva integral, la vida de las personas
que se encuentran privadas de su libertad, asi como la obligatoriedad de
incrementar medidas de proteccion.

28. Esta Comisiéon Nacional concluye que las autoridades involucradas en los
hechos que nos ocupan no cumplieron con eficacia la obligacion de garantizar
el respeto a la integridad fisica de V1, ni con la de favorecer condiciones para
Su reinsercion social, que en la especie se traduce en la omision de garantizar a
los individuos que su persona sea protegida por el Estado, brindando proteccion
y auxilio, asi como custodiar, proteger, vigilar o implementar medidas
precautorias para dar seguridad.

29. Asi, se pone en evidencia que los citados servidores publicos omitieron cumplir
con el deber de cuidado, y con ello faltaron a su obligacion de garantizar, desde
una perspectiva general, la vida, integridad y seguridad personal de V1 en ese
centro penitenciario; de igual manera, se considera que sus conductas y
omisiones vulneraron su derecho a la seguridad juridica, toda vez que éstos
eran responsables de sus derechos, primordialmente de la proteccion de su
salud, sin embargo, omitieron canalizarlo oportunamente al Hospital General de
la localidad, y no minutos antes de que perdiera la vida, pues al igual que toda
persona, tenia la garantia de vivir, aun en reclusion, en un Estado de Derecho,
bajo la vigilancia de un sistema juridico normativo, coherente y permanente,
dotado de certeza; lo anterior adquiere especial consideracion en razén de que
una de las funciones primordiales del Estado es la proteccion de los
ciudadanos, ya que es el encargado de garantizar en todo momento tanto la
seguridad de las personas, como la de sus bienes, posesines o derechos.

30. El deber de prevencion abarca todas aquellas medidas de caracter juridico,
politico, administrativo y cultural que promueven la salvaguarda de los Derechos
Humanos y que aseguren que las eventuales violaciones a los mismos sean
efectivamente consideradas y tratadas como un hecho ilicito que, como tal, es
susceptible de acarrear sanciones para quien las cometa; que no basta que los
Estados se abstengan de violar los derechos, sino que es imperativa la
adopcion de medidas positivas, determinables en funcion de las particulares
necesidades de proteccion del sujeto de derecho, ya sea por su condicion
personal o por la situacion especifica en la que se encuentre.

31. Asi, los derechos a la vida y a la integridad personal son dos condiciones
indispensables para los seres humanos, cuyo respeto, proteccion y garantia no
pueden ser desderiadas por las autoridades; ambos involucran una serie de
obligaciones negativas y positivas por parte del Estado, dado que el goce
efectivo de estos derechos es una condicion necesaria para el disfrute de otros
Derechos Humanos.

32. Por un lado, el derecho a la vida implica, en principio, que el Estado debe
abstenerse de efectuar acciones que directa o indirectamente pongan en peligro
o puedan privar de la vida a persona alguna, y adicionalmente que las
autoridades tienen la obligacion de tomar las medidas pertinentes
(administrativas, legales y/o judiciales) para que terceros no afecten este
derecho y para que las condiciones de vida de los individuos sean las optimas.

33. En ese contexto, conviene sefialar que la integridad personal tiene su origen
en el respeto a la vida, que es el bien juridico cuya proteccion constituye el in y
objetivo principal, por lo que se trata de un derecho que no admite excepciones,



sino que es absoluto y, por ende, su vigencia no puede alterarse, garantizando
la seguridad juridica para los gobernados y sustentando con ello el Estado de
Derecho.

34. Asi, el ser humano, por el hecho de serlo, tiene derecho a mantener su
integridad fisica, psiquica y moral, por lo que debe protegerse a toda persona
de cualquier omisién o accion del Estado que pueda afectarla.

Recomendaciones

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar el dano ocasionado a los familiares de V1, o a quien
compruebe mejor derecho para ello.

SEGUNDA. Se realicen las acciones necesarias para que en lo sucesivo se cuente
con el instrumental, personal de enfermeria y médico calificado a in de que se
proporcione una oportuna y adecuada atencion médica para emergencias en el
mencionado establecimiento penitenciario.

TERCERA. Ordene que se proporcione capacitacion continua al personal de los
Centros de Readaptacion Social de la entidad, para atender casos de urgencia,
con objeto de que se garantice el irrestricto respeto a los Derechos Humanos.

CUARTA. Se colabore ampliamente con esta Comisién Nacional en el inicio y
tramite de la queja que se promueva ante la Contraloria General del Gobierno del
Estado de Colima, para que, en el marco de sus facultades y atribuciones,
investigue la actuacion de los servidores publicos involucrados en los presentes
hechos y determine si sus conductas fueron constitutivas de responsabilidad
administrativa.

QUINTA. Se colabore ampliamente en el sequimiento que esta Comision Nacional
dé a la averiguacion previa 2, que se integra en la Procuraduria General de
Justicia de ese estado, a in de que en un término perentorio se emita la
determinacion de la misma.
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RECOMENDACION No. 22/2013

SOBRE EL CASO DE LA INADECUADA
ATENCION MEDICA Y PERDIDA DE LA
VIDA DE V1, QUIEN SE ENCONTRABA
INTERNO EN EL CENTRO DE
READAPTACION SOCIAL DE
MANZANILLO, COLIMA.

México, D. F., a 18 de junio de 2013

LIC. MARIO ANGUIANO MORENO
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL
DEL ESTADO DE COLIMA.

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero; 102, apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1; 3, parrafo
segundo; 6, fracciones I, Il y IlI; 15, fraccién VII; 24, fraccion IV; 42, 44, 46 y 51 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128, 129,
130, 131, 132, 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado los elementos
contenidos en el expediente de queja CNDH/3/2012/2806/Q, relacionado con el
fallecimiento de V1 en el Centro de Readaptacion Social de Manzanillo, Colima.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que su nombre y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo,
de la Ley de la Comisiébn Nacional de los Derechos Humanos y 147, de su
Reglamento Interno. Dicha informacion se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en el que se describira el significado
de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicten las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

3. ElI 9 de enero de 2012, el presidente de la Comision de Derechos Humanos del
estado de Colima, solicité a este organismo nacional la atraccion de la queja
formulada por Q1, quien expuso que por un medio de comunicacion, se entero
gue la noche del 13 de julio de 2011, su hermano, V1, fue detenido por elementos



de la Policia Municipal de Manzanillo, al haber sido denunciado por su esposa
tras golpearla, por lo que a las 9:00 horas del 16 del mes y afio citados en ultimo
término, acudié a buscarlo a la Agencia del Ministerio Publico de la Procuraduria
General de Justicia de la mencionada entidad federativa, donde le informaron que
su consanguineo habia sido trasladado al Centro de Readaptacion Social de
Manzanillo; al llegar a su domicilio al medio dia, una trabajadora social del aludido
establecimiento penitenciario, le comunic6 a su madre el fallecimiento de V1,
aduciendo que cuando les entregaron el cuerpo presentaba golpes y moretones.

4. En razon de lo antes expuesto, se acordo ejercer la facultad de atraccion del
asunto de meérito, iniciandose el expediente CNDH/3/2012/2806/Q, a fin de
documentar violaciones a derechos humanos en contra de V1, y para ello, el 17
de abril de 2012, se solicitdé a la Comision local de referencia, la remision del
expediente original que se integraba en ese lugar, a fin de que este organismo
nacional continuara con la atencidn respectiva. Asi, el 26 de abril de 2012, la
citada Comisién local, envié las constancias que integran el expediente
CDHEC/282/11, y se solicito informacion a la Procuraduria General de Justicia de
la enunciada entidad federativa, quién remitié diversas constancias relacionadas
con los hechos, cuya valoracién l6gica juridica es objeto de andlisis en el capitulo
de observaciones de esta recomendacion.

II. EVIDENCIAS

5. Oficio PRE/001/2012, de 9 de enero de 2012, mediante el cual el presidente de
la Comision de Derechos Humanos del estado de Colima, solicitd a este
organismo nacional la atraccion de la queja formulada por Q1, en favor de V1.

6. Acuerdo de 2 de abril de 2012, por el que se determiné ejercer la facultad de
atraccion del expediente CDHEC/282/11, iniciado en la referida Comisién local.

7. Oficio PRE/025/12, de 26 de abril de 2012, rubricado por el presidente de la
Comision de Derechos Humanos del estado de Colima, por el que remitio el
original del expediente CDHEC/282/11, al cual se anexaron diversas constancias
de las que destacan las siguientes:

7.1. Queja formulada por Q1, el 19 de julio de 2011, ante personal del
mencionado organismo local en favor de V1.

7.2. Oficio 407/11, de 28 de julio de 2011, signado por el secretario general de
Gobierno del estado de Colima, al cual acompafio la informacion siguiente:

7.2.1. Oficio 362/2011, de 28 de julio de 2011, a través del cual AR1, directora del
Centro de Readaptacion Social de Manzanillo, rindié informe al director general de
Prevencion y Readaptaciéon Social del estado de Colima, respecto del ingreso,
estancia y traslado de V1 en dicho establecimiento penitenciario; destacando que
de la entrevista y por observacion se determind que el indiciado presentaba un
estado de inanicion consistente en estado de agotamiento fisico, debilidad y poca



capacidad para concentrarse, secundario a la nula ingesta de alimentos,
destacando el doctor que su estado de salud era de regular a malo, por lo que
indicO cita abierta en caso de urgencia; que en el transcurso de la noche del 15
del citado mes y afio, AR3, comandante de Compafiia de Seguridad Interna, al
realizar rondines de vigilancia observé a V1 deambular por el dormitorio, agitado y
haciendo caso omiso a su indicacion de que se acostara para que descansara;
asimismo, acompafo a su ocurso copia del expediente técnico juridico que se le
integro al agraviado y de las fotografias de la celda en la cual estuvo ubicado en
su internamiento en ese sitio, cuyas constancias se citan a continuacion:

7.2.1.1. Oficio 1458/2011, de 15 de julio de 2011, suscrito por el agente del
Ministerio Publico adscrito a la Procuraduria General de Justicia de la citada
entidad federativa, mediante el cual dej6 a V1 en el interior del mencionado centro
de reclusion, a disposicion del Juzgado de lo Penal en turno en Manzanillo, siendo
las 15:01 horas de esa fecha.

7.2.1.2. Estudio clinico psicofisico de ingreso de V1 al Centro de Readaptacion
Social de Manzanillo, realizado a las 15:20 horas del 15 de julio de 2011, en el
que el médico de ese sitio, le encontr6 edema de labio inferior derecho vy
equimosis O6culo palpebral interna derecha secundaria a golpearse
accidentalmente sobre la tasa del bafio, de 24 horas de evolucién presentando
multiples dermoescoriaciones en regiéon frontal y mandibular superior derecha y
en estado de inanicion, razon por la cual lo dejé con cita abierta en caso de
urgencia.

7.2.1.3. Parte informativo, de 16 de julio de 2011, por el que el subdirector de
Seguridad del Centro de Readaptacion Social de Manzanillo, comunicé a la
directora de ese lugar, la conducta agresiva de V1, siendo necesario someterlo
para conducirlo con la psicoterapeuta.

7.2.1.4. Reporte de Atencion Psicoterapéutica, de 16 de julio de 2011, a través del
cual la psicologa del CERESO de referencia, indico que V1 fue canalizado por el
area de Seguridad por presentar conducta heteroagresiva al insultar y empujar a
su compariero de estancia y auto agresiva por golpear con su cuerpo la puerta de
la estancia, lastimar su nariz al romper la llave de agua del lavabo. Lo recibe con
estado de animo descontrolado, afecto embotado (aturdido), desorientado en
tiempo y espacio, incongruencia en el contenido de sus pensamientos sus frases
repetidas son “llevo 8 jornadas trabajando y deseo recibir mi dinero”;
manifestando sensacion de dolor sin conciencia de como y dénde le duele. Lo
diagnostica con trastorno psicético inducido por abstinencia a sustancias toxicas,
con estado de &nimo maniaco, consecuentemente determiné canalizarlo al area
meédica para valoracion.

7.2.1.5. Certificado médico, de las 11:00 horas de 16 de julio de 2011, elaborado
por AR2, médico de guardia, en el que asentd que el paciente cursaba con un
cuadro de neurosis con agresividad sin control, en la enfermeria se mantuvo
inquieto, con dificil manejo y no obstante que le aplic6 medicamento continud con



agitacion, considerando conveniente no aplicar mas farmaco por su posible
comparecencia ante el Juzgado del conocimiento.

7.2.1.6. Certificado médico, de las 11:45 horas de 16 de julio de 2011, rubricada
por AR2, médico de guardia, en la que refiri6 que fue solicitado por los oficiales
para revaloracion de V1 en virtud de tener dificultad respiratoria, encontrando al
paciente en remisién de su agitacion psicomotriz, somnoliento, sin respuesta a
estimulos verbales, con palidez de piel, disminucién del pulso, por lo que lo
canalizé6 con solucion fisiologica y se le colocé mascarilla nasofaringea con
oxigeno al 100%; sin embargo, como su sintomatologia continuaba
deteriordndose, determind enviarlo al Hospital General de Manzanillo, con
caracter urgente.

7.2.1.7. Oficio 347/2011, de 16 de julio de 2011, signado por el subdirector juridico
del Centro de Readaptacion Social de Manzanillo, por el que ordené al jefe de
grupo de Seguridad de ese sitio, que trasladara a V1 al servicio de urgencias del
Hospital General de esa ciudad.

7.2.1.8. Oficio 980/2011, de 16 de julio de 2011, firmado por el subdirector juridico
del referido establecimiento, mediante el cual solicitd al director general de
Seguridad Publica y Vialidad de Manzanillo, apoyo para trasladar a V1, del
mencionado establecimiento penitenciario al citado nosocomio.

7.2.1.9. Nota médica, de las 14:00 horas de 16 de julio de 2011, emitida por AR2,
médico de guardia, en la que menciond que aproximadamente a las 12:00 horas
salieron del CERESO de referencia, en un vehiculo oficial, en la parte trasera iban
2 oficiales, él y el paciente, quien presentaba signos vitales poco perceptibles, no
obstante continuaron con maniobras de soporte vital basico, advirtiendo en el
trayecto ausencia de pulso, de respiracion, ausencia completa del reflejo corneal y
palidez generalizada, por lo que le dieron una vez més un ciclo de soporte vital
basico, pero ante la falta de respuesta, a la llegada al aludido hospital coment6 al
médico de urgencias la pérdida de signos vitales y éste se neg6 a darle atencion
de soporte vital avanzado y esperaron el arribo del Ministerio Publico para los
tramites correspondientes.

7.2.1.10. Escrito de 16 de julio de 2011, rubricado por el compafiero de celda de
V1, en el que menciona que en el transcurso de la noche anterior V1 se la pasé
diciendo muchas incoherencias, gritando a personas inexistentes y por ratos se
escondia en el bafio, se subia a las bardas que dividen, éste de la estancia,
queriendo salir por el techo de la misma, en un momento se aventd de cabeza
(clavado) golpeandose la frente, permaneciendo quieto aproximadamente una
hora, se levant6 y se colgaba de la regadera hasta que rompio el tubo provocando
gue ésta se inundara, ademas de insultarlo, dandole golpes y patadas,
continuando en la mafana con su actitud agresiva, no obstante que los elementos
de Seguridad le decian que se estuviera calmado que lo iban a “medicar” para
que se tranquilizara.
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7.3. Oficio PGJ'1808/2011, de 28 de julio de 2011, suscrito por el subprocurador
operativo de la Procuraduria General de Justicia del estado de Colima, al cual
acompafio la documentacion que a continuacion se detalla:

7.3.1. Tarjeta informativa, de 22 de julio de 2011, mediante la cual la agente del
Ministerio Publico titular de la Mesa Tercera, comunicé al subprocurador operativo
de la citada Procuraduria, las actuaciones realizadas en la averiguacion previa 1,
iniciada en contra de V1, por la probable comision del delito de violencia
intrafamiliar y lesiones calificadas, entre las que destacan las siguientes:

7.3.1.1. Oficio 0429/2011, de 13 de julio de 2011, firmado por el juez calificador
del Ayuntamiento de Manzanillo, por el que dejé a V1 a disposicion del agente del
Ministerio Publico del Fuero Comun en Turno de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Colima.

7.3.1.2. Nota de las 19:00 horas del 13 de julio de 2011, a través de la cual la
oficial secretario de la Agencia del Ministerio Publico de la Mesa Tercera, da
cuenta de recibido el oficio 0429/2011, de 13 de julio de 2011, signado por el juez
calificador del Ayuntamiento de Manzanillo, quedando V1 en la sala de espera de
la Comandancia de la Policia de Procuracion de Justicia de esa entidad
federativa.

7.3.1.3. Examen de integridad fisica, de 14 de julio de 2011, emitido por un perito
médico adscrito a la Procuraduria General de Justicia del estado de Colima, en el
gue sefiald que a la exploracion fisica que se le efectu6 a V1, lo encontrd
coherente en su didlogo, orientado en tiempo, espacio y persona, con signos
vitales dentro de los parametros normales, no presenté datos de lesiones
recientes o huella de agresion fisica alguna.

7.3.1.4. Constancia ministerial, de las 15:50 horas de 14 de julio de 2011, suscrita
por la mencionada representacion social, en la que asentd, que al otorgarle las
facilidades a V1 para que realizara una llamada telefénica con sus familiares,
encontrdndose tembloroso del cuerpo, perdio el equilibrio resultando lesionado del
rostro en el parental derecho, cara lateral de lengua y labio inferior, con sangrado
nasal.

7.3.1.5. Constancia ministerial, de las 16:10 horas del 14 de julio de 2011,
mediante la cual la agente del Ministerio Publico de la Mesa Tercera, en atencion
a la sugerencia del perito médico, ordend el traslado de V1 al Hospital General de
Manzanillo.

7.3.1.6. Oficio 1450/2011, de 14 de julio de 2011, por el que la aludida autoridad
ministerial solicité al comandante de la Policia de Procuracion de Justicia, ambos
de la referida Procuraduria, la custodia de V1, en su traslado de la sala de espera
de esa Comandancia al Hospital General de Manzanillo.



7.3.1.7. Oficio 1451/2011, de 14 de julio de 2011, signado por la agente del
Ministerio Publico de la Mesa Tercera, a través del cual pidi6 al director de
Seguridad Publica de Manzanillo, la custodia de V1, mientras estuviera recibiendo
atencion en el Hospital General de Manzanillo.

7.3.1.8. Constancia ministerial, de las 20:35 horas de 14 de julio de 2011, en la
que la enunciada representacion social, asenté que recibio llamada telefénica de
la Comandancia de la Policia de Procuracion de Justicia, informandole que V1,
habia sido dado de alta del Hospital General de Manzanillo y trasladado
nuevamente a las instalaciones de esa corporacion donde quedaba a su
disposicion.

7.3.1.9. Oficio 1485/2011, de 14 de julio de 2011, mediante el cual elementos de
la Policia de Procuracion de Justicia, rindieron informe de investigacion,
asentando que dentro de la averiguacion previa 1, se entrevistaron con la
denunciante, con la madrastra de ésta y con V1 como probable responsable.

7.3.1.10. Examen de integridad fisica, de 15 de julio de 2011, emitido por perito
médico adscrito a la Procuraduria General de Justicia del estado de Colima, en el
gue expuso que a la exploracion fisica V1 presentd excoriacion epidérmica de 2
por 2 centimetros en region frontal derecha y otra de 1 por 1 centimetros en nariz,
hematoma nasal y en labio inferior.

7.3.1.11. Acuerdo, de 15 de julio de 2011, por el que la autoridad ministerial del
conocimiento consigno la averiguacion previa 1, integrada en contra de V1, como
probable responsable de los delitos de violencia intrafamiliar y lesiones
calificadas.

7.3.1.12. Oficio 1458/2011, de 15 de julio de 2011, a través del cual la agente del
Ministerio Publico de la Mesa Tercera puso a V1, a disposicion del Juzgado de lo
Penal en turno de Manzanillo, en el interior del Centro de Readaptacion Social de
esa localidad.

7.3.2. Tarjeta informativa, de 26 de julio de 2011, mediante la cual el agente del
Ministerio Publico titular de la Mesa Primera, comunicé al subprocurador operativo
de la referida Procuraduria, las actuaciones realizadas en la averiguacion previa
2, iniciada en contra de quien o quienes resultaran responsables de la comision
del delito de homicidio cometido en contra de V1, entre las que destacan las
siguientes:

7.3.2.1. Fe ministerial, realizada a las 13:10 horas de 16 de julio de 2011, por la
que la representacién social del conocimiento, en comparfia de peritos en
medicina forense y en criminalistica, realizaron levantamiento de cadaver y su
traslado al anfiteatro a fin de que se le practicara la necropsia de ley.
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7.3.2.2. Informe de levantamiento de cadaver, realizado el 16 de julio de 2011, por
perito criminalista y dirigido al agente del Ministerio Publico titular de la Mesa
Primera, al cual adjunt6 26 fotografias.

7.3.2.3. Declaracion de AR2, médico de guardia, en calidad de probable
responsable, de 17 de julio de 2011, en la que refirid la atencion que le brindd a
V1, a partir de las 11:00 del dia anterior en el interior del CERESO de Manzanillo
y en el traslado al Hospital General de la localidad, asi como al fallecimiento de
éste en el trayecto.

7.3.2.4. Declaraciéon del médico de guardia del establecimiento penitenciario que
nos ocupa, de 19 de julio de 2011, en la que manifesté las condiciones en que
recibié a V1, a su ingreso a ese sitio, el 15 del citado mes y afio, resaltando que lo
encontré en estado de inanicién, consistente en un estado de agotamiento fisico
secundario a nula ingesta de alimentos, estado de salud de regular a malo, con la
presencia de lesiones fisicas, por lo que realiz6 una indicacion al personal de
Seguridad y Custodia, a fin de que se le diera de comer, concluyendo asi, su
intervencion en el caso, ya que no tuvo durante las siguientes horas de su jornada
laboral, reporte alguno de Enfermeria ni de los custodios en relacion a la
condicion de salud del agraviado, por lo que al dia siguiente a las 08:00 horas
entrego el turno al médico entrante.

7.3.2.5. Declaracion de enfermera de guardia del CERESO de Manzanillo, en
calidad de probable responsable, de 20 de julio de 2011, en la que expreso la
asistencia dada al médico que atendi6 a V1, el dia 16 del referido mes y afio, al
cual pudo observar con dificultad para respirar, hasta el momento en que fue
egresado de ese lugar, en una camilla.

7.3.2.6. Testimonial del compafero de estancia de V1, de 22 de julio de 2011, en
la que sefalé que a su ingreso al reclusorio de mérito, fue ubicado donde se
encontraba V1, quien caminaba desesperado, se mojaba, rasgufiaba los muros y
los barrotes, gritaba incoherencias, corria chocando y subiendo a las bardas que
dividen la estancia del bafio y se escondia; que tir6 una garrafa de agua, dandose
cuenta un elemento de Seguridad, el cual pregunté quién la habia derramado,
pero como ambos guardaron silencio, el vigilante se retird; que a la mafiana
siguiente el ahora occiso se acelerdé aun mas, hasta que por lo mojado del piso
resbal6 y cayo al suelo; que cuando les llevaron el desayuno, aquél no consumio
nada, después llegaron 4 elementos de Seguridad diciéndole que se estuviera
tranquilo que lo iban a sacar de la celda, a lo cual se negd6, agrediéndolos, no
obstante lo sujetaron y se lo llevaron; posteriormente, un custodio le preguntd qué
habia pasado y le entregd papel y lapiz para que lo plasmara por escrito.

7.4. Oficio 5002-UJ-313/2011, de 3 de agosto de 2011, suscrito por el secretario
de Salud y Bienestar Social del estado de Colima, mediante el cual comunico la
atencién que se le brindé a V1 en el Hospital General de Manzanillo y que el
certificado de defuncidon respectivo, con numero de folio 110050241, fue
entregado al Complejo de Seguridad Publica de Manzanillo, quienes fueron los



encargados de emitir dicho documento; destacando, que V1, ingresé y egreso del
Hospital General de Colima, recibiendo la atencion y tratamiento que requeria,
dado que su deceso no ocurrid en el interior del nosocomio; al oficio se anexoé
diversa documentacion entre la que destaca, la siguiente:

7.4.1. Nota de urgencias de primer contacto, de las 17:20 horas de 14 de julio de
2011, en la que el médico del referido Hospital General asent6 que V1 le expreso
que llevaba 2 dias detenido, que no habia comido, que por la mafana tuvo crisis
convulsivas y vOmito; asimismo indicO que éste presentaba antecedentes de
alcoholismo intenso, Ultima ingesta el domingo, con diagnostic6 de crisis
convulsivas, sindrome de abstinencia alcohdlica, deshidratacion y herida en
cavidad oral, por lo cual le establecio tratamiento.

7.4.2. Nota de urgencias, de las 20:20 horas del 14 de julio de 2011, de la que se
desprende que el tratamiento prescrito a V1, fue hidratacién, aplicacion
multivitaminicos y le practicaron estudios de laboratorio, se le dio de alta del
servicio con cita abierta y le proporcionaron medicamento.

7.4.3. Certificado de defuncion de V1, nimero 110050241, de 16 de julio de 2011,
elaborado por un médico del Complejo de Seguridad Publica, en el que asent6
que la causa del deceso fue indeterminada.

7.4.4. Oficio sin numero, de 1 de agosto de 2011, mediante el cual el director del
Hospital General de Manzanillo, asentd que la estancia de V1, en ese lugar, fue
minima ya que ingreso a las 17:20 y fue dado de alta a las 20:20 horas del dia 14
de julio de 2011, con cita abierta; sin embargo, no existen datos de atencion
posterior, asimismo, envio copia de las hojas de urgencias correspondientes a la
atencién que se le brindoé.

7.5. Oficio 0139/2011, de 18 de julio de 2011, por el que el oficial del Registro Civil
de Manzanillo, envié al Juzgado de lo Penal de esa localidad, copia certificada del
acta de defuncion de V1.

7.6. Oficio sin numero, de 9 de agosto de 2011, mediante el cual el director de
Asuntos Juridicos del Municipio de Manzanillo, remitid diversa documentacién
relacionada con la detenciébn de que fue objeto V1, por personal de ese
Ayuntamiento, entre las que se encuentran las siguientes constancias:

7.6.1. Oficio DSP-0991/2011, de 1 de agosto de 2011, rubricado por el presidente
Municipal de Manzanillo, a través del cual expresé que la detencion de V1, fue
realizada por elementos de la Policia Municipal, previa denuncia de su concubina;
gue en el aseguramiento, el agraviado se entregé voluntariamente; que el traslado
a la Estacion de Policia transcurrié sin novedad y en la certificacion médica de
ingreso a sus instalaciones, se destaco el estado de intoxicacion que presentaba,
ademas de que fue recibido oportunamente por la representacion social, sin
novedad alguna, lo cual se corrobora con la siguiente documentacion:



7.6.1.1. Informe Policial Homologado DSP-2, del 13 de julio de 2011, signado por
elementos de la Policia Municipal de Manzanillo, del cual se desprende que
siendo las 17:00 horas, recibieron reporte via radio de que se estaba presentando
un problema familiar, cuando llegaron al lugar una persona del sexo femenino les
manifestd que su “pareja”, la habia agredido fisicamente dejandole moretones en
diferentes partes del cuerpo; acotando que ya en otras ocasiones lo habia hecho,
sefalandoles al probable responsable el cual se encontraba sobre la calle, por lo
que lo aseguraron, lo trasladaron a la Estacion de Policia, donde quedd junto con
sus pertenencias a disposicion del juez calificador en turno, ya que la afectada les
indic6é que procederia legalmente en su contra.

7.6.1.2. Certificado médico, de las 18:20 horas de 13 de julio de 2011, practicado
por médico cirujano legalmente autorizado, en el que se asentd que a la
exploracién fisica encontr6 a V1, con intoxicacién etilica de segundo grado,
pantorrilla derecha con herida antigua dermoepidérmica provocada por accidente
automovilistico.

7.7. Oficio SGG-482/2011, de 15 de septiembre de 2011, firmado por el secretario
general de Gobierno del estado de Colima, al cual se acompafio, entre otra, copia
del diverso 444/2011, por el que AR1, directora del Centro de Readaptacion
Social de Manzanillo, remitié copia fotostatica de fotografias correspondientes a la
celda en que estuvo recluido V1 en ese lugar, en las cuales se puede apreciar las
2 bardas que dividen el bafio de la estancia.

7.8. Acuerdo, de 12 de diciembre de 2011, mediante el cual la Comision de
Derechos Humanos de la aludida entidad federativa, en atencién al escrito de
queja presentado por Q1, determind solicitar a este organismo nacional la
atraccion del presente asunto.

8. Actas circunstanciadas, de 6 y 27 de junio de 2012, suscritas por un visitador
adjunto adscrito a este organismo nacional referentes a las comunicaciones
telefonicas efectuadas con personal de la Comision de Derechos Humanos del
estado de Colima, relacionadas con la documentacion adicional generada en el
expediente de queja respectivo.

9. Oficio 1475/2012, recibido en esta institucion nacional el 30 de julio de 2012,
rubricado por el Subprocurador Técnico de la Procuraduria General de Justicia de
la citada entidad federativa, al cual anex0 copia certificada de la necropsia
practicada a V1, en la que los peritos médicos forenses concluyen que fallecio a
consecuencia de un edema cerebral severo.

10. Actas circunstanciadas, de 27 de agosto, 3, 24 de septiembre, 15 de octubre y
13 de noviembre de 2012, rubricadas por un visitador adjunto adscrito a este
organismo nacional relativas a las comunicaciones telefonicas efectuadas la
primera, con personal de la Comision de Derechos Humanos, y las demas, con
servidores publicos de la Procuraduria General de Justicia, ambas del estado de



Colima, relativas a la documentacion adicional generada en el asunto que nos
ocupa.

11. Oficio 2389/2012, de 15 de noviembre de 2012, signado por el subprocurador
técnico de la Procuraduria General de Justicia de la citada entidad federativa,
mediante el cual acompafid copia del diverso 3442, firmado por la agente del
Ministerio Publico titular de la mesa Primera, del que se desprende que la
averiguacion previa 2, se encuentra en tramite.

12. Opinién médica, de 10 de diciembre de 2012, emitida por una servidora
publica de esta Comisién Nacional, de profesion médico, en la que determind que
las lesiones descritas en la necropsia, fueron producto de la caida que V1 sufrio
durante su estancia en la sala de espera de la Policia de Procuracion de Justicia y
posteriormente en la celda del Centro de Readaptacion Social de Manzanillo,
ademas de que el médico de este ultimo lugar, no identifico que el padecimiento
del interno requeria hospitalizacion inmediata.

13. Entrevistas telefonicas que personal de este organismo nacional sostuvo con
funcionarios de la Procuraduria General de Justicia del estado de Colima, que
constan en actas circunstanciadas de 30 de enero y 18 de febrero de 2013.

14. Oficio 597/2013, de 2 de abril de 2013, signado por la subprocuradora técnica
de la aludida Procuraduria General de Justicia, al cual acompafid copia del
diverso 1049/2013, firmado por la agente del Ministerio Pablico titular de la Mesa
Primera, del que se desprende que la averiguacion previa 2 esta en tramite.

ll. SITUACION JURIDICA

15. De las constancias existentes en el expediente, se advirtié6 que el 13 de julio
de 2011, V1 fue detenido por elementos de la Policia Municipal de Manzanillo,
Colima, siendo puesto a disposicion del juez calificador de la localidad en la
Estacion de Policia, por la probable comision de los delitos de violencia
intrafamiliar y lesiones; al ser certificado se le encontré con intoxicacion etilica de
segundo grado y pantorrilla derecha con herida antigua dermoepidérmica
provocada por accidente automovilistico.

16. En la misma fecha de su detencion V1, quedd a disposicion del agente del
Ministerio Publico titular de la Mesa Tercera de la Procuraduria General de
Justicia de la citada entidad federativa, donde un perito médico forense advirtio
que no presentaba lesiones recientes o huellas de agresion fisica; en la tarde del
dia siguiente, la autoridad ministerial constatd que al momento de otorgarle
facilidades para que realizara una llamada telefonica perdié el equilibrio al
encontrarse tembloroso, lo que ocasiond que cayera al suelo y resultara lesionado
del rostro en el parental derecho, sangrado nasal y heridas en cara lateral de la
lengua y labio inferior; a sugerencia del referido perito médico se ordend su
traslado al Hospital General de Manzanillo, donde le diagnosticaron crisis
convulsivas, sindrome de abstinencia alcohdlica, deshidratacion y herida en



cavidad oral, para lo cual se le hidrato, le aplicaron multivitaminicos y glucosa; por
la noche fue dado de alta del mencionado nosocomio y a las 15:01 horas del 15
del citado mes y afio, ingres6 al Centro de Readaptacion Social de Manzanillo, a
disposicion del Juzgado de lo Penal en turno.

17. Es el caso, que a su arribo al mencionado establecimiento penitenciario el
médico de guardia de éste lugar, le realizé exploracion fisica encontrando edema
de labio inferior derecho, equimosis oculopalpebral derecho, mdultiples
dermoescoriaciones en regién frontal, y mandibular superior derecha, con un
diagnéstico de inanicidén; en el transcurso de la noche AR3, comandante de
Compafiia de Seguridad Interna, observé que el agraviado deambulaba por el
dormitorio, agitado e ignord su indicacion de que se acostara, reportando tal
situacién a AR4, comandante de Compafiia de Seguridad Interna, quien recibié el
servicio a las 8:00 horas del 16 de julio de 2011. En el pase de lista, el compafiero
de estancia de V1, manifesté al personal de vigilancia que éste se encontraba
agresivo; que al trepar una de las bardas que dividen el bafio de la estancia cayo
al suelo de cabeza, que lo habia estado pateando y hablaba incoherencias; asi, al
advertir la conducta violenta del interno lo sometieron para que lo valorara la
psicologa, profesionista que al diagnosticarlo, sugirié lo atendiera el médico, por lo
qgue al auscultarlo AR2 le ministré medicamento y 45 minutos mas tarde, ante la
falta de respuesta sugiri6 su traslado al Hospital General de Manzanillo, sin
embargo, fallecié en el trayecto, lo cual dio origen al inicio de la averiguacion
previa 2.

18. De igual manera, en el presente expediente no se advierte la existencia de
procedimiento administrativo en contra de los servidores publicos involucrados en
los hechos que nos ocupan.

IV. OBSERVACIONES

19. Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos que dieron
origen al presente pronunciamiento debe precisarse que este organismo nacional
no se opone a las acciones que realizan las autoridades relativas a la prision
preventiva de los probables responsables de delitos, sino a que tales acciones se
efectien fuera del marco constitucional y del sistema internacional de derechos
humanos, pues toda actuacion de las autoridades que tienen asignada dicha tarea
debe velar por la salud y la seguridad de los detenidos con estricto apego a los
derechos humanos que reconoce nuestra Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.

20. Ahora bien, del analisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que
integran el expediente de queja numero CNDH/3/2012/2806/Q, de conformidad
con el articulo 41, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
este organismo nacional observé que se violo el derecho humano a la proteccion
de la vida, la salud y a la seguridad juridica de V1, toda vez que las omisiones en
la atencién médica y de vigilancia que se le proporciono por parte del personal del
Centro de Readaptacion Social de Manzanillo, Colima, fue inadecuada y tardia,



faltando al deber de cuidado y como consecuencia perdio la vida, en atencion a
las siguientes consideraciones:

21. De acuerdo a la informacién recabada se desprende que una vez que V1, fue
detenido y puesto a disposicion del agente del Ministerio Publico Titular de la
Mesa Tercera de la Procuraduria General de Justicia del estado de Colima, éste
determind a sugerencia del perito médico forense, trasladarlo al Hospital General
de Manzanillo, debido a las lesiones que se ocasiond, por el deterioro fisico que
presentaba dada la intensa ingesta de alcohol, por lo que necesitaba atencion
médica.

22. Asi, a las 17:20 horas del 14 de julio de 2011, V1 ingres6 al mencionado
nosocomio, donde el médico de urgencias, le diagnosticé crisis convulsivas,
sindrome de abstinencia alcohdlica, deshidratacién y herida en cavidad oral, para
lo cual le indicé hidratacion, le aplicaron multivitaminicos y le realizaron estudios
de laboratorio, dandolo de alta del servicio con cita abierta y le proporcionaron
medicamento.

23. Por otra parte, en el estudio clinico psicofisico de ingreso del agraviado al
aludido establecimiento penitenciario, esto es a las 15:20 horas del 15 de julio del
citado afo, el médico de éste lugar, advirtio el deterioro fisico en que se
encontraba, e incluso dejo cita abierta en caso de urgencia, lo cual no acontecio,
no obstante, que AR1, directora del mismo, informé que en el transcurso de la
noche AR3, comandante de Compafiia de Seguridad Interna, al realizar los
rondines de vigilancia, pudo observar que V1, deambulaba en su dormitorio y se
encontraba agitado, haciendo caso omiso a su indicacién de que se acostara,
siendo hasta las 08:00 horas del dia siguiente, cuando al entregar la guardia,
comunic6 a AR4, comandante de Compafiia de Seguridad Interna, el
comportamiento del hoy occiso y fue a las 11:00 horas que lo valoro AR2, médico
de guardia, quien no advirti6 que éste requeria hospitalizacién inmediata,
consecuentemente, tal retraso ocasion0 que la salud de V1, se deteriorara
rapidamente.

24. Llama la atencion de esta Comision Nacional el hecho de que AR1, AR2, AR3
y AR4, directora, médico de guardia y comandantes de Compafiia de Seguridad
Interna del CERESO en cuestion, respectivamente, no consideraron que el
padecimiento de V1 era grave y que al mismo tiempo indicaran que
probablemente requeria ser trasladado para recibir atencion médica de otro nivel,
dado que en ese lugar no cuentan con el equipo necesario, lo cual evidencia falta
de comunicacion entre los servidores publicos referidos, toda vez que AR1 y AR3,
directora y comandante de Compafiia de Seguridad Interna, estaban enterados
que el interno tenia cita abierta al servicio médico de ese sitio de presentarse
alguna urgencia, por el delicado estado de salud que presentaba y sin embargo,
permanecio alrededor de 20 horas a partir de su ingreso, sin tener seguimiento
médico.



25. De lo anteriormente narrado se desprende que AR2, médico de guardia del
CERESO que nos ocupa, no valoré cuidadosamente a V1, ya que en su nota de
las 11:00 horas del 16 de julio de 2011, asent6 que éste presentaba las mismas
heridas que se describieron en la hoja de ingreso, lo cual no resulta coincidente
con lo narrado en el escrito del compafiero de estancia del agraviado, sobre su
comportamiento en el transcurso de la noche anterior y madrugada de ese dia, en
el sentido de que al encontrase desesperado golpeaba las paredes y la puerta,
escalaba y saltaba por las bardas que dividen el bafio de la estancia
ocasionandose lesiones con tales movimientos y con la caida que sufrié de una
de éstas, e incluso en el reporte de atencion psicoterapéutica se manifesté que
tenia sensacién de dolor sin conciencia de cémo y donde le dolia, ademas de
que, las lesiones que precisé dicho facultativo, no coinciden con las plasmadas en
la necropsia que le fue practicada al agraviado.

26. En la referida necropsia se indicd que V1 presentaba las siguientes lesiones al
exterior: multiples escoriaciones epidérmicas en el rostro a nivel de la regién
frontal del lado derecho, escoriacion epidérmica de 3 por 5 centimetros que
abarca las regiones cigomatica y malar del lado derecho, contusion con
inflamacion y equimosis en region ocular del lado derecho, contusién con una
herida epidérmica de 0.5 centimetros de longitud en regidon nasal, misma que
presenta inflamacion leve y huellas de material hematico en ambas fosas,
contusién con proceso inflamatorio moderado en regiéon bucal con herida de 0.3
centimetros en la mucosa del lado inferior, asi como hematoma en la misma zona,
contusién con equimosis en el tronco de forma irregular de 8 por 9 centimetros a
nivel de térax en su cara lateral izquierda, 3 zonas de contusién con equimosis, la
primera a nivel de regién infra escapular de 2 por 1 centimetro de forma oval, la
segunda a nivel de region lumbar de forma alargada de 8 por 2 centimetros de
longitud y la tercera a nivel del gluteo derecho de 4 por 2 centimetros de forma
irregular, ademas de varias lesiones en las extremidades superiores e inferiores
consistentes en: escoriacion epidérmica de 1 por 0.5 centimetros en region
deltoidea del lado derecho, escoriacion epidérmica con equimosis de 5 por 5
centimetros de longitud en codo izquierdo, multiples escoriaciones epidérmicas
lineales a nivel de ambas mufiecas, escoriaciones epidérmicas a nivel de ambas
rodillas, escoriacion epidérmica en cara anterior del tercio proximal de la ante
pierna derecha, herida abrasiva de 6 por 1 centimetro de longitud en estado
resolutivo en el tercio medio en su cara posterior de la pierna derecha y
escoriacion epidérmica en tobillo izquierdo.

27. Cabe destacar lo sefialado por el subdirector de Seguridad del Centro de
Readaptacion Social de Manzanillo, en el sentido de que una vez que el personal
de vigilancia advirti6 la conducta alterada y auto agresiva de V1 y que su
compafiero de estancia les refiri6 que decia incoherencias, lo insultaba y lo
agredia fisicamente, se le tuvo que someter, a fin de que fuera valorado por la
psicoterapeuta, quien le detecté datos correspondientes a confusion mental,
estado de animo descontrolado, afecto embotado (aturdido), desorientado en
tiempo y espacio, incongruencia en el contenido de sus pensamientos, sensacion
de dolor sin conciencia de como y dénde le duele, por lo cual les indic6 a los



custodios que lo llevaran al area médica, donde AR2, médico de guardia, le
diagnostic6 neurosis con agresividad sin control y inicamente le indic6 haloperidol
de 5 miligramos intramuscular y no obstante que el paciente continué inquieto con
dificil manejo y reincidiendo con actitud violenta, no reconsider6 el diagnéstico
para trasladarlo al hospital ya que el tratamiento que requeria no se le podia
proporcionar en el mencionado establecimiento penitenciario.

28. Por lo tanto, de la opinién emitida por personal médico de esta institucion se
desprende que la perdida de la vida de V1, se debi6 a la falta de vigilancia del
personal de custodia del CERESO de Manzanillo, asi como a un seguimiento
médico estrecho dado el estado de inanicion que presenté a su ingreso a ese
sitio, empero como ello no acontecio, su salud se deterioré rapidamente lo que
ocasiond que falleciera; no obstante, que en la noche del 15 de julio de 2011,
AR3, comandante de Compafiia de Seguridad Interna, al realizar los rondines de
vigilancia lo observo agitado y no lo canaliz6 al servicio médico.

29. Por ello, para este organismo nacional es de hacer notar la negligencia de
AR3 y AR4 comandantes de Compaiiia de Seguridad Interna, ya que en el
estudio psicofisico de ingreso de las 15:20 horas del 15 de julio de 2011, el
facultativo del CERESO que nos ocupa, dejo indicaciones de que debido al
deteriorado estado de salud de V1, tenia cita abierta en caso de urgencia y de las
notas médicas de la atencion que le proporcionaron en ese sitio, AR2, médico de
guardia, lo valoré hasta las 11:00 y 11:45 horas del dia siguiente, determinando
en la segunda de ellas, trasladarlo al Hospital General de Manzanillo, lo cual se
considera que fue demasiado tiempo para que se atendiera una urgencia, pues el
agraviado fallecié 15 minutos después.

30. Todo lo anterior demuestra una deficiente, inadecuada, asi como injustificado
retraso en la atencidon meédica proporcionada a V1, contraviniendo con ello lo
previsto por los articulos 4, parrafo cuarto, 18, parrafo segundo, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como 51, parrafo primeroy 77, Bis,
1, parrafo segundo, de la Ley General de Salud; 48, 72 y 87 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica;
4.10 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, toda vez que la
condicion fisica de V1, disminuy6 aceleradamente hasta que perdid la vida,
debido a que no recibid la atencibn médica inmediata y especializada que
requeria; lo anterior se robustece con la opinibn médica emitida por personal
médico de esta institucion el 10 de diciembre de 2012.

31. Por lo tanto, este organismo nacional considera que AR2, médico de guardia
del aludido establecimiento, no valoro la importancia que el asunto ameritaba, ni
observd el procedimiento instaurado, ya que V1 Unicamente recibié cuidados
paliativos siendo que requeria de atencion especializada.

32. En tal sentido, conviene sefalar que la proteccion de la salud esta
considerada como un derecho humano, el cual debe ser garantizado por el
Estado, maxime a las personas privadas de la libertad, ya que dada su condicién



de reclusion, no tienen la posibilidad de buscar por si mismas la atencion médica
que requieren. Por lo tanto, la autoridad penitenciaria, al encargarse de la
custodia de los presos, asume la calidad de garante y la obligacién de asegurar
todos aquellos derechos que la disposicién judicial no ha restringido, como es el
derecho a la proteccion de la salud.

33. En ese orden de ideas, toda persona privada de la libertad tiene derecho a
que la institucion penitenciaria le brinde los servicios médicos apropiados, y de ser
necesario, realice las gestiones que correspondan ante los servicios de salud para
qgue se le brinde una atencién integral y, en su caso, provea los recursos para
financiar dicha atencion, lo que en el caso no sucedid, pues como ya se refirié
transcurrieron alrededor de 20 horas para que el agraviado fuera nuevamente
valorado, no obstante que estaba comprometida su vida, la cual finalmente perdié.

34. Por lo antes expuesto, esta Comision Nacional considera que las omisiones y
conductas imputadas al personal Directivo, de Seguridad y Médico del Centro de
Readaptacion Social de Manzanillo, son violatorias del derecho a la proteccién de
la salud en agravio de V1, lo cual contraviene el principio X de la Resolucion 1/08
de la Comision Interamericana de Derechos Humanos, “Principios y Buenas
Practicas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en las
Américas” el cual sefiala que las personas privadas de libertad tendran derecho a
la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel posible de bienestar fisico,
mental y social, que incluye, entre otros, la atencion médica, psiquiatrica y
odontoldgica adecuada; la disponibilidad permanente de personal médico idoneo
e imparcial; el acceso a tratamiento y medicamentos apropiados y gratuitos.

35. Al respecto, en el caso Neira Alegria y otros vs. Perq, sentencia de 19 de
enero de 1995, parrafo 60, de la Corte Interamericana de Derechos Humanos,
argumento que las personas privadas de su libertad deben gozar de condiciones
compatibles con su dignidad humana y que las autoridades, al ser
inmediatamente responsables de ellos, deben garantizarles el derecho a la vida y
a la integridad fisica.

36. A su vez, en el Caso “Instituto de Reeducacion del Menor” vs. Paraguay,
sentencia de 2 de septiembre de 2004, parrafos 152 y 153, la Corte detallé que
las autoridades asumen una serie de obligaciones especificas frente a los sujetos
que tienen bajo su custodia y que, en consecuencia, es necesario que tomen
iniciativas especiales para garantizar a los detenidos o reclusos las condiciones
necesarias para que desarrollen una vida digna y asi contribuir al goce efectivo de
aguellos derechos que no pueden restringirse o que su limitacién no deviene de la
privacion de la libertad.

37. Asi lo ha precisado la Corte Interamericana de Derechos Humanos cuyas
resoluciones son obligatorias para el Estado mexicano, de acuerdo a lo
establecido por el articulo 62 de la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos, en razén del reconocimiento de la competencia contenciosa de ese



tribunal, de acuerdo con el Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el 24 de febrero de 1999.

38. En consecuencia, es preciso que se realicen las acciones necesarias para
garantizar que los internos del Centro de Readaptacién Social de Manzanillo,
Colima, cuenten con servicios médicos que brinden oportuna y adecuada atencion
médica. Entre éstas acciones, es conveniente que se implementen mecanismos
para que en todo momento, el personal médico actie con prontitud a fin de
salvaguardar el derecho humano a la proteccion de la salud.

39. De igual manera, con las omisiones referidas se incumplié lo previsto en el
articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; ademas tales hechos son contrarios a los articulos 1; 2, fraccion V;
23; 27, fraccién lll; 33, fracciones | y Il, de la Ley General de Salud; 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, 1, 2, fracciones | y V, 7, fraccion IX, 15, fraccién |, 71y 72, de la
Ley de Salud del Estado de Colima, que refieren, en forma general, que el
derecho a la proteccion de la salud tiene como una de sus finalidades el disfrute
de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente
las necesidades de la poblacidbn, mediante acciones dirigidas a proteger,
promover y restaurar la salud de la persona y de la colectividad, atendiendo a un
diagndéstico temprano que permita proporcionar un tratamiento oportuno.

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

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

42. En este sentido, los articulos 6.1., del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos; 4.1., de la Convencién Americana Sobre Derechos Humanos; | y XI,
de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3 y 25.1.,



de la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos; 12.1. y 12.2., inciso d), del
Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales; 10.1., 10.2.,
incisos a) y f), del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Economicos, Sociales y Culturales ratifican el
contenido del articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, en los que se hace referencia que para asegurar que las
personas disfruten del mas alto nivel de salud, el Estado tiene la obligacion de
otorgar un servicio médico de calidad.

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

44. Adicionalmente, esta institucion nacional considera que la ausencia de
personal capacitado para la custodia de personas privadas de la libertad,
contraviene lo dispuesto por los numerales 46, puntos 1) y 3), y 47, puntos 2) y 3),
de las Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos, los cuales sefialan
que la administracién penitenciaria escogera cuidadosamente el personal de
todos los grados, puesto que de la integridad, humanidad, aptitud personal y
capacidad profesional del personal dependera la direccion de los establecimientos
y para lograr tal fin serd necesario que los miembros del personal trabajen
exclusivamente como funcionarios penitenciarios; destacando que éstos deberan
seguir, antes de entrar en el servicio, un curso de formacién general y especial,
ademas de que después de su entrada y en el transcurso de su carrera debera
mantener y mejorar sus conocimientos y su capacidad profesional siguiendo
cursos de perfeccionamiento que se organizaran periédicamente; por lo tanto,
para esta institucion nacional la falta de personal idéneo y suficiente para realizar
dichas tareas de vigilancia es indebido, toda vez que el respeto a los derechos
humanos de las personas privadas de la libertad implica necesariamente que todo
el personal de los lugares de detencidn conozca las obligaciones y los limites que
estos derechos les imponen en el ejercicio de sus funciones.

45. Es evidente, que la autoridad penitenciaria no contaba con personal de
Seguridad y Custodia capacitado para garantizar un ambiente de seguridad al
agraviado, toda vez que el médico que lo recibié dejé como prescripcion médica
observacién y dieta por lo que se debia vigilar que comiera, indicacién que no se
siguié, ya que no obstante que en los rondines que AR3, comandante de
Compafiia de Seguridad Interna, efectué en la noche del 15 de julio de 2011,
observé a V1 agitado y no lo canaliz6 al Servicio Médico, incumpliendo lo
dispuesto en el articulo 92, incisos a) y f), del Reglamento Interior del Centro
Estatal de Readaptacion Social de Colima, de aplicacion supletoria en los
establecimiento penitenciarios de la citada entidad federativa, el cual dispone que



para garantizar la seguridad y el orden dentro del Centro se observara a los
detenidos a fin de advertir sus movimientos, estableciendo un sistema de
comunicaciéon que permita verificar si se mantiene el orden.

46. El compafiero de estancia de V1, expresé que aquél estuvo inquieto y
agresivo la mayor parte de la noche del 15 de julio de 2011, al grado de golpearse
y romper la tuberia del bafio, provocando que se inundara la celda y no obstante
su comportamiento violento, el personal de Seguridad no realizé ninguna accion
para asistirlo y evitar que se ocasionara dafios a su persona, pues solo le decian
“que se estuviera calmado, que lo iban a medicar para que se tranquilizara”.

47. Ante estos resultados, esta Comision Nacional estima que el proceder de
AR1, AR3 y AR4, directora y comandantes de Compafiia de Seguridad Interna del
CERESO que nos ocupa, fue contrario a lo dispuesto por los incisos b) y c), del
articulo 3°, del referido Reglamento Interior del Centro Estatal de Readaptacion
Social de Colima, toda vez que tenian como obligacion primordial la custodia de
las personas que se encuentran detenidas, lo que conlleva, sin lugar a dudas, a
salvaguardar su vida e integridad fisica; pues en el caso se acreditd que los
mencionados servidores publicos omitieron llevar a cabo acciones eficaces y
oportunas para garantizar la seguridad de V1, no obstante que sabian que la
integridad fisica del mismo, se encontraba en inminente peligro al no cuidar el
suministro de alimentos suficientes para el restablecimiento de su salud, cuando
su obligacién normativa era no poner en riesgo la seguridad del agraviado, sin
dejar de observar esta institucion, la respuesta que AR1, directora del Centro
penitenciario de referencia, dio a la solicitud planteada por personal de la
Comisién de Derechos Humanos de la citada entidad federativa, relativa a que “de
la entrevista y por observacion se determind que el indiciado presentaba un
estado de inanicién consistente en estado de agotamiento fisico, debilidad y poca
capacidad para concentrarse, secundario a la nula ingesta de alimentos,
destacando el doctor que su estado de salud era de regular a malo, por lo que
indico cita abierta a urgencias”.

48. Por lo anterior, se evidencia la omision de AR1, AR3 y AR4, directora y
comandantes de Compafiia de Seguridad Interna del establecimiento que nos
ocupa, para garantizar, desde una perspectiva integral, la vida de las personas
que se encuentran privadas de su libertad, asi como la obligatoriedad de
incrementar medidas de proteccion.

49. Esta Comisién Nacional concluye que las autoridades involucradas en los
hechos que nos ocupan, no cumplieron con eficacia la obligacion de garantizar el
respeto a la integridad fisica de V1, ni con la de favorecer condiciones para su
reinsercion social que en la especie se traduce en la omision de garantizar a los
individuos que su persona sea protegida por el estado, brindando proteccién y
auxilio, asi como custodiar, proteger, vigilar o implementar medidas precautorias
para dar seguridad.



50. Asi, se pone en evidencia que los citados servidores publicos omitieron
cumplir con el deber de cuidado, y con ello faltaron a su obligacién de garantizar,
desde una perspectiva general, la vida, integridad y seguridad personal de V1 en
ese centro penitenciario, de igual manera, se considera que sus conductas y
omisiones, vulneraron su derecho a la seguridad juridica, toda vez que éstos eran
garantes de sus derechos y primordialmente de la proteccién a su salud, sin
embargo, omitieron canalizarlo oportunamente al Hospital General de la localidad,
y no minutos antes de que perdiera la vida, pues al igual que toda persona, tenia
la garantia de vivir, aun en reclusion, en un Estado de derecho, bajo la vigilancia
de un sistema juridico normativo, coherente y permanente, dotado de certeza; lo
anterior adquiere especial consideracion, en razon de que una de las funciones
primordiales del Estado es la proteccion de los ciudadanos, ya que es el
encargado de garantizar en todo momento, tanto la seguridad de las personas,
como la de sus bienes, posesiones o derechos.

51. El deber de prevencion abarca todas aquellas medidas de caracter juridico,
politico, administrativo y cultural que promueven la salvaguarda de los derechos
humanos y que aseguren que las eventuales violaciones a los mismos sean
efectivamente consideradas y tratadas como un hecho ilicito que como tal, es
susceptible de acarrear sanciones para quien las cometa; que no basta que los
Estados se abstengan de violar los derechos, sino que es imperativa la adopcion
de medidas positivas, determinables en funcién de las particulares necesidades
de proteccion del sujeto de derecho, ya sea por su condicién personal o por la
situacion especifica en que se encuentre.

52. Lo anterior adquiere especial consideracién toda vez que una de las funciones
primordiales del Estado es la proteccion de los ciudadanos, pues éste es el
encargado de garantizar en todo momento, tanto la seguridad de las personas,
como de sus bienes, posesiones o derechos ante cualquier tipo de ataque, sobre
todo tratdndose de personas privadas de su libertad que estan en una situacién
de vulnerabilidad, por lo que la actividad gubernamental debe pugnar por el
estricto respeto de los derechos humanos.

53. Asi, los derechos a la vida y a la integridad personal son dos condiciones
indispensables para los seres humanos, cuyo respeto, proteccion y garantia no
pueden ser desdefiadas por las autoridades; ambos involucran una serie de
obligaciones negativas y positivas por parte del Estado, dado que el goce efectivo
de estos derechos es una condicion necesaria para el disfrute de otros derechos
humanos.

54. Por un lado, el derecho a la vida implica, en principio, que el Estado debe de
abstenerse de efectuar acciones que directa o indirectamente pongan en peligro o
puedan privar de la vida a persona alguna y, adicionalmente que las autoridades
tienen la obligacién de tomar las medidas pertinentes (administrativas, legales y/o
judiciales) para que terceros no afecten este derecho y para que las condiciones
de vida de los individuos sean las 6ptimas.



55. En efecto, el derecho a la vida esta intimamente relacionado y es
complementario de otros derechos, como la integridad personal, el cual consiste
en la preservacion y desarrollo de las capacidades y aptitudes fisicas y
psicolégicas de una persona; este derecho protege a los individuos de dafios
fisicos 0 mentales provocados por una multiplicidad de acciones y omisiones tanto
de las autoridades que hagan uso de sus potestades publicas, o aquéllas que no
se encuentren investidas en ese momento de su cargo publico, asi como de los
actos de entes particulares.

56. En ese contexto, conviene sefialar que la integridad personal tiene su origen
en el respeto a la vida, que es el bien juridico cuya proteccién constituye el fin y
objetivo principal, por lo que se trata de un derecho que no admite excepciones,
sino que es absoluto y, por ende, su vigencia no puede alterarse, garantizando la
seguridad juridica para los gobernados y sustentando con ello el Estado de
derecho.

57. Asi, el ser humano, por el hecho de serlo, tiene derecho a mantener su
integridad fisica, psiquica y moral, por lo que debe protegerse a toda persona de
cualquier omisién o accion del Estado que pueda afectarla.

58. Al respecto, la Corte Interamericana de Derechos Humanos, estableci6 en el
caso 19 “Comerciantes vs. Colombia”, que al no ser respetado el derecho a la
vida, todos los derechos carecen de sentido, enfatizando que los Estados tienen
la obligacién de garantizar la creacion de las condiciones que se requieran para
que no se produzcan violaciones de ese derecho inalienable y en particular, el
deber de impedir que sus agentes atenten contra el goce del mismo.

59. Ello presupone la obligacion negativa de que ninguna persona sea privada de
la vida y la obligacion positiva de que las autoridades tomen todas las medidas
apropiadas para proteger y preservar ese derecho, bajo su deber de garantizar el
pleno y libre ejercicio de los derechos de todas las personas bajo su jurisdiccion.

60. Consecuentemente, esta Comision Nacional considera que AR1, AR2, AR3 y
AR4, directora, médico de guardia y comandantes de Compafia de Seguridad
Interna, no cumplieron adecuadamente con la funcidon de garantizar la vida e
integridad personal de V1, en términos de lo establecido en los articulos 1° y 2°,
del aludido Reglamento Interior del Centro Estatal de Readaptacion Social, que
sefala que la organizacion del Centro debe procurar la seguridad de los internos,
basada en los principios de igualdad y dignidad del hombre.

61. En el mismo sentido, las conductas atribuidas a AR1, AR2, AR3 y AR4,
directora, médico de guardia y comandantes de Compafiia de Seguridad Interna
del establecimiento referido, pueden ser constitutivas de responsabilidades
administrativas, de conformidad con el articulo 44, fraccion |, de la Ley Estatal de
Responsabilidades de los Servidores Publicos de Colima, la cual establece, que
todo servidor publico tendra la obligacibn de cumplir el servicio que le sea
encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision que cause la suspension



o deficiencia de dicho servicio o implique abuso o ejercicio indebido de un empleo,
cargo o comision.

62. Consecuentemente, con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
Apartado B, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 6 fraccion lll y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, existen elementos de conviccion suficientes para que
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones,
presente queja ante la Contraloria General del Gobierno del estado de Colima, a
fin de que se inicie el procedimiento administrativo correspondiente en contra de
los servidores publicos involucrados en los hechos narrados.

63. Ademas, con fundamento en el articulo 73, parrafo segundo, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, dara seguimiento a la averiguacion
previa 2, que se inicié por el fallecimiento de V1, a efecto de que en un término
perentorio se determine la referida indagatoria, en contra de los servidores
publicos del Centro de Readaptacion Social de Manzanillo, que intervinieron en el
caso, con el objetivo de que se precise la responsabilidad penal y se sancione a
los responsables de los delitos cometidos en contra de la victima, a fin de que
dichas conductas no queden impunes.

64. Finalmente, toda vez que el sistema de proteccion no jurisdiccional de
derechos humanos constituye una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la responsabilidad en
que incurrieron los servidores publicos del estado de Colima, esta Comision
Nacional, con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero, 113, segundo
parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 14 de la
Convencién Contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles Inhumanos o
Degradantes; 9 de la Convencion Interamericana para Prevenir y Sancionar la
Tortura; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, considera procedente solicitar se giren instrucciones para que se
repare el dafio a los familiares de V1 que conforme a derecho corresponda.

65. Con base en lo expuesto, esta Comision Nacional se permite formular a usted
sefior Gobernador del estado de Colima, respetuosamente, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar el dafio ocasionado a los familiares de V1, o a quien
compruebe mejor derecho para ello y se envien a esta Comisién Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se realicen las acciones necesarias para que en lo sucesivo se
cuente con el instrumental, personal de enfermeria y médico calificado a fin de
gue se proporcione una oportuna y adecuada atencién médica para emergencias



en el mencionado establecimiento penitenciario y se informe de esta situacion a la
Comision Nacional de los Derechos Humanos.

TERCERA. Ordene que se proporcione capacitacion continua al personal de los
Centros de Readaptacion Social de la entidad, para atender casos de urgencia
con el objeto de que se garantice el irrestricto respeto a los derechos humanos, y
se remitan a este organismo nacional las pruebas que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. Se colabore ampliamente con esta Comision Nacional en el inicio y
tramite de la queja que se promueva ante la Contraloria General del Gobierno del
estado de Colima, para que en el marco de sus facultades y atribuciones,
investigue la actuacion de los servidores publicos involucrados en los presentes
hechos y determine si sus conductas fueron constitutivas de responsabilidad
administrativa, remitiendo a este organismo nacional las constancias que le
acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente en el seguimiento que esta Comisién Nacional
dé a la averiguacidén previa 2, que se integra en la Procuraduria General de
Justicia de ese estado, a fin de que en un término perentorio se emita la
determinacién de la misma, y remitan a este organismo nacional las constancias
que le acrediten su cumplimiento.

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

67. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de 15 dias habiles siguientes a su notificacion.

68. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion que se
le dirige se envien a esta Comision Nacional, dentro del término de 15 dias
hébiles siguientes a la fecha en que se haya concluido el plazo para informar
sobre la aceptacion de la misma.

69. Cuando las recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia



y, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X y 46, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, su
competencia, a efecto de que explique el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLACENCIA VILLANUEVA
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