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Comision Nacional de los Derechos Humanos
Direccion General de Difusion de los Derechos Humanos

Ciudad de México a 05 de octubre de 2023.

COMUNICADO
DGDDH/267/2023

EMITE CNDH RECOMENDACION AL OADPRS Y A LA FGE OAXACA POR OMISIONES QUE
DERIVARON EN EL SUICIDIO DE DOS PPL EN EL CEFERESO-13 DE MIAHUATLAN

<< Se comprobaron omisiones en el deber de cuidado a la integridad de las dos personas
recluidas, quienes se quitaron la vida en un lapso de dos dias

Luego de que dos personas privadas de la libertad (PPL) se quitaran la vida en el interior del
Centro Federal de Readaptacién Social numero 13 (CEFERESO-13), en Miahuatlan de Porfirio
Diaz, Oaxaca, y tras comprobar que los hechos se relacionan con falta de supervisién, indebida
implementacién de protocolos médicos y de seguridad, y multiples omisiones por parte de, al
menos, nueve personas servidoras publicas de las dreas de servicios médicos, y guardia y
custodia del CEFERESO, asi como dos mas de la Agencia del Ministerio Publico, adscritas a la
Fiscalia de Miahuatlan, la Comisidn Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) dirigié la
Recomendacién 139/2023 al Organo Administrativo Desconcentrado Prevencién vy
Readaptacion Social (OADPRS) y a la Fiscalia General de Justicia del Estado de Oaxaca (FGE
Oaxaca).

La Comisidon Nacional recibid un escrito de queja el 18 de junio del 2021, en el que una persona
familiar directa de una de las victimas sefiala que el dia anterior recibidé una llamada en la que
le informaron que su familiar privado de la libertad en el CEFERESO-13 habia fallecido por un
golpe en la cabeza. Igualmente, detallé que, en una llamada posterior, la FGE Oaxaca le informd
gue el deceso habia ocurrido por ahorcamiento, y que personal penitenciario se pondria en
contacto para darle acompaifiamiento, lo cual no ocurrié.

El 17 de agosto del mismo afo, personal de la CNDH se presentd en el CEFERESO-13 para
atender la queja presentada por otro hecho de suicidio, ocurrido el 19 de junio del mismo afio,
en el que una persona, antes de su deceso, habia referido estar afectada emocionalmente con
el suicidio de su companiero (ocurrido dos dias antes), ademas de manifestar algunos malestares
fisicos y que las autoridades penitenciarias no le suministraban los medicamentos que requeria.
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La CNDH solicité toda la informacidn relacionada con ambos casos al OADPRS y a la FGE Oaxaca,
mediante la cual obtuvo elementos de prueba suficientes para acreditar violaciones a los
derechos humanos a la vida, a la proteccion de la salud y a la integridad personal, cometidos en
contra de las dos personas que se quitaron la vida; asi como a la seguridad juridica, en agravio
de seis personas, familiares directas de las victimas fallecidas, quienes resultaron afectadas con
los decesos ocurridos al interior del establecimiento penitenciario y su posterior investigacion
y deslinde de responsabilidades.

La Comision Nacional evidencié una cadena de actos negligentes y omisiones cometidas por el
personal sefialado, encargado de la atencién y los servicios médicos al interior del
establecimiento penitenciario, ya que no consideraron los antecedentes clinicos de ninguna de
las dos victimas, quienes ya habia mostrado episodios de autoagresion, ademds de omitir la
aplicacion del Protocolo de Deteccidn, obligatorio para pacientes con ideas de autoagresion y
episodios de desesperacidon y ansiedad. Las omisiones sefialadas fueron, en su conjunto,
determinantes para el desenlace fatal que tuvieron las dos victimas, pues no se realizaron las
acciones tendientes a preservar su salud fisica, mental y la vida, entre ellas, la falta de
supervisidn y vigilancia en la entrega y suministro de medicamentos necesarios.

En uno de los casos, se omitid la utilizacién de medicamentos controlados por largo tiempo,
indicando, en consecuencia, farmacos no adecuados por el riesgo de alteracién mental que
tenia y el comportamiento suicida que dicha medida implicaba. En el otro caso, se comprobd
gue se prescribid un tratamiento, sin justificacién, en contra de lo recomendado por la Guia de
Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de los Trastornos de Sueio en el Adulto; y se omitié
remitirlo a valoracion por parte del drea de psiquiatria y la aplicacién del Programa de
Intervencién Psicoldgica para Personas Privadas de la Libertad, como era lo obligado.

En el caso del personal de guardia y custodia, se acreditaron irregularidades importantes en la
vigilancia cercana, custodia y proteccion que no fue proporcionada de manera adecuada, como
garantes inmediatos de la seguridad de las personas internas. Ademas, la CNDH pudo advertir
falta de exhaustividad en la investigacion abierta para esclarecer los hechos y deslindar las
responsabilidades, pues no se ha considerado la probable participacién directa e indirecta de
otros factores o agentes concurrentes en los decesos de las victimas, y se ha presentado demora
injustificada e inexplicable en la determinacién de la Carpeta de Investigacion.

Por estos hechos, la CNDH solicita al OADPRS colaborar en los tramites necesarios para que se
proceda a lainmediata reparacion integral del dafio ocasionado, la cual deberd incluir en ambos
casos, una compensacion directa y proporcional, ademas de colaborar en el otorgamiento a las
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victimas indirectas de los decesos, de la atencidn psicoldgica y tanatoldgica que requieran, asi
como proveerles de los medicamentos que requieran de forma gratuita y en lugares accesibles.

Las autoridades del OADPRS deberan realizar acciones suficientes para garantizar que las
personas privadas de la libertad con riesgos suicidas o autolesivos sean monitoreadas de
manera constante por el personal idéneo, sin que ello implique la vulneracidn de otros derechos
humanos a los que tienen acceso. Ademas, deberdn llevar a cabo acciones suficientes de
prevencion, deteccidn e intervencion de personas internas con riesgo de cometer conductas
autolesivas o suicidas, y se deberan considerar de manera no limitativa, acciones necesarias
para el restablecimiento de su salud mental.

Asimismo, tanto el OADPS como la FGE Oaxaca deberan colaborar ampliamente en la
presentacion de las denuncias que la CNDH emita ante el Organo Interno de Control y en la
Contraloria Interna, respectivamente, para que se investigue y determinen las
responsabilidades administrativas previstas y las sanciones que correspondan a las personas
servidoras publicas sefialadas como responsables de los hechos. Mientras que, para la
resolucién del caso, se pide a la FGE Oaxaca incorporar a la carpeta de investigacidn abierta, los
elementos, consideraciones, elementos de prueba y evidencias contenidas en la resolucién que
se hace publica por esta Comisidn Nacional.

La Recomendacion 139/2023 ya fue debidamente notificada a sus destinatarios y puede
consultarse en la pagina web cndh.org.mx.
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