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CN DH SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
M E X I C O DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION A LA
Defendemos al Pueblo SALUD EN SU MODALIDAD DE SALUD MENTAL Y AL

ACCESO DEL MAS ALTO NIVEL POSIBLE DE SALUD
FISICA Y MENTAL, A LA SEGURIDAD JURIDICA Y
LEGALIDAD, A LA INTEGRIDAD PERSONAL EN SU
ENFOQUE TRANSVERSAL CON EL DERECHO A LA
VIDA Y AL DERECHO A LA IGUALDAD Y A LA NO
DISCRIMINACION EN AGRAVIO DE V1, V2, V3, V4, V5,
V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 Y V13 EN EL CENTRO
FEDERAL DE READAPTACION SOCIAL FEMENIL No.
16, EN COATLAN DEL RiO, MORELOS; ASI COMO AL
DERECHO AL ACCESO A LA JUSTICIA EN SU
MODALIDAD DE PROCURACION DE JUSTICIA DE
MANERA PRONTA Y EXHAUSTIVA EN AGRAVIO DE
VI1, VI2, VI3, VI4, VIS5, VI6, VI7, VI8, VI9, VI10, VI11,
VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 Y VI18.

Ciudad de México, a 15 de diciembre de 2023.

MTRO. ANTONIO HAZAEL RUIZ ORTEGA

COMISIONADO DEL ORGANO ADMINISTRATIVO
DESCONCENTRADO PREVENCION Y READAPTACION SOCIAL

DE LA SECRETARIA DE SEGURIDAD Y PROTECCION CIUDADANA

MTRO. URIEL CARMONA GANDARA
FISCAL GENERAL DEL ESTADO DE MORELOS

Apreciables Comisionado y Fiscal General:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 10., parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 10., 30., parrafo
primero, 60., fracciones I, Il y Ill, 15, fraccién VII, 24, fracciones |, Il y IV, 41, 42, 44,
46 y 51 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, asi como 88,
128 a 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del
expediente de queja  CNDH/3/2021/6411/Q 'y  sus acumulados
CNDH/3/2022/9215/Q, CNDH/3/2023/4923/Q, CNDH/3/2023/11858/Q,

CNDH/3/2023/11859/Q, CNDH/3/2023/12605/Q, CNDH/3/2023/13694/Q,
1/215



i
r

Comision Nacional de los Derechos Humanos

“t-\-‘_%é"

¢
AN
=
——
M E X 1 C O
Defendemos al Pueblo

CNDH/3/2023/15485/Q, CNDH/3/2023/17509/Q, CNDH/3/2023/17510/Q,
CNDH/3/2023/17511/Q, CNDH/3/2023/18935/Q y CNDH/3/2023/19062/Q, sobre el

caso de violaciones a los derechos humanos a la proteccion a la salud en su

modalidad de salud mental y al acceso del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental, a la seguridad juridica y legalidad, a la integridad personal en su enfoque
transversal con el derecho a la vida y al derecho a la igualdad y no discriminacion en
agraviode V1,V2,V3,V4,V5,V6,V7,V8,V9,V10,V1l,V12y Vi3 en el CEFERESO
No. 16; asi como al derecho al acceso a la justicia en su modalidad de procuracion
de justicia de manera pronta y exhaustiva en agravio de VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6,
VI7, VI8, VI9, VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 60., apartado A, fraccién
Il de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 40., parrafo segundo,
de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, 78 parrafo primero y
147 de su Reglamento Interno; 68 fraccion VI 'y 116, parrafos primero y segundo, de
la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica; 1o., 30., 90., 11
fraccidon VI, 16 y 113 fraccion | y parrafo altimo, asi como 117, parrafo primero de la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, y 1o., 60., 70., 16,
17y 18, de la Ley General de Proteccion y Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados. Dicha informacién se pondr4 en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado adjunto en el que se describe el significado de
las claves utilizadas, quien tendra el compromiso de dictar las medidas de proteccion

de los datos correspondientes.

3. Para una mejor comprension del presente documento, las claves,
denominaciones y abreviaturas utilizadas para distintas personas involucradas en los

hechos, y expedientes son los siguientes:
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DENOMINACION CLAVE

Familiar =

Persona Autoridad Responsable AR
Victima \Y,
Victima Indirecta VI

Persona Privada de la Libertad PPL

Persona Servidora Publica PSP
Persona Quejosa Q
Persona Testiga T

4. En la presente Recomendacion la referencia a distintas dependencias,

instancias de gobierno y normatividad, se hard con acronimos o abreviaturas, a

efecto de facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, los cuales podran ser

identificados como sigue:

NOMBRE

SIGLAS/ACRONIMO/
ABREVIATURA

Centro Federal de Readaptacién Social Femenil en
Coatlan del Rio, Morelos

CEFERESO No. 16

Caddigo Nacional de Procedimientos Penales

CNPP

Comision Interamericana de Derechos Humanos.

CIDH

Comision Nacional de los Derechos Humanos

Comisién Nacional/
Organismo y/o Institucion
Nacional o Auténoma/ CNDH

Constituciéon Politica de los Estados Unidos
Mexicanos

CPEUM y/o Constitucién
Federal

Corte Interamericana de Derechos Humanos

CrIDH

Fiscalia General del Estado de Morelos

Fiscalia Estatal / Fiscalia
Local
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NOMBRE

SIGLAS/ACRONIMO/
ABREVIATURA

Fiscalia Especializada para la Investigacion y
Persecucion del Delito de Feminicidio del Estado
de Morelos

Fiscalia de Feminicidios

Fiscalia General de la Republica

Fiscalia General

Ley de la Comision Nacional de los Derechos

de Seguridad y Protecciéon Ciudadana

LCNDH
Humanos
Ley General de Salud Ley de Salud
Ley General de Victimas LGV
Ley Nacional de Ejecucion Penal LNEP
Organizacion Mundial de la Salud OMS
Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencién y Readaptacion Social de la Secretaria OADPRS

Protocolo de Deteccion e Intervencién de la
Conducta y Riesgo Suicida en Personas Privadas
de la Libertad en Centros Penitenciarios
Federales.

Protocolo / Protocolo de Deteccion

Protocolo de Minnesota sobre la Investigacion de
Muertes Potencialmente llicitas

Protocolo de Minnesota

Protocolo de Actuacion con Perspectiva de
Género para la Investigaciéon del Delito de
Feminicidio por la Fiscalia Estatal

Protocolo con Perspectiva de Género

Servicio Médico Forense de Jojutla Morelos

SEMEFO Jojutla

Secretaria de Salud del Estado de Morelos

Secretaria de Salud

Prevenciéon y Readaptacién Social

Suprema Corte de Justicia de la Nacion. SCJN
Unidad de Asuntos Legales y Derechos Humanos
del Organo Administrativo Desconcentrado UALDH
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. HECHOS
X Expediente CNDH/3/2021/6411/Q

5. El 20 de julio de 2021, mediante una nota periodistica publicada en la pagina
web del Central de Noticias.mx titulada “Hallan muerta a interna del Cefereso”, se
inform6 que autoridades del CEFERESO No. 16 encontraron sin vida a V1, quien
estaba privada de la libertad en ese establecimiento penitenciario; razon por la cual,
en términos de los articulos 102, apartado B, de la CPEUM; asi como 24, fraccion |l
y 60., fraccion Il, de la Ley de la CNDH y 89 de su Reglamento Interno, este
Organismo Nacional inicié de oficio la investigacion correspondiente, motivo por el
cual se radico el expediente CNDH/3/2021/6411/Q.

<> Expediente CNDH/3/2022/9215/Q

6. El 3 de agosto de 2022, personal de esta Comisién Nacional, recabé el
testimonio de PPL1 quien refirié que el 20 de julio de 2022, V2 se encontraba inquieta
y alterada derivado a que dias anteriores habia sido valorada por Psiquiatria; sin
embargo, no le estaban suministrando sus medicamentos como los tenia indicados,
por lo cual expresaba molestia puesto que habia solicitado en varias ocasiones su
cotizacion para adquirirlos, sin obtener una respuesta favorable por parte del Area
Administrativa del CEFERESO No. 16.

7. Agregd, que la fecha sefialada después de ir a comer, fue a buscarla, al arribar
a su celda la encontr6 colgada de la ventana, posteriormente llegaron al lugar otras
mujeres privadas de la libertad quienes le ayudaron a bajarla, también arrib6 personal
de Seguridad y Custodia, los cuales trataron de reanimarla, pero V2 no reacciono,
posterior a ello, la llevaron al Area Médica, determinando ahi su deceso, con base
en estos hechos se radico el sumario CNDH/3/2022/9215/Q.
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> Expediente CNDH/3/2023/4932/Q

8. El 21 de marzo de 2023, personal de esta Comision Nacional recabé el
testimonio rendido por PPL14, quien refirié que el 19 del mismo mes y afio ocurrio el

deceso de V3, con quien mantuvo una relacion sentimental.

9. De igual forma PPL14 indico que horas previas del dia del deceso de V3, habia
tenido una discusién con ella, que después del pase de lista, entre las 21:30 y 22:00
horas se metieron a su estancia, posteriormente acudié al dormitorio de V3, el cual
estaba cerrado y con las sabanas atravesadas en la puerta y celda, por lo que al no
poder ingresar regresé a su estancia, al ver que mujeres privadas de la libertad
retiraron dicho artefacto, le gritaron que no lo hiciera, que era una tonteria, puesto
que V3 empez6 a hacer nudos con dicho material y amarro la puerta de la estancia
en la que se encontraba, por lo que pidieron ayuda a personal de Seguridad y
Custodia, quienes acudieron aproximadamente 20 minutos después, al llegar al
lugar, con unas tijeras hechizas, rompieron las sabanas y entraron al dormitorio,
después de 20 minutos arrib6é personal médico quienes establecieron que V3 habia
fallecido.

10. Con base en los hechos sefialados en el acta circunstanciada elaborada por
personal de este Organismo Auténomo, el 19 de marzo de 2023, mediante acuerdo
del 28 del mismo mes y afio, esta Comision Nacional inicié de oficio la investigacion
requerida, por lo que se origind el expediente CNDH/3/2023/4932/Q.

<> Expediente CNDH/3/2023/11858/Q

11. El 25 de julio de 2023, se publicé en una red social, que el 24 del mismo mes
y afo fue localizado el cuerpo de una mujer al interior del CEFERESO No. 16,

ademas de indicar que posterior a hallarlo, personal de ese lugar de reclusion y de
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la Fiscalia Estatal realizaron diversas diligencias, al tener conocimiento de estos

hechos, personal de esta Comision Nacional asentd en acta circunstanciada del 31
de ese mes y afo, que estableci6 comunicacion telefonica con PSP25, quien
confirmd el contenido de la nota digital, informando que se trataba de V4, quien

ingreso a ese establecimiento penitenciario, el 22 de mayo de 2022.

12. Con base en los hechos sefialados en la publicacion en red social del 25 de
julio de 2023 y mediante acuerdo del 10 de agosto del mismo afio, esta Comision
Nacional inici6 de oficio la investigacién requerida, aperturdndose el expediente
CNDH/3/2023/11858/Q.

<> Expediente CNDH/3/2023/11859/Q

13. El 2 de agosto de 2023, personal de esta Comisién Nacional asentd que se
presentd en las instalaciones del CEFERESO No. 16, entrevistandose con AR14,
quien le informd que ese dia aproximadamente a las 11:00 horas ocurrio el deceso
de V5, quien ingreso6 a ese lugar de reclusion, el 16 de enero de 2022, procedente
del Centro Penitenciario de Ecatepec, Estado de México y se ubicaba en el Mddulo
G.

14.  Con base en los hechos sefialados en el acta circunstanciada del 2 de agosto
de 2023, mediante acuerdo del 10 del mismo mes y afio, esta Comisiéon Nacional
inici6 de oficio la investigacion requerida, aperturando el expediente
CNDH/3/2023/11859/Q.

<> Expediente CNDH/3/2023/12605/Q

15. El 14 de agosto de 2023, personal de esta Comision Nacional se present6 en

las instalaciones del CEFERESO No. 16, entrevistandose con PSP26, quien le
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informo que ese dia ocurrio el deceso de V6.

16. Durante dicha diligencia, AR14 indic6é que V6 laboraba en el area de
industrias, lugar en el que habia sostenido una relacion sentimental con otra mujer
privada de la libertad; sin embargo llevaban aproximadamente 3 meses separadas,
que el dia de los hechos V6 pidi6 a personal de Seguridad y Custodia regresar a su
modulo porque se sinti6 mal de salud, que a los pocos minutos de ingresar a su
dormitorio se suspendio y a pesar de los intentos por reanimarla, esto no se logro,
ademas de sefialar que V6 ingresé a ese lugar de reclusion, el 18 de mayo de 2022,
procedente del Centro de Reinsercion Social 1 en Aquiles Serdan, Chihuahua.

17. Con base en los hechos sefalados en el acta circunstanciada del 14 de agosto
de 2023, mediante acuerdo del 18 del mismo mes y afio, esta Comision Nacional
inici6 de oficio la investigacion requerida, radicaAndose el expediente
CNDH/3/2023/12605/Q.

<> Expediente CNDH/3/2023/13694/Q

18. El 4 de septiembre de 2023, personal de esta Comision Nacional se present6
en las instalaciones del CEFERESO No. 16, entrevistandose con PSP27 quien le
informé que el 3 del mismo mes y afio ocurrié el deceso de V7, quien era originaria
de la Ciudad de México, y habia ingresado en diciembre de 2015 al Centro Federal
de Readaptacion Social Namero 4 en Tepic, Nayarit, de donde fue posteriormente

trasladada a ese lugar de reclusion.

19. Con base en los hechos sefalados en el acta circunstanciada del 14 de agosto
de 2023, mediante acuerdo del 18 del mismo mes y afio, esta Comision Nacional
inicib de oficio la investigacion requerida, aperturandose el sumario
CNDH/3/2023/13694/Q.
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1 Expediente CNDH/3/2023/15485/Q

20. EI 21 de septiembre de 2023, personal de esta Comisién Nacional se present6
en las instalaciones del CEFERESO No. 16, entrevistandose con AR1, quien le
informd que se suspendi6 otra persona, tratdndose de V8, quien se ubicaba en el
Médulo F y tenia poco mas de un mes de haber ingresado a ese lugar de reclusion,
gue no estaba en la lista de riesgo suicida y era sumamente tranquila, pero que el
dia del evento recibio una llamada de su Defensor Publico, quien le dijo que “no podia

hacer nada por ella 'y ya sabia lo que le esperaba”.

21. Adicionalmente, AR1 inform6 a esta Comisién Nacional que el 16 de agosto
de 2023, V8 ingres6 al CEFERESO No. 16, procedente de la Fiscalia General, que
era originaria de Tepic, Nayarit, de igual forma sefiald, sin precisar la fecha, que fue
dificil contactar a sus familiares y cuando esto sucedi6 no quisieron aportar datos, en
virtud de que V8 les pidi6 que no la visitaran ni hablaran con ella por razones

seguridad.

22. Con base en los hechos sefialados en el acta circunstanciada del 21 de
septiembre de 2023, mediante acuerdo del 28 del mismo mes y afio, esta Comision
Nacional inicié6 de oficio la investigacién requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/15485/Q.

% Expediente CNDH/3/2023/17509/Q

23. EI 25 de octubre de 2023, personal de esta Comision Nacional se presentd en
las instalaciones del CEFERESO No. 16, entrevistandose con PSP29 quien le
informo que el 24 del mismo mes y afio ocurrié el deceso de V9, quien era originaria

del Estado de México, y habia ingresado en 8 de marzo de ese mismo afio.
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24. Con base en los hechos seflalados en el acta circunstanciada del 25 de

octubre de 2023, mediante acuerdo del 16 de noviembre mes de este afo, esta
Comision Nacional inicio de oficio la investigacion requerida, dando origen al
expediente CNDH/3/2023/17509/Q.

% Expediente CNDH/3/2023/17511/Q

25. ElI 5 de noviembre de 2023, personal de esta Comision Nacional entablo
comunicacion telefénica con PSP30 quien le informd que el 4 del mismo mes y afio
ocurrio el deceso de V10.

26. Con base en los hechos sefalados en el acta circunstanciada del 5 de
noviembre de 2023, mediante acuerdo del 16 del mismo mes y afio, esta Comision
Nacional inicié de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/17511/Q.

% Expediente CNDH/3/2023/17510/Q

27.  EI 10 de noviembre de 2023, personal de esta Comisién Nacional se presentd
en las instalaciones del CEFERESO No. 16, entrevistandose con PSP27 quien le

inform6 que el 8 del mismo mes y afio ocurrié el deceso de V11.

28. Con base en los hechos sefialados en el acta circunstanciada del 10 de
noviembre de 2023, mediante acuerdo del 16 del mismo mes y afio, esta Comision
Nacional inici6 de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/17510/Q.

s Expediente CNDH/3/2023/18935/Q

29. EI29 de noviembre de 2023, personal de esta Comision Nacional se comunico

telefénicamente con PSP25, quien le informé del deceso de V12.
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30. Con base en los hechos sefialados en el acta circunstanciada del 29 de
noviembre de 2023, mediante acuerdo del 29 del mismo mes y afio, esta Comision
Nacional inici6 de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/18935/Q.

% Expediente CNDH/3/2023/19062/Q

31. EI6 dediciembre de 2023, PSP25 se comunico telefénicamente con personal
de esta Comision Nacional, quien le informé del deceso de V13.

32. Con base en los hechos sefialados en el acta circunstanciada del 6 de
diciembre de 2023, mediante acuerdo del 12 del mismo mes y afio, esta Comisién
Nacional inicié de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/19062/Q.

33. Ahora bien, toda vez que los expedientes CNDH/3/2022/9215/Q,

CNDH/3/2023/4932/Q, CNDH/3/2023/11858/Q, CNDH/3/2023/11859/Q,
CNDH/3/2023/12605/Q, CNDH/3/2023/13694/Q, CNDH/3/2023/15485/Q,
CNDH/3/2023/17509/Q, CNDH/3/2023/17511/Q, CNDH/3/2023/17510/Q,

CNDH/3/2023/18935/Q y CNDH/3/2023/19062/Q aluden a hechos semejantes
ocurridos en el sumario CNDH/3/2021/6411/Q y se atribuyen a la misma autoridad,
en fechas 24 de mayo, 23 y 31 de agosto, 13 de septiembre, 13 de octubre y 14 de

diciembre de 2023 se determind su acumulacién respectiva a este ultimo.

34. Previa solicitud de informacién al OADPRS sobre los presentes hechos y a la
Fiscalia Estatal, se obtuvo diversa documentacion, asi también personal de este
Organismo Nacional se allegd de constancias remitidas por personas servidoras

publicas adscritas al CEFERESO No. 16, mismas que en su conjunto son objeto de
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andlisis y valoracion logico-juridica en el capitulo de Observaciones y Analisis de las

Pruebas de esta Recomendacion.

II. EVIDENCIAS

<> Expediente CNDH/3/2021/6411/Q

35. Nota periodistica del 20 de julio de 2021 publicada en la pagina de internet del
portal Central de Noticias.mx, titulada “Hallan muerta a interna del Cefereso”, en la
que se advirtié el deceso de V1 al interior del CEFERESO No. 16.

36. Oficio PRS/UALDH/4593/2021, del 5 de agosto de 2021, firmado por personal
de la Unidad de Asuntos Legales y Derechos Humanos del OADPRS, mediante el
cual se informé que [...] con la finalidad de hacerles del conocimiento el deceso de
su familiar, por lo que se notificé dicho suceso a VI1 y VI2, [...] a fin de que se le
continte informando sobre el proceso y tramite a realizar sobre dicha situacion [...]
se establecié nuevamente comunicacion con VI2 a quien se le informé que el cuerpo
de V1, seria trasladado al SEMEFO de Jojutla y que recibiria acompafiamiento y
orientacién durante todo el proceso por parte del personal técnico y juridico de ese
Centro Penitenciario [...] personal funcionario de guardia del SEMEFO de Jojutla,
quien manifesté que se tendria que hablar con el Ministerio Publico en Turno de
Jojutla, para que indicaran si se trasladarian ellos al Centro Penitenciario por el
cuerpo de la persona anteriormente referida; o en su defecto le corresponderia a
personal de feminicidios [...] derivado de lo anterior, e/l CEFERESO No. 16 hizo del
conocimiento que el Agente del Ministerio Publico, sefial6 que personal de
feminicidios se comunicaria a ese Centro Federal para proporcionar el horario y el
nombre del personal, que se constituiria, [...] quienes ingresaron a ese
establecimiento fueron: peritos, médico legista, ministerio publico, auxiliar forense y

agente de investigacion. [...] Derivado del Cédigo Blanco que se activé ante el
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deceso de V1, se implemento el Protocolo del Primer Respondiente, delimitando el

lugar de intervencion a fin de preservar el lugar y asegurar el area; y el Protocolo de

Deteccion.

37. Acuerdo del 11 de agosto de 2021, suscrito por la Presidenta de la Comisién

Nacional, mediante el cual se acordd iniciar de oficio la investigacion respectiva.

38. Oficio PRS/UALDH/7379/2021, del 8 de septiembre de 2021, firmado por
personal de la UALDH, mediante el cual se comunic6 que por el deceso de V1 se
radico la Carpeta de Investigacion 1, en el indice de la Fiscalia de Feminicidios, que
derivado de la pandemia SARS-CoV-2 (COVID-19) se cancelaron en los diversos
Hospitales del Estado de Morelos las atenciones por Especialidades, entre ellas
Psiquiatria, tal como informé el Director General de Servicios de Salud de Morelos
federativa en el Oficio SSM/DAM/SH/1696/2020, del 3 de noviembre de 2020; y que
en la dltima valoracion por Medicina General del 15 de junio de 2021, V1 no refirio
ideas suicidas, asi también se adjuntd la siguiente documentacién que por su

importancia destaca la siguiente:

38.1 Oficio No. SSM/DAM/SH/1696/2020, del 27 de octubre de 2020,
mediante el cual PSP2 inform6 a AR4 [...] que continla suspendido el servicio
de consulta externa y no se cuenta aun con una fecha exacta de reanudacién
del servicio, por lo que no es posible atender su solicitud. [...] No obstante lo
anterior y con la finalidad de atender las urgencias certificadas que no implique
patologia COVID-19 de las personas privadas de la libertad del Centro Federal
de Readaptacion Social a su cargo, atendiendo a la Racionalizacion de los
Servicios y a la Reconversion Hospitalaria, las personas referidas de ese
Centro seran atendidas en el Hospital General de Tetecala “Dr. Rodolfo

Becerril de la Paz”[...].
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38.2 Nota Médica del 15 junio de 2021, signada por PSP3 en la que asento

Comision Nacional de los Derechos Humanos

e EL/ |

[...] también solicita renovacion de medicamento por insomnio y
autoagresiones  por  situaciones  familiares. [...] DIAGNOSTICO:
TRANSTORNO ANSIOSO DEPRESIVO [...] CLONAZEPAM [...].

38.3 Nota Informativa No. PSIC/2534/2021, del 19 de julio de 2021 en la que
AR2 informé a AR3 [...]. Denota estado animico eutimicol, de afecto
apropiado. [...] quien posterior a la sesion grupal se acerco a Solicitar la
asistencia psicologica, [...] donde exterioriza situaciones de conductas
disruptivas? en fechas anteriores sefialando conductas impulsivas® en su
proceder justificando su actuar, limitando el aprendizaje que pudiera obtener
de la experiencia. [...] se interviene por medio de comunicacion verbal positiva
a través de habilidades expresivas y conversaciones como herramienta
facilitadora para apoyo a la canalizacibn de emociones, se confiere

seguimiento con técnicas cognitivas conductuales* [...].

38.4 Parte informativo del 19 de julio de 2021 por el que ARG inform6 a AR5
que [...] el dia de la fecha, encontrandome de servicio en Modulo A, Pabellon
I, siendo aproximadamente las 22:31 horas, al realizar rondin de supervision
y vigilancia, me percaté que en la Estancia 1 donde habita V1 [...] se
encontraba suspendida de la ventana con varios calcetines (amarrados al
cuello), motivo por el cual inmediatamente informé via radio a AR5, quién

rapidamente acudio al lugar de los hechos, acompafiada de 7 Oficiales en

1 Estado de animo dentro de la normalidad, que implica la ausencia de animo deprimido o elevado

2 Las conductas disruptivas incluyen infracciones menores como hablar cuando no es su turno o estar
fuera de su asiento sin permiso, asi como otros mas graves como el desafio, las amenazas verbales
0 portarse mal

3 Se puede considerar a la Impulsividad por Imprevision, o propiamente dicha, como el actuar rapido
de forma no premeditada debido a una baja conciencia de las consecuencias o por la subestimacion
de las mismas. Un estilo que no atiende a todas las opciones presentes al momento de la toma de
decisiones.

4 Las técnicas cognitivo-conductuales han demostrado ser de gran valor en el tratamiento de la
mayoria de los cuadros mentales.
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Prevencion Penitenciaria de apoyo, por lo que de manera inmediata se

procedid a cortar los calcetines que amarré V1 a su cuello [...] a quien se
colocé en el suelo, con la finalidad de verificar signos vitales y realizar RCP;
posteriormente arribaron al lugar AR7, y PSP4, este dultimo verifica
nuevamente signos vitales, asi mismo, refiere que no se sentian los mismos,
indicando se trasladara a V1 al Centro Médico de ese Centro Federal, donde
al llegar V1, [...] quedé6 a cargo del personal de enfermeria del area médica

para su atencion y valoracion [...].

38.5 Parte Informativo No. CFRS16/SSC/22.Cia./2364/2021, del 19 de julio de
2021, mediante el cual AR5 transcribié la nota informativa de ARG, dirigida a
AR7 la cual se encuentra en el mismo sentido que el Parte Informativo de la

misma fecha suscrito por ARG.

38.6 Certificado de defuncion del 20 de julio de 2021, emitido por la Secretaria
de Salud, en el cual asentaron como fecha y hora de defuncion de V1, el 20
de julio de 2021 a las 09:10 horas y causa de la misma: Asfixia por

ahorcamiento.

38.7 Memorandum No. CFRS16/DT/DCOC/101/2021, del 28 de agosto de
2021, por el que PSP1 informa a AR1, que [...] posterior a la busqueda de
informacion en los archivos fisicos y electronicos en la Oficina de Psicologia
no se cuenta con registro alguno de antecedente del suicidio de V1 [...],
ademas sefiald lo asentado en la Nota Informativa No. PSIC/2534/2021, del
19 de julio de 2021.

39. Oficio PRS/UALDH/8138/2021, del 13 de octubre de 2021, suscrito por

personal de la UALDH, al cual se adjuntan los siguientes documentos:
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39.1 Oficio No. PRS/2079/2021, del 23 de febrero de 2021, firmado por

personal adscrito al OADPRS, mismo que fue dirigido a personal de la

Comision Nacional de los Derechos Humanos

Coordinacion General de Prevencion y Readaptacion Social y de la
Coordinacion General de Centros Federales, en el que se les instruye

implementar el Protocolo de Deteccion.

39.2 Protocolo de Deteccion, con fecha de expedicion de febrero de 2021.

39.3 Triptico “Promocidn de la salud mental”.

40. Acta circunstanciada del 11 de enero de 2022, a través de la cual personal de
este Organismo Nacional hizo constar que se constituyd en las instalaciones de la
Fiscalia de Feminicidios, quien refiri6 que AR8 se encontraba encargada de la
Carpeta de Investigacion 1 por el Delito 1 y toda vez que no se hizo el acta entrega
correspondiente, la indagatoria no habia sido turnada a ninguin Agente del Ministerio

Publico, por lo que hasta ese momento no habian hecho mayores diligencias.

41. Acta circunstanciada del 25 de enero de 2022, mediante la cual una persona
servidora publica adscrita a este Organismo Nacional hizo constar la recepcién del
Oficio FGE/FEDF/OF-042/2022-01, firmado por PSP6, quien manifesté la
imposibilidad legal de remitir a esta Comision Nacional, copia de la Carpeta de
Investigacion 1 radicada por el Delito 1, de conformidad con el articulo 218 del Cédigo
Nacional de Procedimientos Penales, y que la informaciéon ahi contenida se

encontraba reservada.

42. Acta circunstanciada del 25 de enero de 2022, mediante la cual personal de este

Organismo Nacional hizo constar lo siguiente:

o Entrevista sostenida con PPL6, quien sefialé que la dltima vez que vio
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a V1 fue en abril o mayo de 2021 cuando coincidieron en el rea de Hospital

y que en esa ocasion la observo decaida en virtud de que la habian separado
de PPL3, que se encontraba con otras mujeres privadas de la libertad que
también habian sido reubicadas y separadas de comparieras de la libertad,
quienes manifestaron su inconformidad en un escrito dirigido a AR4, a quien
le sefalaron que “se iban a ahorcar o colgar para que les hiciera caso la
titular’. Agregdé que V1 tenia 4 hijos pero con uno de ellos tenia muchos
problemas y que no podia tener recursos en el CEFERESO No. 16, en virtud
de que en su centro de procedencia podia aportar econdmicamente en la
manutencion de su familia y donde se encontraba no tenia una actividad
laboral remunerada. Por otra parte, refirio que V1 se habia auto agredido
varias veces pero “leve”, cortandose o golpeandose contra la pared, menciond
que desde que llegaron mujeres privadas de la libertad de centros
penitenciarios estatales de Nuevo Ledn, Ciudad de México (Santa Martha
Acatitla) y Estado de México, las cosas cambiaron mucho en el CEFERESO
No. 16, lo que empez6 a ocasionar indisciplina y rebeldia, que optan por
cortarse para obtener lo que desean; acotd que personal de Seguridad y
Custodia tenia conocimiento de que V1 pretendia hacerse dafio, empero

cuando se reportd dicha situacion, les responden “que hagan lo que quieran”.

o Entrevista con PPL7, quien manifestd que vivia en el mismo pabellén
que V1 y que fueron pareja un mes previo a su deceso en el Modulo A,
Pabellon |, que en el Pabellon 1l vivia PPL3, quien constantemente le gritaba
a V1 “que no era nada”, “que no tenia dinero para sus hijos”, aunado a que
PPL4 y PPL5 también la molestaban, refirié respecto las problematicas con
sus hijos, por lo que se encontraba muy alterada y estresada, que todos los
dias reportaba al area de Psicologia que requeria apoyo pero en ningun
momento la atendieron, que V1 se encontraba desesperada. Que el dia del

fallecimiento de V1, personal de Seguridad y Custodia no realizé “su rondin”

17/215



¢ T\
\\’:\\ ‘;}' Comision Nacional de los Derechos Humanos
=\ i

Defendemos al Pueblo
como acostumbra, empero como todo el dia V1 estuvo pidiendo su llamada

telefonica a las 22:00 horas, al momento de que una persona servidora publica
de custodia la llamd, parecia haberla visto parada por el angulo en el que se
encontraba, pero al percatarse adecuadamente, subié corriendo; no obstante,
se habia privado de la vida. Por otra parte, refiri6 que V1 desde temprano
amarré sus calcetines en la ventana y atoré la puerta y que personal de
Seguridad y Custodia si se habia dado cuenta de ello, ademas solo le
comentaron que los retirara y que “si se ahorca se va para el infierno”, que
todo el dia estuvo muy alterada y pese a que pidié atencion, esta no se le
brindd, por lo que pidi6 autorizacion para estar con V1, misma que le fue

negada.

o En entrevista con PPL8 manifestd que conocia a V1 desde hace
aproximadamente 5 afios, que estuvieron juntas en el Centro Preventivo y de
Readaptacion Social “Sergio Garcia Ramirez” y que fueron trasladadas al
mismo tiempo y eran buenas amigas, indic6 que previo a su ingreso al
CEFERESO No. 16, V1 no habia intentado hacerse dafio en virtud de que
pensaba en sus hijos; sin embargo refiri6 que era muy influenciable, que
“piensa que lo hizo para llamar la atencion como lo hacen todas las personas
aqui pero se le pas6 la mano”, agregdé que “aqui las oficiales son malas y
nunca les hacen caso, ademas les dicen que no valen nada y que solo son

chantajistas, no toman enserio sus reportes cuando se sienten mal”.

43. Acta circunstanciada del 26 de enero de 2022, mediante la cual personal de esta
Comision Nacional dio fe de la entrevista sostenida con PPL2 el 18 de agosto de
2021, quien refiri6 que V1 no le habia sefialado en ningin momento sobre alguna
intencién de quitarse la vida, y que su sentencia no era muy larga y que obtendria su
libertad en 2022, agregd que una semana previa compartié pabellén con PPL3 en el
Moédulo A, Pabellon 11, en donde tuvieron problemas con mujeres privadas de la
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libertad provenientes de Monterrey, Nuevo Leon y el Estado de México en especial

Comision Nacional de los Derechos Humanos

PPL4 y PPL5, quienes constantemente molestaban a V1 y PPL3, por lo que V1 se
angustio mucho por ésta ultima. Indic6 que previo a que V1 se privara de la vida,
aproximadamente a las 20:00 horas, le gritd que “le encargaba mucho” a PPL3 y le
pidié que se cuidara, que ello le causo6 preocupacion a ellay a PPL3, por lo que ésta
ultima elabor6 unos letreros pidiendo ayuda y los colocé en una de las cdmaras; sin
embargo, el personal de Seguridad y Custodia, Unicamente la regafié y no tomaron
en cuenta la peticion, una hora mas tarde le gritdé nuevamente que la queria mucho
y 20 minutos después una mujer privada de la libertad, sin precisar nombre, le gritd
que V1 se “habia colgado” en su estancia, y que esa noche una custodia se quedd
con PPL3.

44. Acta circunstanciada del 2 de febrero de 2022, mediante la cual personal de este
Organismo Nacional hizo constar la recepcion de diversa documentacion relacionada

con V1, de la que se desprende por su importancia la siguiente:

44.1. Partida Juridica de V1, de la que se advierte que salvo lo que ordenara
la autoridad ejecutora, compurgaba su sentencia el 15 de septiembre de 2022,

misma que empezo6 a computarse el 15 de marzo de 2017.

44.2. Oficio SEGOB/CNS/OADPRS/26138/2018, del 27 de noviembre de
2018, firmado por personal del OADPRS mediante el cual se autoriza el
ingreso de V1, entre otras mujeres privadas de la libertad al CEFERESO No.
16, al ser necesario un centro de mayor seguridad para su contencion y
atencion técnico-especializada y progresiva que favoreciera a su reinsercion
social y que requieren medidas especiales de vigilancia en un centro

penitenciario de mayor seguridad.

45.  Acta circunstanciada del 2 de febrero de 2022, mediante la cual personal de
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este Organismo Nacional asent6é que sostuvo entrevista con PPL3 quien sefialé que

eracercanaa V1, y que después de aproximadamente 10 meses comenzaron a tener
problemas entre ellas y con la autoridad penitenciaria, en virtud de que PPL4 y PPL5
querian tener el control del pabellén, y que posterior a una platica que sostuvo PPL4
con AR4, V1 fue reubicada al Médulo A, Pabellén |, desde donde podian platicar por
una ventana y también le arrojaba cartas y notas dobladas, y desde ahi PPL3 le
comentaba a V1 que la molestaban, que un dia antes de su deceso sostuvieron una
discusion y V1 sali6 de su pabellon para solicitar al personal de Seguridad y Custodia
su reubicacion, que V1 pretendia que ella también pidiera su cambio y aseguré tener
un escrito donde V1 le decia que se iba a ahorcar para que le hicieran caso.

46. También indicé que V1 era una persona muy depresiva, que en una ocasion
se auto agredio, cortdndose los brazos y que en conversacion con AR4, le sefiald
que debia concentrarse en sus hijos y no asi en solicitar su cambio con PPL3, que
V1 le refirié que derivado a que sus anteriores parejas habian perdido la vida, “estaba
maldita” por lo que era mejor no estar en la vida de ellos, ademas de que sufria
violencia en sus anteriores relaciones. Por otra parte, acotd que unas semanas antes
de su fallecimiento, su hijo menor de 11 afios de edad, intent6 privarse de la vida, en
virtud de que tiene problemas de hiperactividad y no obstante ello, la autoridad
penitenciaria no le dio la atencion que requeria, pese a que habia intentado
suicidarse anteriormente, ademas dej6 de comer y tenia problemas con varias
mujeres privadas de la libertad, sefiales que no se tomaron en cuenta, que nunca les
hacen caso hasta que es demasiado tarde y les cumplen caprichos a todas las que
fingen ahorcarse o se cortan y cuando en realidad requieren apoyo, este no se les

proporciona.

47. Opinién Especializada en Materia de Medicina, MED/470/05-2022, del 10 de
mayo de 2022, emitida por personal especializado de la Coordinacion General de

Especialidades Cientificas y Técnicas de la Comision Nacional, referente a las
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causas del deceso de V1, en la que se concluy6 que V1 durante su estancia en el

CEFERESO No. 16, present6 multiples factores severos de riesgo suicida, siendo
estos sociales, situacionales, psiquiatricos y terapéuticos, los cuales eran de
importancia en caso de un evento suicida, del mismo modo que no se realizd un

adecuado abordaje diagndéstico ni terapéutico.

48. Acta circunstanciada del 18 de marzo de 2022 a través de la cual, personal
adscrito a esta Comision Nacional hizo constar la recepcion de la siguiente

documentacion:

48.1 Acta circunstanciada del 10 de marzo de 2022, respecto de la entrevista
gue el 3 de ese mes y afo, sostuvo con PPL9, quien refirio que vivia en el
mismo pabelléon que V1, que lo que ella queria era estar con PPL3, que
mujeres privadas de la libertad aconsejaron a V1 respecto de la forma en la
gue podia obtener la atencién de la autoridad penitenciaria, la cual era
“cortandose o colgandose” y que le explicaron como hacer los nudos y que
debia hacerlo justo cuando la oficial iniciara su rondin para que la pudiera
observar, agreg6 que V1 habia referido que se iba a colgar si no la ponian con
PPL3, con quien discuti6 el dia que perdio la vida, y que ese mismo dia habia
consumido varias pastillas que le compraba a otras compafieras, que el mismo
dia “el rondin” de ARG fue mas tarde de lo normal por lo que cuando “la oficial”

arribo al pabellon, habia fallecido.

49. Acta circunstanciada del 31 de marzo de 2022, mediante la cual personal de
este Organismo Nacional hizo constar la recepcion de los siguientes documentos,

gue por su importancia destacan, los siguientes:

49.1 Acta circunstanciada del 18 de marzo de 2022, a través de la cual una

persona servidora publica adscrita a esta Comision Nacional hizo constar que
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mantuvo comunicacion con AR12, quien le refiri6 que a esa fecha se

encontraba a cargo de la Carpeta de Investigacion 1, radicada con motivo del
deceso de V1, por el Delito 1 y que le proporcionaria copia de las actuaciones
hasta ese momento efectuadas en la indagatoria, de las que se desprenden

las siguientes:

49.1.1 Acta de aviso al Ministerio Publico de hechos probablemente
delictuosos, del 20 de julio de 2021, a las 01:05 horas por el Delito 1,
de la que s e advierte que, PSP7 recibi6 reporte de personal del
CEFERESO No. 16 a fin de informarle de una “femenina sin vida por
suspension”, por lo que dicha persona servidora publica, junto con ARS8 se
trasladaron a las inmediaciones de ese Centro Federal con peritos en
criminalistica y de servicio médico forense, por lo que se activé el Protocolo
con Perspectiva de Género para la investigacion respectiva, dirigiéndose al
area de Geriatria, en donde tuvieron a la vista un cuerpo femenino sin vida,
el cual no presento6 huellas de violencia, por lo que se dirigieron al Pabellon
l, dicho lugar fue procesado por el perito en criminalistica, encontrando los
siguientes indicios: 2 calcetas color beige atadas, presentando nudos, una
sébana de tela color beige y fibras de tela de ese mismo color, se realizd
levantamiento de cadaver a las 09:10 horas, por lo que todos los indicios
fueron fijados y sefializados, recolectando embalado y trasladados por
servicios periciales al area correspondiente para continuar con las

diligencias.

49.1.2 Declaracion del testigo de identidad cadavérica del 20 de julio de
2021, rendido por F1 a las 18:00 horas, mismo que firmo ARS8, en la que F1
identifico el cuerpo de V1 y declar6 que V1 tenia 4 hijos, VI1, VI2, VI3 y VI4,
ademas sefial6 que desde el 29 de noviembre de 2018, V1 se encontraba en

el CEFERESO No. 16 y que la habian visitado en una ocasion en ese centro
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penitenciario; en dicho documento se asent6 también que F1 adujo

desconocer los hechos por los cuales perdiera la vida V1, solicité la entrega

del cuerpo asi como que se agotara la investigacion respectiva.

49.1.3 Declaraciéon del testigo de identidad cadaveérica del 20 de julio de
2021, rendido por F2 a las 18:34 horas, mismo que firmé ARS8, en la que F2
adujo reconocer el cuerpo de V1 y confirmé que la habian visitado en una
sola ocasion en el CEFERESO No. 16, ademas que desconocia los hechos

sucedidos con V1.

49.1.4 Acuerdo de entrega de cadaver a F1y F2 del 20 de julio de 2021 a

las 18:35 horas, mismo que fue acordado por ARS.

49.1.5 Informe de toma de muestra de sangre, cabello de las cuatro regiones
y raspado de ufias de V1, realizado el 20 de julio de 2021por PSP9.

49.1.6 Necropsia de Ley del 20 de julio de 2021, realizada por PSP10, en
razén de las diligencias relacionadas con la Carpeta de Investigacion 1, en
la que se estableci6 como causa de la muerte de V1, asfixia por

ahorcamiento.

49.1.7 Informe Pericial del 20 de julio de 2021, en el que PSP11 realiz6 la
toma fotografica post mortem de 68 imagenes de V1, las cuales se incluyeron

a la Carpeta de Investigacion 1.

49.1.8 Dictamen de Andlisis y Procesamiento del 20 de julio de 2021, en el
cual PSP13, concluyé que el sitio de intervencion se encontré resguardado,
realizo la descripcién del lugar, ademas de establecer que la posicién en la

gue se tuvo a la vista el cuerpo de V1 no corresponde a la original y la final.
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49.1.9 Dictamen Pericial de Lofoscopia, del 21 de julio de 2021, en el que
PSP12 recabd las huellas dactilares de V1, dando positivo al reconocimiento

de las mismas en relaciéon a la identidad de V1.

50. Oficio PRS/UALDH/2797/2022, del 1 de abril de 2022, a través del cual
personal de la UALDH remiti6 diversa informacion relacionada con el expediente
CNDH/3/2021/6411/Q a esta Comision Nacional, de la cual se desprende que el 13
de octubre de 2020, V1 fue valorada por la especialidad de Psiquiatria, que la hora
del dltimo pase de lista fue a las 22:00 horas del 19 de julio de 2021 y que ARG tuvo
asignado el servicio de data 19 y 20 de julio de 2021, ademas de proporcionar la

siguiente informacion, misma que a continuacion se detalla:

50.1 Nota médica del 4 de diciembre de 2018, en la que después de la
valoracion fisica y las referencias de malestares de V1, personal del Area

Médica del CEFERESO No. 16, determino el diagndstico de estrés emocional.

50.2 Memorandum CFRS16/DS/SUB-DIR-SC/2229/2019, del 3 de mayo de
2019, en el cual AR9 sefial6 el incidente de autoagresion de V1, indicando que
“se le observé golpear la pared con su puiio derecho, asi como morderse su

antebrazo izquierdo”.

50.3 Reporte de aprovechamiento del plan de actividades emitido por personal
de la Direccion Técnica del CEFERESO No. 16, en el cual se establece que a
V1 se le proporciond atencién psicoldgica en el periodo comprendido del 11
de diciembre de 2018 al 13 de diciembre de 2019.

50.4 Nota médica del 4 de septiembre de 2020, en la que se aprecia el

sefialamiento de V1 referente a que, derivado de los fallecimientos de una

24/215



i

\
‘;}" Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos
£

Defendemos al Pueblo
compafiera de su médulo y un familiar, comenzo6 a presentar alucinaciones

¢
N
N\

visuales y auditivas, situacion que la llevo a autoagredirse hasta sangrar, por
lo que se establecié como diagndstico heridas puntiformes y abrasiones en
cara interna de mufeca izquierda por autoagresion, asi como probables
trastorno de estrés y ansiedad, emitiendo como parte del plan de tratamiento

la valoracion urgente por Psiquiatria.

50.5 Parte informativo del 5 de octubre de 2020, elaborada por PSP14, en el
cual asent6 lo siguiente: “encontrandome al interior del pabellén, escucho
gritos, donde se encuentra ubicada V1, observando que se habia cortado
aparentemente, al cuestionarle el motivo de su actuar y con que objeto se
lastimO, refiere lo siguiente: yo fui la del problema porque tienen encerradas a
mis compafieras, y que les importa con que me lastimé, negandose a referir

con que objeto se autoagredio”.

50.6 Nota médica del 12 de diciembre de 2020, de la que destaca el
sefialamiento de V1 a personal médico del CEFERESO No. 16, referente a
gue desde hace 2 meses no la habia valorado la especialidad de Psiquiatria,

por lo que se requirid la atencion respectiva.

50.7 Actualizacién y/o modificacién del plan de actividades, servicios de salud
mental del CEFERESO No. 16, del 21 de mayo de 2021, en el cual se
cambiaron las actividades de V1 acorde a sus caracteristicas, corroborando

con ello las establecidas en el plan de ingreso del 29 de noviembre de 2018.

50.8 Nota médica del 26 de mayo del 2021, en la cual V1 refirio a personal
médico del CEFERESO No. 16 un estado emocional cambiante con llanto
facil, indiferencia al miedo e ideas suicidas, por lo cual se establecié como

diagnastico, trastorno depresivo.
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50.9 Parte informativo CFRS16/12.Cia/1780/2021, del 12 de junio de 2021, en
el cual PSP15 informé a AR5, que PPL12 le habria hecho del conocimiento
gue V1 se estaba autolesionado, por lo cual se dirigi6 con V1 a efecto de
verificar su integridad, al acudir se percat6é que V1 contaba con unos rasgufios

en el antebrazo izquierdo.

50.10 Nota médica del 15 de junio de 2021, de la cual destaca que V1 solicitd
a personal de Medicina General del CEFERESO No. 16 la renovacion del
medicamento de insomnio, ya que aducia autoagresiones por situaciones
familiares, por lo que fue emitido el diagndstico de trastorno ansioso depresivo

y se establecié que continuara con el tratamiento médico.

50.11 Parte informativo CFRS16/SSC/22.Cia/2130/2021, del 1 de julio de
2021, en el cual AR5 sefal6é a AR7 que V1 sostuvo un altercado fisico con
PPL10 y PPL11, que posterior a las agresiones fue enviada al area médica

del CEFERESO No. 16 para valoracion y certificacion.

51. Opinion Especializada en Materia de Psicologia, PSIC/135/05-2022, del 10 de
febrero de 2023, emitida por personal especializado de la Coordinacion General de
Especialidades Cientificas y Técnicas de la Comisién Nacional, referente a las
causas del deceso de V1.

X Expediente CNDH/3/2022/9215/Q

52. Acta circunstanciada del 3 de agosto de 2022, en la cual personal de esta
Comisién Nacional recab6 el testimonio de PPL1, quien indicé que el 20 de julio de
ese mismo afio, V2 se suicidé en el Modulo B, refiriendo que aquella estuvo inquieta

todo el dia y alterada porque no le estaban dando el medicamento prescrito por el
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Psiquiatra de la forma en la que se lo indico.

Acta Circunstanciada del 26 de agosto de 2022, en la cual personal de esta

Comision Nacional recab6 diversa informacion relacionada con V2, entre la cual

destaca por su importancia la siguiente:

53.1 Memorandum CFRS16/DS/6069/2022, del 5 de agosto de 2022, en el

cual AR7 remiti6é diversas constancias a PSP16, entre otras:

53.1.1 Nota médica, del 20 de enero de 2022, en la cual V2 le indicé a
personal del Area Médica del CEFERESO No. 16, que acudié por haber
presentado una crisis convulsiva que fue reportada por personal de
Seguridad, teniendo como diagndstico crisis epilépticas y medicamento
hasta la valoracion por Psiquiatria.

53.1.2 Nota médica del 28 de enero de 2022, en la cual se determind que V2
presentaba datos de intoxicacibn por medicamentos, diagnosticando
trastorno por abuso y dependencia a sustancias e intoxicacion por farmaco

remitida.

53.1.3 Nota médica del 15 de febrero de 2022, en la cual V2 refirio
antecedente de esquizofrenia y estar en seguimiento por la especialidad de
Psiquiatria al padecer trastorno psicético esquizofreniforme organico, su
solicitud de atencion médica se dio debido a haberse autoagredido por
estrés, ansiedad, desesperacion y por no ser reubicada en donde habia

solicitado, por lo cual se diagnosticé trastorno psiquiatrico en manejo.

53.1.4 Nota médica del 10 de junio de 2022, en la cual se diagnosticé con

trastorno psiquiatrico en manejo, por lo que se indicO como plan de
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tratamiento, continuar con el manejo establecido por el Psiquiatra el 31 de

mayo de ese mismo afo.

53.1.5 Parte informativo CFRS16/SSC/22.Cia/2442/2022, del 21 de julio de
2022, en el cual AR10 informé a AR7 que el 20 del mismo mes y afio al
encontrarse con PPL1, esta le comenté “Oficial, ya se colgé V2”, por lo que
de inmediato solicité la apertura del interior, al ingresar observo a V2
recostada en el piso y a PPL13 encima de ella proporcionandole RCP, por lo
gue emiti6 Cdodigo Blanco, ademés de solicitar el apoyo de PSP4, PSP17 y
PSP18, quienes manifestaron que a las 20:17 horas se registro el deceso de

V2, causado por asfixia por ahorcadura.

54,  Oficio PRS/UALDH/DDH/11911/2022, del 11 de octubre de 2022, en el cual
personal de la UALDH remiti6 diversa informacion relacionada con V2, a esta

Comisién Nacional, de la cual por su importancia destaca la siguiente:

54.1 Oficio SSPC/CGCF/CFRS16/DG/18905/2022, del 7 de octubre de 2022,
en el cual AR4 envio diversas documentales relacionadas con el requerimiento

de informacién realizado por esta Comisiéon Nacional:

54.1.1 Reporte de aprovechamiento del Plan de actividades 01, del 19 de
mayo de 2017, elaborado, revisado y aprobado por personal del area de
Psicologia del CEFERESO No. 16, del cual se indicd que respecto de V2
“vislumbrando fallas en la regulacion emocional ante situaciones estresantes,
respondiente de manera inadecuada, tendiente a la agresividad introyectada
como medio de expresion ante la demora de gratificacion inmediata, rasgos
de personalidad manifestados en este periodo de evaluacion, incurriendo en
conductas lesivas reiteradamente...-... Respecto a sus relaciones

interpersonales, presenta fallas en la interpretacion de juicios de valor,
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tendiente a transferir la responsabilidad a factores exdégenos, reaccionando

impulsivamente ante las demandas realizadas a su medio, de egocentrismo
alto y baja empatia hacia un grupo, desvinculando su compromiso para con
ellos, mostrando actitud suspicaz ante su ambiente de desarrollo, generando
contactos superficiales e inestables, susceptible a relaciones fluctuantes asi

como utilitarias que atiendan a sus necesidades afectivas”.

54.1.2 Reporte de aprovechamiento del Plan de Actividades 04, del 8 de
mayo de 2020, elaborado, revisado y aprobado por personal del area de
Psicologia del CEFERESO No. 16, del cual destaca que en relacion a V2 “En
lo que concierne a su adaptabilidad a su actual contexto, esta se percibe de
manera inapropiada derivado de los incidentes de conducta que presenta,
siendo latente su agresividad fisica y verbal denotando conflictos hacia las
figuras de autoridad, lo cual ha reflejado en los 06 reportes de conducta en
los que se ha visto involucrada, manifestando dificultad para actuar con

apego a los lineamientos establecidos.”

54.1.3 Informe del Plan de Actividades, del 17 de mayo de 2021, elaborado,
revisado y aprobado por personal del Area Técnica del CEFERESO No. 16,
del cual se aprecia que, respecto a la atencion Psicologica, de las 82
sesiones programadas, asistio 82 veces, cumpliendo en su totalidad con las
valoraciones individuales emitidas por dicha especialidad y su

comportamiento tuvo la observacién como refractaria®.

54.1.4 Informe del Plan de Actividades, del 16 de mayo de 2022, elaborado,
revisado y aprobado por personal del Area Técnica del CEFERESO No. 16,
del cual se aprecia que, respecto a la atenciéon Psicologica, de las 30

sesiones programadas, acudio 26 veces y tuvo 4 inasistencias, en las cuales

5 Refractaria: individuo que rechaza el cumplimiento de una obligacién o de un deber.
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destaca que sus relaciones sociales, se caracterizaban por ser

inconsistentes e intensas, rigiéndose por pensamientos polarizados,

denotando conflicto en la regulacidén emocional ante dinamica grupal.

54.1.5 Nota de Psiquiatria del 13 de julio de 2022, en la cual V2 refiri6 a
personal médico del CEFERESO No. 16 el consumo de drogas, crisis
convulsivas con tratamiento y autoagresiones, cabe destacar que en la nota
en comento se afiadié que la expresion de este padecimiento se realiz6 en

favor de obtener una ganancia secundaria.

54.1.6 Registro de suministro de medicamento del 14 de julio de 2022, en la
cual se aprecia que V2 asent6 inconformidad con la atencion, asi como a la

falta de entrega del medicamento “sertralina”.

54.1.7 Tarjeta Informativa 484/2022, del 20 de julio de 2022, en la cual PSP4
y PSP17 informaron a AR4 el deceso de V2, indicando que después de
atender una llamado por la poblacién penitenciaria, acudieron al dormitorio,

observando a V2 en el suelo, por lo cual activaron el Codigo Blanco.

54.1.8 Nota informativa PSIC/0618/2022, del 29 de septiembre de 2022, en
la cual PSP21 dio respuesta a PSP1 respecto de las acciones realizadas a
V2 durante su estancia en el CEFERESO No. 16, entre la cual destaca que
de acuerdo al Protocolo de Deteccion, se lleva a cabo el Procedimiento de
deteccién de pensamientos y conductas suicidas en personas privadas de la
libertad de nuevo ingreso al Centro Federal, el cual es replicado de forma

semestral a toda la poblacion penitenciaria.

55.  Acta circunstanciada del 21 de marzo de 2023, en la cual personal de esta

Comision Nacional se entrevistdo con PSP19 y AR11, a fin de conocer el estado de la
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Carpeta de Investigacion 2 por el Delito 2, del mismo modo se proporcionaron los

siguientes documentales:

55.1 Oficio FGE/FEDF/OFICIO-752/2022-12, del 16 de diciembre de 2022, en
el cual PSP19 sefial6 que el 20 de julio de ese mismo afio, se recibio el reporte
por parte de PSP8, referente a que V2 fue encontrada sin vida por suspensién
en su celda al interior del CEFERESO No. 16, lo que implico la activacion del
Protocolo con Perspectiva de Género, lo que inicio la Carpeta de Investigacion
2.

55.1.1 Registro de Carpeta de Investigacion 2, iniciada en favor de V2, del
cual se desprende la activacion del Protocolo de Actuacion con Perspectiva

de Género.

55.1.2 Dictamen de Necropsia, de 29 de julio de 2022, realizado por PSP20,
en el cual se determiné que la causa del deceso de V2 fue asfixia por

suspension.

55.1.3 Dictamen de fotografia forense, de 21 de julio de 2022, elaborado por
PSP21, en el cual se realizaron las tomas fotograficas filiativas de cuerpo
completo, frente y ambos perfiles, asi como lesiones y sefias particulares de
V2.

55.1.4 Entrevista realizada a T1, en la cual destaca su testimonio en el

incidente del 20 de julio de 2021, referente al deceso de V2.

55.1.5 Narrativa de los hechos del 20 de julio de 2022, en el que PSP8 asento
las diligencias realizadas con motivo del deceso de V2, indicando que los

indicios que fueron sefializados, fijados, recolectados, embalados y
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trasladados por los servicios periciales para las actuaciones

correspondientes, posteriormente se realizé el levantamiento de cadaver de

V2 y su traslado a la Fiscalia Estatal.

55.1.6 Informe Policial Homologado del 21 de julio de 2022, sobre la puesta
a disposicion del cuerpo de V2.

56. Informe emitido por PSP6 el 9 de agosto de 2023, a través del cual se hizo del
conocimiento a esta Comisién Nacional que referente a la Carpeta de Investigacion
2, la misma fue remitida mediante acuerdo de remisién por incompetencia a la

Fiscalia General, dando inicio a la Carpeta de Investigacion 2 A.

<> Expediente CNDH/3/2023/4932/Q

57. Memorandum CFRS16/DT/6971/2022, del 19 de julio 2022, a través del cual
ARL1 solicito a PSP22, se realizaran las gestiones administrativas necesarias para
proporcionar el recurso econémico, a fin de que se brindara a V3 la valoracién por

Psiquiatria.

58. Nota médica del 3 de enero de 2023, en la cual V3 refiri6 periodos de sudor
extremo, dificultad para dormir, ansiedad y temblor en manos de tipo “tic”, que desde
que ingreso6 al CEFERESO No. 16, ademas de dolor intenso en la mandibula, por lo
cual fue diagnosticada con sintomas ansiosos, trastorno por consumo Yy
dependencia, solicitandose la valoracién por las especialidades de Psicologia y

Psiquiatria.

59. Nota médica del 19 de marzo de 2023, en la cual PSP23 detall6 que en esa
misma fecha, aproximadamente a las 22:18 horas se recibi6 alerta del Area de

Seguridad, por lo que acudié al Mddulo C, al arribar, esto es a las 22:23 horas,
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encontr6 a V3 postrada en el suelo, observd marcas eritematosas en cuello y
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extremidades superiores e inferiores sin rigidez, quien no respondio a los estimulos
verbales o tactiles, por lo que procedido a constatar movimientos respiratorios y
presencia de pulsos arteriales, los cuales estaban ausentes, por lo que se iniciaron
maniobras de reanimacion por espacio de 7 minutos, sin obtener resultados,
declarando como hora de defuncion las 22:35 horas y como causa del mismo paro

cardiorrespiratorio secundario a probable asfixia por ahorcamiento.

60. Acta circunstanciada del 21 de marzo de 2023, en la cual personal de esta
Comision Nacional asento que el 19 del mismo mes y afio, se informd del suicidio de
V3 quien habitaba en el Modulo C, ademas de recabar el testimonio de PPL14, quien
mantenia una relacion afectiva con V3 y refirid que el dia del deceso habl6 de
separarse sentimentalmente de V3, lo que considerd un discusion normal, que V3 no
se autoagredia, ni tenia lesiones ni marcas, no se automedicaba y jamas refirié
ideacion suicida, que el dia del evento acudio al Modulo C percatandose que la celda
estaba cubierta por sabanas, posterior a ello escuché a otras personas privadas de
la libertad sefialar que no hiciera eso, por lo cual comenzaron a pedir ayuda a
personal de Seguridad y Custodia, quienes acudieron aproximadamente 20 minutos
después, junto con una persona servidora publica, sin especificar de quien se trataba,
adscrito al Servicio Médico, el cual 7 minutos después determiné que V3 ya habia

fallecido.

61. Acta circunstanciada del 22 de marzo de 2023, en la cual personal de esta
Comision Nacional recabd el testimonio de PPL15, quien sefialé que el dia del
deceso de V3, personal de Seguridad y Custodia cerro las puertas de los dormitorios
a las 22:00 horas, que todo transcurria con regularidad hasta que mujeres privadas
de la libertad comenzaron a gritar que V3 se estaba colgando, que pasaron
aproximadamente 20 minutos hasta que llegé personal de Seguridad y Custodia,

mismo que tardd otros 5 minutos en ingresar al dormitorio de V3 para bajarla y
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auxiliarla, que tenia conocimiento de que el fin de semana anterior a su deceso, otras

personas privadas de la libertad intentaron suicidarse y aunque no lo lograron esto
impacto en el estado animico de sus comparieras del Médulo C, refiriendo que todas
coincidieron en sentirse temerosas, tristes y molestas pues han ocurrido 4 decesos

y nadie hace nada.

62. Notainformativa 279/2023, del 23 de marzo de 2023, en la que PSP21 informé
a AR1 que respecto de la atencion psicoldgica proporcionada en el CEFERESO No.
16 a V3, personal del Area de Psicologia refirid que se habia “proporcionado atencion
psicolégica individual a V3, de acuerdo a sus necesidades emocionales, registrando

como ultima fecha de atencion el dia 20 de enero de la presente anualidad”.

63. Lista de asistencia a servicios, oficina de Psicologia, en la cual se observo que
se proporcion6 atencion por la especialidad en mencion a V3, en fechas 17 y 25 de
enero, 10, 16 y 23 de febrero, 3, 13, 14, 15, 16 y 17 de marzo de 2023.

64. Acuerdo del 28 de marzo del 2023, a través del cual esta Comisiéon Nacional
inici6 de oficio la investigacibn requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/4932/Q.

65. Informe de Remision de la Carpeta de Investigacion 3, del 1 de junio de 2023,
en la cual AR12 hace del conocimiento la remision de esta a personal de la Fiscalia

General, por la incompetencia para investigar el Delito 3 cometido en contra de V3.

66. Oficio FGE/FEDF/DG-049/2023-07, del 23 de julio de 2023, a través del cual
PSP5 solicitd a esta Comision Nacional, que el expediente de queja
CNDH/3/2023/4932/Q fuera archivado y concluido, aludiendo irregularidades en su

admisién y tramite por parte de este Organismo Nacional.
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67. Correo electronico institucional, del 24 de agosto de 2023, a través del cual

Comision Nacional de los Derechos Humanos

personal de la Jefatura de Unidad Juridica de la Direccion General de Prevencion y
Reinsercion Social, de la Secretaria de Seguridad del Gobierno del Estado de México
remitié diversas constancias de atencion médica y psicolégica de V3, durante su
estancia en el Centro Penitenciario y de Reinsercion Social en Nezahualcéyotl,
Estado de México, entre el cual destaca:

67.1 Nota de valoracion del 29 de octubre de 2020, en el cual V3 refirid
problemas para conciliar el suefio o pérdida de apetito.

67.2 Reporte psicoldgico para traslado del 6 de enero de 2022, en el cual V3
mostrd desinterés en la participacion en actividades individuales y grupales,

ademas de sefalar antecedentes de consumo de marihuana.

68. Oficio CUE-EIL-E3C6-925/2023, del 29 de agosto de 2023, en el cual PSP24
informé a personal de la Oficina de Supervision Especial en la Fiscalia Especializada
de Control Regional de la Fiscalia General, que la Carpeta de Investigacion 3, se
devolvio el 12 de julio de 2023 por incompetencia externa a la Fiscalia Estatal, toda
vez que, no se cumplian los requisitos de la competencia federal previstos en el

articulo 51 de la Ley Organica del Poder Judicial de la Federacion.

<> Expediente CNDH/3/2023/11858/Q

69. Parte Informativo del 24 de julio del 2023, con base en la activacién del Cédigo
Blanco, en la cual AR13 informé lo siguiente “me dirijo al Médulo D, ingresando
aproximadamente a las 20:39 horas, escucho gritos del resto de la poblacién interna,
quienes me decian dirijase al Médulo D porgue ya se colgd, observando recostada
en el suelo V4, acto seguido la llamo verbalmente por su nombre al tiempo que emito
el codigo blanco y procedo a brindar los primeros auxilios sin obtener respuesta

alguna de su parte, visualizo inmovilidad de cuerpo y extremidades, momento en el
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que ingresa personal de Seguridad y Custodia, Encargada de compafia y
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Encargadas de zona para brindar apoyo, asi mismo se solicita se dirijan al Pabellon
I, por personal de area médica, a las 20:40 horas aproximadamente arriban al lugar,
para atender y valorar los signos vitales de V4, observando que se realizan las
acciones de RCP, posteriormente ingresa PSP23, quien valora los signos de V4,

siendo las 20:50 horas, el deceso.”

70. Nota en red social (Facebook), del 25 de julio de 2023, en la cual se sefiala la

muerte de una mujer privada de la libertad al interior del CEFERESO No. 16.

71. Acta Circunstanciada del 31 de julio de 2023, en la cual personal de esta
Comisiéon Nacional sefialé que entablé comunicacién con PSP25, en relacion a la
publicacién en red social del 25 del mismo mes y afo, quien informé del deceso de
V4 ocurrido el 24 de ese mes y afo.

72. Acta Circunstanciada del 4 de agosto de 2023, en la que personal de esta
Comision Nacional recabé el testimonio de PPL14, quien le indic6 que V4 llevaba 2
dias muy inquieta y triste, puesto que recibio una llamada telefonica en la cual habria

tenido problemas con sus familiares, su estado animico decayo.

73. Respuesta a esta Comision Nacional suscrita por PSP5, del 24 de agosto de
2023, en la se informo via oficio, sin nimero, el inicié de la Carpeta de Investigacion
4 por el Delito 4, que el encargado de la investigacion es AR11, que las diligencias
realizadas fueron el Informe Policial Homologado, del 25 de julio de 2023; que los
indicios fueron localizados, documentados fotograficamente, recolectados,
embalados, sellados, etiquetados y trasladados a las areas correspondientes para
su estudio; que el 31 del mismo mes y afio se realizd el acta entrega del cuerpo de
V4, que se recabaron los testimonios de T2 y T3 y que se activo el Protocolo con

Perspectiva de Género.
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74.  Acuerdo del 10 de agosto del 2023, a través del cual esta Comision Nacional
inici6 de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/11858/Q.

75.  Oficio SSPE/DEPyMJ/13031/2023, del 8 de septiembre de 2023, en el cual
personal de la Direccién de Ejecucion de Penas y Medidas Judiciales del Sistema
Penitenciario, Prevencion y Reinsercion Social, de la Secretaria de Seguridad
Publica del Estado de Chihuahua, remiti6 notas y diagnosticos médicos y
psicolégicos relacionados con V4 a esta Comision Nacional, de los que se destaca:

75.1 Informe psicoldgico del 30 de agosto de 2023, en el cual personal de la
Coordinacion del area de Psicologia del Centro de Reinsercién Social Estatal
Femenil, Namero 2, en Ciudad Juérez, Chihuahua, sefial6 que respecto a la
participacion de V4 en esa area, su desempefio fue de manera desfavorable,
puesto que Unicamente requirid la valoracidon por una crisis emocional y

posterior a ello dejo de asistir.

76.  Oficio FGE/FEDF/OF-466/2023-10, del 4 de octubre de 2023, en el que PSP5
inform6 a esta Comision Nacional, que diversas carpetas de investigacion se
iniciaron con motivo de los decesos ocurridos de asfixia por ahorcadura en el

CEFERESO No. 16, entre otras, la Carpeta de Investigacion 4.

77. Oficio PRS/UALDH/17479/2023, del 4 de diciembre de 2023, mediante el cual
personal de la UALDH remitié diversa informacion relacionada con V4, de la cual por

su importancia destaca la siguiente:

77.1 Nota médica del 3 de febrero de 2023, en la cual PSP3 asent6 que V4

acudio a valoracion médica por referir intento de autoagresion (perder la vida)
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pero derivado de que personal de Seguridad y Custodia se percat6 en el

momento no hubo mayores consecuencias, ademas PSP3 sefialé que V4
acoto sentirse mal emocionalmente por problemas familiares hasta el punto

de querer ahorcarse, por lo cual fue diagnosticada con trastorno depresivo

77.2 Nota informativa PSIC/1273/2023, del 14 de julio de 2023, en la cual
AR18 inform6 a AR19 la atencidn psicoldgica proporcionada a V4, quien
externd que derivado de una ruptura emocional con otra mujer privada de la
libertad, tuvo una aparente inestabilidad animica, lesionandose en
antebrazos derecho e izquierdo con un vidrio, justificando su actuar desde la
vulnerabilidad emocional, por lo cual manifest6 comportamientos
autolesivos, respecto de esta atencion psicologica AR18 sefaldé que la

atencion brindada a V4 fue escucha activa.

77.3 Nota médica del 24 de julio de 2023, en la cual PSP23 sefial6 que en
misma fecha a las 20:44 horas se presento personal de Seguridad y Custodia
en el area de Enfermeria, solicitando la atencibn médica inmediata en el
Moédulo D, al cual arrib6 aproximadamente a las 20:47 horas, al acudir
encontré a V4 postrada en el suelo de su estancia portando el uniforme del
CEFERESO No. 16 y a una persona servidora publica de enfermeria
concluyendo un ciclo de maniobras de reanimacion a V4, sin obtener
resultados, PSP23 observé en V4 pupilas midriaticas con macroglosia, en
cuello marcas eritematosas, leve cianosis peri bucal y en extremidades
superiores e inferiores, sin rigidez, ademas de sefalar que V4 no respondio
a estimulos verbales o tactiles, por lo cual constatd que los movimientos
respiratorios y la presencia de pulsos arteriales carotidea, radial y pedio,

estaban ausentes, declarando como hora de defuncién a las 20:50 horas.

<> Expediente CNDH/3/2023/11859/Q
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78. Acta Circunstanciada del 2 de agosto de 2023, en la cual AR14 informé a

personal de esta Comision Nacional que ese dia a las 11:00 horas aproximadamente

ocurrio el deceso de V5.

79. Acta Circunstanciada del 3 de agosto de 2023, en la cual personal de esta
Comision Nacional asentd que sostuvo comunicacién con V110, quien le refiri6 que
el 2 de agosto de 2023, una persona servidora publica del CEFERESO No. 16 llamo
por teléfono a VI18, informandole del deceso de V5, que no tenia caso que fuera
porque en ese momento personal de la Fiscalia Estatal se encontraba realizando las
diligencias necesarias, por ultimo VI10 indicé que V5 era victima de agresiones

fisicas por parte de personal de Seguridad y Custodia.

80. Acuerdo del 10 de agosto del 2023, a través del cual esta Comisién Nacional
inici6 de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/11859/Q.

81. Informe del 25 de agosto de 2023, firmado por PSP1, en el cual informd a este
Organismo Autonomo que se dio inicio a la Carpeta de Investigacion 5 por el Delito
5, la cual esta a cargo de AR12, que se realizé el Informe Policial Homologado el 2
de agosto de 2023, que los indicios fueron todos documentados fotograficamente,
recolectados, embalados, sellados, etiquetados vy trasladados al érea
correspondiente para su estudio, que el 3 del mismo mes y afio se autorizo la entrega

legal del cuerpo de V5 y que se recabd el testimonio de T4.

82.  Oficio PRS/UALDH/17612/2023, del 6 de diciembre de 2023, a través del cual
personal de la UALDH remiti6 diversa informacion relacionada con V5, de la cual por

su importancia destaca la siguiente:

82.1. Oficio SSPC/CGCF/CFRS16/DG/29384/2023, del 5 de diciembre de 2023,

en el cual PSP35 informé a personal de la UALDH que anexd copia del
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expediente clinico de V5, ademas de sefalar lo siguiente:

\
J
NDH

e Respecto a si V5 contaba con ideacion suicida, PSP35 manifesté que
tenia una impresion diagnostica de trastorno de la personalidad
antisocial, pero de la valoracion psicolégica se desprende que no ostentd
ideacion suicida; adicionalmente sefialdé que a su ingres6 se le
proporcion6 el Triptico de “Prevencion del Suicidio”, ademas de otorgarle

los inventarios correspondientes, sin precisar los mismos.

e Que el area de Seguridad y Custodia rindi6é parte informativo del 2 de
agosto de 2023, referente a la perdida de la vida de V5, la cual se ubicaba
en el Modulo H, que contaba con las mismas medidas de vigilancia que
el resto de la poblacion penitenciaria del CEFERESO No. 16 y que tenia

comunicacion telefénica con VI10.

82.2 Nota médica del 9 de febrero de 2023, en la cual PSP3 asentd que V5
refiri6 cambio de humor constante, “explotar rapido” y en ocasiones no
dormir, por lo cual fue diagnosticada con sintomas ansiosos y probable
trastorno limite, ademas de requerir de valoracion urgente por Psiquiatria.

82.3 Nota médica del 1 de agosto de 2023, en la cual PSP3 asenté que V5
refirié sentirse mal, con pérdida de apetito, autoagresiones y cambio de

humor repentino, por lo cual fue diagnosticada con probable trastorno de

ansiedad y se requirié la valoracion urgente por Psiquiatria.

<> Expediente CNDH/3/2023/12605/Q
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83. Acta Circunstanciada del 14 de agosto de 2023, en la que personal de esta

Comision Nacional inform6 que PSP26 hizo del conocimiento el deceso de V6,

argumentando que esto sucedio después de la separacion con su esposa.

84.  Acuerdo del 18 de agosto del 2023, a través del cual esta Comisién Nacional
inici6 de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/12605/Q.

85. Oficio SSPE/DEPy MJ/13438/2023, del 15 de septiembre de 2023, en el cual
personal de la Direccién de Ejecucion de Penas y Medidas Judiciales del Sistema
Penitenciario, Prevencion y Reinsercion Social, de la Secretaria de Seguridad
Publica del Estado de Chihuahua remitio a esta Comision Nacional las valoraciones

médicas y psicoldgicas proporcionadas a V7, de las que se destacan la siguientes:

85.1 Estudio psicoldgico inicial del 24 de agosto de 2021, en el cual se
diagnostic6 a V7 con rasgos del trastorno de la personalidad histridnica,
indicando busqueda de atencién, presentando cambios rapidos y expresion
plana de las emociones, ademas de definirla como sugestionable,

facilmente influenciable.

86. Informe del 7 de septiembre de 2023, en el cual PSP1 hizo del conocimiento
a este Organismo Auténomo que se dio inicié a la Carpeta de Investigacion 6 por el
Delito 6, la cual esta a cargo de AR12, que el 15 de agosto de 2023, se realiz6 el
Informe Policial Homologado; que los indicios fueron todos documentados
fotograficamente, recolectados, embalados, sellados, etiquetados y trasladados al
area correspondiente para su estudio; que el 17 del mismo mes y afio se autorizo la

entrega legal del cuerpo de V6 y que se obtuvo el testimonio de T5.

<> Expediente CNDH/3/2023/13694/Q
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87.  Parte Informativo del 3 de septiembre de 2023, en el cual AR15 informd que
el 3 de septiembre de 2023, acudio al Médulo E con motivo del comportamiento de
las mujeres privadas de la libertad, al ingresar observé que la poblacion se
encontraba alterada y escuchaba gritos de “oficial apertura ya se colgd”, por lo que
solicitd apoyo via radio y la activacion del Cédigo Blanco, a las 05:55 horas ingreso
al Médulo E, quienes le impiden el acceso y le arrojan diversos articulos, a las 06:02
horas acceso personal de apoyo para verificar los signos vitales de V7, quien
presentaba inmovilidad en cuerpo y extremidades, por lo que se solicité nuevamente
el apoyo de PSP28, quien llego a las 06:13 horas y después de verificar los signos

vitales de V7 determind a las 06:15 horas, el deceso.

88.  Acta Circunstanciada del 4 de septiembre de 2023, en la cual personal de esta
Comision Nacional asent6 que recibié la llamada de PSP27, quien confirmé que el 3

del mismo mes y afio ocurrié el deceso de V7.

89. Acuerdo del 13 de septiembre del 2023, a través del cual esta Comisién
Nacional inicié6 de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/13694/Q.

90. Acta Circunstanciada del 19 de septiembre de 2023, en la cual personal de
esta Comision Nacional recabd diversa informacion relacionada con V7, de la cual

por su importancia destaca la siguiente:

90.1 Acta Circunstanciada del 6 de septiembre de 2023, en la cual se asent6
el testimonio de PPL17, quien refirid6 ser pareja sentimental de V7 y que
argumento “no recuerdo mucho porque estaba bien chocha, que me fui a

trabajar a industrias y fueron por mi para avisarme lo que habia pasado”

42/215



r

e EL/ |

¢
N
N\

Defendemos al Pueblo
90.2 Acta Circunstanciada del 6 de septiembre de 2023, en la cual se recab6

Comision Nacional de los Derechos Humanos

el testimonio de PPL18, quien refirid ser amiga de V7, por lo que su deceso
fue algo muy impactante, en virtud de que era tranquila y no se metia en
problemas, aunque indico que llevaba una relacion complicada con su pareja

sentimental.

91. Escrito de queja del 20 de septiembre de 2023, promovido por Q a favor de
V7, en el cual refirié que el 3 del mismo mes y afio, personal del CEFERESO No. 16
se contacto telefénicamente con ella para informarle del deceso de V7, aludiendo
que el mismo se traté de un suicidio, ademés de informar que al acudir al SEMEFO
de Jojutla le mencionaron diversos hechos irregulares en la forma en que se encontré
a V7, pues le indicaron que habitaba sola y que de las imagenes mostradas, no
coinciden puesto que le presentaron 2 imagenes del dormitorio donde habitaba, una
de ella con cortinas y la otra sin dicho artefacto, ademés de referir que no se le

especificd la mecéanica del suicidio de V7.

92. Informe del 17 de octubre de 2023, en el cual PSP1 asevero a este Organismo
Auténomo que se dio inicié a la Carpeta de Investigacién 7 por el Delito 7, la cual
estd a cargo de AR12, que el 3 de septiembre de 2023, se realiz6 el Informe Policial
Homologado; que los indicios fueron todos documentados fotograficamente,
recolectados, embalados, sellados, etiquetados vy trasladados al érea
correspondiente para su estudio; que el 4 del mismo mes y afio se autorizé la entrega

legal del cuerpo de V7 a VI12, y que se recabd el testimonio de T6.

<> Expediente CNDH/3/2023/15485/Q

93. Acta Circunstanciada, del 21 de septiembre de 2023, en la cual personal de
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esta Comision Nacional asent6 que se entrevistd con AR16, quien le informé que V8

se suspendi6 en el Modulo F, argumentando que tenia poco mas de 1 mes de haber
ingresado al CEFERESO No. 16, que no estaba en lista de riesgo suicida, pues era
sumamente tranquila; sin embargo, tuvo conocimiento que V8 manifestd a sus
compafieras que tras la visita de su defensor publico, este le comentd que “no podia

hacer nada por ella 'y ya sabia lo que le esperaba”.

94. Acuerdo del 28 de septiembre del 2023, a través del cual esta Comision
Nacional inicié de oficio la investigacién requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/15485/Q.

95. Informe del 9 de octubre de 2023, en el cual PSP1 sefal6 a personal de este
Organismo Autdbnomo que se dio inicié a la Carpeta de Investigacion 8 por el Delito
8, misma que esta a cargo de AR12, que se realizé el Informe Policial Homologado
el 21 de septiembre de 2023, que los indicios fueron todos documentados
fotograficamente, recolectados, embalados, sellados, etiquetados y trasladados al
area correspondiente para su estudio, que el 22 del mismo mes y afio se autorizo la
entrega legal del cuerpo de V8 a VI13 y VI14, y que se tuvieron los testimonios de
T7yT8.

96. Oficio SSPC/CGCF/CFRS16/DG/23949/2023, del 10 de octubre de 2023, en
el cual AR16 informé que referente a las valoraciones realizadas a V8 por personal
del Area de Psicologia en el CEFERESO No. 16, se emiti6 la impresion diagndstica
de trastorno de la personalidad antisocial, no habiendo sefiales de conducta de alerta

suicida, por lo que no se activo el Protocolo de Deteccion.

97. Oficio PRS/UALDH/17390/2023, del 1 de diciembre de 2023, suscrito por
personal de la UALDH, en el cual remitieron diversa documentacién relacionada con

V8, de la cual por su importancia destaca la siguiente:
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97.1

97.2

Nota médica del 2 de septiembre de 2023, en la cual personal médico del
CEFERESO No. 16 asent6 que V8 se mantuvo en observacion en el area
hospitalizacion de ese establecimiento penitenciario después de
habérsele encontrado en estado de flacidez muscular generalizada® y

dificultad para hablar, por lo cual fue diagnosticada con probable sincope’.

Nota médica del 21 de septiembre de 2023, en la cual PSP34 asent6 que
el 21 de septiembre de 2023, siendo las 02:11 horas se presentd personal
de Seguridad y Custodia en el consultorio médico, solicitando atencién
médica de manera inmediata en el Modulo F, a las 02:15 horas arribo el
vehiculo para traslados a la unidad hospitalaria del CEFERESO No. 16
quien la llevé al sitio en comento, llegando a ese lugar a las 02:19 horas
aproximadamente, cuando se encontré a V8 postrada en el suelo de su
estancia portando el uniforme de ese lugar de reclusion, siendo que en el
Médulo F ya se encontraba personal de Seguridad y Custodia
concluyendo un ciclo de maniobras de reanimacion; no obstante, PSP34
procedio a realizar 2 ciclos de méas de reanimacion (RCP) con el apoyo de
la bolsa valvula resolvoria (sic) sin obtener resultados y sin presencia de
signos vitales, por lo cual observé las pupilas midriaticas® de V8 con
macroglosia®, marcas eritematosas en cuello, leve cianosis peri bucal con
presencia de sangrado y en extremidades superiores e inferiores sin
rigidez, ademas de sefalar que V8 no respondié a estimulos verbales o

tactiles, por lo que procedi6 a constatar los movimientos respiratorios y la

6 Ocurre en

la musculatura subcutanea, y acomete la fuerza de los musculos por el desgaste de las

fibras de sustentacion. Esta accién se caracteriza por la disminucion de las proteinas que dan vigor a

estas fibras.

7 El sincope, definido como una pérdida transitoria de conciencia que cursa con recuperacion
espontanea y sin secuelas que se debe a una hipoperfusion cerebral general y transitoria
8 La midriasis es una respuesta del organismo que genera la expansion de la pupila como reaccion a

la luz tenue

para intensificar la agudeza visual.

° Trastorno en el que la lengua es mas grande de lo normal.
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presencia de pulsos arteriales carotidea, radial y pedio en V8, los cuales

¢
N
N\

indico estaban ausentes, estableciendo como hora de defuncion las 02:25
horas, con diagndstico de paro cardiorrespiratorio secundario a probable

asfixia por ahorcamiento.

% Expediente CNDH/3/2023/17509/Q

98. Oficio V3/78990, del 16 de noviembre de 2023, en el cual esta Comision
Nacional solicitdé a personal de la UALDH, informacion relacionada la atencion
médica, psicoldgica y psiquiatrica, asi como si se aplico el Protocolo de Deteccidn
proporcionada a V9 en el CEFERESO No. 16.

99. Oficio V3/78989, del 16 de noviembre de 2023, en el cual esta Comision
Nacional solicitdé a PSP5, las diligencias realizadas por la Fiscalia Estatal en razén
del deceso de V9 y si se inicié carpeta de investigacion por tales hechos; asi como
dicha indagatoria para esclarecer la verdad de los hechos. las actuaciones realizadas

y que servidor publico se encuentra a cargo de la misma.

% Expediente CNDH/3/2023/17510/Q

100. Oficio V3/78994, del 16 de noviembre de 2023, en el cual esta Comision
Nacional solicitdé a personal de la UALDH, informacion relacionada la atencion
médica, psicoldgica y psiquiatrica proporcionada a V10 en el CEFERESO No. 16.

101. Oficio V3/78993, del 16 de noviembre de 2023, en el cual esta Comision
Nacional solicito a PSP5, las diligencias realizadas por la Fiscalia Estatal en razon
del deceso de V10, si se inicié carpeta de investigacion, las actuaciones realizadas

en la misma y que servidor publico se encuentra a cargo.
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102. Oficio FGE/FEDF/OFICIO-583/2023-11, del 27 de noviembre del 2023, a

través del cual AR12, informo que el 4 de noviembre de 2023 se inici6 la Carpeta de

Investigacion 10, por el Delito 10, misma que esta a cargo de AR12, que se activo el
Protocolo con Perspectiva de Género suscrito por AR12, que en misma fecha se
realiz6 el Informe Policial Homologado, que los indicios fueron todos documentados
fotograficamente, recolectados, embalados, sellados, etiquetados y trasladados al
area correspondiente para su estudio, que el 6 de noviembre de 2023 se autorizo la

entrega legal del cuerpo de V10 a VI15y VI16, que se recabd la entrevista con T9.

103. Oficio PRS/UALDH/17476/2023, del 4 de diciembre de 2023, a través del cual
personal de la UALDH remitié6 de forma anexa documentaciéon relacionada con el

deceso de V10, de la cual por su importancia destaca la siguiente:

103.1 Memorandum CFRS16/DA/9208/2023, del 15 de noviembre de 2023, en
el cual PSP33 inform6 a PSP29, que se logré establecer comunicacién con
familiares de V10, para apoyarlos en los tramites administrativos con una
funeraria, lo cuales consistieron en traslado de cuerpo, preparacion del cuerpo,
adquisicion del féretro, documentaciébn y permisos requeridos por las

autoridades.

% Expediente CNDH/3/2023/17511/Q

104. Oficio V3/78992, del 16 de noviembre de 2023, en el cual esta Comision
Nacional solicité a personal de la UALDH, informacion relacionada la atencion

meédica, psicologica y psiquiatrica proporcionada a V11 en el CEFERESO No. 16.

105. Oficio V3/78991, del 16 de noviembre de 2023, en el cual esta Comision
Nacional solicito a PSP5, las diligencias realizadas por la Fiscalia Estatal en razon

del deceso de V11, si se inici0 carpeta de investigacion, las actuaciones realizadas
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en la mismay que servidor publico se encuentra a cargo.

% Expediente CNDH/3/2023/18935/Q

106. Reporte Médico del 28 de noviembre de 2023, en el que PSP31 sefiald que
derivado de la activacion del Codigo Blanco realiz6 maniobras de RCP basico a V12;
sin embargo, al no haber respuesta por parte de V12 posterior a los movimientos
respiratorios aplicados por PSP31, esta ultima determiné su deceso a las 18:17
horas, estableciendo como la causa de la muerte paro cardiorrespiratorio secundario

a probable asfixia mecanica.

107. Parte informativo del 28 de noviembre de 2023, suscrito por AR17, en el cual
sefialé que le informaron que una persona que vivia en el Pabellon 11l se intentaba
suspender, al llegar a dicho lugar y solicitar la apertura de dicha area, con apoyo de
PPL20, PPL21 y PPL22 cargaron de inmediato a V12 y entre todas lograron bajarla,
colocandola en el suelo, la encargada de zona le tomo los signos vitales y comenzo
a dar RCP, de igual forma pidi6 apoyo al Area Médica, quien continu6 dando
reanimacion; sin embargo, observaron que salia vomito de su boca y nariz, siendo

gue PSP31 determind como hora del deceso, las 18:17 horas.

108. Acta circunstanciada del 29 de noviembre de 2023, en la que personal de esta
Comision Nacional hizo constar la comunicacion telefénica con PSP25, quien le

informd del deceso de V12.

109. Acuerdo del 29 de noviembre de 2023, a través del cual esta Comision
Nacional inicid de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/18935/Q.

110. Oficio V3/082408, del 29 de noviembre de 2023, por medio del cual esta
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Comision Nacional solicito a personal de la Fiscalia Estatal, informacion relacionada

con V12 y las diligencias realizadas derivadas de su deceso.

111. Oficio V3/082409, del 29 de noviembre de 2023, por medio del cual esta
Comision Nacional solicito a personal de la UALDH, informacion relacionada con V12

y la atencién médica y psicoldgica proporcionada en el CEFERESO No.16.

% Expediente CNDH/3/2023/19062/Q

112. Acta circunstanciada del 6 de diciembre de 2023, en la que personal de esta
Comisién Nacional hizo constar la comunicacion telefonica con PSP25, quien le

informo del deceso de V13 quien se ubicaba en el Modulo F.

113. Acuerdo del 12 de diciembre de 2023, a través del cual esta Comisién
Nacional inici6 de oficio la investigacion requerida, dando origen al expediente
CNDH/3/2023/19062/Q.

114. Oficio V3/086409, del 12 de diciembre de 2023, por medio del cual esta
Comisién Nacional solicité a personal de la Fiscalia Estatal, informacion relacionada

con V13 y las diligencias realizadas derivadas de su deceso.

115. Oficio V3/086410, del 12 de diciembre de 2023, por medio del cual esta
Comisién Nacional solicit6 a personal de la UALDH, informacién relacionada con V13

y la atencién médica y psicoldgica proporcionada en el CEFERESO No.16.
116. Opinion Técnica Especializada en Antropologia Social, ANTROP/16/10-2023,

del 9 de noviembre de 2023, elaborada por Personal Especializado de la

Coordinacion General de Cientificas y Técnicas de la Comisién Nacional.
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[1l. SITUACION JURIDICA

117. Derivado de los fallecimientos de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10,
V11, V12 y V13 en el CEFERESO No. 16, se tiene conocimiento que la Fiscalia
Estatal inicio las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3,4,5,6, 7, 8,9, 10,11, 12y 13 las
cuales se originaron por la presunta comision de los Delitos 1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8 y 10,
cabe sefalar que respecto a V9, V11, V12 y V13 pese a la solicitud de informacién
realizada por esta Comision Nacional, al momento de la emision del presente
pronunciamiento, no se ha recibido respuesta por la Fiscalia Estatal, no obstante que

ha fenecido el término otorgado por este Organismo Auténomo.

118. No obstante, a la emision de la presente Recomendacién no se tiene evidencia
de que se haya iniciado expediente administrativo por presuntas irregularidades de
caracter administrativo en las que pudieron haber incurrido las personas servidoras
publicas del CEFERESO No. 16 derivado del fallecimiento de V1, V2, V3, V4, V5, V6,
V7,V8, V9, V10, V11, V12 y V13 al interior del CEFERESO No. 16 y tampoco por la

dilacion en la determinacion de las Carpetas de Investigacion 1y 2.

IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

119. Del analisis logico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/3/2021/6411/Q y sus acumulados CNDH/3/2022/9215/Q,

CNDH/3/2023/4923/Q, CNDH/3/2023/11858/Q, CNDH/3/2023/11859/Q,
CNDH/3/2023/12605/Q, CNDH/3/2023/13694/Q, CNDH/3/2023/15485/Q,
CNDH/3/2023/17509/Q, CNDH/3/2023/17510/Q, CNDH/3/2023/17511/Q,

CNDH/3/202318935/Q y CNDH/3/2023/19062/Q, en términos de lo dispuesto en los
articulos 41 y 42 de la Ley de la Comision Nacional, con un enfoque légico-juridico
de maxima proteccion de las victimas, a la luz de los instrumentos nacionales e

internacionales en materia de derechos humanos, de los precedentes emitidos por
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esta CNDH, asi como de criterios jurisprudenciales aplicables, tanto de la SCIN y de
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la CrIDH, se cuenta con evidencias que permiten acreditar la violacion a los derechos
humanos a la proteccién a la salud en su modalidad de salud mental, a la seguridad
juridica y legalidad, a la integridad personal en su enfoque transversal con el derecho
alaviday a la no discriminacion, asi como un analisis con perspectiva de género, en
agraviode V1,V2,V3,V4,V5,V6,V7,V8,V9,V10,V11l,V12y V13 en el CEFERESO
No. 16; asi como el derecho al acceso a la justicia en su modalidad de procuracion
de justicia de manera pronta en agravio de VI1, VI2, VI3, V14, VI5, VI6, VI7, VI8, VI9,
VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18 por la Fiscalia Estatal, lo

anterior, en razon de las consideraciones que se exponen a continuacion.

A. CONSIDERACIONES CONTEXTUALES

120. En la Republica Mexicana el Sistema Penitenciario encuentra su fundamento
juridico en el articulo 18, parrafo segundo de la CPEUM y en el articulo 3o0., fraccion
lIl de la LNEP, en donde se consigna que el centro penitenciario es el espacio fisico
destinado para el cumplimiento de la prisién preventiva, asi como para la ejecucién

de penas.

121. La Comision Nacional ha observado que los centros penitenciarios que alojan
a mujeres en algunas entidades federativas no rednen las condiciones de
habitabilidad e infraestructura adecuadas para ellas. La atencion especifica de
mujeres en reclusion es un tema de particular relevancia y trascendencia para esta
Instituciébn Autbnoma, lo que ha sido materia de diversos sefialamientos, en razén de
las precarias condiciones en las que se encuentran en las areas destinadas para
ellas y para sus hijas e hijos que ahi viven, asi como por la falta de servicios y de

personal necesario para su adecuado funcionamiento, tal como se advirtié en los
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Informes Especiales emitidos en 201319, 2015!% 2016%? y 2019%,

122. Desde la formacion del Sistema Penitenciario Mexicano, esto es el 30 de
diciembre de 18824, asi como en la inauguraciéon de la Penitenciaria de México, a
saber, el 29 de septiembre de 1900'°, se observa que esta tuvo una capacidad para
albergar a 700 hombres y 80 mujeres, lo que habla de que se realizé con un enfoque
primordialmente para poblacion masculina. Las condiciones para albergar en su
mayoria al sector varonil son una caracteristica de distribucion que aun prepondera
en la mayoria de los Centros de Reinsercién Social en el pais, situaciébn que
repercute y limita estructuralmente los espacios para mujeres en reclusion,
restringiendo la capacidad instalada e infraestructura para cumplir con el objetivo de
garantizar condiciones de habitabilidad dignas, estos factores atentan el analisis
social de que en el Estado Mexicano, las mujeres privadas de la libertad no cuentan
con politicas publicas, ni acciones sociales y juridicas para garantizar la seguridad,
integridad y el acceso a un entorno favorecedor al interior de estos espacios de

reclusion, de acuerdo a sus necesidades particulares.

123. De lo anterior, si bien es cierto el nimero de mujeres privadas de la libertad
por la comisién de conductas delictivas ha sido histéricamente siempre menor que el

de los hombres'®, también lo es que actualmente existe un aumento de la poblacién

10 CNDH. “Informe Especial sobre el estado que guardan los derechos humanos de las mujeres
internas en centros de reclusion de la republica mexicana”, 2013.

11 CNDH. “Informe Especial sobre las mujeres internas en los centros de reclusién de la republica
mexicana”, 2015.

12 CNDH. “Informe Especial de la comision nacional de los derechos humanos sobre las condiciones
de hijas e hijos de las mujeres privadas de la libertad en los centros de reclusién de la republica
mexicana”, 2016.

13 CNDH “Informe Especial de la Comision Nacional de los Derechos Humanos sobre los Centros de
Reclusion de Baja Capacidad Instalada en la Republica Mexicana”, 2019

14 Archivo General de la Nacion, 28 de septiembre de 2018, “AGNRecuerda la inauguracion de la
Penitenciaria de Meéxico”. Disponible en https://www.gob.mx/agn/articulos/agnrecuerda-la-
inauguracion-de-la-penitenciaria-de-mexico

15 |dem

16 “La mujer delincuente y el perfil criminol6gico”, Gutiérrez Mora Daniel. Universidad Auténoma de
Durango, marzo de 2017.
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penal femenina a nivel nacional, tal y como se advierte en el Cuaderno Mensual de
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Informacidén Estadistica Penitenciaria Nacional de la Secretaria de Seguridad y
Proteccion Ciudadanal’, en el que se observa que en enero de 2020 habia 10 589
mujeres privadas de la libertad y a agosto de 2023, existen 13,3208, situaciéon que
refuerza el objetivo de esta Comision Nacional por supervisar y verificar los derechos

humanos de las mujeres en reclusion.

124. Al respecto, en el afio 2019 y 2020, este Organismo Nacional emitié6 14
Recomendaciones sobre las deficiencias que vulneran los derechos humanos de las
mujeres privadas de la libertad en los Centros Penitenciarios de los estados de
Sinaloa, Veracruz, Colima, Tamaulipas, Durango, Baja California Sur, Puebla,
Guerrero, Campeche, San Luis Potosi, Michoacan, Baja California, Tabasco y
Quintana Roo, resaltando la importancia de que se asignen y/o programen los
recursos presupuestales, materiales y humanos necesarios que permitan la
organizacion y buen funcionamiento de las areas en las que se albergan mujeres,
atendiendo a sus necesidades especificas, asi como la urgencia de implementar
acciones junto con la autoridad en materia de salud, tendentes a brindarles una

debida atencion médica.

125. En estos Informes Especiales, la Comision Nacional ha hecho patente su
preocupacion a partir de una evaluacion a los centros donde se aloja a mujeres, en
virtud de que por las condiciones y el trato que se les da, requieren que las
autoridades encargadas del sistema penitenciario mexicano tomen las medidas
pertinentes y realicen acciones efectivas para garantizar el respeto a los derechos
humanos de estas personas quienes se encuentran en situacion de vulnerabilidad,

derivada de su propia reclusion.

17 Cuaderno Mensual de Informacién Estadistica Penitenciaria Nacional, CE_08 2023 Disponible en
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/860682/CE 08 2023.pdf.
18 |dem.
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126. Conrelacién aello, la CIDH ha realizado un andlisis sobre la situacion especial

de riesgo y las graves afectaciones que enfrentan las mujeres en el contexto de la
privacion de su libertad, ante la falta de adopcién de medidas que responden a sus
necesidades especificas, derivadas tanto del género como de otros factores de
discriminacion. En este sentido, la CIDH aborda la ausencia de perspectiva de
género en la recopilacion de datos, la inadecuada infraestructura penitenciaria, la
mayor exposicion de las mujeres a ser victimas de violencia, y los obstaculos que

enfrentan en el acceso a servicios de salud?®.

127. Esta vulnerabilidad, asociada a su condicion de género con relacién a la falta
e ineficiente calidad en los espacios que habitan, las actividades deportivas,
educativas y laborales a las que tiene acceso y la atencion médica, son un factor
conjunto que puede ser detonante de agravantes en sus condiciones sociales y
fisicas, teniendo repercusion en su estado mental, fisico y en la interaccion con sus

circulos sociales inmediatos.

128. En ese sentido, la observancia por parte de la Autoridad Penitenciaria de la
salud mental y fisica de las mujeres privadas de la libertad resulta obligatoria para
garantizar un entorno favorecedor para la reinsercién social, en el que prepondere la
atencion médica integral y de calidad, derivado de que en las mujeres se observa
una mayor prevalencia de depresiones, ansiedad, somatizaciones y trastornos del
comportamiento alimentario que esta condicionado por los factores psicosociales de
género. Asimismo, podemos observar que ha aumentado el nUmero de mujeres que

padecen estrés?.

129. Por ello, es de suma importancia garantizar la salud mental de aquellas que

19 CIDH “Muijeres privadas de libertad en las Américas”, 2023
20 Instituto de las Mujeres, “La Salud Mental de las Mujeres” 2021. Disponible en
https://www.inmujeres.gob.es/areasTematicas/AreaSalud/Publicaciones/docs/GuiasSalud/Salud XV.

pdf
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se encuentran en reclusion, la cual ha sido definida por la OMS como un estado de

bienestar mental que permite a las personas hacer frente a los momentos de estrés
de la vida, de desarrollar todas sus habilidades, poder aprender y trabajar
adecuadamente y contribuir a la mejora de su comunidad. Es parte fundamental de
la salud y el bienestar que sustenta nuestras capacidades individuales y colectivas
para tomar decisiones, establecer relaciones y dar forma al mundo en el que vivimos.
La salud mental es, ademas, un derecho humano fundamental. Y un elemento

esencial para el desarrollo personal, comunitario y socioeconémico.

130. La salud mental es mas que la mera ausencia de trastornos mentales. Se da
en un proceso complejo, que cada persona experimenta de una manera diferente,
con diversos grados de dificultad y angustia y resultados sociales y clinicos que
pueden ser muy diferentes. Las afecciones de salud mental comprenden trastornos
mentales y discapacidades psicosociales, asi como otros estados mentales
asociados a un alto grado de angustia, discapacidad funcional o riesgo de conducta
autolesiva. Las personas que las padecen son mas propensas a experimentar niveles

mas bajos de bienestar mental, aunque no siempre es necesariamente asi.?!

131. Lo anterior, derivado de que el entorno penitenciario puede implicar que
antecedentes o indicios de padecimientos mentales se agraven si los mismos no son
atendidos en tiempo y forma, por lo cual, la valoracién de mujeres que ingresan a
centros de reclusién debe considerar este rubro como una accion obligada en pro de
la salud de todas aquellas que se encuentran privadas de la libertad, puesto que esta

omisién puede traer consigo resultados graves, como lo es el suicidio.

132. La OMS considera que el suicidio es un serio problema de salud publica, por

lo que se estima que un intento suicida ocurre aproximadamente cada tres segundos,

21 Organizacion Mundial de la Salud, Salud mental: fortalecer nuestra respuesta, publicado el 17 de
junio de 2022, sitio de consulta: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-
strengthening-our-response
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y un suicidio completo ocurre aproximadamente cada minuto. Esto significa que més
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personas mueren a causa de esto que por conflictos armados. Por consiguiente, la
reduccion del suicidio se ha convertido en una importante meta internacional de

salud. 22

133. Acorde con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, en 2021,
sucedieron 8,447 fallecimientos por lesiones autoinfligidas, lo que representa una

tasa de suicidio de 6.2 personas por cada 100 mil habitantes?3.

134. De acuerdo con el Diagndstico Nacional de 2022%* en los establecimientos
penitenciarios federales se suscitaron 100 suicidios, lo cual, aunque mostré una
disminucién con relacién al afio 2021, mantiene una tendencia elevada y significativa

de estos eventos.

135. El suicidio es con frecuencia la causa individual mas comdn de muerte en
escenarios penitenciarios, lugar en el gue se debe velar por la proteccion de la salud
y seguridad de sus poblaciones, por lo tanto, el suministro de servicios adecuados
para la prevencion e intervencion del suicidio es beneficioso tanto para los presos en
custodia como también para la institucion en la que se ofrecen los servicios, es por
ello que el desafio para la prevencion del suicidio es identificar a las personas que

son mas vulnerables, a fin de intervenir en forma efectiva.?®

136. A mayor abundamiento, esta Institucion destac6 en las Recomendaciones
12/2020, 83/2021, 17/2022, 34 /2022, 54/2022, 107/2022, 138/2023, 139/2023 y

22 “Prevencion del suicidio en carceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de
Sustancias Organizacion Mundial de la salud”, Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion
Internacional para la Prevencion del Suicidio, Ginebra 2007.

23 https://www.gob.mx/imss/articulos/hablemos-de-suicidio

24 https://www.cndh.org.mx/sites/default/files/documentos/2023-06/DNSP_2022.pdf

25 “Prevencion del suicidio en carceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de
Sustancias Organizacion Mundial de la salud”, Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion
Internacional para la Prevencién del Suicidio, Ginebra 2007.
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175/2023, del 12 de junio de 2020, 10 de noviembre de 2021, 31 de enero, 22 de
febrero, 17 de marzo y 31 de mayo de 2022, 31 de agosto y 29 de septiembre de

2023, respectivamente, la importancia de proteger el derecho humano a la salud en
su modalidad de salud mental de las personas privadas de la libertad en Centros

Federales de Readaptacion Social que perdieron la vida a causa de suicidio.

137. La CIDH en su Informe sobre los Derechos Humanos de las personas privadas
de su libertad en las Américas sefala que: “La ocurrencia de suicidios es una realidad
siempre presente en el contexto carcelario. El mero hecho de internar a una persona
en un medio cerrado del que no podra salir por voluntad propia, con todas las
consecuencias que esto supone, puede conllevar un fuerte impacto en su equilibrio
mental y emocional. Ademas de los desequilibrios y factores de riesgo inherentes de
algunos internos. Las personas privadas de libertad son consideradas por la OMS
como uno de los grupos de alto riesgo de cometer actos de suicidio; es decir, que
son una poblaciéon de especial preocupacién por cuanto el indice de suicidios

registrados sobrepasa el promedio”.?®

138. EIl grupo de trabajo de la Asociacion Internacional para la Prevencion del
Suicidio en las Prisiones realiz6 diversas recomendaciones sobre el tema, en
particular sefiala que se debe tener especial vigilancia respecto de personas
sentenciadas ya que son los que tienen una mayor incidencia en suicidio, posterior a
ello, las personas mayores de 30 a 35 afios y cuando estos tienen un conflicto
familiar, ruptura o una resolucion legal negativa. La pérdida de la libertad puede
conllevar ademas la pérdida de apoyo familiar, social, miedo a lo desconocido, miedo
a la violencia fisica o sexual, incertidumbre y miedo por el futuro, vergiienza y culpa
por la ofensa, asi como miedo y estrés relacionada con las malas condiciones del

Centro de internamiento, ello provoca frustracion legal y colapso fisico y emocional,

26 CIDH. Informe sobre los Derechos Humanos de las Personas Privadas de Libertad en las Américas,
OEA/Ser.L/V/Il, 31 de diciembre de 2011, parr. 313.
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la tasa de suicidio aumenta conforme a la duracion de la estancia de la persona

privada de la libertad.

139. Bajo esta perspectiva, debe prestarse atencion especial a la poblacion
penitenciaria, ello en virtud de que la OMS ha sefialado también, que el impacto
psicologico del arresto y el encarcelamiento, los sintomas de abstinencia de una
persona con problemas de adiccidn, una larga sentencia de prision esperada o el
estrés diario relacionado con la vida en prision pueden exceder las habilidades del
prisionero promedio para hacer frente a la situacion, y mucho peor en los individuos
mas vulnerables, es por ello que el monitoreo adecuado de los reclusos suicidas es
crucial, especialmente durante el turno nocturno (cuando hay menos personal) y en
establecimientos donde el personal no siempre esta asignado a un area, por lo que
el nivel de monitoreo debe concordar con el nivel de riesgo, en razén de ello el
tratamiento de salud mental es indispensable en estos casos, debiendo realizar

intervenciones farmacolégicas o psicosociales de manera oportuna.?’

140. De acuerdo a la supervisién penitenciaria realizada a través del Diagnéstico
Nacional en el 2021 y 2022 al CEFERESO No. 16, se han detectado diversas
deficiencias en las que se debe prestar debida atencién para lograr el respeto a los
derechos de las mujeres privadas de la libertad en ese lugar, siendo la constante en
ambas anualidades, la insuficiencia de personal de Seguridad y Custodia e
insuficiencia en los programas para la prevencion de adicciones y desintoxicacion
voluntaria, deficiencia en la atencién a personas privadas de la libertad en situaciones
de aislamiento y deficiencias en los servicios de salud, irregularidades que pueden
derivar en la comision de suicidio como efecto domind, lo que ocurrio en el presente
caso, como parte de las condiciones de vulnerabilidad social de las mujeres que viven

estando en reclusion y el clima emocional que se vive en ese establecimiento

27 “Prevencion del suicidio en carceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de
Sustancias Organizacion Mundial de la salud”, Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion
Internacional para la Prevencién del Suicidio, Ginebra 2007.
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penitenciario.

141. Ademas, especialmente a través de la Recomendacion 54/2022, la CNDH
advirtio sobre generar acciones puntuales a partir de un enfoque psicosocial, a fin de
brindar a las mujeres privadas de la libertad el acceso a programas y tratamientos
integrales a partir de la realizacidén de aquellos ajustes razonables que admitieran el
mas alto nivel posible de salud fisica y mental, a partir de reconocer su condicion de
discapacidad psicosocial, en tanto que la invisibilizacion de sus necesidades
especificas a partir de esa condicion, constituian actos de discriminacion que podrian
a su vez propiciar posibles actos de tortura al no prevenir y revertir contextos que les

generara sufrimientos y agravamiento en su salud mental.

B. DERECHO HUMANO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN SU MODALIDAD
DE BIENESTAR MENTAL

142. El derecho a la salud esta reconocido en los articulos 10. y 40. parrafo cuarto,
de la CPEUM, los cuales disponen que todas las personas, incluidas las que se
encuentran privadas de la libertad, gozaran de los derechos humanos reconocidos
en la misma y en los tratados internacionales de los que el Estado Mexicano sea

parte, encontrandose en este supuesto este derecho.

143. En el mismo sentido la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
establece en el articulo 25 que toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure la salud; asimismo, el parrafo | del articulo 12 del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, define que todos los
Estados Parte reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel

posible de salud fisica y mental.

144. Asimismo, en la Observacion General 14 del Comité de Derechos
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Economicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas se definié el derecho a la

salud como un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. Su efectividad [...] se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como [...]
aplicacion de los programas de salud elaborados por la OMS o la adopcién de

instrumentos juridicos concretos.?®

145. Tocante a la proteccion de la salud de la poblacién privada de la libertad en
las Reglas Mandela 24 y 25, se observa que, [...] la prestacion de servicios médicos
a los reclusos es una responsabilidad del Estado [...] gozaran de los mismos
estandares de atencion sanitaria que estén disponibles en la comunidad exterior y
tendran acceso gratuito a los servicios de salud necesarios [...J. Por lo cual Todo
establecimiento penitenciario contara con un servicio de atencion sanitaria
encargado de evaluar, promover, proteger y mejorar la salud fisica y mental de los
reclusos, en [...] El servicio de atencion sanitaria constara de un equipo
interdisciplinario con suficiente personal calificado que actie con plena
independencia clinica y posea suficientes conocimientos especializados en

psicologia [...].

146. Asi también en las Reglas Mandela 30, 32 y 33, se precisa que un médico u
otro profesional de la salud competente debera examinar a cada persona privada de
la libertad tan pronto como sea posible tras su ingreso y, posteriormente tan seguido
como se requiera, procurando de manera especial, entre otros, reconocer las
necesidades de atencion de la salud y adoptar las medidas necesarias para el
tratamiento; ademas de que tendran la obligacidon de proteger la salud fisica y mental

de los reclusos; asi como que se informe al director del establecimiento penitenciario

28 Observacion General numero 14 sobre “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”,
aprobada por la Asamblea General de la ONU el 11 de mayo de 2000.
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cada vez que estime que la salud fisica 0 mental de una persona privada de la libertad

haya sido o pueda ser perjudicada por su reclusion continuada o por determinadas

condiciones de reclusion.

147. A mayor abundamiento, para este Organismo Nacional el aislamiento
permanente y sin actividad en las que se encuentran las personas privadas de la
libertad con alguna afeccion emocional en un Centro Federal, son condiciones
extremadamente aflictivas, aln para personas sanas, a quienes pueden producir
serios efectos sobre su salud fisica y mental, tales como: trastornos emocionales y
del sueio, dolores de cabeza, mareos, problemas circulatorios y digestivos, entre

otros.

148. La LNEP en sus articulos 9o0., fracciones Il y X, y 10 prevén los derechos de
las personas privadas de su libertad en un Centro Penitenciario, entre ellos, a recibir
asistencia médica preventiva y de tratamiento para el cuidado de la salud, asi como

se les garantice su integridad moral, fisica, sexual y psicologica.

149. En el mismo sentido, el articulo 74 de la LNEP establece que la salud es un
derecho humano reconocido por la CPEUM y sera uno de los servicios
fundamentales en el sistema penitenciario y tiene el propésito de garantizar la
integridad fisica y psicologica de las personas privadas de su libertad, como medio
para proteger, promover y restaurar su salud; por lo tanto, el derecho a la salud
mental de las personas privadas de la libertad implica ademéas de curar la

enfermedad, prevenirla.

150. Cabe mencionar que, el articulo 72 de la Ley de Salud define a la salud mental
como un estado de bienestar fisico, mental, emocional y social determinado por la
interaccién del individuo con la sociedad y vinculado al ejercicio pleno de los

derechos humanos; asimismo, la salud mental debera brindarse conforme a lo
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establecido en la Constitucion y en los tratados internacionales en materia de
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derechos humanos. El Estado garantizara el acceso universal, igualitario y equitativo
a la atencion de la salud mental en el territorio nacional, lo que incluye a las personas
privadas de la libertad; asimismo, toda persona tiene derecho a gozar del mas alto
nivel posible de salud mental, sin discriminacion por cualquier categoria sospechosa
que atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los

derechos y libertades de las personas.

151. Por lo tanto, en el presente asunto se acreditd que se vulneré el derecho a la
proteccion a la salud en su modalidad de salud mental de V1, V2, V3, V4, V5, V6,
V7,V8, V9, V10, V11, V12 y V13, en el caso especifico de V1, V2, V3, V4, V5y V8,
en virtud de que a pesar de haberles proporcionado atencion psicoldgica y
psiquiatrica, la misma resulto ineficiente e insuficiente para detectar las conductas de
riesgo suicida que presentaban, en la situacion particular V6, V7, V9, V10, V11, V12
y V13, derivado de que esta Comision Nacional solicité al OADPRS las atenciones
meédicas y psicolégicas que se les brindaron previo a materializar el acto suicida, al
no remitirse constancia o documental alguna que acreditara que ello fue llevado a
cabo pese a haberlo peticionado, se infiere que no se dio ningun tipo de intervencion
eficaz por las areas y especialidades en comento, generando que fuese imposible
detectar y/o frenar alguna sintomatologia de riesgo suicida y, por ende, evitar este
tipo de sucesos, ademas de que se invisibiliz6 con perspectiva de género e
interseccional las necesidades de atencion a la salud mental que requerian desde un

abordaje psicosocial.

B.1 INEFICIENTE ATENCION PSICOLOGICA Y PSIQUIATRICA
PROPORCIONADA A V1,V2,V3,V4,V5Y V8

X/

X Caso particular de V1
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152. Como se ha referido con anterioridad, proporcionar atencién médica integral

de forma deficiente puede implicar un impacto negativo en la salud mental de
aguellas personas que se encuentran privadas de la libertad, derivado de que la
omisidbn en dar atencion psicologica y/o psiquiatrica eficiente inobserva la
identificacion de factores de riesgo, como lo son conductas autolesivas e ideacion
suicida, y si a lo anterior se suma que no existe seguimiento adecuado para el
tratamiento de padecimientos relacionados con su salud mental, aumenta la

posibilidad de que alguien atente contra su vida.

153. Ahora bien, derivado de la nota periodistica del 20 de julio de 2021, en la cual
se hace alusion al deceso de V1 en el CEFERESO No. 16, esta Comision Nacional
tuvo conocimiento que la causa del fallecimiento fue por asfixia por ahorcadura®?, con
base en ello, este Organismo Nacional solicité diversa informacién relacionada con

el caso en particular al OADPRS.

154. Como primer antecedente de algun trastorno o padecimiento relacionado con
la salud mental de V1, se encuentra la nota médica del 4 de diciembre de 2018, en
la cual personal médico del CEFERESO No. 16 valoré a V1, quien refirid tener un
movimiento involuntario de péarpado derecho frecuente, situaciébn que generd la

emision del diagnostico de estrés emocional.

155. Posteriormente del Informe emitido por la oficina de Psicologia del
CEFERESO No. 16, denominado “Estudio para Juez” de 2018, AR2 sefal6 que V1
presentaba diversos comportamientos relacionados directamente con su contexto
inmediato, destacando “...tendencia a tornarse impulsiva y reactiva ante estimulos
adversos, proyectando una valia mermada y la concepcion de un autoconcepto

insano ...-... reconociendo conducta auto lesivas como golpear con pufios la pared

29 Es un acto de violencia en el cual el cuerpo ha sido cogido por una soga o similar por el cuello,
suspendido a un punto fijo y abandonado a su propio peso
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como medio de descarga ante un enojo concentrado ...-... como conductas

parasociales refiere consumo de alcohol en uso desde los 15 afios, consumo y
dependencia del tabaco, consumo experimental de mariguana a los 18 afios y

consumo experimental de inhalantes a los 13 arios...”.

156. Es oportuno sefalar que respecto al reporte de aprovechamiento de plan de
actividades, que comprendio el periodo del 11 de diciembre de 2018 al 13 de
diciembre de 2019, V1 mostré rasgos de caracter®® con niveles bajos, siendo el
control de impulsos, tolerancia a la frustracion y demora a los gratificantes,
manejados en un sentido precario, carente de uso de recursos personales que
coadyuvaran a la contencion atendiendo a sus impulsos, mostrandose confrontativa
a la forma de resolver lo adverso, tendiendo a la agresion activa fisica y verbal para

la resolucion de conflictos.

157. De igual forma V1 recibié atenciones médicas generales en fechas 4 de
septiembre y 17 de noviembre de 2020, asi como 26 de mayo y 15 de junio de 2021,
en las que presentd sintomatologia como ansiedad, alucinaciones auditivas y
visuales, autoagresiones, estado emocional cambiante con llanto facil e insomnio, lo
anterior generé la emision de los diagnosticos de trastornos depresivo y ansioso
depresivo, y como plan de tratamiento se indico la valoracion por Psiquiatria de

manera urgente.

158. En ese sentido mediante Oficio PRS/UALDH/7379/2021, del 8 de septiembre
de 2021, personal del UALDH inform6 que a través del Memorandum
CFRS16/DT/DCOC/101/2021, del 28 de agosto del mismo afio, PSP1 sefialé que en
las asistencias psicoldgicas brindadas a V1, AR3 como responsable de la valoracion
psicolégica no refirié o identificd ideacidon suicida, haciendo mencién que la Ultima

valoracion por AR2 respecto de la atencion psicoldgica fue proporcionada el 17 de

30 Rasgo de Caracter o Caracter: Personalidad del individuo y su expresion.
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julio de ese afio; no obstante en esta revision se indicé que V1 presentaba un estado

de animo eutimico de afecto apropiado.

159. De igual forma de acuerdo con la nota médica del 15 de junio de 2021, V1
solicité a personal médico del CEFERESO No. 16 la renovacion de medicamento por
insomnio y autoagresiones por situaciones familiares, es preciso sefialar que estas

expresiones por parte de V1 implicaban un alto riesgo de autolesion.

160. Posteriormente, en la nota informativa PSIC/2534/2021, del 19 de julio de
2021, se hace referencia a la atencion psicoldgica proporcionada a V1 por AR3, este
altimo indic6 que V1 exterioriz6 conductas disruptivas e impulsivas, por lo que
intervino por medio de comunicacion verbal positiva a través de habilidades
expresivas y conversacionales como herramienta facilitadora para apoyo a la
canalizacion de emociones, por lo que establecié seguimiento con técnicas cognitivo-

conductuales.

161. Ahora bien, las manifestaciones de conductas psicosociales que indicaban un
riesgo potencial para atentar contra la integridad personal de V1 y que inclusive
suponian un estado de alerta ante una accion suicida, quedaron asentadas en la nota
informativa del 3 de mayo de 2019, puesto que AR9 al acudir al area de gimnasio del
Médulo A, observé a V1 golpear la pared con su pufio derecho y morderse su
antebrazo izquierdo, de igual forma al retomar lo sefalado en diversos partes
informativos, entre otros, el del 5 de octubre de 2020, PSP14 indicé que V1 se habia
cortado aparentemente, por lo que al cuestionarle sobre su actuar, refirié “yo fui la
del problema porque tienen encerradas a mis compafieras y que les importa que me
lastime”, situaciones que en su conjunto indicaban un comportamiento o caracter

disruptivo.

162. No puede dejar de mencionarse que respecto a las manifestaciones de PPL1
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y PPL2 referentes al comportamiento de V1, destaca el sefialamiento de conductas

autolesivas y/o estados animicos depresivos, mismos que se encuentran asociados
con sintomas de alerta por ser un factor de riesgo de alguna conducta autolesiva,
como quedd asentado en acta circunstanciada del 25 de enero de 2022, elaborada
por personal de esta Comisién Nacional, en la cual se dio fe del testimonio de PPLS6,
quien sefald que la ultima vez que vio a V1, fue en el area de Hospital del
CEFERESO No. 16, observandola decaida, puesto que V1 le comentd que se habia
separado de PPL3, ademas PPL1 indicé que V1 tenia 4 hijos y con uno de ellos tenia
muchos problemas, por ultimo coment6 que V1 se habia autoagredido en diversas

ocasiones pero de forma “leve” cortandose o golpeandose contra la pared.

163. Del mismo modo, en el acta circunstanciada del 25 de enero de 2022, PPL7
manifesté que vivia en el mismo pabellén que V1 y que fueron pareja un mes previo
a su deceso, que en ese pabellén también habitaba PPL3, quien insultaba a V1y le
gritaba constantemente que “no era nada”, “que no tenia dinero para sus hijos”,
situacion que generaba que V1 se encontrara alterada y estresada, por lo que todos
los dias reportaba al Area de Psicologia que requeria apoyo pero en ninglin momento
la atendieron, por dltimo PPL8 acotdé que conocia a V1 quien afirmé que era una
persona muy tranquila, pero influenciable, ademas de indicar que el trato de personal
de Seguridad y Custodia era “malo” con ellas y hacian caso omiso a las peticiones

meédicas puesto que lo consideraban “un chantaje”.

164. En conjunto es oportuno indicar que del analisis de la informacion, pese a que
existen notas médicas y psicolégicas que indican que V1 tenia conductas de
autoagresion, no se advierte que se haya emitido un diagnostico y/o seguimiento
psicologico o psiquiatrico especializado asi como un plan de tratamiento idoneo y
acorde al estado de salud mental que realmente presentaba V1, que advirtiera la
magnitud del estado emocional disruptivo o pensamientos suicidas a efecto de llevar

a cabo las medidas necesarias acorde a ello; por lo que, a pesar de que V1 era
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valorada por el Area de Psicologia, AR2 y AR3 no pudieron identificar el evidente

estado psicoemocional de V1 el riesgo suicida que presentaba, implicando con ello,

gue sus valoraciones fueran omisas para determinar factores de riesgo.

165. Por ultimo, es importante sefialar que en la Opinion Médica Especializada y
Opinion Psicologica Especializada, elaborada por personal de la Coordinacion
General de Especialidades Cientificas y Técnicas de esta Comision Nacional, se
concluyo que si se observaron alteraciones en la sensopercepcion o autoagresiones,
que pudieron haber generado un riesgo suicida, ademas de que V1 si contaba con
antecedentes de factores psicosociales negativos y de riesgo, falta de control de los
impulsos, comportamientos autodestructivos y depresién, aunado a que Si
presentaba un nivel de malestar emocional que iba en incremento elementos que no
fueron visibilizados y la falta de un seguimiento eficiente del Protocolo de Deteccion
para prevenir el riesgo suicida en V1 que permitiera detectar sintomatologia
relacionada con ello y ejecutar acciones inmediatas e idoneas para salvaguardar su
estado de salud mental, en razén de que de acuerdo a dicho protocolo, mismo que
se activé a favor de V1 el 21 de mayo de 2021, debian garantizarle un adecuado
abordaje terapéutico y tratamiento farmacoldgico, asi como una intervencion integral
de las Areas Médica, Psicologia y Social para favorecer a su evolucion, lo que no

sucedio.

166. En tanto, si bien es cierto, AR3 y PSP3 proporcionaron atencién médica y
psicolégica a V1, la misma resultd insuficiente al no poder atender de manera
multidisciplinaria y eficaz los rasgos de ideaciéon suicida desde los primeros
momentos en los que presentd factores que presumian estado de alerta, en tanto no
se garantizo a V1 su derecho a la proteccion a la salud mental, en virtud de que la
misma no pudo cumplir con el objetivo preventivo de minorizar al maximo la posible
accion suicida, lo anterior al no recibir el tratamiento idoneo pese a la activacion del

Protocolo de Deteccion, situacion que al no acontecer implicé la transgresion a su
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derecho a la salud, reconocido en los articulos 10. y 40. de la CPEUM, asi como

articulos 9 fraccioén Il, 74 y 76 fraccion Il de la LNEP.

X Caso particular de V2

167. En acta circunstanciada del 3 agosto de 2022, elaborada por personal de esta
Comision Nacional, consta el testimonio de PPL1, quien indicé que el 20 de julio de
ese mismo afo V2 se suicidé en el Médulo B, precisando que el dia en cita, V2 estuvo
inquieta y alterada porque en el CEFERESO No. 16 no le estaban dando el
medicamento prescrito por el Psiquiatra, de la forma en que se lo recetaron.

168. Ahora bien, personal de esta Comisién Nacional dentro de las diligencias
realizadas para allegarse de mayores elementos sobre el deceso de V2, acudio al
CEFERESO No. 16, recabando diversa documentacion, destacando el Memorandum
CFRS16/DS/6069/2022 del 5 de agosto de 2022, mediante el cual AR7 hace mencion
del similar CFRS16/SSC/2DA.CIA/2442/2022, del 21 de julio de ese mismo afio,
referente a la activacion del Codigo Blanco de esa misma fecha, precisando hechos

de modo, tiempo y lugar respecto del deceso de V2.

169. Entre las documentales anexadas en el Memorandum CFRS16/DS/6069/2022
del 5 de agosto de 2022, destaca la nota médica del 20 de enero de 2022, en la cual
V2 manifestd a PSP3 haber presentado una crisis convulsiva, por lo que se le
diagnostico con crisis epilépticas y valoracion por la especialidad de Psiquiatria, del
mismo modo mediante nota médica del 28 del mismo mes y afio, se observo que V2
presentaba datos de intoxicacion por medicamentos, resulta pertinente sefialar que
ambas valoraciones denotaban irregularidades en la psique y la salud mental de V2,
puesto que la referencia con la especialidad en Psiquiatria y el antecedente de
consumo de farmacos regulados, implicaba la elaboracién de un plan de tratamiento

acorde a esta sintomatologia, lo cual no se realizé.
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170. No obstante, el 15 de febrero y 10 de junio de 2022, V2 fue valorada
nuevamente por PSP3; sin embargo, resulta importante acotar que en la nota médica
del 10 de junio se advierte que V2 aducia contar con un antecedente de esquizofrenia
y encontrarse en seguimiento por la especialidad de Psiquiatria por lo que si bien es
cierto fue sefialado como una manifestacion de V2, no fue retomado como
diagnoéstico; Unicamente, en dichas valoraciones se determindé que padecia un
trastorno psiquiatrico sin especificar el tipo, lo que significaba no solo que V2 requeria
atencién médica especializada, sino que implicaba considerarse como un factor de

riesgo de que atentara contra su integridad fisica.

171. Aunado a ello, destaca la valoracién por la especialidad de Psiquiatria del 13
de julio de 2022, en la cual V2 indic6 a personal médico del CEFERESO No. 16, que
contaba con antecedente de consumo de drogas, presentaba crisis convulsivas,
ademas de haber sido victima de diversas agresiones en su nucleo basico, se
producia autoagresiones y referia alucinaciones auditivas, en la cual se determiné
gue no presentaba ideas delirantes o suicidas, relacionadas con la muerte, por lo que
el contexto social y psiquiatrico de V2 implicaba la emisién de un diagnéstico real
acorde a los padecimientos identificados y que permitieran un plan tratamiento con

base a sus necesidades de salud mental, situacion que no fue llevada a cabo.

172. Ahora bien, resulta oportuno indicar que, de conformidad con el formato de
registro de medicamento del 14 de julio de 2022, se observa que V2 asentd una
leyenda de inconformidad en relacion a que no se le proporcion6 el medicamento
denominado “sertralina”, el cual habia sido indicado en la nota médica del 10 de junio
del mismo afio suscrita por PSP3, lo que corrobora el dicho de V2 respecto de la falta
del tratamiento integral que debian otorgarle para su padecimiento de trastorno

psiquiatrico.
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173. Este Organismo Autébnomo, reitera que la atencién médica debe brindarse de

manera integral a toda persona privada de la libertad, hecho que implica que debe
proporcionarse de manera preventiva, curativa y de seguimiento, contemplando el
tratamiento adecuado, situacion que no sucedi6 en el presente caso, puesto que V2
no tuvo un plan para su atencion médica acorde a su trastorno psiquiatrico, y demas

probleméticas relacionadas con la salud mental, que no fueron tomadas en cuenta.

174. Por lo anterior, la falta de un diagndéstico psiquiatrico completo acorde al
estado de salud mental, y de un seguimiento adecuado con base al panorama clinico
real del estado de V2, permite determinar que la actuacion de AR1 como encargado
de las Areas Médico y Psicoldgica, y su obligacion de supervisar las actividades,
diagnosticos y valoraciones realizadas por esas areas, resulté insuficiente para poder
atender y/o detectar a tiempo algun riesgo de autoagresion o suicida potencial, mas
aun, que V2 fue diagnosticada con trastorno psiquiatrico un mes antes de que se
cometiera el acto suicida, por lo que falto a su deber de garantizarle atencion médica

integral.

175. Del mismo modo, tampoco se observé la implementacion del Protocolo de
Deteccion, el cual resulta ser un mecanismo de gran alcance para prever cualquier
accion suicida, puesto que tiene como objetivo detectar y mitigar en las personas
privadas de la libertad, el riesgo de cometer una accion suicida, proporcionando un
abordaje terapéutico médico y psicoldgico, para proporcionar un diagnostico y

tratamiento para mitigar dicho riesgo.

X Caso particular de V3

176. En el acta circunstanciada del 21 de marzo de 2023, elaborada por personal
de esta Comision Nacional, se dio fe de que PPL14 informé del deceso de V3, el cual

se suscito el 19 del mismo mes y afio, ademas indico que el dia de los hechos existio
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dilacién en proporcionar la atencién correspondiente por parte de personal de
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Seguridad y Custodia y del servicio médico, puesto que aduce que el tiempo de
reaccion por parte de la Custodia Penitenciaria demoré 20 minutos y 7 minutos

después, se hizo presente el médico penitenciario de guardia.

177. Enrazoén de ello, esta Comisidn Nacional requirié al OADPRS informacion que
estuviera relacionada con el deceso de V3, la cual fue proporcionada, destacandose
la nota informativa 279/2023, del 23 de marzo de 2023, en la cual PSP21 informo a
AR1, que V3 habia recibido atencion psicolégica durante su estancia en el
CEFERESO No. 16, evidenciando que la misma habria sido otorgada debido a sus
necesidades emocionales, del mismo modo de acuerdo a la lista de asistencia de
valoraciones brindadas por personal del Area de Psicologia, misma que se adjunto a
dicha nota informativa, se detect6 que V3 acudi6 para valoracion los dias 17 y 25 de
enero, 10, 16 y 23 de febrero, 3, 13, 14, 15, 16 y 17 de marzo de 2023, por lo que, si
bien es cierto se hizo el sefialamiento expreso de las valoraciones de Psicologia
proporcionadas a V3, en las cuales se aprecia su firma de asistencia, también lo es
que pese a solicitar documentacién soporte, que acreditara su dicho, no se anexaron
las notas que sustentaran los reportes derivados de dichas valoraciones a fin de
apreciar los diagnosticos y planes de tratamiento para la atencion idénea para los

padecimientos mentales de V3, que debia recibir.

178. Del mismo modo, V3 previo a su deceso, refirié padecimientos asociados a su
condicion mental, puesto que de acuerdo con las notas médicas del 3 de enero y 25
de febrero de 2023, V3 habria sido diagnosticada por personal médico del
CEFERESO No. 13 con sintomas ansiosos, trastorno por consumo y dependencia,
destacando que en la nota médica del 25 de febrero de 2023 se habria requerido la
valoracion por Psiquiatria nuevamente; sin embargo de acuerdo al Memorandum
CFRS16/DT/6791/2022, del 19 de julio de 2022, se aprecia que ARL1 solicité a PSP22

que se realizaran las gestiones administrativas necesarias para proporcionar el
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recurso econdmico a fin de que se brindara la valoracion por Psiquiatria; no obstante,

no obra constancia de haber sido llevada a cabo y tampoco que AR1 haya verificado
el cumplimiento a su instruccion, lo que pudo inferir en que no se pudiera
diagnosticara oportunamente y emitir un plan terapéutico disefiado para el nivel de
atencién que requeria, por lo que la falta de un abordaje terapéutico y farmacolégico

a tiempo, coadyuvo en exacerbar su sintomatologia lo que finalizé en su deceso.

179. Ahora bien, debe considerarse que respecto a los antecedentes que tenia V3,
en relacion a sus padecimientos mentales, de conformidad con el correo institucional
enviado el 24 de agosto de 2023, por personal de la Jefatura de Unidad Juridica de
la Direccion General de Prevencion y Reinsercion Social del Estado de México, a
esta Comision Nacional, en el cual se remitieron notas médicas respectivas al
servicio médico del Centro Penitenciario y de Reinsercion Social de Nezahualcdéyotl,
Bordo Xochiaca, se aprecia la nota de valoracion psicologica del 29 de octubre de
2020, en la cual V3 sefial6 dificultad para conciliar el suefio, asi como el reporte
psicoldgico para traslado, del 6 de enero de 2022, en el que V3 habria indicado como
antecedente el consumo de drogas, lo que no fue advertido por personal de las areas
Médica y Psicolégica del CEFERESO No. 16 a su ingreso y advierte la omision o
ineficiencia de la aplicacién de la evaluacion de las primeras 72 horas a su llegada a
ese lugar de reclusion, como establece el Protocolo de Deteccion pues de haberlo
hecho se habria considerado que el mismo representaba la atencion de dichas area
y con ello canalizarla para atencion médica integral para su salud mental y de
adiccion, a fin de brindarle un tratamiento adecuado, ademas de que ello pudo haber
generado la implementacién del Protocolo de Deteccion, ante el analisis de
antecedentes o procedentes a fin de que se garantizara la atencion médica integral
necesaria para que su estado animico favoreciera en su decision de privarse de la

vida, lo que evidentemente no sucedid.

180. Lo anterior cobra relevancia, puesto que denota omisiones en la deteccion
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oportuna de algun padecimiento y/o factor de riesgo que supusiera conductas
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autolesivas y/o suicidas, derivado de que en relacion a sus antecedentes en el Centro
Estatal del cual provenia V3, a su ingreso al CEFERESO No. 16, esto es el 4 de
febrero de 2022, de conformidad con el Protocolo de Deteccion, debid ser valorada
en las primeras 72 horas por personal de Psicologia, lo cual no se tiene constancia
que sucedio, inadvirtiendo desequilibrio en su salud mental, lo que finalmente

culminé en la perdida de la vida de V3.

181. Del mismo modo y a pesar de que V3 fue valorada por el Area de Psicologia
en enero, febrero y marzo de 2023, en dichas atenciones no se emitié un diagnostico
y tratamiento eficaz que favoreciera la condicion de salud mental de V3, en caso
contrario, se hubiesen determinado acciones necesarias y oportunas para atender

sus padecimientos y en su caso mitigar cualquier riesgo suicida.

% Caso particular de V4

182. Enrelacion al oficio PRS/UALDH/17479/2023, del 4 de diciembre de 2023, por
medio del cual personal de la UALDH remitié constancias que integran el expediente
clinico de V4, cobra relevancia que de acuerdo con la nota médica del 3 de febrero
de 2023, PSP3 asentdé que V4 acudié a valoracion médica por referir intento de
autoagresion (perder la vida), situacion que fue impedida por personal de Seguridad
y Custodia al percatarse en ese momento de la conducta que pretendia cometer, por

lo cual V4 no pudo materializar dicho acto suicida.

183. Hecho de trascendencia, puesto que en relacibn a la nota informativa
PSIC/1273/2023, del 14 de julio de 2023, AR18 inform6 a AR19 que durante la
valoracion psicologica a V4 extern6 que derivado de una ruptura emocional con otra
mujer privada de la libertad, tuvo una aparente inestabilidad animica, lesionandose

en antebrazos derecho e izquierdo con un vidrio, justificando su actuar desde la
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vulnerabilidad emocional, por lo cual manifesté comportamientos autolesivos; sin

embargo pese a haber expresado sintomatologia relacionada con autoagresion y
riesgo suicida, AR19 Unicamente estableci6 como medida de contencion escucha
activa a V4, hecho que denosto la falta de conocimientos suficientes para llevar a
brindar un abordaje terapéutico idoneo, ademas de carencia de medidas de
supervision de vigilancia estrecha y/o un tratamiento médico integral para mitigar la

posibilidad de materializar un acto suicida.

184. En ese sentido es importante sefialar que en las notas médicas y psicoldgicas,
PSP3 y ARI18 asentaron de forma coincidente que V4 refiri6 sentirse mal
emocionalmente por problemas familiares hasta el punto de querer ahorcarse, por lo
cual fue diagnosticada con trastorno depresivo; sin embargo, pese a mostrar un
sintoma de riesgo compatible con una accién suicida, no se realizé alguna valoracién
por parte de personal de Psiquiatria, ni se observé por parte de AR18 y AR19 algun
diagnéstico y plan de tratamiento para reducir el riesgo de ideacion y comportamiento
suicida, maxime que V4 si expreso este tipo de intencion, del mismo modo no fue
solicitado al Comité Técnico la activacion del Protocolo de Deteccion, a pesar de la

manifestacion de sintomas relacionados con una pretension de quitarse la vida.

185. La falta de una adecuada valoracién, en la cual se pudiera mitigar el riesgo
suicida que presentaba V4, implico que su ideacién de privarse la vida fuera
materializada, denostando asi la omision de AR18 y AR19, a cargo de AR1, para

prevenir este tipo de sucesos.

« Caso particular de V5

186. Del analisis realizado al oficio SSPC/CGCF/CFRS16/DG/29384/2023, del 5 de
diciembre de 2023, rendido por PSP35 a personal de la UALDH, destaca el informe

suscrito por AR18, de lo cual respecto a si contaba con ideacion suicida, PSP35

74/215



3 r Q

y‘;}' Comisién Nacional de los Derechos Humanos
£

e

CND

M E X 1 C O
Defendemos al Pueblo

refiri6 que V5 tenia una impresion diagnostica de trastorno de la personalidad
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antisocial, pero de la valoracion psicolégica se desprendia que no ostenté ideacion
suicida; adicionalmente sefialé que a su ingreso se le proporciond el Triptico de
“‘Prevencion del Suicidio”, ademas de proporcionarle los inventarios

correspondientes.

187. No obstante, del estudio de las constancias médicas, resalta que en la nota
del 9 de febrero de 2023, PSP3 asentd que V5 refirio padecer cambio de humor
constante, explotar rapido y en ocasiones no dormir, por lo cual fue diagnosticada
con sintomas ansiosos y probable trastorno limite, ademas de requerir la valoracién
urgente por Psiquiatria; sin embargo, en relacion al similar del 1 de agosto de 2023,
en la cual V5 fue valorado nuevamente por PSP3, resalta que V5 indicé sentirse mal,
con pérdida de apetito, autoagresiones y cambio de humor repentino, por lo cual fue
diagnosticada con probable trastorno de ansiedad y se requiri6 nuevamente la

valoracion por dicha especialidad.

188. Lo anterior cobra relevancia, toda vez que no obra valoracion por el area de
Psicologia ni la especialidad en Psiquiatria, en este sentido es importante destacar
gue V5 manifestd sintomas de riesgo suicida, e inclusive autoagresiones, lo cual no
fue evaluado por algun especialista de las areas referidas, omision que impacto en

la determinacion de materializar un acto suicida, como acontecio en el presente caso.

X Caso particular de V8

189. En entrevista con personal de este Organismo Nacional, AR16 hizo del
conocimiento el deceso de V8, e indicé que tenia poco mas de un mes de haber sido
trasladada al CEFERESO No. 16, que derivado de su comportamiento tranquilo, no

se encontraba en la lista de riesgo suicida.
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190. Por ello, este Organismo Nacional requirié diversa informacién a la UALDH,
relacionada con el deceso de V8, del <cual destaca el Oficio
SSPC/CGCF/CFRS16/DG/23949/2023, del 10 de octubre de 2023, en el cual AR16
sefald que si se proporciond atencion psicologica a V8; sin embargo, como también
se menciond con anterioridad, las notas respectivas no fueron remitidas para
acreditar su dicho, siendo unicamente comentadas en el cuerpo del oficio en cita, en
el cual solo se hizo mencion del diagndstico de trastorno de personalidad antisocial
que padecia V8, ademas se indic6 que AR2 determind que no existian sefiales de
alerta de conducta suicida, por lo cual no solicité la activacion del Protocolo de

Deteccion.

191. Con base en lo anterior, debe reiterarse que en el caso especifico de V8, si
bien es cierto existi6 una valoracion psicoldgica que implicd no activar el Protocolo
de Deteccion, por no presentar aparentemente riesgo suicida, también lo es que el
contexto particular de las mujeres privadas de la libertad indica por su propia
naturaleza que la persona estara sujeta a un contexto social que puede implicar el
alejamiento o bien la desintegracion de sus redes de apoyo y su interaccion social
con sus circulos sociales mas cercanos, que se agraven padecimientos fisicos y
mentales, ademas que es probable carecer de servicios de salud 6ptimos para la
atencion de sus enfermedades, no debe dejar de sefalarse que la privacion de la
libertad también implica una afectacion a la psique de la persona derivada del
encierro, por ello, y ante la falta de un diagndstico eficiente de su condicion de salud
mental por parte del Area de Psicologia, no pudo ser identificada la situacion de
riesgo que representaba el nuevo contexto penitenciario de V8, el cual culmind con

su deceso.

192. En los casos particulares, se observa una cadena de omisiones respecto a la

atencion proporcionada por AR2 y AR3 a V1, puesto que, a pesar de que recibieron
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atencioén psicoldgica, la misma resulté ineficiente para poder detectar el riesgo

Comision Nacional de los Derechos Humanos

suicida que presentaban las victimas en su comportamiento, lo cual se vio

materializado en cada uno de los decesos.

193. En ese sentido, los hallazgos médicos eran fundamentales para la activacion
del Protocolo de Deteccion en el caso de V2, V3y V8, el cual cumple con la finalidad
de mitigar cualquier riesgo suicida, por lo que al no ser llevado a cabo, esto implico
gue no se pudiera garantizar atencion médica integral a V2, V3 y V8, de acuerdo a
lo establecido en los articulos 74 y 76 fracciones Il y IV de la LNEP, en los que se
precisa que la autoridad penitenciaria estd obligada a otorgar el tratamiento
adecuado mediante el diagndstico oportuno de enfermedades agudas, cronicas y
cronico-degenerativas, incluyendo las enfermedades mentales y con ello suministrar
los medicamentos y terapias basicas necesarias para la atencion médica de las
personas privadas de la libertad.

194. En su conjunto las omisiones generadas por AR1, AR2, AR3, AR18 y AR19,
implicaron que no se proporcionara la atencion Psicoldgica y Psiquiatrica adecuada
aV1,Vv2,V3,V4,V5y V8, transgrediendo con ello su derecho a la salud, de acuerdo
con lo establecido en los articulos 10. y 40. de la CPEUM, 9 fraccion I, 10 fraccién
IV, 74 y 76 fraccion 1l de la LNEP.

195. Por ultimo, es oportuno sefialar que de acuerdo al Informe emitido por la
oficina de Psicologia del CEFERESO No0.16, denominado “Estudio para Juez”, de
2018, AR2 sefal6é que V1 que presentaba consumo de alcohol desde los 15 afios,
en el caso de V2, se aprecia en la nota de Psiquiatria del 13 de julio de 2022, que
consumié de drogas y respecto a V3, del analisis de las notas médicas de 3 de enero
y 25 de febrero 2023, se advirti6 que fue diagnosticada por personal médico del
CEFERESO No. 16 con sintomas ansiosos y trastorno por consumo ante la ingesta

de medicamento controlado, implicando en su conjunto que V1, V2 y V3 contaban
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con antecedentes de adiccion al alcohol y drogas.

196. En ese sentido debe indicarse que no se cuenta con evidencia documental de
algun tratamiento de desintoxicacion para los padecimientos de consumo de alcohol
y drogas para V1, V2 'y V3, el cual haya sido llevado a cabo por las areas Médica y
Psicologica del CEFERESO No. 16, hecho que cobra relevancia puesto que esto
podria haber implicado que trastornos mentales se vean agravados y con ello en la

determinacién de una conducta suicida.

197. Ahora si bien es cierto, de acuerdo con el acta circunstanciada del 22 de
noviembre de 2023, realizada por personal de esta Comision Nacional, el
CEFERESO No. 16 cuenta con un area especial para desintoxicacion de la poblacion
penitenciaria, misma que comenz6 a operar en agosto del presente afio, lo que
implica que V1, V2 y V3 no tuvieron un tratamiento de adicciones, en virtud de que
los decesos ocurrieron en 20 de julio de 2021, 20 de julio de 2022 y 3 de marzo de

2023, respectivamente.

198. Del mismo modo, el que no se cuente con documento que acredite que las
Areas Médica y Psicolégica emitieron un plan de tratamiento contra el antecedente
de adicciones que presentaban V1, V2 y V3, puede deducirse que AR1 en su calidad
de superior jerarquico y responsable de los departamentos en comento transgredio
lo establecido en el articulo 79 de la LNEP, referente a que cuando del diagndstico
del area de servicios médicos se desprenda la necesidad de aplicar medidas
terapéuticas a personas privada de su libertad, éstas bajo su consentimiento,
deberan aplicarse, lo que evidentemente no sucedi6 por lo que previo a la apertura
de esa area especial, el CEFERESO No. 16 no contaba con herramientas
terapéuticas y de la indole necesaria para atender a pacientes con dichos
antecedentes, lo que crea desequilibrios psicoemocionales y fisicos durante el

periodo de desintoxicacion.
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B.2 FALTA DE ATENCION PSICOLOGICA Y PSIQUIATRICA A V6, V7, V9, V10,
V11, V12 Y V13, LO QUE IMPLICO LA AUSENCIA DE LA DETECCION DE
FACTORES DE RIESGO SUICIDA

199. En relacion a las actas circunstanciadas del 14 de agosto de 2023, en la que
PSP26 hizo del conocimiento a persona servidora publica de este Organismo
Nacional el deceso de V6, ocurrido en misma fecha; 4 de septiembre de 2023, en la
cual derivado de sostener comunicacion telefonica con PSP27, se indico que el 3 del
mismo mes y afio se suscito el deceso de V7; del 29 de noviembre de 2023, en la
cual PSP25 via telefénica confirmé a este Organismo Nacional el deceso de V12; del
6 de diciembre de 2023 en la que PSP25 comento via telefénica a esta Institucién
Autonoma el deceso de V13.

200. En razon de los hechos expuestos con anterioridad, mediante oficios
V3/078992 y V3/078994, todos del 16 de noviembre de 2023, se solicitd informacion
a la UALDH relacionada con los casos de V6 y V7, entre otra, las valoraciones
psicolégicas y psiquiatricas, en las que se hiciera constar la atencion médica recibida
en atencion a su salud mental; sin embargo, la autoridad penitenciaria Unicamente
se limité a enviar constancias de valoraciones hechas por Medicina General, por lo
que no se adjunté documental alguna para acreditar que se les proporciond una

atencion médica idonea para su bienestar mental.

201. En los casos de V9, V11, V12 y V13 mediante oficios V3/78990, V3/78994,
V3/082409 y V3/086410, del 16 y 29 de noviembre y 12 de diciembre de 2023, se
requirio de igual manera informacion al OADPRS, sin que se haya recibido respuesta,
siendo que el 22 de noviembre, 4 y 15 de diciembre del afio actual fenecieron los
términos otorgados por esta Comision Nacional para dar respuesta, aunado a que se
envio segundo recordatorio en el caso de V9 y V11, de los cuales tampoco se

remitieron contestaciones en el plazo acordado.
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202. En razon de ello, debe indicarse que el derecho humano a la proteccién a la
salud contempla el propdsito de garantizar la integridad fisica y psicolégica de las
personas privadas de su libertad, como medio para proteger, promover y restaurar
su salud, de acuerdo al articulo 74 de la LNEP; sin embargo, ante la falta de evidencia
que sustentara si se proporcionaron valoraciones médicas, psicologicas y
psiquiatricas a V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13 en el CEFERESO No. 16, esta
Comisién Nacional da por ciertos los hechos respecto de las omisiones cometidas
por la autoridad penitenciaria en el cuidado de la salud mental, a la integridad
personal y vida de V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13, de conformidad con el articulo
38 de la LCNDH, lo cual transgredio lo estipulado en los articulos 14, 15 fraccion |,
75y 76 fraccion 1l de la LNEP, ademas es oportuno sefialar que con base a los casos
de V4, V5, V6 y V7, y en la Opinidon de Antropologia Social emitida por personal
especializado de este Organismo Autonomo, existe negligencia de la autoridad
penitenciaria en el CEFERESO No. 16 para atender peticiones médicas en beneficio

de la salud mental.

203. De igual forma, respecto a los decesos de V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13
estos implicaron que no solo existia un riesgo suicida, sino que el mismo fue
materializado, lo cual atiende a una clara omision en la deteccion oportuna de
factores o indicios de ideacion suicida por parte del Area Médica y de Psicologia del
CEFERESO No.16, a cargo de AR1, lo que establece una responsabilidad por la
transgresion a los articulos 9o. fracciones 1y Il, y 10 fracciones Il, IVy V de la LNEP,
en los cuales se contempla la atencion médica para todas las mujeres que se

encuentran privadas de la libertad.

204. Ademas no se puede perder de vista, la responsabilidad de AR4 y AR16, como
encargadas en el momento de los hechos del CEFERESO No0.16, toda vez que
durante sus gestiones perdieron la vida V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7 y V8, V9 y V10,
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asi como posteriormente se sumaron los decesos de V11, V12 y V13, ante dichas

situaciones de decesos por suicidio en efecto domino, no se observa que se hayan
efectuado acciones firmes y contundentes, a través de una valoracion del clima
emocional que impera en el Centro Penitenciario, a fin de advertir los factores
comunes de riesgo que estaban orillando a las mujeres privadas de la libertad a
privarse de la vida, y con ello crear mecanismos y acciones preventivas para
salvaguardar la integridad fisica y psicoemocional de la poblacién penitenciaria y
minimizar la materializacion de mas conductas suicidas, pues como se sefal6 en la
Opinién de Antropologia Social elaborada por personal de esta Comision Nacional,
una de las causas que se lograron advertir como reincidentes fueron las omisiones
en la solicitud de atencién y servicios, el distanciamiento con las redes familiares y
aislamientos y redes sociales en riesgo en el contexto privativo de la libertad, donde
tanto AR4 y AR16 debieron prevenir y garantizar, ante la repeticién de actos suicidas,
la vida del resto, lo que no sucedid, contraviniendo lo sefalado en el articulo 18 de
la CPEUM, 16 fraccion IV de la LNEP y en los estandares internacionales donde los

derechos humanos de las personas privadas de la libertad son reconocidos.

205. Por lo cual, es oportuno enfatizar que la mujer en reclusién representa un
grupo en mayor situacién de vulnerabilidad, el cual de acuerdo a su contexto social,
asi como, a las dinAmicas hetero patriarcales a las cuales se enfrenta, implican que
sea valorada de manera particular y continua, puesto que su interaccion social en
centros penitenciarios puede implicar que antecedentes como lo es el consumo de
drogas, contextos sociales en sus nucleos basicos trauméticos, el papel de
proveedoras en sus familias, el desprendimiento y zozobra por saber sobre la
situacion actual de sus hijas e hijos y la dependencia economica que puede verse
afectada por estar en reclusion, sean factores, entre muchos otros, exponenciales

para cualquier sintoma que puede evolucionar a una conducta suicida.

B.3. DISCRIMINACION EN EL ACCESO AL MAS ALTO NIVEL POSIBLE DE

SALUD FISICA Y MENTAL CONFORME A UN ENFOQUE PSICOSOCIAL
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206. De este modo, como se ha podido constatar de acuerdo a la informacion
disponible y a las evidencias recabadas, los factores asociados y los contextos que
se interceptan en las mujeres privadas de la libertad durante su estancia en prision
aunado a una falta de seguimiento a los posibles padecimientos mentales que
presentaban antes de su ingreso a ese centro federal y/o de aquellos que se
generaron durante su estancia en este, da cuenta de que las autoridades
responsables no generaron acciones prontas y diligentes conforme a un enfoque
psicosocial, es decir, el posible abordaje médico, psicologico y psiquiatrico no se
realiz6 a partir de identificar a las 13 victimas como personas con discapacidad
psicosocial dadas las conductas y padecimientos que presentaban y, por tanto, no
se realizaron los ajustes razonables y diferenciados que permitieran evitar y/o frenar

las graves consecuencias que finalmente derivaron en la pérdida de su vida.

207. Lo anterior, permite observar que las autoridades no fueron exhaustivas en
garantizar a través de sus acciones el acceso al mas alto nivel posible de salud fisica
y mental, en tanto que, tuvieron conocimiento de las posibles conductas autolesivas
y de abstinencia, y otras asociadas al avance en sus padecimientos mentales que,
ademas, conjugados a la restriccion y/o limitacién a servicios basicos, actividades y
al ejercicio de otros derechos, derivd en posibles actos de discriminacion al

invisibilizar sus necesidades especificas a partir de su discapacidad psicosocial.

208. En términos del articulo 20. tercer parrafo de la Convencién sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad se establece que, la discriminacion por
motivos de discapacidad se identifica a través de tres acciones especificas, a saber:
La existencia de una accion consistente en “distincion, exclusién o restriccion por

motivos de discapacidad”.

209. La existencia de una categoria sospechosa, lo que se relaciona con el articulo
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1o. de la mencionada convencion que se refiere a personas con “deficiencias fisicas,

mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas

barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad”.

210. Eltercer elemento se refiere a una finalidad, lo que el articulo 20. tercer parrafo
del mencionado instrumento internacional refiere como que tenga el propdésito o el
efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio, en
igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales

en los &mbitos politico, econdémico, social, cultural, civil o de otro tipo.

211. Adicionalmente a lo expuesto el articulo 20. del instrumento internacional de
referencia, refiere que por ajustes razonables se comprende las modificaciones y
adaptaciones necesarias Yy adecuadas que no impongan una carga
desproporcionada o indebida, cuando se requieran en un caso particular, para
garantizar a las personas con discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad de
condiciones con las demas, de todos los derechos humanos vy libertades
fundamentales y su denegacion en un caso concreto vulnera los derechos de las
personas con discapacidad, lo que se constituye al omitirse garantizar igualdad,

como discriminacion.

212. De acuerdo con la evidencia recabada en el presente instrumento
recomendatorio, se aprecia que, AR1, AR2, AR3, AR4, AR16, AR18 y AR19,
conocedoras de la atencion médica, psicoldgica y/o psiquiatrica que requerian, de su
interaccién con el consumo de medicamentos controlados, drogas o sustancias
prohibidas, de su escaso o nulo contacto con el exterior, de sus contextos de vida
anteriores a su ingreso a centro y de los profundos impactos que sus traslados de
otros centros implicd, perdieron de vista —en su calidad de garantes— que su
actuacion debia ser oportuna y realizar un diagndéstico exhaustivo que permitiera

brindarles una atencién multidisciplinaria e integral, lo cual de acuerdo a la escaza
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informacion brindada por dichas autoridades no ocurrid, incumpliendo sus

obligaciones estatales de salvaguardar su integridad psicofisica y su vida ante

cualquier contexto que las colocaba en riesgo o peligro.

213. Al respecto, las autoridades responsables identificadas, de acuerdo con las
respuestas brindadas, tampoco generaron acciones que propiciaran una vinculacion
con instituciones especialistas que abordaran su atencién integral a partir de un

enfoque basado en su condicion de discapacidad psicosocial.

214. El Relator especial sobre el derecho a la salud en el Reporte sobre el derecho
de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, indico,
que la ansiedad, la depresion y la psicosis son parte de los llamados trastornos
mentales que se engloban en lo que hoy en dia se identifica como discapacidades

psicosociales®’.

215. Es importante hacer menciéon que una cantidad importante de personas
privadas de la libertad tienen necesidades de cuidado en la salud mental, ya que
desde su ingreso se les identifican trastornos como la depresion, misma que dentro
de las deficiencias identificadas como padecimientos psicosociales es la que tienen
una mayor incidencia a nivel global, en ese sentido la OMS y el Comité Internacional
de la Cruz Roja también han observado que el hacinamiento, las diversas formas de
violencia, aislamiento impuesto o la falta de privacidad, falta de actividades
significativas, servicios de salud adecuados y en este tema especifico el referido
especialmente de salud mental, tienen efectos dafiinos en el bienestar de la mayoria
de las personas privadas de la libertad y ello es un factor incidente para el desarrollo

de una discapacidad psicosocial®?.

31 Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito. Manual sobre Reclusos con necesidades
especiales. Nueva York, 2019, ONU, P. 3

82 CNDH. Recomendacion 054/2022, parrafo 31. Disponible en:
https://www.cndh.org.mx/sites/default/files/documentos/2022-03/REC_2022_054.pdf
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216. Las personas con discapacidad psicosocial, que viven en entornos dificiles
como lo es el estar privado de la libertad en un Centro de internamiento, por
encontrarse en conflicto con la Ley, deteriora su condicién, mas aun cuando se omite

la implementacién de cuidados de salud mental y apoyo psicosocial adecuados®:.

217. Es importante enmarcar “la idea erronea y estereotipada”, respecto a que las
personas con discapacidad psicosocial representan un riesgo para el publico, al tener
comportamientos fuera de las normas socialmente aceptadas y ante ello, se deberia
implementar un enfoque rehabilitador; no obstante, el enfoque implementado es
punitivo, el cual, restringe los sistemas de apoyo de las personas con discapacidad

psicosocial que se encuentran privados de la libertad3.

218. Las personas privadas de la libertad que tienen necesidad de cuidados
especiales por una discapacidad psicosocial son un grupo en condicion de
discriminacion, por lo que para su atencion se requiere una planeacion especializada

para garantizar su reinsercion social y su integridad psicofisica al interior del Centro®.

219. Generalmente en los recintos penitenciarios no existen o son extremadamente
inadecuados la atencidbn médica diferenciada a personas con discapacidad
psicosocial o problemas de abuso de substancias, en muchos paises la calidad de la
atencién es deficitaria, o incluso perjudicial. Las acciones médicas a implementar
buscan mantener a las personas y sus trastornos “bajo control”; es decir, son “objeto
de tratamiento”, incluso se omite considerar su opinion respecto a sus planes de
atencion o de recuperacion, lo que significa que se hace en contra de su voluntad.

En lugar de lo anterior se debe buscar potencializar su autonomia y mejorar su

33 |bidem. Péarr. 33.
34 |bidem. Parr. 34.
35 |bidem. Parr. 35.
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calidad de vida®%, apoyado en el cuidado interdisciplinario y supervision3’.

220. Por lo que a luz del analisis sobre las deficiencias y omisiones en garantizar
su derecho a la salud que posibilitara el mas alto nivel posible de salud fisica y mental
conforme a un enfoque diferencial, psicosocial y con perspectiva de género, los
hechos ocurridos en agravio de las 13 victimas visibilizan:

221. La falta de herramientas para la identificacién de personas con discapacidad
psicosocial a partir de sus conductas, padecimientos mentales transitorios o

permanentes.

222. Enlafalta de un analisis y diagnostico de identificacion de riesgos a su ingreso
y durante su permanencia respecto de los posibles efectos de sus traslados a esos
centros y/o de los impactos que enfrentaban a partir de sus contextos de vida,
familiares, socioculturales y su interaccion con el consumo de sustancias y drogas;
gue sumados podrian agravar o provocar el desarrollo de enfermedades mentales y

que, en suma, agravaron su condicién psiquica que las orill6 a atentar contra su vida.

223. Lo anterior permite establecer, que las autoridades responsables en el
presente Instrumento Recomendatorio, pesé a contar con un Protocolo de Deteccidn,
que refiere sobre sus obligaciones para identificar los factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de ocurrencia del riesgo de suicidio y que las colocaba en
una mayor situacion de vulnerabilidad, no las observaron, y por tanto, no propiciaron
aguellos factores protectores que redujeran la posible conducta y evitard los

decesos38.

36 4 Instrumento de Calidad y Derechos de la OMS. Evaluando y mejorando la calidad y los derechos
en los establecimientos de  salud mental y de apoyo  social P. 8.
https://lwww.who.int/topics/human_rights/Instrument_derechos_OMS_spa.pdf

37 CNDH. Op. Cit. Parr. 36.

38 Al respecto, se aborda a detalle en qué consisten los factores de riesgo y factores protectores en el
Apartado C.1. del presente Instrumento.
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224. Ante tales omisiones, las autoridades en su calidad de garantes invisibilizaron
los requerimientos especificos que demandaban las victimas, a partir de un enfoque
psicosocial, que implicaba identificar: Las multiples formas de discriminacion en las
que vivian la reclusion y el abordaje especializado, diferencial e interseccional como
mujeres privadas de la libertad con discapacidad psicosocial que debia brindarseles,
vulnerando por tanto, su derecho a la no discriminacién en razon de no generar un
marco efectivo de intervencion para garantizar su derecho al nivel mas alto a su salud
mental y fisica, lo que conllevo a la suma de otras interseccionales y por tanto, a una
discriminacion estructural, como se refiere en la opinién brindada en antropologia

social, que se aborda mas adelante.

225. Omisiones que, en suma, vulneran el contenido de los articulos 6.1, 14.2 y 25
de la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y que,
advierten, ademas que, de seguir tolerAndose dichos escenarios en ese Centro

Federal, pueden llegar a constituirse en actos de tortura.

226. Al respecto, el Relator Especial sobre Tortura y otros Tratos Crueles,
Inhumanos o Degradantes, se ha pronunciado sobre que no todos los casos en que
una persona sufre dolor intenso, pero no tiene acceso al tratamiento adecuado
constituiran tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes. Ello solo sucedera
cuando el sufrimiento sea grave y cumpla los requisitos minimos aplicables en cuanto
a la prohibicién de la tortura y los malos tratos; cuando el Estado tenga, o deba tener,
conocimiento del sufrimiento, incluso cuando no se ofrezca un tratamiento adecuado;
y cuando el Gobierno no haya adoptado todas las medidas razonables para proteger
la integridad fisica y mental de las personas®.

39 Informe del Relator Especial sobre Tortura y otros Tratos Crueles, inhumanos o Degradantes
A/HRC/22/53 de febrero de 2013. Parr. 54.
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C. DERECHO HUMANO A LA SEGURIDAD JURIDICA Y LEGALIDAD

227. Este Organismo Autonomo sostiene que el derecho a la seguridad juridica
constituye la confianza depositada en el irrestricto respeto del orden juridico, asi
como el correcto y oportuno funcionamiento de los mecanismos que hacen valida su
observancia®’; en este sentido Efrain Polo Bernal sefiala que La seguridad juridica
es el beneficio del reinado del derecho, ella exige la adecuacién de la ley a los
mandatos constitucionales, la imparcialidad y buena organizacion de la justicia, el
cumplimiento del orden constitucional y legal en cualquier acto de autoridad.**

228. Rojas Caballero especifica que la seguridad juridica es la certeza que tiene el
individuo de que su situacién juridica no ser4d modificada mas que por

procedimientos regulares, establecidos previamente*? En consecuencia, el derecho
a la seguridad juridica se encuentra tutelado, entre otros, en el Articulo 16, de la
CPEUM, que prevé la causa legal del procedimiento advirtiéndose el principio de

legalidad.

229. El principio de legalidad constituye parte del derecho a la seguridad juridica e
implica que los poderes publicos deben estar sujetos al derecho bajo un sistema
juridico coherente y permanente, dotado de certeza y estabilidad, que especifique
los limites del Estado en sus diferentes esferas de ejercicio de cara a los titulares de

Disponible:
https://www.ohchr.org/sites/default/files/Documents/HRBodies/HRCouncil/RegularSession/Session2
2/A-HRC-22-53 sp.pdf

40 CNDH. Recomendacion 19/2023 Sobre el caso de violaciones a derechos humanos al trato digno,
a la integridad y seguridad personal por uso excesivo de la fuerza que derivé en tratos crueles,
inhumanos o degradantes, a la proteccion de la salud en relacion a la salud mental, al acceso a la
justicia y a la verdad, asi como a la seguridad juridica y a la legalidad, en agravio de V, persona que
se encontraba privada de la libertad en el Centro Penitenciario Federal en Ramos Arizpe, Coahuila.
41 Polo Bernal, Efrain, “Breviario de garantias constitucionales”, México, Porrtaa, 1993, p. 21.

42 Ariel Rojas Caballero, Las garantias individuales en México, su interpretacion por el Poder Judicial
de la Federacion. México, Porria, 2002, p. 253.
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las personas.*®* Por lo tanto, la legalidad rige todas las actuaciones de la
administracion publica, bajo la sujecion a sus propias normas y reglamentos, por lo

gue so6lo puede hacer lo que le esté permitido por la ley.

230. Este Organismo Nacional destaca que el derecho a la seguridad juridica se
materializa con el principio de legalidad, garantizado en el sistema juridico mexicano
en los articulos 14 y 16 constitucionales, que prevén el cumplimiento de las
formalidades esenciales del procedimiento, la fundamentacién y motivacion de la

causa legal del mismo.

231. En este contexto, la seguridad juridica se relaciona con el funcionamiento de
las instituciones del Estado de acuerdo con lo legalmente establecido y, a su vez,
con la nocion de los gobernados del contenido de la norma, siendo esto lo que
llamamos legalidad y certeza juridica. Cuando las autoridades no se conducen
conforme a la legalidad y no dan certeza juridica de sus acciones a los gobernados,

incumplen con su obligacién de garantizar la seguridad juridica de las personas.

232. Para cumplir o desempeniar sus obligaciones, los agentes del Estado deben
cubrir todos los requisitos, condiciones y elementos que exige la CPEUM y demas
leyes que de ella emanan, asi como los previstos en los instrumentos internacionales
suscritos y ratificados por el Estado mexicano, para que la afectacion en la esfera
juridica de los particulares que en su caso genere sea juridicamente valida, ya que
el acto de autoridad debe estar debidamente fundado y motivado. Asi, la restriccion
de un derecho debe ser utilizada estrictamente para los casos que lo ameriten a fin
de garantizar el derecho a la seguridad juridica de los gobernados, ya que su ejercicio

no podra restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que

43 CNDH. Recomendacion 32/2023. “Sobre el caso de violacién a los derechos humanos a la
seguridad juridica, igualdad y no discriminacion, asi como al interés superior de la nifiez, en agravio
de V, nifio con discapacidad, ocurrida durante el tramite de su pasaporte, en Zapopan, Jalisco”.
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la propia CPEUM establece.

233. En este sentido, en estricto cumplimiento al articulo 33, fraccion XIX, de la
LNEP, el 23 de febrero de 2021, mediante Oficio PRS/2079/2021, el Titular del
OADPRS instruy6 al Coordinador General de Centros Federales que se difundiera 'y
aplicara el Protocolo de Deteccion el cual contempla las acciones especificas a
seguir por las areas de los Centros Federales ante la conducta suicida al interior de
esos lugares; situacion que fue corroborada mediante el diverso
PRS/UALDH/9125/2021, en el que el Titular de la UALDH sefial6 que el protocolo
mencionado contempla acciones especificas y procedimientos que el personal
penitenciario debe realizar para identificar e intervenir en los casos de riesgos
suicidas*. Entre dichas medidas esta la de entregar un triptico de salud mental por
parte de personal del &rea de Trabajo Social, asi como informar de manera directa
las caracteristicas de reclusion de la persona privada de la libertad en el Centro
Federal a fin de minorizar la ansiedad y el estrés generados por el ingreso a un
establecimiento penitenciario, ademas de realizar un estudio psicofisico a la persona
privada de la libertad y de considerarlo ubicarla en el area médica a fin de
proporcionarle el tratamiento y medicamento correspondiente, por parte de personal
del Area de Psicologia aplicar la escala de riesgo suicida de Plutchik, dentro de las
72 horas al ingreso de las personas privadas de la libertad, de igual forma establece
que sera el Comité Técnico puede proponer o validar los programas de intervencién
de las é&reas Médica y Psicoldgica, que incluyan un plan de tratamiento
individualizado para dar un seguimiento puntual a la condicion de la salud mental de

la persona privada de la libertad.

234. De acuerdo al Oficio PRS/UALDH/2797/2022, del 1 de abril de 2022, se

advierte que V1 recibi6 valoraciones psicoldgicas correspondientes al periodo del 11

44 Oficio PRS/UALDH/9125/2021, del 17 de noviembre de 2021, de la Unidad de Asuntos Legales y
Derechos Humanos del OADPRS.
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de diciembre de 2018 al 13 de diciembre de 2019, atencién por la especialidad de

Psiquiatria el 13 de octubre de 2020 y modificacion de su plan de actividades de
servicios de salud mental el 21 de mayo de 2021; sin embargo, al carecer de un
seguimiento médico, multidisciplinario e integral adecuado que permitiera brindarle
un tratamiento acorde a los factores de riesgo que presentaba, implicé que su
sintomatologia no fuera tratada con eficacia, pese a haberle activado el Protocolo de
Deteccion, lo que derivé en que su padecimiento evolucionara, representando con

ello que su riesgo suicida se acrecentara, lo que se vio finalmente materializado.

235. En el caso particular de V2 de acuerdo a la nota de Psiquiatria del 13 de julio
de 2022 en la que refiri6 consumo de drogas, crisis convulsivas y autoagresiones, y
de conformidad con la relacién de atencion Psicolégica suscrita por AR3, se observa
que V2 asistio a 82 atenciones psicolégicas de manera individual, en el periodo
comprendido del 2 de mayo de 2020 al 3 de mayo de 2021 y acudio en 26 ocasiones
a atenciones psicologicas del 4 de mayo de 2021 al 4 de mayo de 2022; referente a
V3, fue valorada por personal del Area de Psicologia en fechas 17 y 25 de enero, 10,
16 y 23 de febrero, 3, 13, 14, 15, 16 y 17 de marzo de 2023, expresando sintomas
de dificultad para dormir, ansiedad y tener antecedentes relacionados con su
contexto penitenciario anterior; en ambos casos no obra documental que acredite la

implementacion del Protocolo de Deteccion.

236. En el caso de V4 de acuerdo con la nota informativa PSIC/1273/2023, del 14
de julio de 2023, AR18 inform6 a AR19 respecto la valoracion psicolégica practicada
a V4, en la cual la victima externé que derivado de una ruptura emocional con otra
mujer privada de la libertad, tuvo una aparente inestabilidad animica, lesionandose
en antebrazos derecho e izquierdo con un vidrio; referente a V5 del andlisis realizado
al oficio SSPC/CGCF/CFRS16/DG/29384/2023, del 5 de diciembre de 2023, rendido
por AR18 a personal de la UALDH, sefialé que respecto a si V5 contaba con ideacion

suicida, AR18 asentd0 que V5 contaba con un diagnostico de trastorno de la
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personalidad antisocial; no obstante, de la valoracion psicologica que se le habia

proporcionado no se desprendia ideacion suicida, adicionalmente sefialé que a su
ingreso se le proporciond el Triptico de “Prevencion del Suicidio”, ademas de
otorgarle los inventarios correspondientes, situacion de trascendencia, puesto que la
omision en brindar una adecuada atencién psicolégica que permitiera ver el riesgo
de ideacion suicida, genero que las autoridades recomendadas en la presente fueran

ineficientes para poder implementar el Protocolo de Deteccion.

237. Por dltimo, respecto a V8 de conformidad con el Oficio
SSPC/CGCF/CFRS16/DG/23949/2023, del 10 de octubre de 2023, tras haber sido
diagnosticada con trastorno de la personalidad antisocial, AR1 indico6 que “al no
haber sefiales de riesgo suicida”, no era necesaria la activacion del Protocolo de
Deteccidn; sin embargo, si presentaba sintomas y padecimientos que implicaban el
riesgo de la comisién de un acto suicida, tales como trastorno de personalidad
antisocial y consumo de drogas, los cuales se inobservaron y ello culminé en su

deceso.

238. En el caso particular de V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13, derivado de que
autoridades de la UALDH pese a haberles hecho del conocimiento los sucesos
motivo de la queja, no remitieron documental o informacién en la que se sustentara
que se les hubiera realizado la escala de Plutchik a su ingreso a ese lugar de
reclusiéon dentro de las primeras 72 horas como se sefiala en el Protocolo de
Deteccion, asi como corroborar mediante documentales médicas general, la atencion
psicolégica y/o psiquiatrica proporcionada, y poderles brindar el tratamiento
terapéutico idoneo, por ello, esta Comision Nacional reitera la importancia de que la
autoridad penitenciaria debe realizar acciones de deteccion, prevencion y tratamiento
de la salud mental, mismas que son necesarias para la identificacion de factores de
riesgo en este tipo de conductas, puesto que la mujer privada de la libertad esta

estrechamente relacionada con factores contextuales que ya suponen en si mismo
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una alerta para su salud mental, hecho que impact6 en el derecho a la seguridad

juridica y legalidad, al no haber implementado el Protocolo de Deteccion, de

conformidad con el articulo 33 de la LNEP.

C.1 OMISIONES EN EL SEGUIMIENTO ADECUADO DEL PROTOCOLO DE
DETECCION DE V1 E IRREGULARIDADES COMETIDAS EN LA GENERALIDAD
EN AGRAVIO DE V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 Y V13

239. Como se abordé de manera previa, de acuerdo con el Oficio
PRS/UALDH/2797/2022, del 1 de abril de 2022, V1 recibié diversas valoraciones
psicolégicas y modificacion de su plan de actividades de servicios de salud mental el
21 de mayo de 2021, fecha en la cual se activé el Protocolo de Deteccion a su favor;

sin embargo, el 20 de julio de 2021, V1 materializé el acto suicida.

240. Es menester sefialar que el Protocolo de Deteccion clasifica el riesgo suicida

en tres niveles, siendo los siguientes:

- Nivel de riesgo leve: hay una ideacion suicida sin planes concretos o
evidencias de hacerse dafio. La persona privada de la libertad es capaz de
reflexionar, ser autocritica y rectificar su conducta.

- Nivel de riesgo moderado: existen planes con ideacion suicida, posibles
antecedentes de intentos previos, factores de riesgo adicionales. Puede haber
mas de un factor de riesgo sin un plan claro.

- Nivel de riesgo grave: hay una preparacion concreta para hacerse dafio.

- Puede tener un intento de autoeliminacion previo, existen mas de dos factores
de riesgo, expresa desesperanza, rechaza el apoyo social y no rectifica sus

ideas, ha presentado varios intentos de autoeliminacion.

241. Al respecto, la deteccion de dichos riesgos se define como las acciones
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0 riesgo suicida; asimismo, los factores de riesgo de acuerdo con el Protocolo de
Deteccion se definen como aquellos que aumentan la probabilidad de ocurrencia del
riesgo de suicidio y ponen en mayor vulnerabilidad a la persona, algunos de los

cuales son los siguientes:

e Bajo nivel socioecondémico.

e Pérdida de la libertad y/o cambio de situacidén juridica, pérdidas
personales.

e Trastornos mentales, como depresion, de personalidad o
esquizofrenia.

e Problemas de juicio, falta de control de los impulsos y comportamientos
autodestructivos. (sic)

e Problemas previos de alcoholismo y abuso de sustancias. (sic)

e Problemas de orientacion sexual. (sic)

e Problemas de extorsidbn o abuso de otras personas privadas de la
libertad o personal penitenciario hacia la persona, que hayan sufrido o
sufra abuso fisico y/o sexual. (sic)

e Problemas con el funcionamiento de la familia, las relaciones sociales

y los sistemas de apoyo. (sic)

242. De este modo, una vez identificados los factores de riesgo, las autoridades
deben propiciar factores protectores que reduzcan el riesgo y las alejen del suicidio,
elementos, que si bien, lo establece el propio Protocolo, no eliminan el riesgo, si
pueden contrarrestar la extrema tension de los acontecimientos de la vida en
reclusion, generando ajustes razonables para el caso, siendo estos, entre los mas

comunes a observar:

e Apoyo de la familia, amigos y otras personas importantes consideradas dentro
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de su red de apoyo.

e Creencia religiosas, culturales y étnicas.

e Integracion social, por ejemplo, a través del trabajo, el uso constructivo del
tiempo.

e Acceso oportuno a servicios y asistencia de salud mental.

e EIl disefio y la aplicacion de plan de actividades, factor que coadyuva a

disminuir otros factores de riesgo.

243. En ese orden de ideas, las Politicas de Operacién del Protocolo de Deteccidn

prevén tres momentos de aplicacion:

a) Prevencion. Medidas destinadas no solo a evitar la aparicién de factores de
riesgo, sino a detener su avance y atenuar sus consecuencias.

b) Deteccion. Diagndéstico y prondstico del riesgo suicida que presenta la persona
privada de la libertad durante su reclusién por parte de las areas de psicologia
y médica.

c) Intervencion. Abordaje terapéutico por el area de Psicologia, asi como

tratamiento farmacolégico implementado por el médico general o especialista.

244. Ahora bien, el Protocolo de Deteccién contempla el procedimiento de
intervencién de riesgo suicida en las personas privadas de la libertad en el que se
sefalan las acciones que debe llevar a cabo el personal de cada area del Centro

Penitenciario Federal, entre las cuales se encuentran las siguientes actividades:

» Por parte del area de Psicologia:
e Realizar intervencion psicoldgica, en caso de ser necesaria.
e En su caso, proponer para el tratamiento individualizado el programa

terapéutico correspondiente.

95/215



y Y Comision Nacional de los Derechos Humanos
i

M E X 1 C O
Defendemos al Pueblo

e Realizar el seguimiento de la persona que presente un nivel de riesgo

suicida mediano y alto, ubicada en estancia y hospital.

» Por parte del &rea de Seguridad y Custodia:

e Asegurar que la estancia en la que se ubique la persona esté libre de
objetos de riesgo.

e Evitar que se ubigue a la persona con riesgo suicida medio o alto, en una
estancia solo.

e Implementar vigilancia personalizada permanente o intermitente, de
conformidad con lo indicado por el area médica o de psicologia.

e Remitir a la Direccidn Técnica los reportes derivados del monitoreo y
vigilancia personalizada de las conductas presentadas por la persona.

e Reportar al &rea Técnica (Psicologia, Medicina, Trabajo Social) cuando en

el transcurso de la guardia detecte comportamientos inusuales.

» Por parte del Comité Técnico:
e Validar la propuesta del plan de actividades individualizado, que incluya los
programas de intervencion especifica de las areas médica, psicolbgica y

social, de acuerdo con el nivel de riesgo suicida que la persona presenta.

245. Esta situacion denostd que a pesar de las valoraciones psicoldgicas llevadas
a cabo por AR2 y ARS3, V1 se privé de la vida, implicando que dichas autoridades
responsables fueran incapaces de ver los factores de riesgo ante los cuales se
enfrentaba, como lo fueron los padecimientos de ansiedad, alucinaciones auditivas
y visuales, autoagresiones e insomnio implicaban un riesgo suicida, traduciéndose
en la omisién por parte de las Areas de Medicina, Psicologia, Seguridad y Custodia
para prevenir el riesgo suicida, la falta de un seguimiento adecuado del Protocolo de
Deteccién, puesto que personal de las Areas Médico y Psicoldgica debieron realizar

el seguimiento de la persona que presente un nivel de riesgo suicida mediano y alto,
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en el cual detecten comportamiento o sintomatologia que representara el riesgo de

la comisién de un acto suicida, lo cual no pudo ser advertido por AR2 y AR3 a favor
de V1, incumpliendo con ello el atender a cabalidad lo estipulado en el Protocolo de

Deteccion, y por ende la inobservancia del articulo 33, de la LNEP.

246. Derivado de ello, debe sefialarse que una obligacién de la autoridad
penitenciaria es la atencion a cabalidad de los Protocolos emitidos por la Conferencia
Nacional del Sistema Penitenciario, en este caso el Protocolo de Deteccion de
conformidad con el articulo 33 de la LNEP, el cual tiene por objetivo minorizar
cualquier riesgo suicida, por lo que su omisioén o inadecuada aplicacion, genera que
se vea mermado o minorizado el fin con el que fue establecido, como acontece en el
presente caso, en el cual se observa que a pesar de que V1 conté con valoraciones

por AR2 y AR3, las mismas no pudieron mitigar el riesgo suicida que presentaba.

247. En ese sentido, de acuerdo a las facultades conferidas a AR4 y AR16 como
responsables vy titulares del CEFERESO No. 16, de conformidad con el articulo 16,
fraccion 11l de la LNEP, debieron garantizar el cumplimiento de las leyes,
reglamentos, manuales, instructivos, criterios, lineamientos o disposiciones
aplicables, en este caso existe inobservancia de la LNEP, al no haber asegurado el
cumplimiento del articulo 33 de la LNEP respecto de que personal a su cargo acatara
el Protocolo de Deteccion en beneficio de V1; incumpliendo lo previsto en el articulo
18 fraccién Ill de la LNEP, hecho que transgredio el derecho a la proteccién a la
salud, a la seguridad juridica y legalidad, a la integridad personal y a la vida y a la
igualdad y no discriminacion de V1, vulnerandose los articulos 9o. primer parrafo, 14
y 15 fraccion | de la LNEP.

248. Ahora bien, respecto a AR1, como responsable de las Areas Médica y
Psicolégica, y superior jerarquico de AR2 y AR3 se encontraba obligado a supervisar

las valoraciones realizadas a la poblacion penitenciaria y asegurarse de la activacion
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adecuado de V1 al presentar un nivel de riesgo suicida y en caso de presumirse el
incremento del riesgo suicida, debid emitir las instrucciones necesarias para que se

ajustaran las medidas de cuidado de V1, como la vigilancia estrecha.

249. Por lo que, derivado una cadena de omisiones por parte de AR1, AR2 y AR3
en la correcta aplicacion y seguimiento del Protocolo de Deteccion a favor de V1y
mitigar el riesgo suicida, incumplié alcanzar el fin con el que fue emitido, trastocando
de igual forma la certeza juridica que debieron brindar los agentes del Estado, en
este caso las autoridades penitenciarias del CEFERESO No. 16 a V1, en que existe
una normatividad vigente que protege su esfera juridica y de derechos, como es el
derecho a la proteccién a la salud, a la integridad personal y a la vida, como lo es el
articulo 33 de la LNEP, sobre los protocolos de actuacion creados para dignificar su

vida en reclusion.

C.2 FALTA DE IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE DETECCION EN V2,
V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 Y V13

< Caso de V2

250. En el caso de V2, a pesar de que se le proporcion6 atencién psiquiatrica el 13
de julio de 2022, por personal del Centro Federal de Rehabilitacién Psicosocial, en
la cual refiri6 como antecedente consumo de drogas, crisis convulsivas,
autoagresiones y que de acuerdo a los Informes del Plan de Actividades de Salud
Mental del 17 de mayo de 2021 y 16 de mayo de 2022, se advierte que V2 asistio a
82 atenciones psicologicas de manera individual, asi como 26 asistencias
psicolégicas; sin embargo, de acuerdo al procedimiento de intervencion de riesgo
suicida en las personas privadas de la libertad, el cual forma parte del Protocolo de

Deteccion y con base en el analisis de la informacion antes referida, no se observa
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programas de intervencion multidisciplinaria para abonar de forma positiva en su
estado de salud mental o que con base a las valoraciones psicologicas hechas se
elaboraba un plan terapéutico para ella, incumpliendo con el proceso de deteccion

de intervencion del riesgo suicida.

251. Lo anterior cobra relevancia, puesto que en referencia a la nota psiquiatrica
del 13 de julio de 2022, y al manifestar antecedentes de consumo de drogas e
ideacion autolesiva, y puesto que ambos sefialamientos establecian la posibilidad de
cometer un acto suicida, no obra constancia que acreditara la activacion del
Protocolo de Deteccidn; no obstante, la accion suicida de V2 se materializo el 20 de
julio de 2022, implicando con ello omision por parte de AR2 y AR3 en informar a AR1
el estado de salud mental de V2 y con ello algun sintoma de alerta, como lo fue
ideacion autolesiva y consumo de drogas, se valorara en el Organo Colegiado del
CEFERESO No. 16 para un abordaje terapéutico.

s CasodeV3yV8

252. En el caso de V3 recibié atencion psicolégica por parte de AR2 en los periodos
del 17, 25 de enero, 10, 16 y 23 de febrero, 3, 13, 14, 15, 16 y 17 de marzo, 10 de
octubre de 2023, y respecto de V8, de conformidad con el Oficio
SSPC/CGCF/CFRS16/DG/23949/2023, del 10 de octubre de 2023, fue
diagnosticada con trastorno de la personalidad antisocial; sin embargo, AR1 indico
en el ocurso en cita que al no haber sefiales de riesgo suicida, no se ameritaba la
activacion del Protocolo de Deteccion, al respecto debe indicarse que si bien es cierto
puede advertirse que AR2 adujé que no habia elementos que implicaran un riesgo
suicida, V3 y V8 si los presentaban, dado que estos se vieron materializados, por lo
gue no se valoraron a detalle las condiciones contextuales, antecedentes y situacion

en materia de salud mental de V3 y V8, en razon que de haberlo hecho, hubieran
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253. Lo anterior implicé que AR2 no informara a AR1 los padecimientos o factores
de riesgo que presentaban V3 y V8, al no considerarse riesgo suicida lo que limito a
que se solicitara al Comité Técnico del CEFERESO No. 16 la activacion del Protocolo
de Deteccion, por lo que al no ser llevado a cabo, lo que no exime a AR1, como
superior jerarquico a estar al tanto del servicio que ofrece personal a su cargo y
asegurarse de que se privilegio el resguardo del bien juridico mayormente tutelado
que es la vida. Por lo tanto, AR2 no solo transgredi6 el derecho a la proteccion a la
salud, a la integridad personal y a la vida, asi como a la igualdad y no discriminacion
de V3 y V8, sino que ello implicé que la autoridad penitenciaria de ese lugar de
reclusion no cumpliera con dotarles de certeza juridica, puesto que, la legalidad rige
todas las actuaciones de la administracion publica, bajo la sujecién a sus propias
normas y reglamentos, debiendo realizar lo que le esté permitido por la ley, en este
caso en el articulo 33 de la LNEP, hecho que no acontecid, ya que AR3 y AR4
debieron valorar los indicativos relacionados con la salud mental y el contexto
penitenciario de V3 y V8; y AR1, garantizar que a través de la actuacion de aquellos
se salvaguardara la salud mental de V3, al estar al frente del area que debe vigilar

sobre el particular, lo que no se realizé.

% Caso de V4, V5, V6, V7,V9, V10, V11, V12 y V13

254. EIl 31 de julio de 2023, PSP24 informé que el 22 de mayo de 2022 V4 ingresé
al CEFERESO No.16; del mismo modo el 2 de agosto de 2023, personal del Area
Juridica de ese lugar de reclusion sefald que V5 llegé a ese Centro Penitenciario el
16 de febrero del mismo afo; ahora bien, el 15 de agosto del 2023, PSP26 indico
qgue V6 llegd a ese centro penitenciario el 18 de mayo de 2022; por ultimo, el 4 de
septiembre de este afio, PSP27 hizo del conocimiento que V7 entré a ese Centro

Federal el 3 de septiembre del afio en curso.
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255. Con respecto a los ingresos de V4, V5, V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13 al
CEFERESO No. 16, aunado al requerimiento de informacion realizado por esta
Comisién Nacional, respecto de si se implemento el Protocolo de Deteccion en los
casos de V4, V5, V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13, y si bien es cierto en el caso de
V4 y V5 se remitio informacion por medio de los oficios PRS/UALDH/17390/2023 y
PRS/UALDH/17479/2023, del 1 y 4 de diciembre de 2023, respectivamente, en el
caso de V4 Unicamente se adjuntaron notas de atencion médica general y una nota
psicolégica de las que se advierten que presentaba problemas de salud mental
asociados con un riesgo suicida, para el caso de V5, a pesar de que personal de la
UALDH informé6 que se le practicaron valoraciones psicolégicas a su ingreso para
determinar el riesgo suicida, cabe sefialar que la atencién psicoldgica proporcionada
fue deficiente para detectar la necesidad de aplicar el Protocolo de Deteccion;
ademas, la UALDH no respondié a la peticion sobre si se les aplic6 ese protocolo,
por lo que se infiere que al ingreso de V4, V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13 a ese
lugar de reclusién, no se les realizé una valoracion psicoldgica en las primeras 72
horas de deteccidn, base en la escala de Plutchik, ni durante su internamiento, accion
que de acuerdo al Protocolo de Deteccion debe realizarse, como un procedimiento

de prevencidn y/o intervencion de riesgo suicida.

256. Con base en lo anterior, es de sefialar que los actos suicidas de V4, V5, V6,
V7, V9, V10, V11, V12 y V13 se vieron materializados, en tanto si existian indicios
de ideacidn suicida, lo que sin duda ameritaba la implementacion del Protocolo de

Deteccion, mismo que esta vigente desde febrero de 2021.

257. Por lo cual ante la omision de implementar el Protocolo de Deteccion en V4,
V5, V6, V7,V9, V10, V11, V12 y V13 se transgredi6 el derecho a la seguridad juridica
de estas, por lo cual en virtud de que no se valoré la condicion de salud mental de
V4, V5, V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13, a fin de detectar si existia riesgo suicida y
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terapéutico multidisciplinario, se incumplié con ello la obligacion de atender con lo

estipulado en el multicitado articulo 33 de la LNEP.

D. DERECHO HUMANO A LA INTEGRIDAD PERSONAL CON RELACION AL
DERECHO HUMANO A LA VIDA

D.1 DERECHO HUMANO A LA INTEGRIDAD PERSONAL

258. El derecho a la integridad personal se encuentra reconocido en los articulos
lo. y 19, ultimo parrafo, de la CPEUM, los cuales disponen que todas las personas
son titulares de los derechos reconocidos en la Constitucion Federal, los tratados
internacionales de derechos humanos en los que el Estado mexicano sea parte, por
lo cual todo mal tratamiento en las prisiones, son abusos que seran corregidos por

las leyes y reprimidos por las autoridades.

259. En este sentido, el articulo 5 de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, prevé que nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos crueles,
inhumanos o degradantes; los articulos 5.1 y 5.2 de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos menciona que toda persona tiene derecho a que se respete su
integridad fisica, psiquica y moral; el articulo 7 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos sefiala que nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos
crueles, inhumanos o degradantes; el Principio 6 del Conjunto de Principios para la
Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencién o
Prisibn sostiene gue ninguna persona sera sometida a tratos o penas crueles,

inhumanos o degradantes.

260. Este Organismo Nacional ha insistido que el derecho a la integridad personal

es aquel que tiene toda persona para no sufrir tratos que afecten su estructura
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organismo que deje huella temporal o permanente, que cause dolor o sufrimiento

grave con motivo de la injerencia o actividad dolosa o culposa de un tercero.*®

261. EIl Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, en la Observacion
General 20, del 10 de marzo de 1992, refiere que los Estados Partes no deben
exponer a las personas al peligro de ser sometidas a torturas o a penas o tratos
crueles, inhumanos o degradantes al regresar a otro pais tras la extradicion, la

expulsion o la devolucién.

262. Asimismo, las autoridades a cargo de la custodia de las personas privadas de
su libertad se encuentran en una posicion de garante frente a estas obligaciones y
responden directamente por las violaciones a sus derechos; es decir, el Estado
detenta un control de sujecién especial sobre las personas privadas de la libertad;
por lo tanto, se convierte en el responsable de salvaguardar todos sus derechos por

su posicion de garante.

263. En este sentido, toda vez que las autoridades penitenciarias ejercen un fuerte
control o dominio sobre las personas que se encuentran sujetas a su custodia. De
este modo, se produce una relacion e interaccion especial de sujecion entre la
persona privada de libertad y el Estado, caracterizada por la particular intensidad con
que el Estado puede regular sus derechos y obligaciones y por las circunstancias
propias del encierro, en donde al recluso se le impide satisfacer por cuenta propia
una serie de necesidades basicas que son esenciales para el desarrollo de una vida

digna. 46

45 CNDH, Recomendacion 1/2017, “Sobre el cateo ilegal, detencién arbitraria, retencion ilegal y tortura
en agravio de V1, en Culiacan, Sinaloa”, pag. 104.

46 CrIDH, Caso Instituto de Reeducacion del Menor Vs. Paraguay, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas, sentencia de 2 de septiembre de 2004, Serie C No. 112, Péarrafo 153.
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respeto que merecen su dignidad y valor intrinsecos en cuanto seres humanos.
Ningun recluso sera sometido a tortura ni a otros tratos o penas crueles, inhumanos
o degradantes, contra los cuales se habra de proteger a todos los reclusos, el

personal, los proveedores de servicios y los visitantes.

265. Sobre el mismo tema, la SCIN se ha manifestado en el sentido de que todo
maltrato en las prisiones [...] son abusos que seran corregidos por las leyes y
reprimidos por las autoridades [...] la falta de represion de este tipo de conductas
viola la Constitucion General de la Republica por omisién y se traduce en una ulterior
violacion a los derechos humanos de las victimas, generada por la tolerancia del

Estado hacia la violencia y abusos cometidos por sus servidores publicos.4’

266. Por lo tanto, en el presente caso se acreditd que se vulnerd el derecho a la
integridad personal de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7,V8, V12 y V13, toda vez que como
se advierte de los partes informativos CFRS16/SSC/22.Cia/2364/2021, del 19 de julio
de 2021 referente al deceso de V1; CFRS16/SSC/22.Cia/2442/2022, del 21 de julio
de 2022 sobre la muerte de V2; acta circunstanciada del 21 de marzo de 2023,
elaborada por personal de esta Comision Nacional, en la cual se recab0 el testimonio
de PPL14, quien refirié que el 19 del mismo mes y afio se suscit6 el suicidio de V3;
acta circunstanciada del 31 de julio de 2023, en la cual PSP25 comunico a persona
servidora publica de este Organismo Autébnomo que V4 se privé de la vida; acta
circunstanciada del 2 de agosto de 2023, en la cual AR14 hizo del conocimiento a
esta Institucion Auténoma el fallecimiento de V5; acta circunstanciada del 14 de
agosto de 2023, en la que PSP26 comunico el suicidio de V6; acta circunstanciada
del 4 de septiembre de 2023, en la cual personal de esta Comision Nacional recibio

la llamada de PSP27 quien le comento la muerte de V7 y parte informativo del 3 de

47 Tesis: P. LXVI/2010, Pleno de la SCIN, Novena Epoca, Semanario Judicial de la Federacion y su
Gaceta, Tomo XXXIIl, Enero de 2011, Registro digital: 163182.
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actas circunstanciadas del 25 de octubre, 5 y 10 de noviembre de 2023 PSP27
informo de los decesos de V9, V10 y V11, y parte informativo del 28 de noviembre
de 2023, mediante el cual AR17 informé a AR11 el deceso de V12, se detectdé que
personal de Seguridad y Custodia, no se encontraba ejerciendo su obligacion de
custodia y salvaguarda de la integridad fisica de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9,
V10, V11, V12 y V13 incumpliendo con su deber previsto en los articulos 19,
fracciones | y Il de la LNEP, el cual establece que la custodia penitenciaria debera
mantener la vigilancia, orden y tranquilidad de los Centros Penitenciarios, asi como
salvaguardar la integridad de las personas privadas de la libertad, como se desarrolla

mas adelante.

D.2 DERECHO HUMANO A LA VIDA

267. Como se menciond anteriormente, el articulo 10. de la CPEUM prevé que
todas las personas gozardn de los derechos humanos reconocidos en esta
Constitucion y en los tratados internacionales de los que el Estado Mexicano sea
parte, asi como de las garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no podra
restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta
Constitucion establece; asimismo, el derecho a la vida se encuentra previsto en el
articulo 30., de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos que textualmente:
Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona;
en tanto el articulo 4.1. de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos

precisa: Toda persona tiene derecho a que se respete su vida.

268. En este sentido, el derecho a la vida implica que todo ser humano disfrute de
un ciclo existencial que no puede ser interrumpido por algun agente externo. Las
disposiciones que de igual manera establecen su proteccion son los articulos 6.1. del

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencién Americana
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sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, y |

de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

269. Al respecto la CrIDH ha establecido que: El derecho a la vida es un derecho
humano fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para el disfrute de todos los
derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. En
razon del caracter fundamental del derecho a la vida, no son admisibles enfoques
restrictivos del mismo (...) los Estados tienen la obligacion de garantizar la creacion
de las condiciones que se requieran para que no se produzcan violaciones de ese

derecho bésico y, en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra
é|48

270. La misma CrIDH ha reiterado que el cumplimiento de las obligaciones
impuestas por el articulo 1.1 relacionado con el articulo 4 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, no sélo presupone gue ninguna persona sea
privada de su vida arbitrariamente (obligacién negativa), sino que, ademas, a la luz
de su obligacién de garantizar el pleno y libre ejercicio de los derechos humanos,
requiere que los Estados adopten todas las medidas apropiadas para proteger y
preservar el derecho a la vida (obligacion positiva) de todos los que se encuentran

bajo su jurisdiccion?®®,

271. De lo antes sefalado es dable concluir que el derecho humano a la vida no se
limita a que ninguna persona sea privada de la misma, sino que requiere por parte
del Estado adoptar medidas apropiadas para la proteccion de la misma, en su calidad
de garante (sobre todo, cuando las personas se encuentran privadas de la libertad

en instituciones penitenciarias, por su especial condicion de subordinacion frente al

48 CrIDH, Caso de los “Nifios de la Calle” (Villagran Morales y otros) Vs Guatemala, Fondo, Sentencia
de 19 de noviembre de 1999, Serie C No. 6, Parrafo 144.

49 CrIDH. Caso Ortiz Hernandez y otros Vs. Venezuela. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
22 de agosto de 2017. Serie C No. 3387, péarrafo 100.
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Estado del que dependen juridicamente, como es el presente caso).

272. Por lo tanto, el Estado a través de las autoridades que integran el Sistema
Penitenciario Federal, deberdn salvaguardar el derecho a la vida de las personas
privadas de la libertad, debido a su deber de garante, para lo cual tienen que brindar
los servicios de custodia, supervision psicoldgica y vigilancia necesarios para cumplir

con tal fin, lo que en el caso no sucedio.

273. En ese sentido la CIDH sostiene que el Estado, como garante del derecho a
la vida de los reclusos, tiene el deber de prevenir todas aquellas situaciones que
pudieran conducir, tanto por accién, como por omisién, a la supresion de este

derecho®®

274. Conviene precisar que en el ambito normativo nacional, el articulo 29, parrafo
segundo, de la CPEUM dispone que [...] no podra restringirse ni suspenderse el
gjercicio de los derechos a [...] la vida; mientras que el articulo 30, parrafo primero,
de la LNEP establece que las condiciones de internamiento deberan garantizar una
vida [...] segura para todas las personas privadas de la libertad; asi como el articulo
20, fracciones |, lll y V, de la citada Ley, disposiciones que indican que la Custodia
Penitenciaria tendra la funcién de mantener en custodia a las personas privadas de
la libertad, vigilar el estricto cumplimiento de las leyes (ello también implica el marco
juridico de derechos humanos) y evitar cualquier incidente o contingencia que ponga
en riesgo la integridad fisica de las personas privadas de la libertad; disposiciones
gue no se respetaron en el caso de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11,

V12 y V13 como se advierte a continuacion.

275. Igualmente, en el presente caso se acreditdé que se vulnerd el derecho a la

50 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas,
31 de diciembre de 2011, parr. 270.

107/215



r

Comision Nacional de los Derechos Humanos

e EL/ |

¢
N
N\

Defendemos al Pueblo
vida, toda vez que la ausencia del personal penitenciario que ejerciera de manera

optima la funcién de custodia y vigilancia en los Modulos A, B, C, D, E, F, Gy H, asi
como el Pabellon 1l derivd en la omisién del deber de cuidar la vida de V1, V2, V3,
V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13.

D.3 OMISION EN EL DEBER DE CUIDADO DE PERSONAL DE SEGURIDAD Y
CUSTODIA QUE DERIVO EN LA PERDIDA DE LA VIDA DE V1, V2, V3, V4, V5,
V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 Y V13 EN EL CEFERESO No. 16

276. Ahora bien, AR5, AR6, AR7, AR9, AR10, AR11 y AR17 tenian la obligacién
de salvaguardar el derecho a la integridad personal y vida de V1, V2, V3, V4, V5, V6,
V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13, en resguardar en todo momento su estructura
corporal y psicologica, asi como su vida, ello debido a su posicion de garante, por el
control de sujecion especial que detenta el Estado sobre ellas, situacién que no

aconteci6 en el presente asunto, como se advierte a continuacion.

277. Referente a los sucesos relacionados con el deceso de V1, V2, V3, V4, V5,
V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13, los mismos se presentaron de la siguiente

forma:

VICTIMA FECHA DEL HECHOS REFERIDOS EN EL PARTE INFORMATIVO Y/O A
DECESO PERSONAL DE ESTA COMISION NACIONAL

“...encontrandome de servicio en el Médulo A, siendo aproximadamente
las 22:31 horas, al realizar un rondin de supervisién y vigilancia, me percaté
gue en la Estancia | donde habitaba V1, se encontraba suspendida de la
ventana con varios calcetines (amarrados al cuello), motivo por el cual
inmediatamente informé via radio a AR5, quien rapidamente acudi6 al lugar
de los hechos, acompafada por 7 Oficiales en Prevencién Penitenciaria de
Vi 20 de julio de 2021 | apoyo, por lo que de manera inmediata se procedid a cortar los calcetines
gue amarrd a su cuello V1, a quien se coloc6 en el suelo, con la finalidad
de verificar signos vitales y realizar RCP; posteriormente arriban al lugar
AR7, AR9 y PSP4, este Ultimo verifica nuevamente signos vitales, asi
mismo refiere que no se sentian los mismos, indicando se trasladara al
Centro Médico de este Centro Federal, donde al llegar V1, quedé a cargo
del personal de enfermeria del area médica para su atencion y valoracién.”
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V2

20 de julio de 2022

“...siendo aproximadamente las 20:01 horas del dia 20 de julio del afio en
curso, al encontrarme de servicio en el Médulo B, al ingresar al interior del
pabellén, PPL1 escuch6é la voz de sus demas compafieras, me
manifestaron: “entré a ayudarle”, de inmediato solicité la apertura de la
esclusa interior, al llegar al frente a la estancia de V2, observé a esta
recostada en el piso; asi mismo a T1l que se encontraba sobre V2
realizandole RCP, a lo que inmediatamente emiti cédigo blanco y procedi
apoyar a T1 con el RCP; 20:11 horas llegaron al lugar de los hechos AR10
y PSP15, no omito mencionar que al lugar de los hechos también acudié
AR7 y AR9, quienes ya habian solicitado la atencion médica; 20:13 horas
se presentaron PSP17 y PSP18 en apoyo de PSP4, quedando a cargo de
ellos su atencién médica, quienes manifestaron que a las 20:17 horas se
reqistro la hora de su deceso...”
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“... en donde personal del area juridica me trasladé hasta el Médulo C, con
la finalidad de entrevistarme con PPL14 quien al momento de llegar y
presentarme se encontraba llorando mucho, luego de presentarme y
preguntarle sobre su estado respondi6 que el dia domingo por la noche su
pareja V3... - ... continto diciendo que luego del ultimo pase de lista, entre
las 21:30 y 22:00 cada quien se encerrd en su estancia aunque ella tuvo
un altercado con la oficial porque no se queria meter, PPL14 sefial6 que
ella fingié encerrarse pero no atrancé bien la puerta y cuando la oficial, se
fue salié de su estanciay fue a la de V3, para hablar con ella, pero estaba
cerrada y con las sdbanas como cortinas por lo que al no recibir respuesta
y no poder entrar, se regreso a su estancia... - ... que a los pocos minutos
V3 quitd la sdbana cortina y empez6 a escuchar a sus otras comparfieras
que decian “no manchen V3 ya se va a colgar ya V3 no hagas una tonteria,
no lo hagas V3 y que comenzaron a gritar pidiendo ayuda a la oficial... - ...
agrego que aproximadamente 20 minutos después llegaron unas oficiales,
pero no tenian ninguna herramienta ni nada para romper las sabanas ya
qgue V3 hizo unos nudos atorando la puerta para que no pudieran abrirla...
- ... que las oficiales les abrieron a ellas y alguien sac6 unas tijeras, que
no deberian tener pero fue con lo que cortaron las sabanas y bajaron a V3,
gue otra mujer privada de la libertad comenzé a reanimarla haciendo
compresiones en el pecho mientras alguien le daba respiraciones en la
boca, hasta que empezé a escupir una bebida energizante que se estaba
tomando, que pasaron quince minutos hasta que llegé el médico con AR7,
quien Unicamente llevaba su estetoscopio y el oximetro, que comenzé a
hacerle compresiones pero en el estbmago y todas le gritaban que era en
el pecho, que comenz6 a salirle liquido de la boca y la nariz, y a pesar de
que ella vio numeros en el oximetro el médico dijo que ya estaba muerta”

VICTIMA FECHA DEL
DECESO
V3 19 de marzo de 2023
V4 24 de julio de 2023

“...que siendo las 20:34 horas de la fecha antes mencionada del afio en
curso, encontrdndome de servicio en el Mddulo D concluyendo y
supervisando la entrega de medicamento, me dirijo Pabelldn Il, recibo una
llamada via cisco de servicio de proteccién federal, refiriéndome lo
siguiente; oficial que se dirija al Médulo D a lo que me dirijo de manera
inmediata, ingresando aproximadamente a las 20:39 horas escucho gritos
del resto de la poblacion interna, quienes me decian dirjjanse al M6dulo D
porque ya se colgd, por lo cual pido apertura de la misma al servicio de
proteccion federal, dirigiendome de manera inmediata hacia el frente de su
estancia percatandome que en el interior, donde se ubica V4, ya se
encontraba recostada sobre el suelo boca arriba, acompafiada de T2 las
cuales se encontraban sosteniéndole y agitdndole de su cabeza sin tener
una idea clara de lo que estaba ocurriendo en ese momento, les doy la
indicacion de apartarse y despejar el area para saber que acontecia,
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V4

24 de julio de 2023

observando recostada en el suelo V4, acto seguido la llamé verbalmente
por su nombre al tiempo en que emito el codigo blanco y procedo a brindar
los primeros auxilios, sin obtener respuesta alguna de su parte, visualizd
inmovilidad de cuerpo y extremidades, solicitando el apoyo
correspondiente en el area antes mencionada. En ese mismo momento
AR14 sefialé que escucho a la demés poblacion del pabellon, que PPL19
se intentaba suspender dentro de su estancia, por lo que me tuve que
retirar del area para verificar dicho acontecimiento, arribo a la estancia y
me percato que afirmativamente se encontraba con una sabana amarrada
a la malla de la ventana alrededor del cuello, le doy comandos verbales
para que se desista, solicitando la apertura al servicio de proteccion
federal, procedo a desamarrar el nudo de la sdbana con la que intentaba
suspenderse, por lo que via radio abierto solicito nuevamente el apoyo
correspondiente mientras intentaba contener la salida de la persona en
mencion, ya que por lo que se estaba suscitando me percato que su
intencién era dirigirse al Mddulo D, donde se encontraba en el suelo V4,
asimismo se solicita que oficiales de Custodia Penitenciaria y el médico se
dirijan al Modulo D, a las 20:40 horas aproximadamente arriban al lugar,
para atender y valorar signos vitales de la persona en comento,
observando que se realizan maniobras de RCP, posteriormente ingresa el
médico de guardia informando a las 20:50 horas el deceso de la V4.”

V5

2 de agosto de 2023

“...en donde PSP29, me informé en esta fecha aproximadamente a las
11:00 horas de la mafiana ocurri6 el deceso por suicidio de V5, y se
ubicaba en el Médulo F”

V6

14 de agosto de 2023

“...me presenté en las instalaciones del CEFERESO No. 16, en donde
PSP25 me hizo del conocimiento que habia ocurrido otro deceso por
suicidio, en esta ocasion V6, después de que su esposa terminé con ella.. .-
...que V4 se encontraba con su esposa en el area de industrias trabajando,
gue ellas tenian aproximadamente tres meses separadas, que mas tarde
V6 pidié a seguridad la regresaran a su médulo porque se sinti6 mal de
salud, a los pocos minutos de ingresar al médulo se suspendié y a pesar
de los intentos por reanimarla no se logro.
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V7 3 de septiembre de

‘posteriormente siendo las 05:52 horas al encontrarme en el area del oficial
del caso en el Médulo E, recibo llamada via radio por parte del personal
del CCC (Centro de Control Central), refiriéndome me dirija de manera
inmediata al Pabelldn Il, ya que aparentemente se estaba presentando una
situacién con la poblacion que en el mismo habita, refiriendo lo siguiente:
‘las personas privadas de la libertad estan sacando las manos por el
transfer”, motivo por el cual me dirijo a verificar dicha situacién, al ingresar
entre excusas me percato que la poblacién se encuentra alterada ya que
se escuchaban gritos refiriendo oficial ya se colgd, al momento solicito
apoyo via radio abierto y posteriormente emito codigo blanco, motivo por
el cual tomd las llaves de la platina y marco via cisco para agilizar el
ingreso, al mismo tiempo al encontrarme frente platina con la finalidad de
que las personas que se encuentren a su alrededor me apoyen para
intervenir, siendo aproximadamente las 05:55 horas de manera inmediata
al Mdédulo E, donde ya se observan las personas privadas de la libertad.. .-
...quienes me impiden el acceso aventandome articulos que se encuentran
en estancia y gritando lo siguiente “hija de tu puta madre no la toques ahora
si te va a cargar la verga” observando a V7 acostada en el piso sobre su
colchén.. .-... siendo las 06:02 horas aproximadamente ingresa personal a
la estancia antes mencionada por medida de apoyo, la comandante
encargada de la compafiia y tres zonas con la finalidad de controlar la
situacion, ingresando a la estancia encargada de compafiia de verificar
signos vitales de la persona privada de la libertad en comento, visualizando
inmovilidad de cuerpo y extremidades, quien reitera nuevamente la
solicitud de apoyo del personal del area médica mismo que ingresa a las
06:13 horas PSP28, quienes después de verificar signos vitales,
determinan la hora de deceso 06:15 horas.”

“Que el dia de la fecha me constitui en las instalaciones del CEFERESO
No. 16, donde me entreviste con AR1, quien me inform6é que se
“suspendid” otra persona, V8, que se ubicaba en el Modulo F, y tenia poco
mas de un mes de haber ingresado, que no estaba en lista de riesgo
suicida y era sumamente tranquila, pero que sus compaferas de médulo
dijeron que habia recibido la visita de su defensor y que ella les comento
que él le dijo que no podia hacer nada por ella y ya sabia lo que le
esperaba”

2023
V8 21 de septiembre de
2023
V12 28 de noviembre de
2023

“...mujeres privadas de la libertad en el Pabell6n Il le informaron que una
persona se intentaba suspender, al llegar a dicho lugar y solicitar la
apertura del Pabellon IIl, con apoyo de PPL20, PPL21 y PPL22 cargaron
de inmediato a V12, entre todas lograron bajarla, colocandola en el suelo,
la encargada de zona le tomo los signos vitales y comenz6 a dar RCP, de
igual forma pidi6 apoyo al Area Médica, quien contintio dando RCP; sin
embargo, observaron que salia vomito de su boca y nariz y siendo
aproximadamente las 18:17 horas PSP31 determind la hora del deceso de
v12.”
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278. Respecto a V9, V10, V11, V12 y V13 mediante oficios V3/078990, V3/078994
y V3/078992 del 16 de noviembre de 2023, asi como V3/082409, del 29 de ese mes
y afo, y V3/086409 del 12 diciembre del mismo afio, se requiri6 a la UALDH

informacion relacionada con los hechos suscitados el CEFERESO No. 16 referente
a los decesos ocurridos el 24 de octubre, 4, 8 y 28 de noviembre de 2023; sin
embargo, a la emision de la presente Recomendacion, no se ha recibido respuesta
del area en comentd, sin omitir mencionar que su término para emitir contestacion
ha fenecido, por lo que en términos del articulo 38 parrafo segundo de la LCNDH, se
toman por ciertos los hechos relativos a que no se realizaron acciones a fin de

garantizar la integridad personal y vida de V9, V10, V11, V12 y V13.

279. Como puede apreciarse en el cuadro que antecede, la actuacion de AR5, ARG,
AR7, AR9, AR10, AR11, AR14, AR15, AR16 y AR17, en los decesos de V1, V2, V3,
V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13, denota una dilacidon generalizada en la
deteccién de un acto suicida, acciones de reanimacion a fin de evitar los decesos y
solicitud de apoyo de personal médico para garantizar la vida e integridad de aquellas

que se encuentran en reclusion.

280. En el caso de particular de V1, como ha sido sefialado con anterioridad, AR5,
ARG6, AR10, AR14 y AR15 no pudieron garantizar su integridad personal el dia de su
deceso en el CEFERESO No. 16, inclusive a pesar de haber activado a su favor el
Protocolo de Deteccidn, situacién que implicaba un reforzamiento de la custodia
penitenciaria haciendo labores de vigilancia estrecha a fin de garantizar que no
atentara en contra de su vida, ello no sucedid, puesto que de conformidad con el
parte informativo del 20 de julio de 2021, a las 20:31 horas aproximadamente, AR6
manifesto que vio a V1 suspendida de la ventana con varios calcetines (amarrados
al cuello), motivo por el cual inmediatamente informo via radio a AR5, quien acudi6
al lugar de los hechos acompafiada por 7 Oficiales en Prevencion Penitenciaria de

apoyo, asi como de AR7, AR9 y PSP4, al acudir AR6 corto los calcetines y procedio
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obstante, a las 20:51 horas sefialé que ya no los presentaba, implicando con ello 20
minutos de dilacién para responder a la situacion de emergencia, hecho que concluye
en que a pesar de que ARG se percaté del acto suicida de V1, su participacion resulto
ineficaz para evitar que se privara de la vida, lo que implicé que AR5, AR6 y AR7 no
pudieron garantizar la integridad personal de V1, por lo cual debe reiterarse que de
conformidad con los articulos 15 fracciones | y Ill, y 19 fraccion Il de la LNEP, sera el
personal de Custodia Penitenciaria el responsable de garantizar el respeto a los
derechos humanos de todas las personas que se encuentren sujetas al régimen de
custodia y vigilancia en un Centro Penitenciario, asi como salvaguardar la integridad

de las personas y bienes en los Centros.

281. Del mismo modo, para el caso de V2, AR10 sefialo que el 20 de julio de 2022,
a las 20:01 horas al encontrarse en servicio en el Médulo B y escuchar gritos por
parte de las mujeres privadas de la libertad en ese dormitorio, ingresé a la celda de
V2, quien se encontraba recostada en el piso, asi mismo T1 estaba sobre V2
realizandole RCP, a lo que inmediatamente emitié CAdigo Blanco y procedio apoyar
a T1 con el RCP, por las 20:11 horas llegaron al lugar de los hechos AR11 y PSP15;
no obstante, después de 15 minutos y al no contar con respuesta por parte de V2,
PSP15 registré como hora de su deceso las 20:17, hecho que implico que AR10, a
pesar de solicitar apoyo y atencién médica, resultaron insuficientes las acciones
comprendidas para evitar que V2 se privara de la vida, puesto que el tiempo de
accion y apoyo por personal de Seguridad y Custodia tardé 10 minutos, resultando
extenso y perjudicial en las maniobras de RCP realizadas por AR10 para garantizar

la integridad personal de V2.

282. En el caso particular de V3, derivado de los hechos suscitados el 19 de marzo
de 2023, en los cuales PPL14 refiri6 que al escuchar “no manchen V3 ya se va a

colgar ya V3 no hagas una tonteria, no lo hagas V3” por parte de mujeres privadas
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de la libertad en el Mddulo C, quienes comenzaron a pedir ayuda a una oficial de

custodia penitenciaria, AR7 tardd 20 minutos en llegar al Modulo C, pero no tenia
ninguna herramienta para romper las sdbanas que V3 tenia amarradas a su cuello,
por lo que después de 15 minutos y hasta que llego el médico de guardia, tomo los
signos de V3, determinando su deceso. De la narrativa de hechos realizadas por
PPL14, se advierten serias omisiones por parte de AR7 que garantizara la integridad
personal y la vida de V3, toda vez que primero trato de cerciorarse de que se trataba
la alerta emitida por las mujeres privadas de la libertad, impidiendo con ello contar
con los aditamentos necesarios para actuar frente a este tipo de decesos, como lo
son tijeras u otro material que permitiera cortar cualquier tipo de tela, ademas de

acudir con dilacion al llamado de emergencia realizado por PPL14.

283. Respecto de V4, se detectaron omisiones en la atencion y resguardo de su
vida e integridad por parte de AR14, puesto que, de conformidad con el parte
informativo del 24 de julio de 2023, los hechos se suscitaron a las 20:39 horas,
momento en el que accedié al MAdulo D tras escuchar gritos del resto de la poblacion
interna, quienes le sefialaron que V4 ya se habia colgado, a su ingreso a la celda
AR14 observé a V4 recostada con inmovilidad de cuerpo y extremidades; sin
embargo, a pesar de que AR14, visualizé que V4 requeria atencién médica, acudio
a otra estancia tras recibir una llamada de ayuda por parte de personas privadas de
la libertad, ya que otra mujer pretendia privarse de la vida, hecho que implicé dejar a
V4 en esa area hasta que acudiera el médico de guardia, quien determind que a las
20:50 horas V4 fallecid, lo anterior evidencié la omision de AR14 en salvaguardar la
integridad y vida de V4 y que el personal de Seguridad y Custodia resulta insuficiente
para atender las demandas y eventualidades al interior del CEFERESO No. 16, por
lo que no se pudo proporcionar la custodia idénea a las personas privadas de la
libertad, ante la falta de recurso humano que garantizara la salvaguarda en todo
momento de la integridad de la poblacion penitenciaria, ademas de falta de pericia o

actuacion en eventos como lo es el acto suicida, a favor de quienes se encuentran
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284. Porloque hace a V5, de conformidad con los hechos suscitados el 2 de agosto
de 2023 en el CEFERESO No. 16, si bien es cierto AR14 informo a esta Comision
Nacional mediante acta circunstanciada que en esa fecha a las 11:00 horas
aproximadamente V5 se suicidd, y que desconocia los hechos de modo, tiempo y
lugar respecto a su deceso; también lo es que ello implicé que hubo irregularidades
en el cuidado de V5, por parte de Seguridad y Custodia del CEFERESO No. 16,

tomando en cuenta el contexto de los hechos ocurridos con V5.

285. Referente a V6, PSP25 hizo del conocimiento a personal de esta Comision
Nacional que el 14 de agosto de 2023 ocurrié el deceso de V6, aludiendo que el
mismo se dio después de que tuviera una ruptura sentimental y que posterior a esta,
al encontrarse laborando en el Area de talleres, argumento6 sentirse mal, por lo que
pidié a personal de Seguridad acudir al Modulo G y suspendié sus labores, por lo
cual personal de Seguridad y Custodia la encontré suspendida en su dormitorio, por
lo cual procedié a proporcionar RCP, siendo que pese a los intentos de personal de
Seguridad y Custodia por reanimarla, esto no se logré, lo anterior implica que si bien
es cierto V6 solicité acudir a su dormitorio, el periodo en el que ingresé y hasta el
momento en el que materializé su accion suicida, contd con el tiempo suficiente sin
vigilancia para llevarla a cabo, ademas de que no se efectla una actuacion eficaz e
inmediata por parte de la Custodia Penitenciaria del CEFERESO No. 16, puesto que,
de detectarse en tiempo, asi como de realizarse las acciones como RCP o bien evitar
gue se suspendiera, se habria garantizado la integridad personal y la vida de V6,

hecho que no acontecio.

286. Ahora bien, en el caso de V7, de acuerdo con el parte informativo del 3 de
septiembre de 2023, suscrito por AR15, se tuvo conocimiento que los hechos

ocurrieron a las 05:55 horas aproximadamente en el Modulo E, al cual acudié AR15

116/215



r

Comision Nacional de los Derechos Humanos

e EL/ |

¢
N
N\

Defendemos al Pueblo
como responsable del Médulo E, quien observé a V7 acostada en el piso sobre su

colchdén, argumentando que no podia acceder al dormitorio puesto que mujeres
privadas de la libertad no se lo permitian y no fue hasta las 06:13 horas de ese dia,
que personal del area médica ingres6 al Modulo E, quienes después de verificar
signos vitales, determinan como hora de deceso a las 06:15 horas, con relacion a
ello, es menester sefialar que entre la deteccion del acto suicida de V7 y la hora en
que se determind su muerte pasaron 20 minutos, ademas de ello AR15 indicé que
mujeres privadas de la libertad impidieron que accediera al lugar, evidenciando con
ello la dilacion para proporcionar acciones de RCP a V7 para salvaguardar su vida,
ademas de inferirse la falta de vigilancia por parte de AR15 y de suficiente personal
de Seguridad y Custodia que auxilian en atender con inmediatez sucesos de esta
indole inclusive puede advertirse una falta de capacitacion en abordar este tipo de
eventos, pues hasta ese momento se percatd que algo sucedia, siendo que al
impedirle el paso se advierte que mujeres privadas de la libertad estaban sin custodia
al poder haber hecho una balla humana para restringir el paso, lo que en su conjunto

se tradujo en omisiones para garantizar la integridad personal y vida de V7.

287. Respecto de V8, AR1 sefialé que su deceso sucedi6 el 21 de septiembre de
2023, que no estaba identificada como persona con riesgo suicida, pero que después
de una llamada con su Defensor Publico, este le manifesté que no se podia hacer
nada por ella y ya sabia lo que le esperaba, situacion que gener6 que bajara su
estado animico y optara por privarse de la vida, esta Comisién Nacional sefiala, pese
a haber requerido informacion al OADPRS sobre el deceso de V8, empero no se
proporcionaron mayores datos sobre la hora del deceso de V8 y las personas
servidoras publicas que se vieron involucradas o que encontraron a V8, después de
cometer el acto suicida o quien estaba encargada de la vigilancia de su médulo y las
acciones tomadas por personal de Seguridad y Custodia y del Area Médica del
CEFERESO No. 16 respecto al acto suicida; al haberse materializado la conducta

suicida, implico una actuacion deficiente por parte de personal de Seguridad y
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Custodia y médico para prevenir y evitar el suicidio de V8.

288. Por ultimo, respecto de V12, en relacion a lo sefialado por AR17 en el parte
informativo del 28 de noviembre de 2023, emitido a AR11, se aprecia que a su llegada
al Pabellon 11l a las aproximadamente 17:35 horas, solicito la apertura de ese lugar,
sin precisar la forma en la que se encontr6 a V12, refiri6 que con apoyo de PPL20,
PPL21 y PPL22 cargaron de inmediato a V12, entre todas lograron bajarla,
colocandola en el suelo, la encargada de zona le tomo los signos vitales y comenzo
a dar RCP, de igual forma pidi6 apoyo al Area Médica, quien contintio dando
reanimacion; sin embargo, observaron que salia vomito de su boca y nariz y siendo
aproximadamente las 18:17 hora PSP31 determindé la hora del deceso, situacion que
denota un tiempo de actuacién por parte de AR17 y PSP31 de 42 minutos, hecho
que aunado a que requirid del apoyo de otras mujeres privadas de la libertad para
poder bajar a V12, establece que AR17 no actué con pericia en su labor como
personal de Seguridad y Custodia, del mismo modo que existe falta de elementos de
seguridad, puesto que no acudiéo mayor personal de seguridad acudié al lugar para

auxiliar a V12.

289. Por lo anterior, partiendo del supuesto de que las autoridades penitenciarias
tienen la obligacion de garantizar el derecho a la integridad personal y a la vida de
las personas que se encuentran bajo su custodia, por el control o dominio que ejercen
sobre ellos, se advierte que AR6, AR10, AR11, AR14, AR15, AR16 y AR17 tenian la
obligacion de garantizar en todo momento la vida e integridad personal de V1, V2,
V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13, atendiendo a que AR6, AR10,
AR11, AR14, AR15, AR16 y AR17 se encontraban a cargo de la custodia y vigilancia
de los Modulos A, B, C, D, E, Fy G, asi como del Pabellon Il por lo el cual no
garantizar la integridad de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11 y V12, se
transgredio lo establecido en los articulos 9o. fraccidon X, y 20 fracciones V y VIl de

la LNEP, marco normativo que protege esos derechos.
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290. Ahora bien, debe retomarse que derivado del orden cronoldgico en el que se
han presentado los decesos de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12y
V13, se puede indicar que AR5, AR6, AR7, AR10, AR11, AR14, AR15, AR16y AR17,
no solo han inobservado la vigilancia de las mujeres privadas de la libertad, sino
ademas de conformidad con el articulo 20 fraccion Il de la LNEP, al no implementar
estrategias de custodia penitenciaria, que se enfoquen en disminuir este tipo de
sucesos en el centro penitenciario y maxime que han sido 2 eventos suicidas que
hablan de un problema institucional, no falta solo de atencion médica integral, sino
de gobernabilidad para mantener el control de seguridad y paz al interior del
CEFERESO No. 16, ha denostado su tolerancia en este tipo de practicas
transgrediendo lo establecido en los articulos 1o., parrafo tercero y 18 péarrafo
segundo, de la CPEUM,; 15, fraccion |, 19 fraccion 1l 'y 20, fracciones V y VI, de la
LNEP.

E. DERECHO HUMANO A LA IGUALDAD Y NO DISCRIMINACION

291. El articulo lo. en sus pérrafos primero, tercero y quinto de la CPEUM,
reconoce los derechos humanos a la igualdad y no discriminacién por lo que al
respecto sefiala: “[...] todas las personas gozaran de los derechos humanos
reconocidos en esta Constitucion y en los tratados internacionales de los que el
Estado Mexicano sea parte, asi como de las garantias para su proteccién, cuyo
ejercicio no podra restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las

condiciones que esta Constitucion establece.

292. [...] Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de
conformidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y

progresividad. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y
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reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la

ley.

293. [...] Queda prohibida toda discriminacion motivada por origen étnico o
nacional, el género, la edad, las discapacidades, la condicion social, las condiciones
de salud, la religién, las opiniones, las preferencias sexuales, el estado civil o
cualquier otra que atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anular o

menoscabar los derechos y libertades de las personas”.

294. Conforme a la disposicion transcrita, se desprende que toda persona debe
gozar de los derechos fundamentales que la CPEUM otorga, los cuales no pueden
restringirse, ni suspenderse, sino en los casos y bajo las condiciones que el mismo
ordenamiento constitucional establece; a su vez prohibe cualquier tipo de
discriminacion, entre otros, por condiciones de salud, y que atenten contra la dignidad

humana.

295. La CrIDH en el caso Atala Riffo y Nifias vs. Chile, en relacion con el derecho
a la igualdad, ha establecido que “la nocién de igualdad se desprende directamente
de la unidad de naturaleza del género humano y es inseparable de la dignidad
esencial de la persona, frente a la cual es incompatible toda situacion que, por
considerar superior a un determinado grupo, conduzca a tratarlo con privilegio; o que,
a la inversa, por considerarlo inferior, lo trate con hostilidad o de cualquier forma lo
discrimine del goce de derechos que si se reconocen a quienes no se consideran

incursos en tal situacion”.®t

296. Puntualiza la SCJN que, la idea de igualdad ante la ley es un principio de

justicia e implica que, ante las mismas circunstancias, las personas sean tratadas de

51 CrIDH. Sentencia del Caso Atala Riffo y nifias vs Chile. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia
de 24 de febrero de 2012, parr. 79. Disponible en
https://corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec 239 esp.pdf.
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la misma manera bajo “reglas fijas”, reconociendo que puede existir una distincion

s6lo en circunstancias relevantes, de manera justificada y a fin de evitar un trato

desigual.>?

297. La Convencién de Belém do Pard, sefiala en su articulo 40. incisos c) y f) que
toda mujer tiene derecho al reconocimiento, goce, ejercicio y proteccién de todos los
derechos humanos y a las libertades consagradas por los instrumentos regionales e
internacionales sobre derechos humanos. Estos derechos comprenden, entre otros
el derecho a la libertad y a la seguridad personal y el derecho a igualdad de

proteccion ante la ley y de la ley.

298. EIl articulo 40. Constitucional, parrafo primero, establece el principio de
igualdad juridica al sefalar que, todas las personas son iguales ante la ley; sin
embargo, esto no es suficiente para que en los hechos suceda tal igualdad, por lo
que este principio, actualmente no puede ser entendido sin otro denominado
‘igualdad sustantiva”, consistente en la creacién e implementacion de politicas
publicas y acciones afirmativas que promuevan reducir las brechas de desigualdad

histérica entre las personas.>®

299. De acuerdo con Karlos A. Castilla Juarez: “[...] La igualdad ante la ley significa
que las situaciones iguales deben ser tratadas iguales, y que las situaciones
desiguales deben ser tratadas desigualmente siempre de manera justificada,
objetiva, razonable y proporcionalmente, siendo inconstitucional tratar igualmente a
hipétesis juridicas diferentes, asimismo, es inconstitucional tratar de manera

diferente a quienes se encuentran en una misma hipaotesis juridica, desde la creacion

52 Contradiccion de tesis 154/2009, considerando 3°. Semanario Judicial de la Federacién, octubre de
2009, registro 21829.

53 En su portal electrénico, la SRE sefala que “la igualdad sustantiva alude al ejercicio pleno de los
derechos universales y a la capacidad de hacerlos efectivos en la vida cotidiana”. Disponible en
https://www.gob.mx/sre/articulos/igualdad-de-derecho-e-igualdad-sustantiva.
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de la ley y en su aplicacion. [...]"*

300. Ello, en congruencia con lo estipulado en el articulo 24 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos que prohibe la discriminacion de derecho o, de
hecho, no sélo en cuanto a los derechos consagrados en dicho tratado, sino en lo
que respecta a todas las leyes que apruebe el Estado y a su aplicacion. Asi lo ha
explicitado la CrIDH en el Caso Yatama vs. Nicaragua, al referir que, los Estados
tienen la obligacion de no introducir en su ordenamiento juridico regulaciones de
caracter discriminatorio, combatir las practicas de ese caracter y establecer normas
y otras medidas que reconozcan y aseguren la efectiva igualdad ante la ley de todas

las personas.>®

301. Acorde al marco constitucional y convencional, el Estado mexicano prevé en
la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion, en su articulo 10., fraccién
Il que “[...] se entendera por discriminacion toda distincion, exclusion, restriccion o
preferencia que, por accion u omisién, con intencion o sin ella, no sea objetiva,
racional ni proporcional y tenga por objeto o resultado obstaculizar, restringir, impedir,
menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos humanos'y
libertades, cuando se base en uno o mas de los siguientes motivos: el origen étnico
o nacional, el color de piel, la cultura, el sexo, el género, la edad, las discapacidades,

la condicion social, economica, de salud o juridica, [...] o cualquier otro motivo”.

302. Asimismo, en su articulo 20., establece que, “corresponde al Estado promover
las condiciones para que la libertad y la igualdad de las personas sean reales y

efectivas. Los poderes publicos federales deberan eliminar aquellos obstaculos que

54 Castilla Juarez, Karlos. “Los derechos humanos de las personas migrantes extranjeras en México”.
CNDH. México, 2015, pag. 62.

55 CrIDH. Sentencia del Caso Yatama vs. Nicaragua. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 23
de Junio de 2005, parr. 185. Disponible en
https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_127 esp.pdf
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como su efectiva participacion en la vida politica, econdémica, cultural y social del pais
y promoveran la participacion de las autoridades de los demas 6rdenes de Gobierno

y de los particulares en la eliminacion de dichos obstaculos”.

303. La Convencion Interamericana contra toda forma de Discriminacion e
Intolerancia, en sus articulos 10. y 20. establecen que la discriminacién puede estar
basada entre otros, por motivos de sexo, precisando que la discriminacion indirecta,
es la que se produce, en la esfera publica o privada, cuando una disposicion, un
criterio o una practica, aparentemente neutro es susceptible de implicar una
desventaja particular para las personas que pertenecen a un grupo especifico, o los
pone en desventaja, a menos que dicha disposicion, criterio o practica tenga un
objetivo o justificacion razonable y legitimo a la luz del derecho internacional de los

derechos humanos.

304. Cabe sefalar que, ademas, las victimas advertian condiciones de
discapacidad psicosocial, que no fueron debidamente abordadas para su
tratamiento, a la luz de lo expuesto en el Protocolo en la materia, ni en lo expuesto
en la Convenciéon sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, al no
adoptar todas las medidas pertinentes para asegurar la realizacidbn de ajustes

razonables, a fin de no vulnerar su derecho a la no discriminacion®®.

305. De igual manera, la SCJIN se ha pronunciado al respecto en la Tesis l1la./J.
81/2004 “IGUALDAD. LIMITES A ESTE PRINCIPIO” 57 al establecer que “[...] el
valor superior que persigue este principio consiste en evitar que existan normas que,
llamadas a proyectarse sobre situaciones de igualdad de hecho, produzcan como

efecto de su aplicacion la ruptura de esa igualdad al generar un trato discriminatorio

%6 Articulo 5.3 de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.
S™IGUALDAD. LIMITES A ESTE PRINCIPIO” Tesis: 1a./J. 81/2004. Novena Epoca. Semanario
Judicial de la Federacion y su Gaceta. Tomo XX, octubre de 2004, pagina 99.
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entre situaciones anélogas, o bien, propicien efectos semejantes sobre personas que
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se encuentran en situaciones dispares, lo que se traduce en desigualdad juridica’.

306. Es importante sefialar que la problematica que enfrentan las mujeres en
México incluye especialmente una inadmisible situacion de inequidad Yy
discriminacion en todas las etapas de vida, desde la primera infancia hasta la vida
adulta, asi como en diversos ambitos de la sociedad. Persiste el abuso, la
segregacion, la desigualdad, la violencia y, en el caso mas terrible en nuestro pais,

los feminicidios®s.

307. No debe pasar inadvertido que la desatencion a las mujeres y de sus
necesidades especificas ha sido una problematica discriminatoria estructural de
tiempo atras que tiene su origen en la exclusion e invisibilizacion de género, como lo
ha referido la CIDH en el citado Informe de Mujeres Privadas de la Libertad en las
Ameéricas, dicha circunstancia ha sido consecuencia de que sean victimas de
impactos diferenciados o perjudiciales, uno de los sectores que se advierten
mayormente vulnerados por su condicién especifica son las mujeres privadas de la
libertad, a quienes ademas, asociado a otras intersecciones, de acuerdo con las
evidencias y analisis que se realiza en el presente informe, también se invisibilizé su
condicion de discapacidad psicosocial, como se expone en lo subsecuente
atendiendo al contexto en el que actualmente se encuentran en el CEFERESO
No.16.

58 Otros Dialogos de El Colegio de México, 2023, nim. 23, es una publicacion trimestral electrénica,
abril-junio, 2023, editada por El Colegio de México, A.C. Carretera Picacho Ajusco 20, Ampliacién
Fuentes del Pedregal, Tlalpan, C.P. 14110, Ciudad de México, México. Disponible en
https://otrosdialogos.colmex.mx/ser-mujer-en-mexico-un-estado-permanente-de-discriminacion
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E.1 ANALISIS DE CONTEXTO RESPECTO DE LAS MUJERES PRIVADAS DE LA
LIBERTAD BAJO UN ENFOQUE ANTROPOLOGICO SOCIAL

308. Si partimos del punto de que la discriminacién implica alguna exclusién o
restriccion que por accion u omision, no sea objetiva racional ni proporcional con el
objeto de obstaculizar, restringir o impedir el goce de derechos, entre otros, por
razones de género, entonces el hecho de que el Estado, en este caso la autoridad
penitenciaria, omita visibilizar y atender las necesidades particulares de las mujeres
privadas de la libertad en su enfoque interseccional y con perspectiva de género, y
por ende ejecutar acciones que les permitan acceder a dichas prerrogativas en
términos de igualdad, como lo establece el articulo 10. constitucional, significa una
exclusion en el alcance de los derechos humanos positivizados que se encuentran
plasmados en la ley fundamental, y de aquéllos que estan previstos en los tratados

internacionales de los que el Estado Mexicano es parte.

309. Ahora bien, resulta indispensable, que la autoridad penitenciaria, visibilice en
la interseccionalidad, las condiciones de vulnerabilidad en las que se encuentran las
personas privadas de la libertad, entendiendo que per se la privaciéon de la libertad
significa para quien la vive, una serie de cambios trascendentales, en razon de que
la libertad, es una prerrogativa siempre afiorada por el ser humano, por lo que
restringirla, no significa unicamente de manera aislada la pérdida de la restriccién de
transito sino también de un proyecto de vida construido o anhelado, por lo que el
impacto no solo resulta en el ambito fisico, sino también en la esfera psicoemocional,
por lo que de tener en cuenta dicho panorama, se efectuarian acciones afirmativas
que abonaran sustancialmente en la vida en reclusién, maxime cuando se trata de
mujeres, cuyos contextos sociales, familiares, econdémicos y/o culturales son
diversos a los de los hombres, y que por tanto ameritan un enfoque diferencial y
especializado, atendiendo al respeto de las diferencias, a fin de que se logre una

igualdad sustantiva, misma que se define como el acceso al mismo trato y
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oportunidades para el reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos humanos y

las libertades fundamentales, de conformidad con el articulo 50. fraccion V de la Ley

General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres.

310. En el caso que nos ocupa, resulta de gravedad los acontecimientos de suicidio
que se han suscitado en el CEFERESO No. 16, ocurridos, en el caso de V1, el 20 de
julio de 2021, de V2, 20 de julio de 2022, de V3, el 19 de marzo de 2023, de V4, 25
de julio de 2023, de V5 y V6, el 2 y 14 de agosto de 2023, respectivamente, de V7 y
V8, 3y 14 de septiembre de 2023, y V9, V10, V11, V12 y V13, del 24 de octubre, 4,
8 y 28 de noviembre y 6 de diciembre de 2023, mismos que sucedieron conforme se
expuso con anterioridad; sin embargo, mas alla de entenderse como eventos
aislados que no guardan relacion, deben asociarse y estudiarse bajo un analisis de
contexto, razén por la que personal de esta Comisién Nacional especialista en
Antropdloga Social emiti6 una opinién en esa materia de la que se advierte el

siguiente analisis.

311. En primera instancia debe quedar clara la relacion existente entre las
condiciones de vulnerabilidad y su correlacion con la privacion de la libertad, en virtud
de que las determinaciones sociales y culturales de los sujetos sociales, resultan
cruciales condicionantes contextuales en quienes participan o se les imputan hechos
delictivos, dichas determinantes socio-culturales son elementos de vulnerabilidad y
vulnerantes, al respecto este Organismo Nacional senala que el término
vulnerabilidad hace referencia a la condiciéon de indefensiéon en la que se pueda

encontrar una persona, un grupo o una comunidad.

312. Sobre el particular, la vulnerabilidad implica un estado o condicién en el que
se encuentran personas que por razon de su edad, género, estado fisico o mental o
por circunstancias sociales, econdmicas, étnicas y/o culturales encuentran

especiales dificultades para ejercitar con plenitud ante el sistema de justicia los
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derechos reconocidos por el ordenamiento juridico, por lo que como causas de la

vulnerabilidad, esta contemplada, la privacion de la libertad. En tanto, las
vulnerabilidades sociales, es decir las que se comparten con un grupo de personas,
y que como resultado de multiples discriminaciones y exclusiones derivan en
vulnerabilidades de orden estructural, son condicionantes influyentes a una mayor
tendencia de riesgo de participacion o involucramiento en conductas delictivas, de
ahi la importancia de considerar las condiciones individuales y contextuales para
comprender la vivencia de las mujeres privadas de la libertad, entendiendo que la
vulnerabilidad social es entendida como la acumulacién de desventajas de orden
estructural que limitan el acceso pleno al disfrute de los derechos humanos vy las
oportunidades, como en el presente caso acontecio en agravio de V1, V2, V3, V4,
V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13.

313. Las condicionantes de desigualdad se traducen como vulnerabilidades
sociales y remiten a la desigualdad estructural que redunda en pobreza
multidimensional, conformando grupos con mayores desventajas tanto sociales
como individuales para gestionar hechos y situaciones adversas, ya sea por razones
de identidad de género, edad, pertenencia étnica, condicién de transito, entre otras
y entre las que, las mujeres privadas de la libertad, concentran variadas y multiples

vulnerabilidades.

314. Al respecto resulta indispensable destacar el trato desigual por razones de
género, para lo cual es necesario sefalar que la perspectiva de género se refiere a
la mirada analitica que indaga y explica como las sociedades construyen sus reglas,
valores, practicas, procesos y subjetividad, dandole un nuevo sentido a lo que son
las mujeres y los hombres, y a las relaciones que se producen entre ambos, dado
ese sentido, la perspectiva de género no alude exclusivamente a “asuntos de

mujeres”, sino a los procesos sociales y culturales que convierten la diferencia sexual
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en la base de la desigualdad de género®.

Comision Nacional de los Derechos Humanos

315. En la citada Opinion Antropoldégica también hace mencién que Marcela
Largade propone que la condicion de género es en si una prision en los diversos
ciclos de vida de las mujeres, y respecto de las mujeres privadas de la libertad, refiere
que la delincuencia no tiene génesis ni causalidad sexual, no deriva de la biologia
sino de la sociedad y la cultura, por lo que afirma que la diferenciacion entre los
géneros también encuentra en el ejercicio de la privacidon de las libertades,
manifestaciones e impactos diferenciados, de manera que para el caso de las
mujeres es posible observar codmo su participacién parcial o total en hechos
delictivos, en muchas ocasiones esta directamente relacionada con los roles
tradicionales y la propia constitucion de la identidad de género asignada a las
mujeres: la obediencia, el desempefio historico como nutricias y cuidadoras en la
humanidad, sin hacer de lado las excepciones a la media poblacional que siempre

estan presentes en las actuaciones humanas, por tanto sociales.

316. Por otra parte, la Antropdloga Social en la opinion emitida hace referencia a
que Hoffman Bustamante precisa que la baja participacion de mujeres en hechos
delictivos se debe a cinco factores que modulan la relacion entre la criminalidad y el
sexo del delincuente: a) Diferentes expectativas en los roles atribuidos, b) Diferentes
patrones de socializacidon y diferente aplicacién del control social, c¢) Diferencias
determinadas estructuralmente en la posibilidad de cometer ciertos delitos, d) Las
mismas subculturas delictivas presionan y delimitan diferencialmente a sus miembros
y €) Las diferencias sexuales se establecen también dentro de las propias categorias
criminales; por asi decirlo, hay delitos mas propios de hombres que de mujeres con
base en la mayor fuerza y la mayor actividad que imprime la sociedad a los hombres
frente a las mujeres. Asi también se hace referencia a que de acuerdo a Lagarde y
Dominguez Hernandez, en mujeres privadas de la libertad se observa

59 INMUJERES. Disponible en http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/100973.pdf
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recurrentemente el abandono de sus familiares, siendo este justamente, uno de los

Comision Nacional de los Derechos Humanos

impactos diferenciados por razones de género de la privacién de la libertad, ademas
la privacion de la libertad corporal impone una secuela de privaciones, como lo son,
la ruptura fisica y la dificultad en las relaciones familiares, la conyugalidad y la

maternidad, vitales para las mujeres.

317. Por otra parte, en dicha opinion, se advierte que el espacio privativo de la
libertad, puede ser visto como un universo que pareciera paralelo y es sin duda, una
comunidad cerrada, en clave antropolégica una comunidad forzadamente
endogamica®®, ahi se crea, se recrea, se destruye, se transforma y se renuevan
alianzas, ciclos, rutinas cotidianas que resultan incluso insoportables, por lo que es
obligacion del Estado las condiciones en las que las personas cumplen su sentencia,

pues debe asumir la responsabilidad de bienestar y de su vida.

318. Laresponsabilidad del Estado resulta vital para garantizar un clima emocional
en los centros penitenciarios, entendiéndose este como un estado de animo colectivo
que se caracteriza por una tonalidad afectiva, por el predominio de ciertas
emociones, una representacion social sobre el mundo social y el futuro, en virtud de
que de lo contrario, durante la vida en reclusidon se crea una atmédsfera de
desesperanza, ansiedad y miedo de latencia permanente, colocando a las personas
privadas de la libertad en alto riesgo y representa el incumplimiento del mandato del

Estado de la tutela de la vida en la privacién de la libertad.

319. De forma que, personal de este Organismo Nacional de profesion Antropdloga
Social, apunta a que las mujeres privadas de la libertad, son triplemente presas: por
los cautiverios que a cuestas llevan con ellas y su identidad de género, por la

privacion de su libertad y por las relaciones de poder al interior de dicha comunidad

60 Endogamia. Actitud social de rechazo a la incorporacion de miembros ajenos al propio grupo o
institucion.
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cerrada y forzosamente endogamica, que las convierte en victimarias y victimas. En

la prisidn, las mujeres reproducen los roles de género que en libertad desempefiaban
y que muy probablemente influyeron en un involucramiento en hechos delictivos, asi
la prision se convierte en la casa donde transcurre la vida doméstica y cotidiana, la
rutina del dia a dia; son madres, hijas, cuidadoras y hasta proveedoras de otras
mujeres también privadas de la libertad y, ahi sus capacidades genéricas por
embellecer, armonizar, cuidar, acompanar y hasta resolver, se convierten en
necesarios mecanismos de sobrevivencia, con ello se advierte que los factores
decisivos en la participacion de las mujeres en hechos delictivos responden a
determinantes socioeconomicos, politicos y hasta culturales, que pueden concebirse
como vulnerabilidades sociales y/o colectivas, por tanto pertenecen a una condicion
estructural, como lo es la pertenencia a una clase socioecondmica, la escolaridad, la
falta al acceso a las oportunidades por el trato desigual persistente, como
consecuencia de la discriminacién y exclusion; a su vez estan las condiciones
individuales, asociadas a rasgos identitarios como la identidad de género, la edad,
una condicion de discapacidad, entornos familiares violentos y/o delictivos, lo que en

su conjunto eleva el riesgo de la privacién de la libertad.

320. Sobre el particular, la CIDH, en el Informe sobre mujeres privadas de su
libertad en las Américas de 2023, ha referido que la mayoria de las mujeres
encarceladas en la region se involucra con la comision de delitos como consecuencia
de diversos factores que se vinculan principalmente con reducidas oportunidades
economicas y educativas que derivan en situaciones de pobreza, responsabilidades
financieras respecto de las personas bajo su cuidado, contextos de violencia, y

consumo de drogas. [...].

321. Por otra parte, como principales razones de la incidencia y del aumento de las
mujeres privadas de la libertad, la CIDH ha identificado que, ademas de las

vulnerabilidades asociadas a la desigualdad por razones de clase socioeconémica y
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de género, asi como el endurecimiento de las politicas criminales, advierte la
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ausencia de la transversalidad de la perspectiva de género en las politicas de
reclusion, de tratamiento interno, de reinsercion e incluso en el propio proceso penal,
por lo que existen factores que influyen y derivan en el encarcelamiento de mujeres
como reducidas oportunidades econdmicas y educativas, y situaciones de pobreza;
responsabilidades de cuidado y limitaciones financieras; violencia, coaccion,

amenazas o influencia; consumo de drogas y “otras situaciones de preocupacion”.

322. Ahora bien, como parte de los principales impactos del estado de reclusion en
las mujeres, a través del citado Informe sobre mujeres privadas de su libertad en las
Américas, también da cuenta de los impactos diferenciados en la privacion de la
libertad de las mujeres, que de manera directa afecta a las unidades domésticas y
familiares a las que pertenecen, mientras que socialmente el encarcelamiento de las
mujeres impacta en la organizacion social, doméstica y de cuidados de grupos con
mayores carencias sociales, y sefiala que “el encarcelamiento femenino ocasiona
impactos diferenciados y consecuencias desproporcionadas tanto para las mujeres
como para las personas que se encuentran bajo su cuidado “; en particular respecto

de su condicion de madres y principales cuidadoras.

323. Es asi, que en los hechos que han venido aconteciendo en el CEFERESO
No.16, en los que mujeres privadas de la libertad se han privado de la vida, se
advierten rasgos identitarios®! que han detonado en las decisiones de materializar la
conducta suicida, por lo que como lo ha senalado la CIDH en el multicitado informe,
la falta de politicas publicas con perspectiva de género que incluyan propuestas para
el mantenimiento de vinculos familiares, desencadena: i) separacion de sus hijas e
hijos y pérdida de vinculos familiares; ii) obstaculos para mantener contacto

adecuado con las personas bajo su cuidado producto de la lejania de las carceles

61 Conjunto de rasgos propios de un individuo o de una colectividad que los caracterizan frente a los
demas. Conciencia que una persona tiene de ser ella misma y distinta a las demas.
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femeninas, las dificultades para realizar visitas, la ausencia de espacios adecuados,

Comision Nacional de los Derechos Humanos

y la falta de recursos para asequrar el traslado de nifias y nifios a los centros; iii)
pérdida de responsabilidad parental en determinados supuestos; y iv) efectos
perjudiciales sobre la vida de las nifias y nifios cuyas madres se encuentran en
detencion, que provocan afectaciones en su bienestar y desarrollo integral, entre

otros, perjudican de manera grave a su vida en reclusion.

E.2 DESIGUALDAD Y DISCRIMINACION EN LA VISIBILIZACION Y ATENCION DE
LAS NECESIDADES PARTICULARES DE LAS MUJERES PRIVADAS DE LA
LIBERTAD EN EL CEFERESO No. 16

324. De acuerdo con el Informe Especial 1/2023 del Mecanismo Nacional de
Prevencion contra la Tortura de este Organismo Nacional, el 86 % de las mujeres
privadas de la libertad en el CEFERESO No.16, son madres de nifios pequefios y se
confirmd que presentan diversas condiciones de vulnerabilidad, influyendo muy
probablemente de manera crucial en la proclividad®? y razones de encarcelamiento.
Ahora bien de acuerdo a dicho Informe se identifican principalmente las situaciones
de vulnerabilidad concernientes al grupo con diagndsticos médico-psiquiatricos,
seguido por un grupo de personas consumidoras de sustancias psicoactivas, luego
personas que pertenecen a la comunidad LGBTTTIQ+ y personas con discapacidad
fisica, situaciones que sin duda debe tomar en cuenta la autoridad penitenciaria, a
fin de llevar a cabo acciones afirmativas, mismas que son definidas en el articulo 50.,
fraccion | de la Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, como el
conjunto de medidas de caracter temporal correctivo, compensatorio y/o de

promocion, encaminadas a acelerar la igualdad sustantiva entre mujeres y hombres.

325. Ademas, es importante precisar que las mujeres que se encuentran privadas
de la libertad en el CEFERESO No. 16 provienen de distintas regiones de México, lo

62Tendencia o inclinacién que tiene una persona hacia algo, en especial negativo.
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que implica consecuentemente la lejania con sus vinculos vitales, especificamente
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con sus hijos e hijas, pero también con su familia extensa, lo que trae como
consecuente el abandono, que les afecta de manera crucial, principalmente en
atencion a los vinculos emocionales fuertes que se crean durante la vida en libertad,
particularmente con los hijos e hijas, por lo que la obstaculizacién para continuar
fortaleciendo esos lazos, resulta un factor determinante para el desequilibrio
psicoemocional, ademas, de acuerdo a las entrevistas realizadas por el area de
Antropologia Social, adscrita a la Coordinacion General de Especialidades
Cientificas y Técnicas, se constatd que la cercania fisica no garantiza la frecuencia
de la visita por razones que van desde que la familia se encuentra al cuidado de las
hijas e hijos de quienes se encuentran en reclusion, la falta de recursos econémicos

hasta la falta de tiempo para el traslado.

326. De acuerdo a la Opinidon en Antropologia Social emitida por personal de este
Organismo Nacional también se advirtieron factores determinantes en las
condiciones de riesgo de la poblacién del CEFERESO No.16, uno de ellos que
inclusive también fue sehalado en el citado Informe Especial 1/2023, son los
traslados, al precisar que solo un bajo porcentaje estuvo fundado y motivado, en
razon de que en sélo 11 de los 54 casos revisados, la autoridad motivo la razon por
la que se actualizo la excepcion contemplada en el articulo 52 de la LNEP, en tanto,
la insuficiencia de motivos que demuestren la necesidad del traslado, tiene efectos
vitales para las mujeres privadas de la libertad, por un lado existe riesgo en tener
alguna alteracion psicofisica, ademas de someterlas a actos de maltrato, al pasar por
alto su contexto y necesidades individuales, ingresandolas a centros penitenciarios

que agudicen su problematica.

327. El traslado sin duda se distingue en dicho documento como un factor
detonante que agravé padecimientos que afectan la salud mental, ademas identifica

dos practicas de alto riesgo suicida, como la autolesién y el ahorcamiento
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(suspensidn), las cuales se encuentran asociadas como una demanda de atencion

ante la omision de atencion y solicitudes que las mujeres privadas de la libertad del

CEFERESO No.16, denuncian de manera coincidente y sistematica.

328. Ademas, de acuerdo a las entrevistas realizadas el 27 y 28 de septiembre de
2023 por el area de Antropologia Social, adscrita a la Coordinacion General de
Especialidades Cientificas y Técnicas, se pudieron constatar diversos factores
persistentes y determinantes en el clima emocional y la salud mental en la poblacion
penitenciaria femenil, tales como la falta de atencién a la salud fisica y mental, la falta
de atencidén de riesgo suicida, el encierro prolongado, la obstaculizacion en la
comunicacion con el exterior, asi como el tratamiento y atencion predominante en
cuanto a los duelos y estados de depresidén, ademas como factores detonadores de
conductas de riesgo suicida, se encontro la falta de intervencion por parte del
personal médico, psicologico y psiquiatrico en el transito de duelo, la falta de
actividades productivas y creativas, y muy baja posibilidad de realizar actividades
deportivas de manera continuada, aislamiento y fragmentacién de los vinculos que
al interior logran establecer las mujeres privadas de la libertad, y que se convierten
en estrategias de sobrevivencia, ante el distanciamiento con las redes familiares, que
fracturan profundamente su identidad y deterioran sus vinculos vitales, como pueden
ser los familiares, los afectivos, los amorosos e incluso los sexuales, se enfrentan a
las probables omisiones para gestionar las necesidades de urgencia de las mujeres
privadas de la libertad, lo que ha causado como efecto domind que se genere un

clima emocional de desesperanza, de invalidez y de insignificancia como personas.

329. Con base al analisis de contexto, definido como un marco construido por
diversos hechos, conductas o discursos que se presentan en el escenario dentro del
que se ubica un evento focal, o evento objeto de analisis ( como una violacién a
derechos humanos), mismo que se suele utilizar cuando se esta frente a casos que

suponen una situacién que implica cuestiones colectivas, masivas o sistematicas
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dentro del que se enmarca un caso en concreto®, es asi que el evento focal se refiere

a los reiterados suicidios de las personas privadas de la libertad (V1, V2, V3, V4, V5,
V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13) ocurridos entre el afio 2021 y 2023, en lo que
respecta a V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13 de 30, 29, 25,
32, 38, 31, 41, 44, 43, 42, 36 y 28 anos de edad respectivamente, lo que significa
que un alto porcentaje de este grupo de mujeres que ejecuto el acto suicida, eran
predominantemente mujeres jovenes, por lo que los casos expuestos, presentan un
peculiar contexto de la privacion de la libertad, pues como también se cita en la
Opinién Antropolégica, Las personas privadas de la libertad continuamente se
encuentran expuestas a factores ambientales que deterioran su salud fisica y mental,
ocasionando en los individuos diversas condiciones médicas como pudieran ser
enfermedades infecciosas, incluso trastornos mentales, que pueden complicar aun
mas el encierro en prision, llegando a ocasionar actos como el suicidio [...] se ha
observado que el suicidio en dichos centros ha tenido prevalencias mas altas de

ocurrencia que en la poblacién general [...Jf%.

330. En tanto, de acuerdo con dicha Opinion de Antropologia Social, se corrobora
que la intervencion y tratamiento de las diversas necesidades de las personas
privadas de la libertad y mas tratandose de mujeres es central para el adecuado

proceso de reinsercion social efectiva.

331. Por lo tanto, en dicha opinidon especializada, se advierte que la sucesion de
eventos suicidas en el CEFERESO No. 16 sefala el incumplimiento de ese objetivo
moral, social e institucional, lo que da cuenta del clima emocional que se ha
conformado al interior de ese centro de reclusidon, pero fundamentalmente de un

contexto de probable impunidad previa y reconoce que uno de los efectos, son los

63 CrIDH, Caso Garam Panday Vs. Surinam, 1994, Disponible en
https://www.corteidh.or.cr/tablas/fichas/gangarampanday.pdf.

64 Dooley:1990; Backet: 1987; Berheim: 1987; Hatty y Walker: 1986; Winfre: 1985; Hayes 1983 en
Liebling: 1992.
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eventos suicidas ocurridos de manera sistematica, los que indiscutiblemente estan

relacionados y no son hechos aislados, por lo que los principales hechos
coyunturales que han conformado dichos escenarios son las omisiones en la solicitud
de atencion y de los servicios, el distanciamiento con las redes familiares y

aislamiento y las redes sociales en riesgo en el contexto privativo de la libertad.

« Caso de V1

332. Sobre el caso de V1, tenemos que en entrevista que personal de este
Organismo Nacional efectué con PPL6 refirid que la ultima vez que vio a V1 fue en
abril o0 mayo de 2021 cuando coincidieron en el Area de Hospital, observandola
decaida en virtud de que la habian separado de PPL3, que V1 tenia 4 hijos, ademas
de que no tenia una fuente de trabajo en el CEFERESO No.16, por lo que no podia
aportar econédmicamente para la manutencion de su familia, precisé que en varias
ocasiones, V1 se habia autoagredido, cortandose o golpeandose con la pared; por
su parte PPL7 indicd que un mes previo al deceso de V1, mantenia una relacion
afectiva con ella, corroboré que tenia muchos problemas con sus descendientes, por
lo que presentaba estados de alteracidn, desesperacion y estrés, y pese a que

solicitaba atencion psicoldgica, esta no le era proporcionada.

333. De igual manera, durante la entrevista con PPL8 manifestd que conocia a V1
desde hace aproximadamente 5 afios, que estuvieron juntas en el Centro Preventivo
y de Readaptacién Social “Sergio Garcia Ramirez”, Estado de México, por lo que era
procedente de esa entidad federativa y que previo a su traslado no habia intentado
privarse de la vida, en virtud de que pensaba en sus hijos; sin embargo, refirié que
V1 era muy influenciable y que ella cree que se trataba de un acto para llamar la
atencion, pero que ello derivé en terminar perdiendo la vida, asi también PPL3, acot6
que V1 era una mujer depresiva y que habia sufrido violencia en sus anteriores

relaciones, y que sus antiguas parejas habian fallecido, que unas semanas antes de
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su fallecimiento, su hijo menor, de 11 afnos de edad, intent6 privarse de la vida; sin

embargo, la autoridad penitenciaria del CEFERESO No.16 no le dio asistencia pese
a que previo al suceso en el que fallecié habia intentado autolesionarse, ademas de
que dejo de comer y tenia problemas con varias mujeres privadas de la libertad,
inclusive, de acuerdo a la nota médica del 4 de septiembre de 2020, comenzd a
presentar alucinaciones visuales y auditivas, situacién que la llevé a autoagredirse,

derivado del fallecimiento de una compafiera de médulo y un familiar.

334. Por otra parte, PPL2 refirid que V1 no habia sefialado con anterioridad
pretender quitarse la vida, que ella y PPL3 tenian problemas con otras mujeres
privadas de la libertad, quienes de manera constante la molestaban, y que previo a
su deceso, V1 le pidié que cuidara a PPL3, en la entrevista sostenida con PPL3 refirid
que era cercana a V1 y que después de aproximadamente 10 meses comenzaron a
tener problemas entre ellas y con la autoridad penitenciaria, que un dia previo a su
fallecimiento sostuvo con V1 una discusion y que inclusive dejé de comer, sefiales
que personal del CEFERESO No.16 nunca tomaron en cuenta. Asi también en
entrevista con PPL9, acoté que lo que V1 requeria era estar con PPL3, y que otras
companeras la aconsejaron y le ensefiaron como colgarse para llamar la atencién y

cumplir su cometido.

335. Cabe precisar que al menos desde septiembre de 2020, V1 presentd
trastornos de estrés y ansiedad, derivado del fallecimiento de una compafiera de
modulo y de una familiar, el 5 de octubre de ese mismo afio, intentd privarse de la
vida y el 12 de junio de 2021 se autoagredid, asi también previo a su fallecimiento,
esto es el 15 de junio de 2021, en una atencion médica proporcionada a V1 solicitd
a personal renovar su medicamento para el insomnio e inclusive se le diagnostico
con trastorno ansioso depresivo, por lo que al menos 9 meses V1 estuvo presentando
altibajos emocionales, derivado del contexto que estaba viviendo en el CEFERESO

No. 16, partiendo de su traslado, desadaptacion, alejamiento de su familia,
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penitenciario, situaciones de conflicto de convivencia, desesperanza, frustracion por
no ser proveedora al no poder realizar actividades remuneradas en ese lugar de
reclusion, dependencia emocional, depresion vy tristeza, contextos que en ningun
momento fueron valorados en su conjunto para atender a sus necesidades
particulares, y brindarle una atencion multidisciplinaria que abonara a su estado

psicoemocional y se disminuyera el riesgo de que materializara el suicidio.

<+ Caso de V2

336. En entrevista con PPL1 refirié que V2, el dia de su fallecimiento, esto es el 20
de julio de 2022, se encontraba inquieta, en virtud de que no le estaban
proporcionando el medicamento prescrito por el psiquiatra, cabe precisar que de
acuerdo a la nota médica del 28 de enero de 2022, se le diagnostico con trastorno
por abuso y dependencia de sustancias e intoxicaciéon por farmaco y de conformidad
a las notas médicas del 15 de febrero y 10 de junio de 2022, V2 presentaba trastorno
psicotico esquizofreniforme organico, quién la primera fecha de las mencionadas, se
autoagredio por estrés, ansiedad, desesperacidén y por no ser reubicada a donde
habia solicitado, sin omitir mencionar que el 13 de julio de 2022 fue valorada por la
especialidad de Psiquiatria, en donde V2 sefal6 antecedente de consumo de drogas,
por lo que en el presente caso, nos encontramos ante un panorama en el que la
autoridad penitenciaria pasé por alto su dependencia con sustancias psicoactivas
que forma parte de sus antecedentes de vida, asi como los estados
psicoemocionales que presentaba, a fin de dar una atencion especializada acorde al
contexto bajo el cual se estaba desenvolviendo en el CEFERESO No. 16, factores
que sin duda implicaban brindarle apoyo de contencion y de tratamiento médico

idéneo para su mejora.
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< Caso de V3

337. En atencion a la entrevista que personal de este Organismo Nacional sostuvo
con PPL14, sehald que era pareja sentimental de V3, y que el dia de su deceso,
entablaron una platica respecto de separarse, lo que consideré una discusion normal,
que V3 no presentaba ideas suicidas. Por otra parte, de acuerdo al testimonio de
PPL15, indicé que tenia conocimiento de que una semana previa al deceso de V3,
otras mujeres privadas de la libertad intentaron suicidarse y aunque no lo lograron,
ello impacté en el estado animico de las compaferas del modulo, por lo que se
sentian temerosas, tristes y molestas, debido a los hechos que estaban
aconteciendo, ademas de conformidad con la nota médica del 3 de enero de 2023,
V3 refirié dificultad para dormir, ansiedad y temblor en las manos desde su ingreso
al CEFERESO No. 16, siendo diagnosticada con sintomas ansiosos, trastorno de
consumo Yy dependencia de drogas, por lo que en este caso, la autoridad
penitenciaria no solo invisibilizo el estado psicoemocional que presentaba V3,
sumado a los conflictos interpersonales y su antecedente de consumo de sustancias
psicoactivas, sino de igual manera, se minimizé el impacto que los eventos recientes
de la pérdida de la vida de las mujeres privadas de la libertad podian causar en ellas,
situaciones que deben ser atendidas, para evitar que aquéllas vivan y se
desenvuelvan en un ambiente de temor constante o que ante la desesperanza por
estar privada de la libertad, lo contemplen como una opcion de salida al tener una
vida en reclusiéon sin poder satisfacer sus expectativas de vida personales, al no
considerar posible iniciar una vida diferente reinsertandose satisfactoriamente a la

sociedad.

% Caso de V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13.

338. De conformidad con el testimonio de PPL14, V4 llevaba 2 dias muy inquieta y

triste, toda vez que a través de una llamada telefonica, habia tenido problemas con

139/215



e

\
‘f Comisién Nacional de los Derechos Humanos
£

Defendemos al Pueblo
sus familiares y su estado animico decayo.

¢
N
N\

339. En lo que respecta a V5, personal de este Organismo Nacional, sostuvo
comunicaciéon con VI10, quién le refirid que V5, era victima de agresiones fisicas por
parte de personal de Seguridad y Custodia, por lo que se infiere que V5 mantenia un
constante temor de estar en el CEFERESO No. 16, emocion que no debian de
presentar las mujeres privadas de la libertad, por el contrario, el Estado debe
brindarles certeza de que en su deber de garante, su integridad fisica es cuidada y
protegida, en el entendido de que el Sistema Penitenciario debe regirse bajo el

estricto respeto a los derechos humanos, cuyo eje central es la dignidad humana.

340. Por lo que hace a V6, en comunicacidén sostenida con personas servidoras
publicas de esta Comisiéon Nacional con PSP26, hizo del conocimiento que el deceso
ocurrié después de la separacion con su pareja sentimental. En lo que respecta a V7,
se recabd el testimonio de PPL18, quien refirié ser pareja sentimental de V7, y que
el dia de su deceso, ella se encontraba en el area de industrias y acudieron a avisarle,
por su parte durante la entrevista sostenida con PPL18 sefialé que el fallecimiento
de V7 fue impactante, que era tranquila y no se metia en problemas, aunque acot6
que llevaba una relacion complicada con su pareja sentimental, al respecto, la
autoridad penitenciaria de ese lugar de reclusiéon ha omitido detectar uno de los
factores de riesgo mayormente coincidente ante los diversos suicidios acontecidos
en el CEFERESO No. 16, al restarle importancia a los conflictos interpersonales que
se estan suscitando al interior de ese establecimiento penitenciario, no desde un
punto de vista intrusivo respecto de la libertad de autonomia o del libre desarrollo de
la personalidad, por el hecho de que el ser humano, tiene derecho a elegir aquéllas
personas con quienes se relaciona y establece vinculos, sino que no se han
analizado, las condiciones de vulnerabilidad social en las que se encuentran las
mujeres privadas de la libertad, causando impactos diferenciados por razones de

género, desatendiendo el clima emocional que se esta imperando en el interior y que
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ha sido causante de las decisiones fatales que mujeres privadas de la libertad han

tomado ante los escenarios que viven en ese establecimiento penitenciario.

341. En cuanto hace a V8, y durante la entrevista con AR16, sefiald que tenia un
poco mas de un mes de haber ingresado al CEFERESO No. 16 cuando se suspendio,
que era tranquila; no obstante, V8 le manifestd a sus companeras posterior a la visita
de su Defensor Publico que “ no podia hacer nada por ella y ya sabia lo que le
esperaba’”, otro de los factores que ha sido invisibilizado por la autoridad penitenciaria
de ese Centro Federal es |la desesperanza que se crea en mujeres privadas de la
libertad con situaciones juridicas complejas, al notificarles sentencias largas o
inclusive en procesos que se alargan en el transcurso del tiempo, ambas situaciones,
les generan duda e inquietud sobre sus razones de vida y mas aun cuando su red de
apoyo familiar, esta quebrantado dado el alejamiento fisico, por lo que la
desesperanza ante dichas situaciones se agrava si no existe apoyo multidisciplinario

para canalizar las emociones que viven estando de reclusion.

342. Cabe precisar que por lo que hace a los casos de V9, V10, V11, V12 y V13,
quienes fallecieron el 24 de octubre, 4, 9 y 28 de noviembre y 6 de diciembre de
2023, se solicitd informacion a la UADLH, mediante oficios V3/78990, V3/78994,
V3/78992, V3/082409 y V3/086409, del 16 y 29 de noviembre y 12 de diciembre de
2023; no obstante, a la fecha de la emisién de la presente Recomendacién no se
remitié respuesta, por lo que en términos del articulo 38 parrafo segundo de la
LCNDH, se tienen por ciertos los hechos respecto de la omision de las autoridades
penitenciarias en visibilizar las necesidades particulares de las mujeres privadas de
la libertad y atender de manera idonea su salud mental desde una visidbn que
contemple las circunstancias que viven en reclusion por las desigualdades
estructurales de las que han sido victimas a lo largo de la historia, sin que se les
atienda bajo una perspectiva de género, principalmente en el cuidado que deben

recibir en recintos carcelarios, los cuales, en su mayoria, estan pensados para
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hombres, excluyendo a las mujeres de tener una vida en reclusion digna, a través de

un enfoque diferenciado y especializado.

343. Es por ello, que en primera instancia, los casos estudiados presentan como
principal coincidencia la omision en la solicitud de atencion requerida por mujeres
privadas de la libertad y que los servicios psicolégicos y psiquiatricos no fueron
proveidos por parte de la autoridad penitenciaria, como se expuso también en el
apartado respecto de la violacion al derecho a la proteccion a la salud en atencién a
la salud mental, en razén de que en su mayoria presentaron estados de depresion y
comportamientos suicidas previos a su materializacion, en el caso de V1 y V4 hubo
testimonios y documentales que evidencian no haber recibido la atencidn a sus
solicitudes de manera oportuna y suficiente. En lo que respecta a V6 en informe
emitido por la autoridad penitenciaria se asentd que no hubo registro de la conducta
suicida; sin embargo, se indicé que en la Oficina de Psicologia del CEFERESO No.
16, no se contaba con asistencia psicolégica donde se hayan referido sefiales de
alerta en conducta suicida, lo que presupone una atencién deficiente en cuanto a la
deteccion oportuna de los factores de riesgo del comportamiento suicida, por lo que
se corrobora la afirmacion que este Organismo Nacional hizo en su momento
respecto de que como medida de protesta o reclamo ante la omision de respuesta
de solicitud de atencidn psicologica, recurren al comportamiento suicida, como lo
demuestra un testimonio de una persona privada de la libertad [...] eso hacen con
todas nunca hacen caso hasta que ya es demasiado tarde, y les cumplen caprichos
a todas las que fingen ahorcarse o se cortan, cuando de verdad estan mal hasta se
burlan y les dicen las oficiales “pues cortese o cuélguese ya sabe sefiora que es asi

como le van a hacer caso’.

344. Otra de las caracteristicas coincidentes de las mujeres privadas de su libertad
que incurrieron en el suicidio fue el distanciamiento con sus redes sociales de origen,

en virtud de que este universo de mujeres privadas de la libertad, eran originarias de
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de México, tales como Ciudad de México, Estado de México y Morelos y al menos
de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7 y V8, la visita familiar que recibian era escasa, por lo
que la nula presencia de las redes familiares en las visitas, en definitiva causa un
efecto severo en el estado emocional de las personas privadas de la libertad, en
razon de que la familia significa la red social de apoyo inicial, tales complicaciones
atienden principalmente a la distancia territorial que existe entre ellas, su familia y la
falta de recursos econdmicos para realizar los traslados e inclusive la falta de tiempo
para cubrir los roles que las familiares mujeres “deben” cumplir, como es la
maternidad, este ultimo contexto, sin duda reafirma que el abandono de las mujeres
privadas de la libertad, también parte del hecho de los “roles” que mujeres cuidadoras
(familiares mujeres) “cumplen”, es asi que en su mayoria de las mujeres que
materializaron la conducta suicida, es decir (V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8) no tenian
contacto con el exterior de forma adecuada, como en el caso particular de V3, quien
no contaba con familia y por ende no tenia visita familiar, y en este ultimo supuesto,
también se encontraba V6, por lo que estaban en una situacion completa de
abandono, e inclusive en el caso de V4, |la familia se vio en la necesidad de solicitar
una proérroga para acudir por ella una vez fallecida, a falta de solvencia econémica
para cubrir los gastos que de ello derivaran y su traslado, por lo que la autoridad
penitenciaria no puede excusarse en que se les permiten llamadas telefénicas y con
ello se cumple con el contacto al exterior suficiente que debe existir con sus
familiares, toda vez que un mayor beneficio emocional se obtiene al establecer
vinculos familiares presenciales, en los que el acercamiento fisico resulta

indispensable para el cumplimiento de dicho objetivo.

345. Otro aspecto que debe visibilizarse en el caso de los acontecimientos
suscitados en el CEFERESO No.16 es el hecho que sus redes sociales se ponen en
riesgo en un contexto de privacién de la libertad, en virtud de que los espacios

privativos de la libertad se conciben desde la antropologia social como comunidades

143/215



i
r

Comision Nacional de los Derechos Humanos

“t-\-‘_%é"

¢
N
N\

Defendemos al Pueblo
cerradas, en las cuales a falta de la presencia de la familia consanguinea se

construyen nuevos vinculos sociales, en los que se recrean las dinamicas familiares
y reconstruyen redes de apoyo, de solidaridad, acompafiamiento y afecto, que
incluso suele sustituirla, como una clave afectiva para combatir el aislamiento social,
sobrellevar la convivencia y los estados emocionales, cabe precisar que de acuerdo
a las documentales que obran en los sumarios CNDH/3/2021/6411/Q y sus
acumulados CNDH/3/2022/9215/Q, CNDH/3/2023/4923/Q, CNDH/3/2023/11858/Q,
CNDH/3/2023/11859/Q,  CNDH/3/2023/12605/Q, = CNDH/3/2023/13694/Q vy
CNDH/3/2023/15845/Q, se hacen evidentes los conflictos y eventos de rupturas
previos a la consumacion del suicidio de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 y sus parejas
afectivas, situacion que pudo haber influido en tomar la decision de materializar la
conducta suicida, aunado a que también infiere una estigmatizacién de las relaciones
afectivas entre mujeres privadas de la libertad, que provocan sentimientos de
exclusién e incomprension o hasta desvalorizacién, si no se les trata con estricto

respeto a la dignidad humana.

346. Sobre el particular en la Opinion emitida por personal de este Organismo
Nacional, las relaciones que se crean al interior de los establecimientos
penitenciarios, resultan cruciales vinculos de apoyo y acompafiamiento en un
contexto de privacion de la libertad, aunado a que la separacion fisica de la pareja,
por mandato institucional, implica aumentar el aislamiento o incluso transitar a la
individualidad absoluta, ocasionandoles sentimientos de desproteccion, por lo que la
separacion de las parejas que se crean al interior del CEFERESO No. 16, como una
red de apoyo, se convierten en detonantes del comportamiento suicida tanto para
personas que no han perdido la libertad, pero se agrava cuando estan en ese
contexto, de ahi la urgencia y necesidad de brindarles atencién psicolégica como una
responsabilidad institucional y también representa una estrategia de control de
riesgo, por lo que las omisiones y deficiencias en la atencion a los servicios de las

personas privadas de la libertad, crea un contexto de impunidad sistematica.
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347. Es asi, que dados los sefalamientos en el presente apartado, en la Opinién
Antropoldgica Social emitida por personal de este Organismo Nacional, se concluy6
que los suicidios ocurridos en el CEFERESO No. 16, no son hechos aislados y estan
conformados en un contexto de impunidad prevaleciente; que los principales hechos
coyunturales que han conformado este contexto en orden de prevalencia, son las
omisiones en la solicitud de atencion y de los servicios, distanciamiento con las redes
familiares y aislamiento y las redes sociales en riesgo en el contexto privativo de la
libertad.

348. Por otra parte, se advirtié que V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7 y V8 provienen de
Centros Estatales de Readaptacion Social, siendo que en su mayoria no contaron
con suficiente contacto con el exterior, debido a las condiciones de vulnerabilidad que
la familia presenta, como lo es, escasos recursos econdomicos y de tiempo para
traslado, asi como sobrecarga de responsabilidades de crianza y domeésticas. Asi
también en dicha opinidn, se determiné que las omisiones a las solicitudes de
atencion realizadas por las personas privadas de la libertad que concluyeron en actos
suicidas, asi como la insuficiencia, deficiencia y baja calidad de los servicios
psicologicos, psiquiatricos y médicos principalmente en el CEFERESO No. 16
constituye una practica sistematica, continuada y prevaleciente, por lo que conforman
hechos de violaciones a derechos humanos, por lo que resulta necesario que se
realicen las acciones necesarias para brindar atencién especializada de manera
expedita, eficaz, eficiente y suficiente para la proteccién de los derechos de las

personas privadas de la libertad.

349. Es por ello que dichas practicas sistematicas, devienen de invisibilizar las
necesidades particulares de las mujeres privadas de la libertad a través de una vision
interseccional, aunado a la incomprension de las condiciones de vulnerabilidad que

per se viven las mujeres al ser un grupo histéricamente estigmatizado y discriminado,
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hecho que se agrava en mayor medida cuando se encuentran en reclusion, lo que

contribuye a la existencia de una desigualdad estructural, al ser un grupo social con
mayores desventajas, mismas que se potencializan al existir una relacidon de sujecion
especial con el Estado, caracterizada por la particular intensidad con que este puede
regular sus derechos y obligaciones por las circunstancias propias del encierro, en
donde a la poblacién penitenciaria se le impide satisfacer por cuenta propia una serie
de necesidades basicas que son esenciales para el desarrollo de una vida digna con
perspectiva de género, de modo que las omisiones continuadas y persistentes por
parte de la autoridad penitenciaria al no advertir los comportamientos y sucesos
individuales y grupales que denotan una crisis institucional para atender idbneamente
al sector femenil en reclusion y llevar a cabo acciones que modifique el fragmentado
clima emocional que existe y subiste, representa omisiones cometidas por el Estado,
por razones de género que obstaculiza el reconocimiento y el goce de derechos para

ellas basadas en una discriminacion por restriccion.

F. DERECHOS HUMANOS AL ACCESO A LA JUSTICIA'Y A LA VERDAD

350. El acceso a la justicia se encuentra establecido en el articulo 17, péarrafo
segundo, de la CPEUM vy constituye la prerrogativa a favor de las personas para
acudir y promover ante las instituciones del Estado competentes las acciones que le
permitan obtener una decisién en la que se resuelva de manera efectiva sobre sus

pretensiones o derechos que estime le fueron violentados.

351. El acceso a la justicia se encuentra reconocido en diversos instrumentos
internacionales, entre los que destacan los articulos 8o. y 10 de la Declaracion
Universal de Derechos Humanos; 8.1 y 25.1 de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos; XVIII de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre; 40. y 60. de la "Declaracion sobre los principios fundamentales de

justicia para las victimas de delitos y abuso del poder" y 3, inciso b), inciso c), 10 y
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12, inciso c) de los "Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas

de violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos”, los
gue sefialan que toda persona tiene derecho a un recurso efectivo que los proteja

contra aquellos actos que transgredan sus derechos.

352. Ademas, el derecho de acceso a la justicia no se agota con la simple
tramitacion de procesos internos, por lo que debe hacerse lo indispensable para
conocer la verdad de lo sucedido y se sancione a los probables responsables tanto
materiales como intelectuales, respetando los derechos de las victimas y ofendidos
del delito, ejecutando diligencias procedentes de conformidad con los estandares del
debido proceso, en virtud de que el agente investigador tiene la obligacion de actuar

con oportunidad y la debida diligencia como un presupuesto basico de este derecho.

353. En ese sentido, esta Comision Nacional mediante la Recomendacion
General 16/2009 emitida el 21 de mayo de 2009, sefalé que los Agentes del
Ministerio Publico, a fin de garantizar una adecuada procuracion de justicia, deben
cumplir en el desarrollo de su labor con las diligencias minimas, entre otras, para
garantizar el acceso a la justicia a las victimas del delito, evitar enviar al archivo o a
la reserva las averiguaciones previas si no se han agotado las lineas de
investigacion, propiciar una mayor labor de investigacion por parte de los elementos

de la policia que tengan a su cargo dicha funcion.

354. Por su parte, el derecho a la verdad consiste también, en la obligacion del
Estado en investigar a fondo las circunstancias de los hechos probablemente
constitutivos de delitos y de violaciones a derechos humanos, asi como los hechos
violatorios de derechos humanos, para asi combatir la impunidad e informar de los

resultados principalmente a las victimas.

355.  Asimismo, el articulo 1o. parrafo tercero de la CPEUM en correlacion con los
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articulos 131, fraccion XXl y 212 del CNPP, establecen que todas las autoridades

del Estado Mexicano deben de investigar y sancionar las violaciones a los derechos
humanos, y durante las indagatorias deberan actuar en estricto apego a los principios
de profesionalismo y respeto a los derechos humanos, y que cuando el Ministerio
Publico tenga conocimiento de la existencia de un hecho que la ley sefiale como
delito, dirigira la investigacion penal, sin que pueda suspender, interrumpir o hacer
cesar su curso, salvo en los casos autorizados en la misma, y esta debera realizarse
de manera inmediata, eficiente, exhaustiva, profesional e imparcial, libre de
estereotipos y discriminacion, orientada a explorar todas las lineas de investigacién
posibles que permitan allegarse de datos para el esclarecimiento del hecho que la
ley sefiala como delito, asi como la identificacion de quien lo cometié o participd en

su comision.

356. Por su parte, el articulo 116, fraccion IX de la CPEUM establece en lo
fundamental, en relacién con las funciones de caracter estatal, para lo que aqui
interesa, que el poder publico de los Estados garantizar4 que las funciones de
procuracion de justicia se realicen con base en los principios, entre otros, eficiencia
y respeto a los derechos humanos. Asimismo, en el articulo 20, apartado A, fraccion
| de la CPEUM respecto del proceso penal, establece que la finalidad de este
consiste, entre otros, en esclarecer los hechos, proteger al inocente, procurar que el
culpable no quede impune y que los dafios causados por el delito se reparen; por
otra parte, en el apartado C, del mismo precepto, se establece que las victimas tienen
derecho a recibir asesoria juridica, a coadyuvar con el Ministerio Pablico, a que se le
reciban todos los datos o elementos de prueba con los que cuente, a que se
desahoguen las diligencias correspondientes y, desde la comision del delito, a recibir
atencion psicologica en caso de requerirlo, protecciones constitucionales para todas

personas, sin distincion alguna.

357. Por su parte, los articulos 108, ultimo parrafo y 109 fraccion Il del CNPP
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establecen que la victima u ofendido, en términos de la CPEUM y demas

ordenamientos aplicables, tendran todos los derechos y prerrogativas reconocidas
en la CPEUM y el Codigo mencionado, entre otros, a acceder a la justicia de manera

pronta.

358. A mayor detalle, el articulo 213 del CNPP refiere que la investigacion tiene
por objeto que el Ministerio Publico redna indicios para el esclarecimiento de los
hechos y, en su caso, los datos de prueba para sustentar el ejercicio de la accion
penal, la acusacién contra el imputado y la reparacion del dafio; situacién que no ha
sido llevado en la Carpetas de Investigaciéon 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 10, pues como se
expondra en lo subsecuente, AR11 y AR12 no han abordado otras lineas de
investigacion, para esclarecer los hechos y advertir las omisiones cometidas por
personas servidoras publicas adscritas al CEFERESO No. 16 y que pudieran estar
relacionadas con los decesos por suicidio cometidos por V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7,
V8 y V10.

359.  Envirtud de lo anterior, obra en el expediente integrado y acumulado en esta
Institucion Autonoma, multiples evidencias de que en el presente caso se
incumplieron por parte de AR11 y AR12 de la Fiscalia Estatal, cuestiones
fundamentales respecto al derecho humano de acceso a la justica y a la verdad con
relacion a la integracion y acciones indagatorias de la Carpeta de Investigacion 1,
Carpeta de Investigacion 2, Carpeta de Investigacion 3, Carpeta de Investigacion 4,
Carpeta de Investigacion 5, Carpeta de Investigacion 7 y Carpeta de Investigacion 8,

como se desarrollara a continuacion.

F.1 OMITIR INVESTIGAR BAJO EL PRINCIPIO DE EXHAUSTIVIDAD LOS
FALLECIMIENTOS DE V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 y V10, TRANSGREDIENDO
CON ELLO EL DERECHO AL ACCESO A LA JUSTICIA'Y A LA VERDAD DE V11,
VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7, VI8, VI9, VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17

y VI18.
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360. Las investigaciones realizadas en las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3, 4,
5, 6, 7, 8 y 10 no fueron exhaustivas, pues ninguna de ellas considero otras lineas
de investigacion potenciales, en las que se contemplara indagar respecto de las
omisiones cometidas por personas servidoras publicas del CEFERESO No. 16
respecto de la falta seguimiento adecuado, integral y multidisciplinario médico para
favorecer a la atencion de la salud mental a favor de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8
y V10, a fin de brindarles atencion médica integral en beneficio de su salud mental y
respecto de la salvaguarda de su derecho a la integridad personal y vida y si ello
pudiera haber tenido o no, relacion directa o indirecta con sus decesos, ya sea por
acciones u omisiones por parte del personal médico y psicolégico que los atendid
durante el tiempo de internamiento, o también por alguna omision o descuido del
personal de seguridad penitenciario que haya influido en menor o mayor grado en
dichos fallecimientos, o respecto de las omisiones cometidas por los titulares tanto
del CEFERESO No. 16 como de las areas sustantivas de ese establecimiento
penitenciario para brindar una vida digna en reclusion, que salvaguardara en todo
momento su integridad fisica y vida, en razon de la obligacion contraida desde su

posicion de garante.

361. Por su parte, la Ley Organica de la Fiscalia General del Estado de Morelos
establece en sus articulos 70., y 90. y 12 fraccion Il, entre otras cuestiones, que el
Ministerio Publico debe conducir las investigaciones de los hechos que pudieran
constituir delitos de su competencia y, en los casos que proceda, promover el

ejercicio de la accion penal.

362. A mayor abundamiento, en el siguiente cuadro se expondran las
actuaciones realizadas por AR8, AR12 y AR13, respecto de la integracion de las

Carpetas de Investigacion 1, 2, 3,4, 5,6, 7,8y 10:
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VICTIMA / CARPETA DE
INVESTIGACION

ACTUACIONES REALIZADAS POR EL AGENTE DEL
MINISTERIO PUBLICO Y/O INFORME RENDIDO POR
PERSONAL DE LA FISCALIA ESTATAL

V1 / Carpeta de Investigacion 1
A cargo de AR12

< Diligencias realizadas el 20 de julio de 2021:

e PSP7 recibe el reporte de “femenina sin vida por suspension”
del CEFERESO NO. 16.

e Ingreso de AR8 con PSP10 y PSP13 al CEFERESO No. 16
para la toma de datos y recoleccion de indicios en la escena del
crimen.

e Activacion del Protocolo con Perspectiva de Género para la
investigacion del deceso de V1.

e Acta de aviso al Ministerio Publico de hechos probablemente
delictuosos, emitida por PSP18 a ARS.

e F1 realizd Declaracion del testigo de identidad cadavérica,
firmada por ARS.

e F2 realizé Declaracion del testigo de identidad cadavérica
firmada ARS.

e Acuerdo de entrega de cadaver a F1y F2.

Informe de toma de muestra de sangre, cabello de las cuatro
regiones y raspado de ufias de V1.

e Necropsia de Ley, realizada por PSP10, en la que se establecié
como causa de la muerte de V1, asfixia por ahorcamiento.

e Informe Pericial, en el que PSP11 realizé la toma fotografica
post mortem de 68 imagenes de V1.

e Dictamen Pericial de Lofoscopia.

Dictamen de Andlisis y Procesamiento, en el cual PSP13,
concluy6 que el sitio de intervencién se encontré resguardado,
realizo la descripcion del lugar, ademas de establecer que la
posicién en la que se tuvo a la vista el cuerpo de V1 no
corresponde a la original y la final.

« Diligencias realizadas el 18 de marzo de 2022:

e ARI12 refiri6 que a esa fecha se encontraba a cargo de la
Carpeta de Investigacion 1 radicada con motivo del deceso de
V1, por el Delito 1 y que proporcionaria a esta Comision
Nacional copia de las actuaciones hasta ese momento
efectuadas en la indagatoria, de las cuales se desprende que
se trataban de las mismas que habian sido remitidas con
anterioridad a este Organismo Auténomo, sin que se apreciara
alguna diligencia posterior al 20 de julio de 2021.

V2 |/ Carpeta de Investigacion 2
A cargo de AR12

« Diligencias realizadas el 20 de julio de 2022:

e Registro de Carpeta de Investigacion 2, iniciada en favor de V2,
por el Delito 2.

e Levantamiento del cadaver de V2 y su traslado a la Fiscalia
Estatal.

e Activacion del Protocolo con Perspectiva de Género para la
investigacion del Delito 2 en la Fiscalia Estatal, por lo que se
inicio la Carpeta de Investigacion 2.

e Entrevista realizada a T1.

o,

+ Diligencias realizadas el 21 de julio de 2022:
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VICTIMA / CARPETA DE
INVESTIGACION

ACTUACIONES REALIZADAS POR EL AGENTE DEL
MINISTERIO PUBLICO Y/O INFORME RENDIDO POR
PERSONAL DE LA FISCALIA ESTATAL

Dictamen de Necropsia realizado por PSP20.
Dictamen de fotografia forense realizado por PSP21.

« Diligencias realizadas el 29 de julio de 2022:

e Puestaa disposicién del cuerpo de V2 del 29 de ese mes y afio,
por PSP20, en el cual se determin6 como causa del deceso:
asfixia por suspension.

e Activacion del Protocolo con Perspectiva de Género para la
Investigacion y Persecucion del Delito.

V3 / Carpeta de Investigacion 3
A cargo de AR13

e El23dejulio de 2023, PSP5 a través del oficio FGE/FEDF/DG-
049/2023-07, requiri6 a esta Comision Nacional que el
expediente de queja CNDH/3/2023/4932/Q fuese archivado y
concluido, aludiendo irregularidades en su admision.

e El1dejuniode 2023, AR12 mediante oficio sin niUmero, informo
a personal de la Fiscalia General, que remitié la Carpeta de
Investigacion 3 por el Delito 3, toda vez que determiné la
incompetencia de la Fiscalia Estatal en el Delito 3 cometido en
agravio de V3.

e El 4 de septiembre de 2023, una persona servidora publica de
la Direccién General de Promocién de la Cultura de Derechos
Humanos de la Fiscalia General a través del oficio
FGR/FEMDH/DGPCDHQI/1208/2023, remitié el similar CUE-
EIL-E3C6-925/2023, del 29 de agosto de 2023, mediante el que
PSP24 informé a personal de la Oficina de Supervision
Especial en la Fiscalia Especializada de Control Regional de la
Fiscalia General, que la Carpeta de Investigacion 3 seria
devuelta a la Fiscalia Estatal por incompetencia externa, toda
vez que no se cumplian los requisitos de la Competencia
Federal previstos en el articulo 51 de la Ley Organica del Poder
Judicial de la Federacion.

V4 | Carpeta de Investigacion 4
A cargo de AR12

V4 | Carpeta de Investigacion 4
A cargo de AR12

« Diligencias realizadas el 25 de julio de 2023:

Apertura de la Carpeta de Investigacion 4 por el Delito 4.
Informe Policial Homologado.

e PSP5 sefialé de que los indicios localizados, documentados
fotogréficamente,  recolectados, embalados, sellados,
etiquetados y trasladados a las areas correspondientes para su
estudio.

o,

« Diligencias realizadas el 31 de julio de 2023:

Acta entrega del cuerpo de V4 a VI9.
Testimonios de T2y T3.

e Activacion del Protocolo con Perspectiva de Género, para la
investigacion del Delito 4.
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VICTIMA / CARPETA DE
INVESTIGACION

ACTUACIONES REALIZADAS POR EL AGENTE DEL
MINISTERIO PUBLICO Y/O INFORME RENDIDO POR

PERSONAL DE LA FISCALIA ESTATAL

Diligencias realizadas el 2 de agosto de 2023:

Apertura de la Carpeta de Investigacion 5 por el Delito 5, la cual
se encuentra a cargo de AR12.

e Informe Policial Homologado.
V5 / Carpeta de Investigacion 5 . PSPS,s.enan de que los indicios fueron todos documentados
fotograficamente, recolectados, embalados, sellados,
A cargo de AR13 . ) ;
etiquetados y trasladados al area correspondiente para su
estudio.
« Diligencias realizadas el 3 de agosto de 2023:
Autorizacién de la entrega legal del cuerpo de V5.
Testimonio de T4.
« Diligencias realizadas el 15 de agosto de 2023:
e Apertura de la Carpeta de Investigacion 6 por el Delito 6, la cual
V6 / Carpeta de Investigacion 6 esti a cargo de AR12.
A cargo de AR12 e Informe Policial Homologado.

e PSP5 sefialé de que los indicios fueron todos documentados
fotograficamente, recolectados, embalados, sellados,
etiquetados y trasladados al area correspondiente para su
estudio.

« Diligencias realizadas el 17 de agosto de 2023:

e Autorizacién de la entrega legal del cuerpo de V6.

e Testimonio de T5.

+« Diligencias realizadas el 3 de septiembre de 2023:

e Apertura de la Carpeta de Investigacion 7 por el Delito 7, la cual
esta a cargo de AR12.

e Informe Policial Homologado.

V7 / Carpeta de Investigacion 7 . PSPS's_enalo de que los indicios fueron todos documentados
fotogréficamente,  recolectados, embalados, sellados,
A cargo de AR13 . . )
etiquetados y trasladados al area correspondiente para su
estudio.

+« Diligencias realizadas el 4 de septiembre de 2023:

e Autorizacién de la entrega legal del cuerpo de V7 a VI12.

e Testimonio de T6.

V8 / Carpeta de Investigacion 8
A cargo de AR12

o,
g

Diligencias realizadas el 21 de septiembre de 2023:

Apertura de la Carpeta de Investigacion 8 por el Delito 8, la cual
esta a cargo de AR12.
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VICTIMA / CARPETA DE ACTUACIONES REALIZADAS POR EL AGENTE DEL
INVESTIGACION MINISTERIO PUBLICO Y/O INFORME RENDIDO POR
PERSONAL DE LA FISCALIA ESTATAL

e Informe Policial Homologado.

PSP5 sefal6 de que los indicios fueron todos documentados
fotograficamente, recolectados, embalados, sellados,
etiquetados y trasladados al area correspondiente para su
estudio.

« Diligencias realizadas el 22 de septiembre de 2023:

e  Autorizacién de la entrega legal del cuerpo de V8 a VI13y VI14.
e Testimonios de T7y T8.
< Diligencias realizadas el 4 de noviembre de 2023:

. Apertura de la Carpeta de Investigacion 10, por el Delito 10,
misma que esta a cargo de AR12

. Activacion del Protocolo con Perspectiva de Género.

. Informe Policial Homologado.

. PSP5 sefialé que los indicios fueron todos documentados
fotograficamente, recolectados, embalados, sellados, etiquetados
y trasladados al &rea correspondiente para su estudio.

V10 / Carpeta de Investigacion
10
A cargo de AR12

+ Diligencias realizadas el 6 de noviembre de 2023:

. Entrega legal del cuerpo de V10 a VI15y VI16.
. Entrevista con T9

363. Es preciso sefialar que respecto a la falta de diligencia para investigar
muertes potencialmente ilicitas de mujeres en reclusion, tenemos que ARS8, derivado
del deceso de V1, asi como quien estuvo a cargo del inicio de la Carpeta de
Investigacion 1 por el Delito 1, era responsable de la integracion de dicha indagatoria
y toda vez que el 18 de marzo de 2022 este Organismo Nacional tuvo conocimiento
que no obraban mayores actuaciones a las diligencias primarias en la investigacion
de la muerte de V1 para esclarecer el hecho y que a ese momento, era AR12 quien
ahora estaba al frente de la citada carpeta, es de establecer que AR8 no actué en
estricto apego al principio de exhaustividad, previsto en los articulos 1o. parrafo
tercero, de la CPEUM, en correlacion con los articulos 131, fraccion XXIIl 'y 212,

parrafo segundo, del CNPP.

364. EnrelacibnaV9, V11, V12 y V13, derivado de que los decesos acontecieron
el 24 de octubre, 8 y 28 de noviembre y 6 de diciembre de 2023, respectivamente,
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esta Comisién Nacional no se pronunciard respecto de su integracion, al ser de

apertura reciente, en virtud de que, las diligencias realizadas por la Fiscalia Estatal
podrian encontrarse en una etapa primaria de investigacion inicial, sin que amerite
por el momento una responsabilidad respecto del principio de inmediatez y

exhaustividad que deben regir en las indagatorias.

365. Con base en el cuadro anterior, del andlisis a las actuaciones realizadas por
ARS8, AR12 y AR13 en las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8 y 10, se
advierte que no llevaron a cabo mayores diligencias tendientes a investigar y
determinar si existe alguna responsabilidad penal de personal del CEFERESO No.
16 por la pérdida de la vida de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 y V10, en tanto, no se
agoto el principio de exhaustividad, contemplado en el articulo 212 del CNPP, mismo
que establece que el Agente del Ministerio Publico debera realizar una investigacion
de manera inmediata, eficiente, exhaustiva, profesional e imparcial, libre de
estereotipos y discriminacion, orientada a explorar todas las lineas de investigacion
posibles que permitan allegarse de datos para el esclarecimiento del hecho que la
ley sefiala como delito, en virtud de que solo se realizaron diligencias béasicas y
minimas en las Carpetas de Investigacién como lo fueron, de manera coincidente y
recurrente, la apertura de la misma, el Informe Policial Homologado, recoleccion de
indicios, autorizacion de la entrega legal del cuerpo, y en su mayoria, entrevistas o
testimonios, no asi en la Carpeta de Investigacion 3, sin que se efectuaran otras
que contemplaran la investigacion idénea para una muerte potencialmente ilicita con
perspectiva de género, en donde se estudiaran las condiciones de internamiento,
sobre todo las omisiones en atencién de la salud mental y resguardo de la vida e
integridad de la mujer en reclusion, asi como el clima emocional y las condiciones
de vulnerabilidad social que pudieran haber abonado en la comision de los suicidios,
maxime que se trataban de fallecimientos suscitados en efecto dominé de V1, V2,
V3, V4, V5, V6, V7, V8 y V10, que implica una omision clara de las personas
servidoras publicas en el servicio publico y en el deber de cuidado. Hecho que cobra
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relevancia, puesto que en los decesos de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 y V10 no

Comision Nacional de los Derechos Humanos

se tomé en cuenta que la mujer en reclusibn pertenece a un grupo que
histéricamente ha sufrido el riesgo a ser mayormente vulnerado por sus condiciones

fisicas, sociales y culturales, lo que se potencializa al estar privadas de la libertad.

366. Ademas, cabe precisar que Unicamente en la Carpeta de Investigacion 1, se
advierten mayores diligencias respecto de las otras, siendo que, la Fiscalia Estatal,
al tener conocimiento de los multiples suicidios que estan ocurriendo en el
CEFERESO No. 16, debieron ir perfeccionando los procesos indagatorios,
haciéndolos mayormente exhaustivos e inmediatos, y maxime que al estar
ocurriendo de manera frecuente, debid resultar un indicativo contundente de las
omisiones en el servicio publico cometidas por personal de ese establecimiento
penitenciario en su deber de garante, lo que implica la apertura de nuevas lineas de
investigacion que no solo conlleven al andlisis simple e individual de los casos, sino
deben girar en torno a determinar las acciones u omisiones que se estan suscitando
en agravio de la poblacién penitenciaria femenil, lo que no sucedio, en virtud de que
no obstante, los 13 decesos por suicidio acontecidos de 2021 a la fecha, la
investigacion sobre el particular se advierte mas deficiente y no basado conforme a
el estandar probatorio con perspectiva de género en el caso que involucre el

fallecimiento de mujeres, como se analizard mas adelante.

367. Cabe mencionar que la tesis citada a continuacion ejemplifica cuando las
actuaciones del Ministerio Publico son deficientes por no realizar una investigacion
inmediata, eficiente, exhaustiva, profesional e imparcial; tesis que
independientemente del fondo del asunto del que trata, explica cuando el Ministerio
Publico no respeta estos principios.

MINISTERIO PUBLICO. SI REALIZA CITACIONES Y GIRA OFICIOS SIN CONTAR
CON LINEAS DE INVESTIGACION PARA DETERMINAR EL OBJETO DE ESTA,

156/215



i

\
‘;}" Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos
£

Defendemos al Pueblo
ELLO IMPLICA UNA ACTUACION DEFICIENTE EN DETRIMENTO DE LOS

DERECHOS DE LA VICTIMA Y DE LA DEFENSA, VIOLATORIA DE LOS ARTICULOS
14,16 Y 21 DE LA CONSTITUCION FEDERAL. Cuando el Ministerio Publico investiga
de manera deficiente sin allegarse de todos los elementos necesarios para integrar la
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carpeta de investigacién, es dable afirmar que no cumple con las atribuciones que le
imponen los articulos 21 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
212 y 213 del Cadigo Nacional de Procedimientos Penales, de los que se advierte que
la representacion social debe realizar una investigacion inmediata, eficiente, exhaustiva,
profesional e imparcial, lo que implica que como rector y jefe de la policia, debe contar
con lineas de investigacion que le permitan abordar el problema planteado y determinar
puntualmente el objeto de la investigacién. De esta manera, con base en una noticia
criminal, el Ministerio Publico determinara cuales son los datos de prueba necesarios de

acuerdo con su linea de investigacion [...].55

368. Ahora bien, AR8, AR12 y AR13, pudieron apoyarse de instrumentos
internacionales, como lo es el Protocolo de Minnesota con el fin de replicar las
buenas préacticas contenidas el mismo, el cual establece una serie de procedimientos
gue deben realizarse cuando acontece una muerte potencialmente ilicita, situacion
de relevancia puesto que en el presente caso se abordan 13 decesos originados al
interior del CEFERESO No. 16, lo que implica por su propia naturaleza, que las
muertes deben considerarse ilicitas, por la relacion de sujecién especial que existe
entre el Estado y las mujeres privadas de la libertad, donde el primero se vuelve el
facilitador principal de las condiciones iddéneas para el estricto respeto de los
derechos humanos, por la misma situacién de reclusién, en donde no pueden
satisfacerse sus necesidades por cuenta propia y que ademas, implica que ante los
primeros actos de suicidio que se estudian en este pronunciamiento recomendatorio
y dado que de ellos tuvo conocimiento la Fiscalia Estatal, se debieron acelerar los
procesos indagatorios con perspectiva de género a fin de conocer la verdad de los

hechos, respecto de lo que ocurre al interior del CEFERESO No. 16, y en su caso,

65 Epoca: Décima Epoca, Registro digital: 201616, Instancia: Tribunales Colegiados de Circuito, Tipo
de Tesis: Tesis Aislada, Fuente: Semanario Judicial de la Federacion, Publicacion: viernes 24 de
noviembre de 2017 10:35 h, Materia (s): Penal, Tesis: 1.60.P.98 P (10a.).
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advertir la probable responsabilidad de personas servidoras publicas de ese lugar

sobre las irregularidades en el servicio publico que pueden estar contribuyendo en

la decision de que las mujeres privadas de la libertad, se priven de la vida. Ahora

bien, el Protocolo de Minnesota establece que podran realizarse las siguientes

acciones:

Cuando se presente un informe o una denuncia de una muerte
potencialmente ilicita, o esta se ponga en conocimiento de las autoridades,
se debe realizar una investigacion inicial para identificar las lineas de
investigacion y las acciones futuras.

Ello incluye identificar todas las fuentes de posibles pruebas y dar prioridad a
la reunién y preservacion de esas pruebas.

Deben reunirse relatos de los hechos facilitados por los funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley.

Una vez que se ha reunido y analizado un namero significativo de pruebas,
se deben extraer las conclusiones preliminares y redactarlas en un Unico
informe que deberia contener los detalles de las lineas de investigacion
seguidas y sus resultados, asi como recomendaciones de nuevas
indagaciones que permitan avanzar en la investigacion.

Debe disefiarse un conjunto de procesos operativos y tacticos, derivados de
la estrategia general.

Estos procesos deberian permitir la determinacion de hechos significativos,
preservar el material pertinente y conducir a la identificacion de todas las
partes involucradas.

Deben planificarse actividades y asignarse recursos suficientes a fin de
gestionar: a) La reunién, el analisis y la gestion de las pruebas, los datos y
todo el material; b) La comunicacion con la familia; c) La elaboracion del perfil

de la victima; d) Localizar, entrevistar y proteger a los testigos; e) Las
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telecomunicaciones y otras pruebas digitales; f) La cronologia de los

acontecimientos.

3609. Las estrategias de investigacion deben revisarse de manera periédica
0 a raiz de la aparicion de material nuevo (o de métodos nuevos y més solidos). Se
debe mantener un registro del proceso de examen en el que figuren todas las
decisiones criticas tomadas, con referencias claras a las pruebas que las respaldan.
Cualquier reorientacion de la estrategia de investigacion debe justificarse y
registrarse, junto con el material pertinente. El proceso de examen debe ser abierto,
y debe registrarse y difundirse entre los miembros del equipo de investigacion.®,
situacion que no fue llevada a cabo por personal de la Fiscalia Estatal en la

integracion de las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8 y 10.

370. En lo que respecta a la Carpeta de Investigacion 1 por el Delito 1,
Gnicamente se llevaron a cabo las diligencias de toma de datos y recoleccién de
indicios en la escena del crimen, activacion del Protocolo con Perspectiva de Género,
acta de aviso al Ministerio Publico de hechos probablemente delictuosos,
declaraciones de testigos, acuerdo de entrega de cadaver, informe de toma de
muestra de sangre, Necropsia de Ley, Informe Pericial, Dictamen Pericial y Dictamen
de Andlisis y Procesamiento, respecto de V2 se realizd unicamente el registro de
Carpeta de Investigacion 2, levantamiento del cadaver, activacion del Protocolo con
Perspectiva de Género, entrevistas y dictamen de necropsia y pericial; y por lo que
hace a los decesos de V3, V4, V5, V6, V7, V8 y V10, PSP21 refirié reiteradamente,
sin adjuntar documentales probatorias, que las acciones practicadas en las Carpetas
de Investigacion 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 10, fueron: las diligencias de Apertura de la Carpeta
de Investigacion, Informe Policial Homologado, que los indicios fueron todos
documentados fotograficamente, recolectados, embalados, sellados, etiquetados y

trasladados al area correspondiente para su estudio, la autorizacion de la entrega

66 |[dem
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legal del cuerpo, y que se recabaron los testimonios respectivos, situacion que

evidencia una inobservancia por parte de AR8, AR12 y AR13 en atender con
perspectiva de género y debida diligencia, una secuencia de suicidios, por lo que,
como se refiri6 con anterioridad, que las labores de investigacion fueron
debilitindose en cada Carpeta de Investigacion, lo cual es contrario a la
progresividad y el enfoque interseccional con el que deben ser atendidos dichos
actos, al estar involucrada la pérdida de la vida de una mujer en una situacion de

vulnerabilidad potencial.

371. Referente a las acciones establecidas en el Protocolo de Minnesota, las
cuales fueron citadas con anterioridad, del andlisis a las diligencias realizadas por
personal de la Fiscalia Estatal, en el cuadro que antecede, es importante sefialar
gue ninguna de ellas fue llevada a cabo por AR8, AR12 y AR13 en las Carpetas de
Investigacion 1, 2, 4,5, 6, 7, 8y 10, respecto de los decesos de V1, V2, V4, V5, V6,
V7,V8y V10, ya que Unicamente AR12 y AR13, quienes actualmente se encuentran
a cargo de las indagatorias, se han limitado a reunir indicios minimos para investigar
los decesos, empero no se realizaron diligencias tendientes a investigar de forma

exhaustiva.

372. Por ultimo, respecto a los informes emitidos por PSP5 referente a las
actuaciones realizadas por AR12 y AR13 en las Carpetas de Investigacion 1, 2, 4, 5,
6, 7, 8 y 10, sefialé que las mismas fueron iniciadas por los Delitos 1, 2, 4,5, 6, 7, 8
y 10; sin embargo, en ninguna de ellas, se advierte la activacion del Protocolo de

Minnesota.

373.  Dicho protocolo sefiala en forma ilustrativa que:

a) Las investigaciones de cualquier muerte potencialmente ilicita [...]

deben ser efectivas y exhaustivas. Los investigadores deben, en la medida
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de lo posible, reunir y verificar (por ejemplo, mediante triangulacion) todas las
pruebas testimoniales, documentales y fisicas. Las investigaciones deben
permitir: asegurar la rendicién de cuentas por muertes ilicitas; identificar y, si
se justifica por las pruebas y la gravedad del caso, enjuiciar y castigar a todos

los responsables; y prevenir futuras muertes ilicitas. [...]

b) Durante las investigaciones se adoptaran, como minimo, todas las
medidas razonables para: [...] €) Determinar quién estuvo involucrado en la

muerte y su responsabilidad individual en ella [...].

C) La investigacion debe permitir determinar si hubo o no violacién del
derecho a la vida. Las investigaciones deben orientarse a identificar no solo a
los autores directos, sino también a todos los demas responsables de la
muerte, incluidos, por ejemplo, los funcionarios de la cadena de mando que

fueron complices en ella [...].

d) La investigacion deberia intentar identificar si hay alguna medida
razonable que no se adoptd y que podria haber conducido a la posibilidad real
de prevenir la muerte, asi como determinar las politicas y los fallos sistémicos
gue pueden haber contribuido a la muerte, e identificar cuadros persistentes

cuando existan [...].

e) La investigacion debe llevarse a cabo con diligencia y de conformidad
con las buenas practicas. EI mecanismo encargado de llevar a cabo la
investigacion debe estar debidamente facultado para ello. EI mecanismo
debe, al menos, tener la facultad juridica para ordenar la comparecencia de
testigos y exigir la presentacion de pruebas, y debe contar con suficientes
recursos financieros y humanos, incluidos investigadores cualificados y

expertos pertinentes. [...]
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374. Por lo que, en ninguna de las Carpetas de Investigacion se advierte que se
hayan hecho diligencias bastantes para conjuntar suficientes pruebas testimoniales,
documentales y fisicas, asi como investigar quien estuvo involucrado durante el
deceso de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8 y V10, incluyendo personas servidoras
publicas atendiendo a la cadena de mando, o si se puedo haber efectuado alguna
medida razonable para evitar los suicidios, ésta Ultima representa una linea de
investigacion fundamental, derivado de la cantidad de fallecimientos suscitados en

un mismo lugar de reclusién; sin embargo, ello no se realizo.

375. En ese sentido resulta oportuno sefialar que el Protocolo de Género, emitido
por la Consejeria Juridica del Poder Ejecutivo del Estado de Morelos a fin de
investigar los delitos con perspectiva de género, en su apartado de Diligencias de la
Unidad Especializada de Investigacion, establece que deberd realizarse un

dictamen, el cual debera contener los siguientes elementos:

a) Establecer el nimero y naturaleza (origen) de las heridas;
b) Determinar la direccién de la lesion;

c) Determinar cudl herida fue la mortal, si hay varias;

376. Lo cual, de acuerdo con la informacion proporcionada por PSP5, asentado
en el presente instrumento recomendatorio en el cuadro que antecede, se desprende
gue ninguno de estos elementos fue abordado en las diligencias realizadas por ARS8,
AR12 y AR13 en las Carpetas de Investigacion 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8 y 10, pese a que,

en algunas de ellas, aseveraron que se habia activado el Protocolo de Género.

377. Cabe hacer mencion, que derivado del acta circunstanciada del 21 de marzo
de 2023, en la cual se alude el deceso de V3, esta Comisién Nacional inicié de oficio

la investigacion requerida, de conformidad con el articulo 102 apartado B de la
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CPEUM, asi como 60. fraccion Il de la LCNDH y 89 de su Reglamento, por lo que

mediante oficio V3/033191, del 17 de mayo de 2023, esta Comision Nacional solicitd
a PSP5, informacién relacionada con la carpeta de investigacion iniciada por el
deceso de V3, el Agente del Ministerio Publico que estaba a cargo de la investigacion
y las diligencias realizadas en la carpeta con base en el Protocolo de Minnesota, en
atencion a dicha solicitud mediante ocurso FGE/FEDF/DG-049/2023-07, del 23 de
julio de 2023, PSP5 dio contestacion a este Organismo Auténomo, requiriendo el
archivo y conclusion del expediente de queja CNDH/3/2023/4932/Q, aludiendo
irregularidades en su admisién, en razén de que no habia parte quejosa; no obstante,
omitieron contemplar que de conformidad con los articulos 102, apartado B, de la
CPEUM; asi como 60., fraccion 11, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos y 89 de su Reglamento Interno, este Organismo Auténomo tiene facultad
para iniciar de oficio las investigaciones por presuntas violaciones de derechos
humanos en los casos, entre otros, por actos u omisiones de autoridades
administrativas de caracter federal, como en el caso acontece, sin que se haya

brindado mayor informacién o documentales, al haber argumentado dicha situacion.

378. Posteriormente, el 1 de junio de 2023, AR12 inform¢ a personal de la Fiscalia
General, la remisién de la Carpeta de Investigacion 3 por el Delito 3, toda vez que
determind la incompetencia de la Fiscalia Estatal en el Delito 3 cometido en agravio
de V3; sin embargo, el 4 de septiembre de 2023, una persona servidora publica de
la Direccion General de Promocién de la Cultura de Derechos Humanos de la
Fiscalia General a través del oficio FGR/FEMDH/DGPCDHQI/1208/2023, anexod el
ocurso CUE-EIL-E3C6-925/2023, del 29 de agosto de 2023, informando que la
Carpeta de Investigacion 3 seria devuelta a la Fiscalia Estatal por incompetencia
externa, toda vez que no se cumplian los requisitos de la competencia federal
previstos en el articulo 51 de la Ley Orgéanica del Poder Judicial de la Federacion,

aludiendo que el hecho de que el delito se haya cometido al interior de un Centro

163/215



i
r

“t-\-‘_%é"

¢
N
N\

Defendemos al Pueblo
Federal no encuadra en ninguna de las hipo6tesis sefialadas en el articulo en
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mencion.

379. Ahora bien, a pesar de la solicitud de informacidén realizada por esta
Comision Nacional, en la respuesta e informacion remitida, en lo oficios sin nUmero
del 1 de junio de 2023 y FGE/FEDF/DG-049/2023-07, del 23 de julio de 2023, PSP5
no respondio respecto del estado que guardaba la Carpeta de Investigacion 3, y
tampoco sefial6 las diligencias practicadas en la misma unicamente se limité a acotar
respecto de la declaracién de incompetencia citada, de lo que se infiere que no se
llevaron a cabo las acciones idoneas para definir una linea de investigacion que

esclareciera los hechos.

380. Por lo tanto, resulta evidente que en las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3,
4, 5, 6, 7, 8 y 10, no se contemplé una perspectiva de derechos humanos al
inobservar los principios y directrices del Protocolo de Minnesota, situacion que
impide la investigacion exhaustiva respecto del fallecimiento de V1, V2, V3, V4, V5,
V6 V7, V8 y V10 sobre todo en relacién a las omisiones cometidas en el deber de
cuidar la vida e integridad personal de V1, V2, V3, V4, V5, V6 V7, V8 y V10; en
consecuencia, contemplar esta hipétesis conllevaria a determinar que AR8, AR12y
AR13 no exploraron otras lineas indagatorias para determinar lo conducente sobre
la responsabilidad de personas servidoras publicas del CEFERESO No. 16 en dicho
suceso, lo anterior también en estricto apego al principio de exhaustividad, previsto
en los articulos lo. parrafo tercero, de la CPEUM, en correlacion con los articulos
131, fraccion XXIll y 212, parrafo segundo, del CNPP, lo que no sucedié. Ademas
de que se inadvirtieron la metodologia y practica de diligencias para la investigacion
de muertes de mujeres, que estan previstas en el Protocolo de Género, instrumento
creado para mejorar su servicio publico cuando de ese grupo vulnerable se trata, lo

gue evidentemente tampoco ha acontecido.
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F2. EXCEDER DEL PLAZO RAZONABLE PARA INTEGRAR Y DETERMINAR LAS
CARPETAS DE INVESTIGACION 1Y 2 LO QUE VULNERA LA PROCURACION
DE JUSTICIA PRONTA EN AGRAVIO DE VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7 y VI8
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381. Partiendo del supuesto de que el Ministerio Publico esta obligado a
investigar todos los delitos, cuya indagatoria debera realizarse en estricto apego a
los principios de profesionalismo y respeto a los derechos humanos, en el presente
caso se advierte que en la Carpeta de Investigacion 1 y Carpeta de Investigacion 2,
las cuales se encuentran radicadas en la Fiscalia Estatal, no se realizaron
actuaciones encaminadas a investigar en un plazo razonable los fallecimientos de
V1y V2, lapsos de tiempo en los que VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7 y VI8, no han
tenido certeza de los hechos que ocasionaron el deceso de V1, dejandolos en total
incertidumbre, cabe mencionar que de las documentales integradas en el expediente,
esa temporalidad ha sido excesiva y no justificada, tal y como se advertira en los

parrafos subsecuentes.

382. De igual forma, a mayor ilustracion, existe el criterio de los Tribunales
Colegiados de Circuito del Poder Judicial de la Federacion®’, referente a la dilacion
injustificada de los Agentes del Ministerio Publico en la falta de realizacion de
actividades ministeriales para determinar alguna indagatoria, la cual indica lo

siguiente:

RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA DE LOS AGENTES DEL MINISTERIO
PUBLICO DE LA FEDERACION. SE ACTUALIZA ANTE LA PROLONGADA OMISION
DE LLEVAR A CABO ACTUACIONES ENCAMINADAS A INTEGRAR UNA
AVERIGUACION PREVIA A SU CARGO, SI NO EXISTE UN MOTIVO RAZONABLE
QUE LO JUSTIFIQUE. El andlisis integral de los diversos preceptos que rigen la actuacion

de los agentes del Ministerio Publico de la Federacion, entre los que destacan los articulos

67 Epoca: Décima Epoca, Registro: 2021183, Instancia: Tribunales Colegiados de Circuito, Tipo de
Tesis: Aislada, Fuente: Semanario Judicial de la Federacion, Publicacion: 29 Noviembre de 2019 a
las 10:40 horas, Materia(s): (Administrativa), Tesis: 1.10.A.225 A (10a.).
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4, fracciones |, apartado A), inciso b), y V, 62, fracciones |, VI y Xl, 63, fracciones | y XVII,

y 81 de la Ley Organica de la Procuraduria General de la Republica, vigente hasta el 14
de diciembre de 2018, 2, fraccion Il, del Cédigo Federal de Procedimientos Penales
abrogado, asi como 40, fracciones | y XVII, de la Ley General del Sistema Nacional de
Seguridad Publica revela que ninguno sefiala cual es el plazo especifico del que aquellos
servidores publicos disponen para integrar una averiguacion previa, o bien, qué lapso es
suficiente para estimar que se ha actualizado una dilacién en ese tipo de procedimientos;
sin embargo, dicha circunstancia no impide reconocer que esos servidores publicos no se
encuentran exentos de incurrir en responsabilidad administrativa ante la prolongada
omision (por ejemplo, 7 meses) de llevar a cabo las actuaciones encaminadas a integrar
una averiguacién previa a su cargo, si no existe un motivo razonable que lo justifique.
Ciertamente, si se tiene en cuenta, por una parte, que la Suprema Corte de Justicia de la
Nacion determiné que el servicio publico esta rodeado de mdltiples obligaciones que no
estan detalladas a manera de catalogo en alguna norma de caracter general, sino
dispersas en ordenamientos de diversa naturaleza que rigen el actuar de la autoridad vy,
por otra, que existen supuestos en que las distintas atribuciones de un servidor publico
son consecuencia directa y necesaria de la funcién que desarrollan, es decir, que se trata
de conductas inherentes al cargo que desempefian, se concluye que la ausencia de un
dispositivo que prevea un referente temporal que sirva de parametro para estimar cuando
se esta en presencia de una dilacién en la integracién de la averiguacion previa es
insuficiente para eximir a dichos servidores publicos de responsabilidad administrativa,
sobre todo porque los propios preceptos que regulan su actuacion exigen que los agentes
de la indicada institucion ministerial actiien con prontitud, evitando, en la medida de lo
posible, cualquier retraso injustificado, particularmente en la investigacion y persecucion
de los delitos, es decir, prevén como obligacién a cargo de esa clase de servidores
publicos desempefiarse de manera rapida, continua e ininterrumpida, con la finalidad de
hacer compatible su actuacion con el derecho de la sociedad a la obtencién de justicia

pronta y expedita.

383. En ese sentido, resulta oportuno sefalar que en relacion con el cuadro
descrito en el apartado que antecede del presente instrumento recomendatorio, esta
Comision Nacional tiene conocimiento de las actuaciones realizadas por personal de

la Fiscalia Estatal, respecto de la integracion de las Carpetas de Investigacion 1y 2.
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384. Como ha sido abordado, los fallecimientos de V1y V2, se dieron a causa de
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asfixia por ahorcadura, situacion que implica una tolerancia por parte del Estado por
conducto de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR9, AR10, AR11, AR14, AR15,
AR16, AR17, AR18 y AR19 del CEFERESO No. 16, en eventos suicidas, derivado
de la cadena de omisiones en la custodia de aquellas que se encuentran en
reclusion, asi como de la falta de deteccion de padecimientos mentales de riesgo
asociados con su salud mental, lo que implica la inobservancia de los contextos
particulares de cada una de ellas con perspectiva de género y enfoque
interseccional; sin embargo, posterior a las diligencias realizadas por personal de la
Fiscalia Estatal en el cuadro de referencia, no se aprecia que se hayan realizado
nuevas actuaciones por parte de AR12 y AR13, respecto de la integracion de las

Carpetas de Investigacion 1y 2.

385. Enelcaso de V1, se tiene conocimiento que la Gltima diligencia realizada en
la Carpeta de Investigacion fue hecha el 21 de julio de 2021, toda vez que el 21 de
marzo de 2023, se puso a la vista de personal de esta Comision Nacional la carpeta
de investigacion, en la que se observo que no habia ninguna actuacion posterior al
21 de julio de 2021, implicando una demora injustificada en llevarlas a cabo, lo que
implicaba una responsabilidad de AR12 en atender con inmediatez el asunto, como

se establece en el articulo 212 del CNPP.

386. Respecto a V2, la ultima diligencia practicada en la Carpeta de Investigacion
2, se dio el 29 de julio de 2022, advirtiéndose que ha pasado mas de un afio sin que
obre otra actuacion y mas grave aun es que la indagatoria esta sin diligencias y que
no se tienen elementos para su determinacion en razon de que a la fecha continta

en tramite.

387. Es asi que al no satisfacer el principio de inmediatez en la investigacion y

determinacion de las indagatorias, las personas servidoras publicas ministeriales, en
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el caso especifico AR12 y AR13 no se encuentran exentos de incurrir en
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responsabilidad administrativa ante la prolongada omision de llevar a cabo las
actuaciones encaminadas a integrar una averiguacion previa a su cargo, Si no existe
un motivo razonable que lo justifique, hipGtesis que no ocurrié en el caso de las

Carpetas de Investigacion 1y 2.

F3. OMISIONES DE IMPLEMENTAR PERSPECTIVA DE GENERO EN LAS
INVESTIGACIONES MINISTERIALES QUE INVOLUCREN EL FALLECIMIENTO
DE MUJERES PRIVADAS DE LA LIBERTAD CON DISCAPACIDAD
PSICOSOCIAL

e Obligaciones de probar con debida diligencia las razones de género, la
existencia o inexistencia de condiciones de poder o de algun tipo de

violencia

388. Una vez que se ha constatado el estado en el que se encuentran las
carpetas de investigacion, en las que se han podido observar omisiones de investigar
bajo el principio de exhaustividad y excesos en el plazo razonable para integrar y
determinar las investigaciones, aunado a la falta de diligencias eficaces, obliga a la
autoridad investigadora a implementar una intervencion en la que la debida diligencia
debe tener un factor reforzado, en ese sentido, en primer lugar, las autoridades
ministeriales deben considerar que las 13 victimas eran mujeres privadas de la
libertad, que ademas, conforme al andlisis abordado en este Instrumento, entre otras
intersecciones, eran mujeres con discapacidad psicosocial, por lo que las
autoridades ministeriales estan obligadas a dirigir las investigaciones conforme a la
sospecha, en todo momento, de descartar que su defuncion se debié a una posible
ejecucion extralegal, ante su situacién de vulnerabilidad, lo cual encuentra su

sustento en lo establecido en el Protocolo de Minnesota.
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389. Un segundo factor que debe observarse y no se advierte hasta el momento
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de manera sustantiva en las diligencias realizadas, es que las muertes de las
victimas, debid considerarse desde una perspectiva de género, no solo en relacion
a la investigacion sobre suicidios, sino a partir de investigar cada caso como un
feminicidio, lo que en los hechos no ha ocurrido, ya que como se ha desglosado, las
acciones en las investigaciones descritas, solo denotan diligencias conforme al
estandar de investigaciones de homicidios, teniéndose que ser minucioso y diligente
en la actuacion con enfoque diferencial dado que se trata de victimas mujeres, lo
que se encuentra contenido en el Modelo Latinoamericano de Investigacion de las
Muertes Violentas de Mujeres por Razones de Género.

390. Por su parte, el articulo 212 primer parrafo del Codigo Nacional de
Procedimientos Penales indica que el agente del ministerio publico dirige la
investigacion penal, por lo que debe verificar que la intervencion de policia de
investigacion y pericial en la muerte violenta de una mujer cumpla con la
implementacion de la perspectiva de género, por ello, los instrumentos nacionales e
internacionales con los estandares especificos de actuacion contemplan que las
diligencias ordenas deben instruirse indicando especificamente que se actlia en una
investigacion por muerte violenta de una mujer e indicar la orientacion de la
actuacion, la omisién en lo expuesto, es responsabilidad del agente del ministerio
publico, que ademas debe supervisar y dar seguimiento de la actuacién todo el

personal que interviene en la investigacion.

391. En las investigaciones descritas, las muertes de las 13 victimas, debi6
investigarse con perspectiva de género, esto implica como se describe en el
Protocolo de Investigacion Ministerial Policial y Pericial con Perspectiva de Género
para el Delito de Feminicidio de la Fiscalia General de la Republica, que lo que hay
gue probar, son las razones de género en la muerte violenta de la mujer y en el caso

de un supuesto suicidio, considerarlo como feminicidio para implementar desde el
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inicio de la integracion las herramientas de investigacion de dicho estandar con lo

que el agente del ministerio publico dispone de una serie de mecanismos que le

permiten probarlo o, en su caso descartarlo.

392. Lo anterior, no es posible visibilizarlo con base en las escazas actuaciones
generadas en cada uno de los casos, tal como se advierte en parrafos anteriores, en
tanto que la evidencia disponible por la Fiscalia General de Justicia del Estado de
Morelos no se advierte claramente que se hayan realizado acciones para probar las
razones de género, ello es asi ya que como consta en la evidencia al ordenarse la
intervencion de personal ministerial y policial, no se logra apreciar la instruccion al
personal que interviene en las investigaciones, que se iniciaran conforme al estandar
de investigacion de la muerte violenta de una mujer y cuales serian las acciones que
tendrian que realizar para implementar perspectiva de género en su actuacién, pese

a que dicha Fiscalia cuenta con un Protocolo especifico en la materia.

393. Ademas, debe advertirse, que este tipo de investigaciones deben contar con
periciales que permitan probar las posibles razones de género, por lo que en los
casos concretos debieron implementarse peritajes en materia de antropologia social,
perfiles de personalidad, analisis de secuencias de videos, necropsia psicoldgica,
psicologia forense, sin que se advierta la realizacion de alguna de ellas hasta el
momento y en ese sentido, de la valoracion de la evidencia disponible, no se observa
que exista en la investigacion accion alguna para probar las razones de género que

generaron los decesos.

394. Ademas, un exhaustivo analisis de contexto debe permitir en las
investigaciones ministeriales identificar y recabar signos e indicios de la situacion
anterior de las victimas, datos sobre su entorno, las condiciones de reclusién y de
acceso a servicios basicos en el centro federal, su vinculacion con el exterior, su

condicion de discapacidad psicosocial, su interaccion con medicamentos
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controlados o con el consumo de drogas, entre otras cuestiones que no se observa

hasta el momento hayan sido recabadas desde esa perspectiva.

395. Por otra parte, el conocer de la discapacidad psicosocial y su posible
adiccion a sustancias, drogas y/o medicamento controlado en algunas de las
victimas, debieron activarse acciones de investigacion especificas, 1o que en los
hechos se presume no ha acontecido y tampoco fue demostrado por la autoridad
ministerial dado el sesgo de la informacion brindada, esto con base en la descripcidn

de las diligencias que se han realizado en las carpetas de investigacion.

396. La extraccion de informacion con perspectiva de género esta encaminada
entre otras cosas a probar las razones de género y situaciones de poder existentes
como se ha sefialado con anterioridad, por ello, es un elemento sustancial en las
investigaciones, que principalmente en las primeras horas del conocimiento de los
hechos, las entrevistas que se recaben sean grabadas y pasadas en version
estenografica a un documento escrito, dicha circunstancia elimina la interpretacion
de la persona o valoracién de cuestiones relevante de personal de investigacion al
plasmar de forma escrita; ademas, de instruir claramente a policia de investigacion
para que recaben elementos como datos sobre horarios y el lugar donde se
desenvolvian cotidianamente las victimas; sobre los lugares en donde se
encontraron los cuerpos se debié solicitar revisar muebles, retratos, fotografias y
objetos que hayan represando algun significado o utilidad para las victimas, todo lo
anterior de acuerdo a lo instruido en el Protocolo de Investigacién con Perspectiva

de Género de la Fiscalia Estatal.

397. De igual forma el Protocolo de Minnesota en el aspecto de las fotografias
recomienda que estas puedan ser a color con el objetivo de tener mejores elementos
en la investigacién, lo que permite realizar un mejor analisis de las huellas de la

violencia o de las lesiones que pueda presentar el cuerpo; ademas, debe disponerse
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de la utilizacion de elementos tecnolédgicos en el procesamiento del cuerpo de la

personay el agente con el que supuestamente la persona pudo haberse ocasionado
la muerte; sin embargo, de la informacion que fue disponible a este Organismo
Nacional, no puede advertirse sobre su realizacion, exhaustividad o existencia, dada
la escaza informacion brindada, por lo que es imperante invocar que estos elementos
deben ser procesados y observados en las investigaciones a partir de la generacion
de acciones diferenciadas a la investigacion y procesamiento distinto al de un

homicidio.

398. Ademas, tampoco se logra identificar dada la falta de acceso a mas
informacion sobre la integracion de las carpetas, la interaccion con los enlaces
familiares de las victimas, testigos de los hechos, parejas sentimentales y/o afectivas
al interior del centro, que de manera eficaz permita indagar en otras lineas de
investigacion y a su vez, proporcionar informacion del avance de la investigacion a

las victimas indirectas.

399. De acuerdo con las pocas evidencias disponibles, tampoco es posible
advertir sobre la realizacion de acciones para descartar actos de maltrato fisico y
psicolégico de acuerdo con el Manual para la investigacion y documentacion

eficaces de la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes.

400. Por lo anterior, estructuralmente como lo indica el Modelo de Protocolo
latinoamericano de investigacién de las muertes violentas de mujeres por razones
de género (feminicidio/feminicidio), no se advierte la implementacion de planes de
investigacion que ordenen diligencias con debida diligencia, y tampoco sobre
hipotesis con perspectiva de género que les permita identificar las posibles causas
estructurales que estan generando en ese contexto de reclusion la ocurrencia de
muertes de mujeres; teniendo que, en toda muerte violenta de una mujer se deben

agotar todas las acciones y lineas de investigacion posibles que permitan confirmar
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la causa o causas que han originado las muertes, o bien, recabar de oficio mayores

pruebas para corroborar los suicidios materia de las investigaciones.

401. Porlo que, ante la falta de disponibilidad en la informacion, y con base en la
que las autoridades ministeriales brindaron a esta Comisiébn Nacional, puede
observarse que sus investigaciones no han implementado hasta el momento, una
metodologia con base en las directrices del Protocolo de Minnesota a favor de la
maxima proteccion de los derechos humanos de las victimas y las victimas indirectas
en transversalidad con su derecho al acceso a la justicia. Al respecto, la SCJIN a
través del Protocolo para Juzgar con Perspectiva de Género establecié que, “por
regla general, las personas impartidoras de justicia tienen la potestad legal para
allegarse de oficio de las pruebas que estimen necesarias para conocer la verdad
sobre los puntos litigiosos que se ponen a su consideracion. El ejercicio de esta
facultad suele ser discrecional para quien tiene a su cargo dirimir la controversia. No
obstante, en los casos en que se ven involucradas personas que pertenecen a
grupos en condicion de vulnerabilidad, esa facultad pierde su caracter discrecional y
se convierte en una obligacién, pues, segun lo ha determinado la SCJN, existe un
plano de inequidad en la contienda que requiere ser remediado por la autoridad
jurisdiccional. Sobre esa base ha resuelto casos en los que participaron menores de
edad, personas con discapacidad o personas que han visto obstaculizado el ejercicio

de sus derechos debido al género, en particular mujeres y nifias.”68

68 SCJIN. Protocolo para Juzgar con Perspectiva de Género. Primera edicion, noviembre de 2020.
Péag. 165.

Disponible en: https://www.scjn.gob.mx/derechos-
humanos/sites/default/files/protocolos/archivos/2020
11/Protocolo%20para%?20juzgar%20con%20perspectiva%20de%20g%C3%A9Nnero%20%28191120
%29.pdf
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G. RESPONSABILIDAD
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402. Como se establecio en la Recomendacion 12/2020 del 12 de junio del 2020
emitida por este Organismo Nacional, se reitera que conforme al parrafo tercero del
articulo 10. constitucional, “todas las autoridades, en el ambito de sus competencias,
tienen la obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos, de conformidad con los principios de universalidad, interdependencia,
indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el Estado deberd prevenir,
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos, en los

términos que establezca la ley.”

403. Las cuatro obligaciones reconocidas en el articulo citado, también se
establecen en los distintos tratados y convenciones de derechos humanos suscritos
por el Estado mexicano. Por ello, su cumplimiento obligatorio no deriva sélo del
mandato constitucional, sino también de los compromisos internacionales adquiridos
mediante la suscripcion y/o ratificacion de dichos tratados. El contenido de las
obligaciones y las acciones que el Estado debe realizar para cumplirlas ha sido
materia de diversos pronunciamientos por parte de los organismos internacionales
de proteccion de los derechos humanos, como la CrIDH y aquéllos que conforman

el sistema universal de las Naciones Unidas.

404. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la misién que
se le encomendd, en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable que se
genere una responsabilidad de las instituciones que lo conforman,
independientemente de aquélla que corresponda, de manera especifica, a las
personas servidoras publicas a quienes les concierne de manera inmediata el

despliegue de labores concretas para hacer valer esos derechos.
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405. Derivado de lo anterior, esta Comision Nacional realiza un llamado urgente
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al Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion Readaptacion Social, a efecto
de que realice todas y cada una de las acciones tendentes, diligentes y oportunas
para no seguir violentando los derechos humanos a la legalidad y seguridad juridica,
integridad personal, a la reinsercidén social y a la no discriminaciéon con enfoque
interseccional, de género y psicosocial de las mujeres privadas de la libertad en el
CEFERESO No. 16.

406. La Comision Nacional hace patente que la emisiéon de una Recomendacién,
como en el presente caso, es el resultado de una investigacion que acredita

trasgresiones a derechos humanos, por lo que es importante distinguir que:

407. Ladeterminacion de responsabilidades por violaciones a derechos humanos
que realizan los organismos publicos referidos en el articulo 102, apartado B
constitucional es de naturaleza distinta a la que realizan los 6rganos jurisdiccionales
gue resuelven entre otras, sobre la responsabilidad penal y a los que se les reconoce
la facultad exclusiva de la imposicién de penas. Asimismo, es de naturaleza distinta
a la funcion de la autoridad administrativa a la que compete determinar la
responsabilidad por infraccion a normas o reglamentos administrativos y que cuenta

con la facultad de imponer sanciones.

408. Dado que el cumplimiento de una Recomendacion, por su propia naturaleza
no es exigible de manera coercitiva, su destinatario es el superior jerarquico de las
instituciones o dependencias de adscripcion de los servidores publicos responsables
de las violaciones a derechos humanos. De esa manera se resalta que corresponde
al titular de las instituciones o dependencias instruir la realizacion de las acciones de
reparacion a las victimas y de investigacion de los hechos para imponer las

sanciones que correspondan y evitar que queden impunes.
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409. Para que se investigue y, en su caso, se sancione a los servidores publicos

Comision Nacional de los Derechos Humanos

responsables de violaciones a derechos humanos se debera aportar la
Recomendacion como uno de los documentos base de la accion penal o la queja

administrativa.

410. Con la emision de una Recomendacion se busca que las autoridades
destinatarias realicen las acciones necesarias para evitar que se repitan las

conductas indebidas.

411. La funcién preventiva ante la Comision Nacional, tiene igual o incluso mayor
valor que las sanciones penales o administrativas impuestas a los servidores
publicos; pues al tiempo de evitar la impunidad, se busca generar una cultura de
respeto y observancia de los derechos fundamentales y la conviccién de que es
factible y compatible la funcién asignada a los servidores publicos de todas las
dependencias de gobierno y de todos los niveles, cumplir con las exigencias legales

con un adecuado respeto a los derechos humanos.

G.1 RESPONSABILIDAD DE LAS PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS

412. Si bien es cierto, AR2 y AR3 proporcionaron atencion psicoldgica a V1, la
misma resulté insuficiente al no poder atender de manera multidisciplinaria y eficaz
los rasgos de ideacion suicida desde los primeros momentos en los que presento
factores que presumian estado de alerta, en tanto no se garantizé a V1 su derecho
a la proteccién a la salud mental desde un abordaje multidisciplinario a partir de su
condicion de discapacidad psicosocial, lo anterior al no recibir el tratamiento idoneo
pese a la activacion del Protocolo de Deteccion, omision que tampoco advirtio AR1,
como superior jerarquico de AR2 y AR3, al no supervisar sus actuaciones y verificar
gue estas atendieran a los mas altos estandares nacionales e internacionales en

beneficio de la salud mental, lo que en su conjunto implico la transgresion a su
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derecho a la proteccion a la salud en transversalidad con garantizar su acceso al

mas alto nivel posible de salud fisica y mental, reconocido en los articulos 10. y 4o0.

de la CPEUM, asi como articulos 9 fraccion I, 74 y 76 fraccion 1l de la LNEP.

413. Estasituacion denostd que a pesar de las valoraciones psicolégicas llevadas
a cabo por AR2 y AR3, V1 se privo de la vida, implicando que AR2 y AR3 fueran
incapaces de identificar los factores de riesgo en las mismas y de activar los factores
de proteccion necesarios, traduciéndose en la omision por parte de AR2 y AR3, para
prevenir el riesgo suicida, ademas de la falta de un seguimiento adecuado del
Protocolo de Deteccién, puesto que personal de las Areas Médico y Psicoldgica
deben llevar a cabo el seguimiento estricto de la persona que presente un nivel de
riesgo suicida mediano y alto, en el cual detectaran comportamiento o sintomatologia
que representara el riesgo de la comision de un acto suicida, inobservando lo
establecido en el Protocolo de Deteccion, y por ende transgrede lo advertido en el
articulo 33, de la LNEP.

414. Esta situacion denosté que a pesar de la valoracién psicolégica llevada a
cabo por AR18 y de la cual tuvo conocimiento AR19, V4 se privo de la vida,
implicando que AR18 y AR19 fueran incapaces de identificar los factores de riesgo
en las mismas y de activar los factores de proteccion necesarios, traduciéndose en
la omision por parte de AR18 y AR19, para prevenir el riesgo suicida, ademas de la
falta de un seguimiento adecuado del Protocolo de Deteccion, puesto que personal
de las Areas Médico y Psicoldgica deben llevar a cabo el seguimiento estricto de la
persona que presente un nivel de riesgo suicida mediano y alto, en el cual detectaran
comportamiento o sintomatologia que representara el riesgo de la comision de un
acto suicida, inobservando lo establecido en el Protocolo de Deteccion, y por ende

transgrede lo advertido en el articulo 33, de la LNEP.

415.  Ahorabien, AR1 como encargado de las Areas Médico y Psicoldgica, y como

se menciond con anterioridad, tenia la obligacion de supervisar que las actividades,
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diagndsticos y valoraciones realizadas por esas areas fueran idéneas en favor a la

salud mental de V2, V3, V4, V5 y V8, toda vez que el hecho de advertir
adecuadamente los hallazgos psicolégicos en las victimas conforme a su condicion
de discapacidad psicosocial, resultaba fundamental para la activacion del Protocolo
de Deteccion, por lo que al no llevarse a cabo, implico en consecuencia, que no se
pudiera garantizar una atencion meédica, psicoldgica y/o psiquiatrica integral a V2,
V3y V8, de acuerdo a lo establecido en los articulos 74 y 76 fracciones Il y IV de la
LNEP, en los que se precisa que la autoridad penitenciaria esta obligada a otorgar
el tratamiento adecuado mediante el diagndstico oportuno de enfermedades agudas,
crénicas y cronico-degenerativas, incluyendo las enfermedades mentales y con ello
suministrar los medicamentos y terapias basicas necesarias para la atencién médica

de las personas privadas de la libertad.

416. En tanto la omision generada por AR1, en su obligacién de supervisar que
el servicio otorgado por las personas servidores publicas a su cargo fuera el idoneo
para salvaguardar la integridad fisica y el estado de salud de V1, V2, V3 V4, V5, y
V8, transgredio lo establecido en los articulos 10. y 40. de la CPEUM, 9o. fraccion Il,
10 fraccion IV, 74 y 76 fraccion 1l de la LNEP.

417. Ademas, los decesos de V6, V7, V9, V10, V11, V12 y V13 implicaron que no
solo existia un riesgo suicida, sino que el mismo fue materializado, lo cual atiende a
una clara omision en la deteccidén oportuna de factores o indicios de ideacién suicida
por parte del Area Médica y de Psicologia del CEFERESO NO.16, a cargo de AR1,
lo que establece de igual manera, una responsabilidad por la transgresion a los
articulos 9o. fracciones | y Il, y 10 fracciones Il, IV y V de la LNEP, en los cuales se
contempla la atenciébn médica y psicolégica para todas las mujeres que se
encuentran privadas de la libertad, con un deber reforzado, tratAndose de mujeres
con discapacidad psicosocial, en quienes, ademas se interceptaban otras

condiciones y contextos que las colocaba en situacion de riesgo y vulnerabilidad.
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418. Ahora bien, de acuerdo a las facultades conferidas a AR4 como responsable
y titular del CEFERESO No. 16, de conformidad con el articulo 16, fraccion Il de la

LNEP, debi6 garantizar el cumplimiento de las leyes, reglamentos, manuales,
instructivos, criterios, lineamientos o disposiciones aplicables, lo que no se hizo, toda
vez que existe inobservancia de la LNEP, al no haber asegurado el cumplimiento del
articulo 33 de esa legislacion nacional respecto de que personal a su cargo acatara
el Protocolo de Deteccion en beneficio de V1, V2 y V3; incumpliendo lo previsto en
el articulo 18 fraccion Il de la LNEP, hecho que a su vez transgredio6 el derecho a la
proteccion a la salud, a la seguridad juridica y legalidad, a la integridad personal y a
la vida y a la igualdad y no discriminacion de dichas victimas, con lo que se vulnero

los articulos 90. primer parrafo, 14 y 15 fracciéon | de la LNEP.

419. Respecto alaviolacién al derecho a la integridad personal y vida, y partiendo
del supuesto de que las autoridades penitenciarias tienen la obligacion de garantizar
el derecho a la integridad personal y a la vida de las personas que se encuentran
bajo su custodia, por el control o dominio que ejercen sobre ellos, maxime que
presentaban posibles rasgos de conductas suicidas, se advierte que AR5, AR6 y
AR9 tenian la obligacion reforzada de garantizar en todo momento la vida e
integridad personal de V1, derivado de que se encontraban a cargo del Médulo A,
transgrediéndose lo establecido en los articulos 90. fracciéon X, y 20 fracciones V' y
VIl de la LNEP, marco normativo que protege esos derechos.

420. Asuvez, AR10y AR11, al encontrarse encargados del Modulo B, tenian la
obligacion de garantizar en todo momento la vida e integridad personal de V2; sin
embargo, al no hacerlo, se corroboré la omision en el deber de cuidado de la
integridad y la vida en agravio de V2, por su parte AR14, como responsable del
Modulo D, tenia la obligacion reforzada de garantizar el cuidado del estado
psicofisico de V4, lo que tampoco acontecio; de igual manera, AR15, como
responsable del Médulo F, incumplié su deber reforzado de preservar la vida de V7,

propiciandose que, la victima contara con tiempo suficiente para privarse de la vida,
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por lo que AR5, AR6, AR9, AR10, AR1l, AR14 y AR15, en su conjunto

transgredieron lo establecido en los articulos 9o. fraccion X, y 20 fracciones V y VI

Comision Nacional de los Derechos Humanos

de la LNEP, marco normativo que protege esos derechos.

421.  Ahora bien, debe retomarse que derivado del orden cronolégico en el que
se han presentado los decesos de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11,
V12 y V13, se puede indicar que AR7, como superior jerarquico de AR5, AR6, AR9,
AR10, AR11, AR14, AR15y AR17, no solo ha inobservado la vigilancia reforzada de
las mujeres privadas de la libertad, sino ademas de conformidad con el articulo 20
fraccion Il de la LNEP, al no implementar estrategias de custodia penitenciaria, que
se enfocaran en la deteccion de posibles conductas y con ello informar sobre la
necesidad de la implementacion de acciones de seguridad y proteccion urgentes a
las victimas que desalentara su interaccién con el suicidio y por tanto, la posible
disminucién de este tipo de sucesos en el centro penitenciario, ha denostado su
escasa capacitacion conforme a lo que se esperaba en el ejercicio de sus funciones
y por tanto, es responsable, ante la tolerancia en este tipo de précticas
transgrediendo lo establecido en los articulos lo., péarrafo tercero y 18 parrafo
segundo, de la CPEUM,; 15, fraccion 1, 19 fraccion 1l y 20, fracciones V y VI, de la
LNEP.

422. Enlo que respecta a la actuacion de AR4 y AR16, derivado del nimero alto
de decesos por suicidio cometidos en sus gestiones bajo un esquema de efecto
dominé de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13, como
encargadas, en distintos periodos, del CEFERESO No0.16, estaban obligadas a
supervisar las instalaciones de ese lugar de reclusion a fin de mantener la seguridad,
tranquilidad e integridad de las personas privadas de la libertad, incumpliendo lo
establecido en el articulo 14 de la LNEP, del mismo modo no ejecutaron las medidas
de vigilancia optimas y mecanismos de prevencion con base en la implementacion
de acciones multidisciplinarias eficaces con enfoque de género e interseccional que

mitigaran las comision de mas riesgos suicidas, omisiones que finalmente
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concluyeron en méas decesos, lo que transgredié los articulos 18 y 29, parrafo

segundo de la CPEUM, asi como 16 fracciones | y Il en correlacion al articulo 19
fraccion 1l de la LNEP, por lo que no se garantizo el derecho humano a la vida, en
su calidad de garantes, invisibilizando y omitiendo, ademas, la generacion de ajustes

razonables con base en su discapacidad psicosocial.

423. En lo que respecta a la falta de diligencia para investigar muertes
potencialmente ilicitas de mujeres en reclusion, tenemos que ARS8, derivado del
deceso de V1, asi como el inicio de la Carpeta de Investigacion 1 por el Delito 1, era
responsable de la integracion de dicha indagatoria y toda vez que el 18 de marzo de
2022, se tuvo conocimiento que no obraban mayores actuaciones a las diligencias
primarias en la investigacion de la muerte de V1 y que ese momento, era AR12 quien
ahora encontraba a cargo de la misma, es de establecer que AR8 no actud en
estricto apego al principio de exhaustividad, previsto en los articulos 1o. parrafo
tercero, de la CPEUM, en correlacién con los articulos 131, fraccion XXIIl y 212,

parrafo segundo, del CNPP, lo que no sucedié.

424. Ademas, con base a los hallazgos advertidos en las Carpetas de
Investigacion 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8, se desprende que no se contempld una
perspectiva de derechos humanos y de género en las investigaciones practicadas
en dichas indagatorias, al inobservar los principios y directrices del Protocolo de
Minnesota y del Protocolo de Perspectiva de Género, situacion que impide la
investigacion exhaustiva respecto del fallecimiento de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7,
V8 y V10 sobre todo en relacion a las omisiones cometidas por personal del
CEFERESO No. 16 en el deber reforzado de maxima proteccion del derecho a la
vida e integridad personal de V1, V2, V3, V4, V5, V6 V7, V8 y V10; en consecuencia,
contemplar esta hipétesis conllevaria a determinar que AR12 y AR13 no han
explorado otras lineas de investigacion conforme al estandar de investigacion con
perspectiva de género y descartar la comision de feminicidios y/o posibles

ejecuciones extra legales, para determinar lo conducente sobre la responsabilidad
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de personas servidoras publicas de ese establecimiento penitenciario en dichos

sucesos y conocer la verdad sobre las causas de las muertes a fin de garantizar el
derecho de acceso a la justicia en beneficio de VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7, VI8,
VI9, VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18, lo anterior también en
estricto apego al principio de exhaustividad, previsto en los articulos l1o. parrafo
tercero, de la CPEUM, en correlacion con los articulos 131, fraccion XXIIl y 212,

parrafo segundo, del CNPP, lo que no en suma, no ha ocurrido.

425. Finalmente, en lo que respecta al principio de inmediatez, en el caso de V1,
se tiene conocimiento que la Ultima diligencia realizada en la Carpeta de
Investigacion fue hecha el 21 de julio de 2021, toda vez que el 21 de marzo de 2023,
se puso a la vista de personal de esta Comision Nacional la citada indagatoria, en la
que se observé que no habia ninguna diligencia posterior al 21 de julio de 2021, sin
lineas de investigacion eficaces conforme a las directrices de su propio Protocolo y
de los Protocolos Minnesota y de Perspectiva de Género, implicando una demora
injustificada en llevar a cabo actuaciones eficaces para indagar sobre la verdad de
los hechos y allegarse de datos de prueba suficiente, lo que implica una
responsabilidad de AR12 por no atender con inmediatez el asunto, como se
establece en el articulo 212 del CNPP, sin omitir mencionar, que a la fecha continda

sin determinarse.

426. Respecto ala Carpeta de Investigacion 2, la ultima diligencia se llevé a cabo
el 29 de julio de 2022, por lo que han pasado mas de un afio sin que obre otra
actuacion, para indagar sobre el suceso, aunado a que sigue sin determinarse por
lo que AR12 también incurre en responsabilidad por el exceso en el plazo razonable
para determinar la investigacion, lo que repercute en el acceso a la justicia de las
victimas y las victimas indirectas; ademas de la inobservancia a la debida diligencia
en la investigacion de muertes de mujeres conforme a las directrices establecidos

en los Protocolos en la materia antes referidos.
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G.2 RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL
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427. En principio cabe referir que las mujeres histéricamente representan un
sector estigmatizado y violentado institucional y socialmente, por lo cual, esta
Institucion Autonoma con base en sus facultades normativas conferidas en el articulo
5 fraccion Ill de la LCNDH, contempla la emision de recomendaciones publicas no
vinculatorias, a través de las cuales busca que se atiendan violaciones a derechos
humanos cometidas por autoridades, entre las cuales se encuentra la violencia

ejercida contra la mujer.

428. Enelcaso del CEFERESO No. 16, con profunda preocupacion, se evidencia
a través de este Instrumento recomendatorio los graves efectos que la
discriminacion, invisibilizacion y falta de debida de diligencia en brindar una atencién
integral y multidisciplinaria hacia las mujeres privadas de la libertad ha ocasionado,
con base en lo anterior, resulta necesario sefalar que, el articulo 6 de la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer
(Convencion de Belém do Pard), la cual prevé el derecho de toda mujer a una vida
libre de violencia, asi como, de toda forma de discriminacion, a ser valorada y
educada libre de patrones estereotipados de comportamiento y practicas sociales y
culturales basadas en conceptos de inferioridad o subordinacion, por lo cual se hace
énfasis en que debe respetarse y garantizarse el acceso a una vida digna y segura
para las mujeres privadas de la libertad, principalmente de quienes pertenecen a
grupos de atencion prioritaria, como lo son las mujeres con discapacidad psicosocial
y de aquellas cuyos contextos pueden detonarles en cualquier momento un

agravamiento en su salud mental.

429. En ese sentido, las omisiones detectadas en el CEFERESO No. 16, parten
también de una tolerancia a la omision en el deber de cuidado de mujeres privadas

de la libertad que se encuentran en reclusion, la cual corrobora la violencia ejercida
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institucionalmente a un sector histéricamente vulnerado, puesto que la autoridad

penitenciaria al inobservar las necesidades sociales, culturales, familiares,
econdémicas y de salud de las mujeres privadas de la libertad, ha propiciado un
ambiente en el cual el contexto penitenciario lejos del objetivo de la reinsercion
social, funge como un factor negativo que propicia, alienta e incide en conductas
autolesivas que incluso, han derivado, como en los presentes casos, en la privacion

de la vida.

430. Como se ha abordado en el presente instrumento recomendatorio, tras
violentar los derechos de proteccién a la salud en transversalidad a garantizar el mas
alto nivel de salud fisica y mental, seguridad juridica y legalidad, integridad personal,
a la vida, a la igualdad y no discriminacion de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9,
V10, V11, V12 y V13, y el acceso a la justicia de VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7,
VI8, VI9, VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18, al alcance de estas
transgresiones repercutié en la cotidianidad y vida de las victimas, el contexto de
sus nucleos familiares y redes de apoyo e inclusive en el modo de vida en reclusién
de aquéllas que aun se encuentran en el CEFERESO No. 16, puesto que derivado
de presenciar multiples eventos suicidas, esto ha implicado una situacion de trauma,
desesperacion e impotencia y que de no atender a nivel institucional los factores de
riesgo, el clima emocional y las condiciones de vulnerabilidad social que imperan en
el CEFERESO No. 16 es muy alta la probabilidad de que los eventos se repitan, lo
que ya no puede ser tolerado a la luz de los estandares en materia de derechos
humanos que deben prevalecer a favor de las mujeres en reclusion, con

independencia de su condicion juridica, sino atendiendo a su dignidad humana.

431. De este modo, la CNDH a través de este Instrumento recomendatorio
advierte que las autoridades responsables ya eran conocedoras de sus obligaciones
estatales, incluso, de conformidad con la Recomendacién 54/2022 solicitd la

generacion de acciones muy puntuales que dados los sucesos ocurridos dan
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cuentan de que no han sido observados hasta la fecha, puesto que la actualizacion

del Protocolo de Deteccion, no es un acto eficaz, si éste no esta acompafnado de su
puntual observancia e implementacion en todo momento, ademas, de que se siguen
invisibilizando sus necesidades a partir de un enfoque diferenciado con respecto a
la identificacion de la discapacidad psicosocial de las mujeres privadas de la libertad
en dicho Centro, que dados los escenarios y efectos que han propiciado las 13
muertes, implican necesariamente la implementacidon de estrategias y ajustes
razonables urgentes, dado que la detonacién de padecimientos mentales transitorios
0 permanentes pueden irse desarrollando cada vez mas, ante la falta de respuestas
eficaces que aunado a la restriccion de servicios bésicos, terapéutica, de
rehabilitacion y de su falta de interaccion familiar, puede propiciar otros escenarios
similares, infligiendo en la poblacion femenil sufrimientos mentales diferenciados a
partir de como estan viviendo la reclusién, lo que puede implicar responsabilidades
estatales conforme a la tolerancia de estos posibles actos, que pueden llegar a

constituirse en actos de tortura por discriminacion.

432. Esta Comision Nacional se ha pronunciado mdultiples veces por la
progresividad de los derechos humanos de las personas que se encuentran privadas
de la libertad, por lo cual el presente instrumento recomendatorio, no solo reitera la
importancia de establecer como sociedad mejoras institucionales, sino que
categdricamente rechaza la inobservancia a las necesidades particulares de la
sociedad y en especifico de las mujeres privadas de la libertad, maxime de quienes

ademas, pertenecen a grupos en mayor situacion de vulnerabilidad.

433. El olvido evidente por parte del Estado en las necesidades diferenciadas a
partir de un enfoque psicosocial de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11,
V12 y V13 refleja las desigualdades institucionales y estructurales que han afectado
histéricamente a las mujeres privadas de la libertad, toda vez que no se han

efectuado acciones progresivas en su beneficio que favorezcan a la dignificacién de
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su vida en reclusion a partir de un modelo penitenciario alejado de una visién

androcéntrica y patriarcal, que prevengan las multiples discriminaciones asociadas
a su género, que propicien un cambio significativo en cdmo viven la reclusion, a fin
de evitar que mas mujeres pierdan la vida en contextos de reclusion, ante la
ausencia de escenarios alentadores que promuevan eficazmente su reinsercion

social.

434. Es asi que, el sistema penitenciario federal debe actuar de forma diligente y
repensar las estrategias y acciones encaminadas a favorecer a las mujeres en
reclusiébn, de manera que se evite replicar conductas autolesivas y contextos
violentos en su agravio, en tanto que, la progresividad de los derechos humanos no
admite regresion alguna, mas aun, cuando el Estado en su calidad de garante esta
obligado a activar todos los mecanismos que propicien la maxima proteccién de los

derechos humanos de las mujeres privadas de la libertad.

435. La reinsercion social es un objetivo general que solo sera alcanzado por la
participacion y responsabilidad de las instituciones de ese Estado de la Republica,
de acuerdo con la LNEP deberan plantear acciones encaminadas a cumplir con los
ejes rectores, garantizando los derechos humanos y abordando una perspectiva

interseccional.

436. En el presente caso, esta CNDH considera procedente la reparacion integral
del dafio ocasionado a las victimas acreditadas en el presente instrumento
recomendatorio, ademas, este Organismo Nacional toma la determinacion de seguir
con las investigaciones de los casos pendientes y, de ser el caso, que se sigan
presentando, hasta su total integracion, y una vez concluida la investigacion, en
aquellos casos en donde se acrediten violaciones graves a los derechos humanos
de las victimas, con fundamento en la fraccién 1V, del articulo 110 de la LGV se

emitiran los nuevos reconocimientos de su caracter de victimas, y éstas gozaran de
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las mismas garantias y derechos sefalados en el presente instrumento

recomendatorio para las victimas reconocidas expresamente.

H. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE DAR CUMPLIMIENTO

437. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacion ante el érgano jurisdiccional competente y otra
es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 1, péarrafo tercero, 108 y 109 de la CPEUM,; 44,
parrafo segundo de la Ley de la Comisién Nacional, y 65 inciso c) de la LGV, que
prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos
atribuible a personas servidoras publicas del Estado, la Recomendacion que se
formule a la dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr
la efectiva restitucion de las personas afectadas en sus derechos fundamentales y
las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se hubieran ocasionado,
para lo cual el Estado debe investigar, sancionar y reparar las violaciones a los
derechos humanos en los términos establecidos en la Ley.

438. Los articulos 18, 20, 21, 22y 23 de los Principios y Directrices Basicos sobre
el Derecho de las Victimas de Violaciones Manifiestas de las Normas Internacionales
de Derechos Humanos y de Violaciones Graves del Derecho Internacional
Humanitario a Interponer Recursos y Obtener Reparaciones, en su conjunto
consideran que para garantizar a las victimas la reparacion integral, proporcional a
la gravedad de la violacion y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir
los principios de indemnizacion, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion,
garantias de no repeticion, obligacion de investigar los hechos, asi como identificar,

localizar, detener, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.
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439. Al respecto, la CrIDH ha indicado que la reparacion es un término genérico

que comprende las diferentes maneras como un Estado puede hacer frente a la
responsabilidad internacional en que ha incurrido. Por ello, la reparacion comprende
diversos modos especificos de reparar que varian segun la lesién producida. En
este sentido, dispone que las reparaciones que se establezcan deben guardar

relaciéon con las violaciones declaradas.

440. En ese tenor, a fin de que la autoridad esté en posibilidad de dar
cumplimiento a la presente Recomendacion y calificar el propio cumplimiento de
cada uno de los puntos recomendatorios, a continuacion, se puntualiza la forma en

gue podran acatarse.

a) MEDIDAS DE REHABILITACION

441. Elarticulo 27, fraccidn Il, de la LGV establece que la medida de rehabilitacion
busca facilitar a la victima hacer frente a los efectos sufridos por causa de las

violaciones de derechos humanos.

442. En un término no mayor a 3 meses, el OADPRS en colaboracion con la
CEAV deberé otorgar a VI1, VI2, VI3, VI4, VIS5, VI6, VI7, VI8, VI9, VI10, VI11, VI12,
VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18 de asi requerirlo, la atencién médica, psicologica,
psiquiatrica y/o tanatoldgica por las violaciones a derechos humanos que dieron
origen a la presente Recomendacion, la cual debera brindarse por personal
profesional especializado y de forma continua, acorde a sus necesidades especificas
hasta alcanzar su maximo beneficio. La atencion debera brindarse gratuitamente, de
forma inmediata y en un lugar accesible, con su consentimiento y especificidades de
edad y género. También, en caso de no ser su voluntad acudir en este momento, se

les debera de dejar cita abierta a fin de que reciban dicha atencion cuando asi lo
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determine o desee retomarla; ello con la finalidad de dar cumplimiento al punto

recomendatorio segundo.

b) MEDIDAS DE COMPENSACION

443.  El articulo 27, pérrafo Ill, de la LGV establece que la compensacion ha de
otorgarse a la victima de forma apropiada y proporcional a la gravedad del hecho
punible cometido o de la violacién de derechos humanos sufrida, teniendo en cuenta
las circunstancias de cada caso; y se otorgara por todos los perjuicios, sufrimientos
y pérdidas econdmicamente evaluables que sean consecuencia de la violacion de
derechos humanos; el dafio inmaterial, como lo determiné la CrIDH, comprende: [...]
tanto los sufrimientos y las aflicciones causados a la victima directa y a sus
allegados, el menoscabo de valores muy significativos para las personas, asi como
las alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la

victima o su familia®®.

444. La compensacion debe otorgarse de forma apropiada y proporcional a la
gravedad de la violacion de derechos humanos sufrida por las victimas, teniendo en
cuenta las circunstancias de cada caso. Esta incluye los perjuicios, sufrimientos y
pérdidas econdmicamente evaluables que sean consecuencia de la violacion de
derechos humanos, como el dafio moral, lucro cesante, la pérdida de oportunidades,
los dafios patrimoniales, tratamientos médicos o terapéuticos y demas gastos que

hayan provenido de los hechos violatorios de derechos humanos.

445. Para ello, el OADPRS debera colaborar en el tramite ante la Comision
Ejecutiva de Atencion a Victimas, para la inscripcion en el Registro Nacional de
Victimas de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13 asi como de

69 “Caso Bulacio Vs, Argentina”, Sentencia de 18 de septiembre de 2003 (Fondo, Reparaciones y
Costas), parr. 90.
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VI1, VI2, VI3, VI4, VIS5, VI6, VI7, VI8, VI9, VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16,

VI17 y VI18 a través de la noticia de hechos que se realice por ese Organo con la
presente Recomendacion, y que esté acompafiada de los Formatos Unicos de
Declaracion de la CEAV, y una vez que esta emita el dictamen correspondiente
conforme a los hechos y las violaciones de derechos humanos descritas y
acreditadas en el presente instrumento recomendatorio, proceda a la inmediata
reparacion integral del dafio a VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7, VI8, VI9, VI10, VI11,
VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18 que incluya la medida de compensacion,
en términos de la LGV, ello con la finalidad de dar cumplimiento al punto

recomendatorio primero.

c) MEDIDAS DE SATISFACCION

446. Elarticulo 27 fraccion IV de la LGV establece que la medida de satisfaccion
busca reconocer y restablecer la dignidad de las victimas, la cual se puede realizar
mediante el inicio de las investigaciones administrativas a las autoridades y a las
personas servidoras publicas responsables de las violaciones de derechos

humanos.

447. En ese sentido, la satisfaccibn comprende que las personas servidoras
publicas adscritas al OADPRS, colaboren ampliamente con las autoridades
investigadoras, en el trdmite y seguimiento de la denuncia administrativa que esta
Comisiéon Nacional presente en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, ARY7,
AR9, AR10, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18 y AR19 adscritas al CEFERESO No.
16, o de quienes resulten responsables, ante el Area de Quejas, Denuncias e
Investigaciones del Organo Interno de Control Especializado en Investigacion en el
Ramo de Seguridad y Proteccion Ciudadana de la Secretaria de la Funcién Publica,
por los hechos y omisiones indicados en el presente instrumento recomendatorio,

para que se dé inicio a la investigacion e integre el expediente administrativo que,
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en su caso, proceda por posibles conductas irregulares de caracter administrativo

de conformidad con lo dispuesto por la Ley General de Responsabilidades
Administrativas; y en su momento, se establezcan las responsabilidades
correspondientes, sirviendo de apoyo la informacion y analisis vertido en esta
Recomendacion; ello con la finalidad de dar cumplimiento al punto recomendatorio
tercero dirigido al titular del OADPRS.

448. Tocante a la Fiscalia General del Estado de Morelos, colaboren
ampliamente con las autoridades investigadoras, en el trdmite y seguimiento de la
denuncia administrativa que esta Comisién Nacional presente en contra de ARS,
AR12 y AR13, adscritos a esa representacion social, por faltar al principio de
exhaustividad, al exceso en el plazo razonable y la omision de investigar con
perspectiva de género la muerte de mujeres, a fin de descartar la comision de
feminicidios, conforme a los mas estandares internacionales y nacionales en la
integracion y determinacion de las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3,4,5,6, 7,8y
10 o de quien o quienes resulten responsables, ante la Contraloria Interna de la
Fiscalia Estatal, por los hechos y omisiones indicadas en el presente instrumento
recomendatorio, para que se dé inicio a la investigacion e integre el expediente
administrativo que, en su caso, proceda por posibles conductas irregulares de
caracter administrativo, de conformidad con lo dispuesto por la Ley General de
Responsabilidades Administrativas y la Ley Organica de la Fiscalia General del
Estado de Morelos, sirviendo de apoyo la informaciéon y analisis vertido en esta
Recomendacion; ello en cumplimiento al punto recomendatorio primero dirigido a la

Fiscalia Estatal.

449.  Asitambién, la Fiscalia General del Estado de Morelos debera remitir copia
de la presente Recomendacién para que se integre en las Carpetas de Investigacion
1,2,3,4,5/6,7,8,9,10, 11, 12 y 13 a fin de que se tomen en cuenta los hallazgos

vertidos en el presente instrumento recomendatorio, sobre la existencia de una
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omision de las personas servidoras publicas adscritas al CEFERESO No. 16 con su

deber reforzado de proteger y garantizar la salud, la integridad personal, la seguridad
y la vida de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13 lo que derivo
en su fallecimiento, con el objeto de que se determine a la brevedad si hubo alguna
conducta constitutiva de algun delito, derivado de un ejercicio ilicito de servicio
publico u otro, por parte de las autoridades penitenciarias sefialadas como
responsables y de ser el caso, se resuelva con inmediatez lo conducente; ello en

cumplimiento al punto recomendatorio segundo dirigido a la Fiscalia Estatal.

450. En un plazo no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se debera realizar una analisis técnico juridico por parte
del area competente de esa Fiscalia, con base en lo expuesto en este Instrumento
recomendatorio, que permita identificar todas aquellas actuaciones faltantes y
pertinentes, a fin de invocar su realizacion que admitan la obtencion de pruebas y
evidencias eficaces por parte del personal ministerial a cargo de las carpetas de
investigacion adscritos a la Fiscalia Especializada para la Investigacion y
Persecucion del Delito de Feminicidio, a fin de re dirigir las investigaciones conforme
lo que estipula el articulo 212 del CNPP, en los principios y directrices que contiene
el Protocolo de Minnesota durante la investigacion de muertes potencialmente
ilicitas, el Modelo de Protocolo Latinoamericano de Investigacion de las muertes
violentas de mujeres por razones de género (feminicidio/feminicidio); asi como, en
el Protocolo de Investigacion Ministerial Policial y Pericial con Perspectiva de Género
para el Delito de Feminicidio de la Fiscalia General de la Republica a fin de conducir
las investigaciones de referencia en armonizacion a lo estipulado en el Protocolo de
Investigacion del Delito de Feminicidio de esa Fiscalia, a fin de que, se determinen
diligentemente, tras la exhaustividad de sus actuaciones, conforme a una
perspectiva de género e interseccional que permita esclarecer la verdad de los
hechos y garantice el pronto acceso a la justicia a las victimas y victimas indirectas.

Al respecto, se debera enviar a este Organismo las pruebas que acrediten los
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avances de su cumplimiento de acuerdo con el punto tercero recomendatorio dirigido

a esa Fiscalia.

d) MEDIDAS DE NO REPETICION

451. Conforme a los articulos 44, parrafo segundo y 72 de la LCNDH, consisten
en implementar las medidas que sean necesarias a fin de evitar la repeticion de
hechos violatorios de derechos humanos y prevenir o evitar actos de la misma
naturaleza, por lo que toda autoridad del Estado debe adoptar las medidas legales,
administrativas, legislativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de estos
derechos, contemplando inclusive, la educacion, de modo prioritario y permanente,
de todos los sectores de la sociedad respecto de los derechos humanos y la
capacitacion en esta materia de los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley,
asi como la promocién de la observancia de los cédigos de conducta y de las normas
éticas, en particular los definidos en normas internacionales de derechos humanos y
de proteccién a los derechos humanos, por los funcionarios publicos incluido el

personal de los establecimientos penitenciarios.

452. En esa tesitura, el articulo 27, fraccion V, de la LGV establece que las
medidas de no repeticion buscan que la violacién de derechos sufrida por la victima
no vuelva a ocurrir. Por su parte, los articulos 18 y 23 incisos e) y f) de los “Principios
y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de
las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del
derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” de
las Naciones Unidas, asi como en los diversos criterios sostenidos por la CrIDH, se
advierte que para garantizar la reparacion proporcional a la gravedad de la violacion
y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir las garantias de no repeticion
de hechos violatorios de derechos humanos por parte de las personas servidoras

publicas de los establecimientos penitenciarios.
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453. En virtud de lo anterior, con el fin de cumplir con el mandato constitucional
estipulado en los articulos lo., 40. y 18, deben realizarse acciones preventivas
encaminadas a evitar la repeticion de tales conductas en personas privadas de su

libertad, por lo que es importante que el OADPRS:

a) En un término no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se conforme un grupo multidisciplinario integrado por
especialistas de instituciones de atencion a la salud mental, de atenciéon a las
adicciones, de criminologia, trabajo social, antropologia social, del Instituto Nacional
de las Mujeres, de la Defensoria Publica Federal, de la Cruz Roja Internacional, entre
otras, a fin de que se realice un diagnadstico integral que identifique todos los factores
posibles que estan propiciando los acontecimientos de suicidio en el CEFERESO
No0.16 a través de una visioén con perspectiva psicosocial, de género, interseccional
y de antropologia social, como el que sirvio de base para este instrumento
recomendatorio, con el objetivo de que se disefien y ejecuten acciones afirmativas y
de ajustes razonables dentro de ese mismo plazo, que permitan que las mujeres
privadas de la libertad accedan de manera eficaz al goce y ejercicio de los derechos
fundamentales que les han sido reconocidos en la normatividad nacional e
internacional, basados a partir de un enfoque diferencial y psicosocial, principalmente
en su derecho al trato digno y a la igualdad y no discriminacion, tomando en cuenta
sus condiciones de vulnerabilidad social y la desigualdad estructural en las que se
han desenvuelto a través de la historia y a la condicién de discapacidad psicosocial
gue se identifique en cada una de ellas, con el objetivo de atender los impactos
diferenciados por razones de género de los que han sido victimas durante su vida en
reclusion, a fin de dar cumplimiento al punto cuarto del presente instrumento

recomendatorio, mismas que deben incluir de manera enunciativa mas no limitativa:
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e La realizacion de una jornada de atencidbn a la salud mental urgente

Comision Nacional de los Derechos Humanos

conformada por especialistas en la materia, dirigida a las mujeres privadas de
la libertad que de manera individualizada les garantice la confidencialidad de
sus diagnésticos y las estrategias de contencién y catarsis dado el estado
emocional en el que se encuentren, sus contextos, y/o la gravedad en sus
padecimientos mentales; asi como, la deteccidn de necesidades de atencién
especificas, médicas y terapéuticas que se les debe brindar a partir de la
identificacion de posibles conductas de riesgo suicida o factores de riesgo

asociados a la detonacién de dichas conductas.

e Disefio de un plan estratégico integral de atencion a la salud mental dirigido a
la poblacién penitenciaria femenil del CEFERESO No. 16, que prevea fases
de actuacion a corto, mediano y largo plazo, con un enfoque diferencial,
especializado y transformador que contemple las necesidades diferenciadas
y particulares de las mujeres privadas de la libertad, tomando en cuenta los
contextos en el que se han desenvuelto a lo largo de sus vidas y la situaciéon
emocional por la que atraviesan durante su vida en reclusion, para lo cual
debera contemplarse que la privacion de la libertad per se causa un
desequilibrio psicoemocional, o que se potencializa cuando son sujetas de

desigualdades para el acceso a derechos estando en reclusion.

e El mejoramiento del clima emocional al interior del CEFERESO No. 16, a
través de actividades grupales y frecuentes que abonen positivamente a la

salud mental, sobre todo de canalizacién de sus emociones.
e Incorporar y ejecutar mayores actividades y dinamicas recreativas, artisticas

y ocupacionales lo mas frecuente posible, al menos cada mes y se fomente e

incentive la participacion de la poblacion penitenciaria.
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Platicas grupales al menos cada mes sobre la importancia de participar en
actividades que les permitan conseguir una reinsercion social efectiva y tener

un proyecto de vida.

Disefio y ejecucion de programas Yy estrategias de vinculacion con el exterior
y de acercamiento con su red de apoyo, de manera presencial y mediante
videollamadas.

Se actualice la frecuencia con la que pueden realizar llamadas telefénicas, a
través de un plan de comunicacion peridédico que incluya estrategias que
admitan que puedan sostener comunicaciones efectivas con sus familiares,
hijos e hijas o defensa, incluyéndose un aumento en el tiempo de la duracion

de éstas.

Dicho Plan de comunicacion periédico, debe incluir, ademas, la reactivacion
de los mecanismos de comunicacion que permitan que las mujeres,
principalmente provenientes de otros centros y/o que por alguna razén no
reciben visitas, puedan acceder a videollamadas y televisitas con sus
familiares, hijas e hijos y/o con su red de apoyo, en los casos en los que, por
la lejania de sus domicilios, situacién econdmica, de salud u otras causas

asociadas no puedan visitarlas.

Las acciones que se adopten con base en las medidas recomendatorias,
deben ser acordes a lo establecido en los mas altos estandares
internacionales en la materia que no admiten regresividad, limitaciones o
restricciones en la toma de decisiones a favor de proteger y garantizar los
derechos humanos de las mujeres en reclusion, en especial, las estipuladas
en las Reglas Mandela y Bangkok, particularmente, respecto de propiciar y

fomentar el vinculo y contacto con el exterior, con sus hijas e hijos, al acceso
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a un plan de actividades integrales, a su derecho al maximo acceso a los

servicios de salud diferenciados y con perspectiva de género y a no generar
injerencias arbitrarias que vulneren sus derechos a la integridad personal y a
la vida y al acceso a servicios basicos e insumos en cantidad y calidad

suficientes que posibiliten su calidad de vida en reclusion.

b) En un plazo no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se realicen las acciones necesarias a fin de que en el
CEFERESO No. 16, se asignen de manera permanente especialistas para la
atenciéon de la salud mental de la poblacion penitenciaria femenil de manera que,
ante los acontecimientos ocurridos y de prevenir futuros, se asegure la permanencia
de 24 horas de aquellos, a fin de que haya una evaluacion constante del clima
emocional que prevalece en el CEFERESO No. 16 y previa identificacion de las
mujeres privadas de la libertad con discapacidad psicosocial, y de quienes adviertan
comportamientos de riesgo, se les atienda con inmediatez a fin de disuadir sus
pensamientos negativos y en su caso, activar los factores protectores necesarios y
canalizarlas al area que corresponda para evitar que atenten contra su integridad
fisica; a la par, del reforzamiento en la asignacién de mayor personal de Seguridad
y Custodia, a efecto de que la falta de recurso humano, no sea un factor determinante
para salvaguardar en todo momento la integridad fisica de la poblacién penitenciaria,

a fin de dar cumplimiento al punto quinto del presente instrumento recomendatorio.

C) En un término no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se lleven a cabo las acciones necesarias para fortalecer
la coordinacion interinstitucional, de conformidad con el articulo 70. de la LNEP, con
Instituciones de Salud Federales o del Estado de Morelos, que atiendan temas de
salud mental y de adicciones que se concreten convenios con perspectiva de género,
a fin de que coadyuven en la generacién de programas de prevencion tendientes a

disminuir los factores que propician posibles conductas de riesgo suicida en beneficio
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de mujeres privadas de la libertad en el CEFERESO No. 16 asi como en proporcionar

abordaje terapéutico y tratamiento integral de quienes han sido identificadas con
alteraciones en el bienestar emocional, psicoldgico y social, que incluya campafias
trimestrales de deteccion y las vias o métodos de canalizacién para su atencion, ello

a fin de dar cumplimiento al punto sexto recomendatorio.

d) En un término no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacién, se disefie una propuesta de adecuacion al Protocolo de
Deteccion e Intervencién de la Conducta y Riesgo Suicida en Personas Privadas de
la Libertad en Centros Penitenciarios Federales, en el que se agregue un apartado
especifico para las acciones y medidas que se deben ejecutar en beneficio de
mujeres privadas de la libertad con riesgo suicida, con perspectiva de género e
interseccional que contemple el tipo de atencién multidisciplinaria que deben recibir
atendiendo a sus necesidades particulares, en el que se contemple abatir los factores
coincidentes que de acuerdo a la Opinion de Antropologia Social que emitié personal
de esta Comision Nacional, detonaron en el suicidio de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7 y
V8, y por ende de V9, V10, V11, V12 y V13, como lo son las omisiones en la solicitud
de atencion y de los servicios, el distanciamiento con las redes familiares y las redes
sociales en riesgo en el contexto privativo de la libertad. Ademas, debera
considerarse un programa de valoraciones psicologicas periddicas a fin de detectar,
no solo en el ingreso, sino durante la vida en reclusién a personas con riesgo suicida,
y el procedimiento a seguir para su atencion multidisciplinaria inmediata e integral y
una vez hecho lo anterior, se presente ante la Conferencia Nacional del Sistema
Penitenciario y en caso de ser aprobada se ejecute a cabalidad. De no aceptarse,
crear un Manual de operacion bajo los mismos parametros descritos con anterioridad
para que se apligue especificamente para el CEFERESO No. 16, a fin de dar

cumplimiento al punto séptimo recomendatorio.
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e) En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la

presente Recomendacion, y, en tanto se propone y autoriza la actualizacion del
Protocolo “Deteccién e Intervencién de la conducta y riesgo suicida en personas
privadas de la libertad en Centros Penitenciarios Federales”, se capacite mediante
cursos al personal directivo y de las areas de Psicologia, Médica, Trabajo Social y
de Seguridad y Custodia del CEFERESO No. 16, en particular a AR1, AR2, ARS3,
AR5, AR6, AR7, AR9, AR10, AR11, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18 y AR19,
respectivamente, en caso de seguir activos en dicho establecimiento penitenciario,
sobre las acciones que deben ejecutar de acuerdo a sus atribuciones y funciones
asignadas en el Protocolo, mismo que debera adecuarse en atencion a la poblacién
que alberga ese lugar y sus necesidades especificas para lograr la aplicacion
adecuada y oportuna de esos lineamientos, con el objetivo de disminuir la posibilidad
de que cometan la conducta y se priven de la vida, el cual debera ser efectivo para
prevenir hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender
también a una cultura de paz del Estado mexicano. El curso debera ser impartido por
personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos y especializados en el abordaje y tratamiento a las personas con
discapacidad psicosocial; que incluya programa, objetivos, curriculos de las personas
facilitadoras, lista de asistencia, videos y constancias, a fin de dar cumplimiento al

punto octavo del presente instrumento recomendatorio.

f) En un plazo no mayor a 6 meses, se brinden talleres de manejo de sus
emociones para la poblacion penitenciaria femenil, en los que se les otorguen
técnicas iddneas para tales efectos, y se les transmita la importancia del autocuidado
y autovalor, con el objetivo de disminuir la posibilidad de que cometan posibles
conductas autolesivas y de riesgo suicida y que propicie su interaccion con sus
demas compafieras libres de cualquier contexto de violencia, tolerancia y empatia,
el cual debera ser efectivo para prevenir hechos similares a los del presente caso,

ello, con la finalidad de propiciar y fomentar una cultura de paz del Estado mexicano.
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El curso deberd ser impartido por personal que acredite estar calificado y con

suficiente experiencia en la materia; que incluya programa, objetivos, curriculos de
las personas facilitadoras, lista de asistencia, videos y/o constancias, a fin de dar

cumplimiento al punto noveno del presente instrumento recomendatorio.

s)] En un término no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se fortalezcan las acciones necesarias para concretar el
contacto y la firma de convenios con empresas privadas del Estado de Morelos que
ofrezcan actividad laboral remunerada a las mujeres privadas de la libertad, a fin de
que durante su tiempo en reclusion puedan satisfacer su necesidad de ser
proveedoras, sobre todo, aquéllas quienes tienen hijos o hijas o personas
dependientes econdmicos que se encuentran en el exterior, con el propdsito de
favorecer a su reinsercion social y que ello pueda abonar a su tranquilidad
psicoemocional, al disminuir sentimientos de frustracion, enojo y desesperacién al
sentirse imposibilitadas para abonar en el sustento de aquellos. Para ello, también
debera establecerse coordinacion interinstitucional con la Secretaria del Trabajo de
esa entidad federativa a fin de que, a través de reuniones y mesas de trabajo, se
disefien y ejecuten estrategias para el cumplimiento de dicho fin, para asi, dar

cumplimiento al punto décimo del presente instrumento recomendatorio.

454.  Todo lo anterior, es importante que se lleve a cabo en coordinacion con las
autoridades corresponsables sefialadas en la LNEP, para lo cual se deberan
implementar acciones a efecto de cumplir y garantizar a favor de las mujeres
privadas de la libertad, los 5 ejes sefialados en el articulo 18 de la Constitucion
Federal, entre estos, a la educacion, al deporte, a la cultura, a la capacitacion y al
trabajo en transversalidad en garantizar el maximo acceso al mas alto nivel posible
en la salud fisica y mental de las mujeres con base en el respeto y proteccion a sus

derechos humanos.
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455.  Asi también la Fiscalia General debera:

456. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, capacitar a través de cursos al personal ministerial
adscritos a la Fiscalia Especializada para la Investigacion y Persecucién del Delito
de Feminicidio, en particular a AR8, AR12 y AR13, sobre la relevancia de dirigir las
investigaciones conforme lo que estipula el articulo 212 del CNPP, asi como de
considerar el conjunto de principios y directrices que contiene el Protocolo de
Minnesota durante la investigacién de muertes potencialmente ilicitas, el Modelo de
Protocolo Latinoamericano de Investigacion de las muertes violentas de mujeres por
razones de género (feminicidio/feminicidio); asi como, en el Protocolo de
Investigacion Ministerial Policial y Pericial con Perspectiva de Género para el Delito
de Feminicidio de la Fiscalia General de la Republica y conducir la investigacion
conforme a lo estipulado en el Protocolo de Investigacién del Delito de Feminicidio
para la Fiscalia General del Estado de Morelos, bajo una Optica de perspectiva de
género e interseccional, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos similares a
los del presente caso, ello, con la finalidad de que las investigaciones ministeriales
por muertes de mujeres, se realicen conforme a los mas altos estandares
internacionales y nacionales en la materia a fin de confirmar o descartar la posible
comision de feminicidios en contextos de reclusion. El curso debera impartirse por
personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos y certificado en la aplicacion de los estandares y Protocolos en la materia;
en el que se incluyan los programas, objetivos, curriculos de las personas
facilitadoras, lista de asistencia, videos y constancias. Hecho lo anterior, se envie
pruebas de su cumplimiento a este Organismo Nacional a fin de dar cumplimiento al
punto recomendatorio cuarto dirigido a la Fiscalia Estatal.

457. Enrazo6n de lo anterior, esta Comision Nacional considera que las garantias
de no repeticién previamente descritas, constituyen una oportunidad para que las

autoridades en el respectivo ambito de sus competencias puedan fortalecer una
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sociedad mas justa, libre y respetuosa de la dignidad humana, mediante la

realizacion de las acciones sefialadas y, en consecuencia, sumarse a una cultura de
paz, legalidad y respeto a los derechos humanos que conjunten valores, actitudes y
comportamientos para su proteccion y garantia, asi como la adhesion a los principios
de libertad, justicia, solidaridad y tolerancia, con la finalidad de evitar hechos

similares a los analizados en el presente instrumento recomendatorio.

458. Con base en lo expuesto, esta Comision Nacional se permite formular
respetuosamente, a usted Comisionado del Organo Administrativo Desconcentrado
Prevencion y Readaptacion Social, asi como al Fiscal General del Estado de Morelos

las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

A USTED SENOR COMISIONADO DEL ORGANO ADMINISTRATIVO
DESCONCENTRADO PREVENCION Y READAPTACION SOCIAL:

PRIMERA. Colaborar en el tramite ante la Comisién Ejecutiva de Atencion a
Victimas, para la inscripcién en el Registro Nacional de Victimas de V1, V2, V3, V4,
V5, V6, V7, V8, V9, V10, V11, V12 y V13 asi como de VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6,
VI7, VI8, VI9, VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18 a través de la
noticia de hechos que ese Organo realice a la CEAV, y que esté acompafiada de los
Formatos Unicos de Declaracion de la CEAV, y una vez que esta emita el dictamen
correspondiente conforme a los hechos y las violaciones de derechos humanos
descritas y acreditadas en el presente instrumento recomendatorio, proceda a la
inmediata reparacion integral del dafo a VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7, VI8, VI9,
VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15, VI16, VI17 y VI18, que incluya la medida de
compensacion, en términos de la LGV, y envie a esta Comision Nacional las

constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEGUNDA. En un término no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion
de la presente Recomendacion, el OADPRS en colaboracion con la CEAV debera
otorgar a VI1, VI2, VI3, VI4, VI5, VI6, VI7, VI8, VI9, VI10, VI11, VI12, VI13, VI14, VI15,
VI16, VI17 y VI18, la atencidon médica, psicoldgica, tanatolégica y/o psiquiatrica por
las violaciones a derechos humanos que dieron origen a la presente Recomendacion,
la cual debera brindarse por personal profesional especializado y de forma continua,
acorde a sus necesidades especificas hasta alcanzar su maximo beneficio. La
atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar accesible,
con su consentimiento y especificidades de edad y género. También, en caso de no
ser su voluntad acudir en este momento, se les debera de dejar cita abierta a fin de
gue reciban dicha atencién cuando asi lo determine o desee retomarla, y envie a esta

Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Colabore ampliamente con las autoridades investigadoras, en el tramite
y seguimiento de la denuncia administrativa que esta Comision Nacional presente en
contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR9, AR10, AR14, AR15, AR16,
AR17, AR18 y AR19 adscritas al CEFERESO No. 16, o de quien o quienes resulten
responsables, ante el Area de Quejas, Denuncias e Investigaciones del Organo
Interno de Control Especializado en Investigacion en el Ramo de Seguridad y
Proteccion Ciudadana de la Secretaria de la Funcion Publica, por los hechos y
omisiones indicados en el presente instrumento recomendatorio, para que se dé
inicio a la investigacion e integre el expediente administrativo que, en su caso,
proceda por posibles conductas irregulares de caracter administrativo de
conformidad con lo dispuesto por la Ley General de Responsabilidades
Administrativas; y en su momento, se establezcan las responsabilidades
correspondientes, sirviendo de apoyo la informacion y analisis vertido en esta
Recomendacion, y envie a esta Comisiébn Nacional las constancias con que se

acredite dicha colaboracion.
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CUARTA. En un término no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacion, se conforme un grupo multidisciplinario integrado por
especialistas de instituciones de atencion a la salud mental, de atencion a las
adicciones, de criminologia, trabajo social, antropologia social, del Instituto Nacional
de las Mujeres, de la Defensoria Publica Federal y de la Cruz Roja Internacional, a
fin de que se realice un diagnaostico integral que identifique todos los factores posibles
gue estan propiciando los acontecimientos de suicidio en el CEFERESO No.16 a
través de una visidn con perspectiva psicosocial, de género, interseccional y de
antropologia social, como el que sirvi6 de base para este instrumento
recomendatorio, con el objetivo de que se disefien y ejecuten acciones afirmativas y
de ajustes razonables dentro de ese mismo plazo, que permitan que las mujeres
privadas de la libertad accedan de manera eficaz al goce y ejercicio de los derechos
fundamentales que les han sido reconocidos en la normatividad nacional e
internacional, basados a partir de un enfoque diferencial y psicosocial, principalmente
en su derecho al trato digno y a la igualdad y no discriminaciéon, tomando en cuenta
sus condiciones de vulnerabilidad social y la desigualdad estructural en las que se
han desenvuelto a través de la historia y a la condicién de discapacidad psicosocial
qgue se identifique en cada una de ellas, con el objetivo de atender los impactos
diferenciados por razones de género de los que han sido victimas durante su vida en

reclusién, mismas que deben incluir de manera enunciativa mas no limitativa:

e La realizacion de una jornada de atencion a la salud mental urgente
conformada por especialistas en la materia, dirigida a las mujeres privadas de
la libertad que de manera individualizada les garantice la confidencialidad de
sus diagndsticos y las estrategias de contencion y catarsis dado el estado
emocional en el que se encuentren, sus contextos, y/o la gravedad en sus
padecimientos mentales; asi como, la deteccidn de necesidades de atencién

especificas, médicas y terapéuticas que se les debe brindar a partir de la
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identificacion de posibles conductas de riesgo suicida o factores de riesgo
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asociados a la detonacion de dichas conductas.

o El Disefio de un plan estratégico integral de atencion a la salud mental dirigido
a la poblacion penitenciaria femenil del CEFERESO No. 16, que prevea fases
de actuacion a corto, mediano y largo plazo, con un enfoque diferencial,
especializado y transformador que contemple las necesidades diferenciadas
y particulares de las mujeres privadas de la libertad, tomando en cuenta los
contextos en el que se han desenvuelto a lo largo de sus vidas y la situaciéon
emocional por la que atraviesan durante su vida en reclusién, para lo cual
debera contemplarse que la privacion de la libertad per se causa un
desequilibrio psicoemocional, lo que se potencializa cuando son sujetas de

desigualdades para el acceso a derechos estando en reclusion.

e El mejoramiento del clima emocional al interior del CEFERESO No. 16, a
través de actividades grupales y frecuentes que abonen positivamente a la

salud mental, sobre todo de canalizacién de sus emociones.

e Incorporar y ejecutar mayores actividades y dinamicas recreativas, artisticas
y ocupacionales lo mas frecuente posible, al menos cada mes y se fomente e

incentive la participacion de la poblacion penitenciaria.

e Pléaticas grupales al menos cada mes sobre la importancia de participar en
actividades que les permitan conseguir una reinsercion social efectiva y tener

un proyecto de vida.

e Disefio y ejecucidon de programas y estrategias de vinculacién con el exterior
y de acercamiento con su red de apoyo, de manera presencial y mediante

videollamadas.
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e Se actualice la frecuencia con la que pueden realizar llamadas telefonicas, a
través de un plan de comunicacion periodico que incluya estrategias que
admitan que puedan sostener comunicaciones efectivas con sus familiares,
hijos e hijas, su red de apoyo y/o su defensa, incluyéndose un aumento en el

tiempo de la duracién de éstas.

e Dicho Plan de comunicacion periodico, debe incluir, ademas, la reactivacion
de los mecanismos de comunicacibn que permitan que las mujeres,
principalmente provenientes de otros centros y/o que por alguna razén no
reciben visitas, puedan acceder a videollamadas y televisitas con sus
familiares, hijas e hijos y/o con su red de apoyo, en los casos en los que, por
la lejania de sus domicilios, situacion econdmica, de salud u otras causas

asociadas no puedan visitarlas.

QUINTA. En un plazo no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se realicen las acciones necesarias a fin de que en el
CEFERESO No. 16, se asignen de manera permanente especialistas para la
atencién de la salud mental de la poblacion penitenciaria femenil de manera que,
ante los acontecimientos ocurridos y de prevenir futuros, se asegure la permanencia
de 24 horas de aquellos, a fin de que haya una evaluacion constante del clima
emocional que prevalece en el CEFERESO No. 16 y previa identificacion de las
mujeres privadas de la libertad con discapacidad psicosocial, y de quienes adviertan
comportamientos de riesgo, previa manifestaciones de su voluntad, se les atienda
con inmediatez a fin de disuadir sus pensamientos negativos y en su caso, activar
los factores protectores necesarios y canalizarlas al area que corresponda para evitar
que atenten contra su integridad fisica; a la par, de la realizacion de acciones para el
reforzamiento en la asignacion de mayor personal de Seguridad y Custodia, a efecto

de que la falta de recurso humano, no sea un factor determinante para salvaguardar
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en todo momento la integridad fisica de la poblacion penitenciaria. Hecho lo anterior,

se envie a esta Comisiobn Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.

SEXTA. En un término no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacién de la
presente Recomendacion, se lleven a cabo las acciones necesarias para fortalecer
la coordinacion interinstitucional, de conformidad con el articulo 70. de la LNEP, con
Instituciones de Salud Federales o del Estado de Morelos, que atiendan temas de
salud mental y de adicciones que se concreten convenios con perspectiva de género,
a fin de que coadyuven en la generacion de programas de prevencion tendientes a
disminuir los factores que propician posibles conductas de riesgo suicida en beneficio
de mujeres privadas de la libertad en el CEFERESO No. 16 asi como en proporcionar
abordaje terapéutico y tratamiento integral de quienes han sido identificadas con
alteraciones en el bienestar emocional, psicoldgico y social, que incluya campafias
trimestrales de deteccion y las vias o métodos de canalizacién para su atencion.
Hecho lo anterior, se envie a esta Comisién Nacional las constancias con que se

acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. En un término no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacioén, se disefie una propuesta de adecuacién al Protocolo de
Deteccion e Intervencién de la Conducta y Riesgo Suicida en Personas Privadas de
la Libertad en Centros Penitenciarios Federales, en el que se agregue un apartado
especifico para las acciones y medidas que se deben ejecutar en beneficio de
mujeres privadas de la libertad con riesgo suicida, con perspectiva de género e
interseccional que contemple el tipo de atencién multidisciplinaria que deben recibir
atendiendo a sus necesidades particulares, en el que se contemple abatir los factores
coincidentes que de acuerdo a la Opinion de Antropologia Social que emitié personal
de esta Comision Nacional, detonaron en el suicidio de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7 y
V8, y por ende de V9, V10, V11, V12 y V13, como lo son las omisiones en la solicitud

207/215



¢ "N
\\’:\\ y‘;}' Comision Nacional de los Derechos Humanos
=N Y=
W
M E X1 C O
Defendemos al Pueblo

de atencion y de los servicios, el distanciamiento con las redes familiares y las redes

sociales en riesgo en el contexto privativo de la libertad. Ademas, debera
considerarse un programa de valoraciones psicologicas periodicas a fin de detectar,
no solo en el ingreso, sino durante la vida en reclusion a personas con riesgo suicida,
y el procedimiento a seguir para su atencion multidisciplinaria inmediata e integral y
una vez hecho lo anterior, se presente ante la Conferencia Nacional del Sistema
Penitenciario y en caso de ser aprobada se ejecute a cabalidad. De no aceptarse,
crear un Manual de operacién bajo los mismos parametros descritos con anterioridad
para que se aplique especificamente para el CEFERESO No. 16. Hecho lo anterior,
se envie a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.

OCTAVA. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, y, en tanto se propone y autoriza la actualizacion del
Protocolo “Deteccidon e Intervencidon de la conducta y riesgo suicida en personas
privadas de la libertad en Centros Penitenciarios Federales”, se capacite mediante
cursos al personal directivo y de las areas de Psicologia, Médica. Trabajo Social y
de Seguridad y Custodia del CEFERESO No. 16, en particular a AR1, AR2, AR3,
AR5, AR6, AR7, AR9, AR10, AR11, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18 y AR19
respectivamente, en caso de seguir activos en dicho establecimiento penitenciario,
sobre las acciones que deben ejecutar de acuerdo a sus atribuciones y funciones
asignadas en el Protocolo, mismo que debera adecuarse en atencion a la poblacién
que alberga ese lugar y sus necesidades especificas para lograr la aplicacion
adecuada y oportuna de esos lineamientos, con el objetivo de disminuir la posibilidad
de que cometan la conducta y se priven de la vida, el cual debera ser efectivo para
prevenir hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender
también a una cultura de paz del Estado mexicano. El curso debera ser impartido por
personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos

humanos y especializados en el abordaje y tratamiento a las personas con
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discapacidad psicosocial; que incluya programa, objetivos, curriculos de las personas
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facilitadoras, lista de asistencia, videos y/o constancias. Hecho lo anterior, se envie

a esta Comision Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.

NOVENA. En un plazo no mayor a 6 meses, se brinden talleres de manejo de sus
emociones para la poblacion penitenciaria del CEFERESO No. 16, en los que se les
otorguen técnicas idoneas para tales efectos, y se les transmita la importancia del
autocuidado y autovalor, con el objetivo de disminuir la posibilidad de que cometan
posibles conductas autolesivas y de riesgo suicida y que propicie su interaccion con
sus demas compaferas libres de cualquier contexto de violencia, tolerancia y
empatia, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos similares a los del presente
caso, ello, con la finalidad de propiciar y fomentar una cultura de paz del Estado
mexicano. El curso debera ser impartido por personal que acredite estar calificado y
con suficiente experiencia en la materia; que incluya programa, objetivos, curriculos
de las personas facilitadoras, lista de asistencia, videos y/o constancias. Hecho lo
anterior, se envie a esta Comisién Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.

DECIMA. En un término no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacidn, se fortalezcan las acciones necesarias para concretar
el contacto y la firma de convenios con empresas privadas del Estado de Morelos
que ofrezcan actividad laboral remunerada a las mujeres privadas de la libertad, a fin
de que durante su tiempo en reclusion puedan satisfacer su necesidad de ser
proveedoras, sobre todo, aquéllas quienes tienen hijos o hijas o dependientes
econdémicos que se encuentran en el exterior, con el proposito de favorecer a su
reinsercion social y que ello pueda abonar a su tranquilidad psicoemocional, al
disminuir sentimientos de frustracion, enojo y desesperacién al sentirse
imposibilitadas para abonar en el sustento de aquellos. Para ello, también debera

establecerse coordinacion interinstitucional con la Secretaria del Trabajo de esa
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y ejecuten estrategias para el cumplimiento de dicho fin. Hecho lo anterior, se envie

a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

A USTED SENOR FISCAL GENERAL DEL ESTADO DE MORELOS:

PRIMERA. Colaborar ampliamente con las autoridades investigadoras, en el tramite
y seguimiento de la denuncia administrativa que esta Comision Nacional presente en
contra de AR8, AR12 y AR13, adscritos a esa representacion social ambos por faltar
al principio de exhaustividad y exceso en el plazo razonable en la integracion y
determinacién de las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 10 o quienes
resulten responsables, ante la Contraloria Interna de la Fiscalia Estatal, por los
hechos y omisiones indicadas en el presente instrumento recomendatorio, para que
se dé inicio a la investigacién e integre el expediente administrativo que, en su caso,
proceda por posibles conductas irregulares de caracter administrativo de
conformidad con lo dispuesto por la Ley General de Responsabilidades
Administrativas y la Ley Organica de la Fiscalia General del Estado de Morelos,
sirviendo de apoyo la informacién y analisis vertido en esta Recomendacion, y envie

a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite dicha colaboracion.

SEGUNDA. Remitir copia de la presente Recomendacion para que se integre en las
Carpetas de Investigacion 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13 a fin de que se
tomen en cuenta los hallazgos vertidos en el presente instrumento recomendatorio,
sobre la existencia de una omision de las personas servidoras publicas adscritas al
CEFERESO No. 16 con su deber reforzado de proteger y garantizar la salud, la
integridad personal, la seguridad y la vida de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, V8, V9,
V10, V11, V12 y V13 lo que derivé en su fallecimiento, con el objeto de que se
determine a la brevedad si hubo alguna conducta constitutiva de algun delito,

derivado de un ejercicio ilicito de servicio publico u otro, por parte de las autoridades
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penitenciarias sefialadas como responsables y de ser el caso, se resuelva con

inmediatez lo conducente, y envie a esta Comision Nacional las constancias con que

se acredite su cumplimiento.

TERCERA. En un plazo no mayor a 3 meses, contados a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacion, se deberé realizar una andlisis técnico juridico por parte
del area competente de esa Fiscalia, con base en lo expuesto en este Instrumento
recomendatorio, que permita identificar todas aquellas actuaciones faltantes y
pertinentes, a fin de invocar su realizacion que admitan la obtencién de pruebas y
evidencias eficaces por parte del personal ministerial a cargo de las carpetas de
investigacion adscritos a la Fiscalia Especializada para la Investigacion y
Persecucion del Delito de Feminicidio, a fin de re dirigir las investigaciones conforme
lo que estipula el articulo 212 del CNPP, en los principios y directrices que contiene
el Protocolo de Minnesota durante la investigacion de muertes potencialmente
ilicitas, el Modelo de Protocolo Latinoamericano de Investigacion de las muertes
violentas de mujeres por razones de género (feminicidio/feminicidio); asi como, en el
en el Protocolo de Investigacion Ministerial Policial y Pericial con Perspectiva de
Género para el Delito de Feminicidio de la Fiscalia General de la Republica a fin de
conducir las investigaciones de referencia en armonizaciéon a lo estipulado en el
Protocolo de Investigacion del Delito de Feminicidio de esa Fiscalia, a fin de que, se
determinen diligentemente, tras la exhaustividad de sus actuaciones, conforme a una
perspectiva de género e interseccional que permita esclarecer la verdad de los
hechos y garantice el pronto acceso a la justicia a las victimas y victimas indirectas.
Al respecto, se deberd enviar a este Organismo las pruebas que acrediten los

avances en su cumplimiento.

CUARTA. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacién, capacitar a través de cursos al personal ministerial

adscritos a la Fiscalia Especializada para la Investigacion y Persecucion del Delito
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de Feminicidio, en particular a AR8, AR12 y AR13, sobre la relevancia de dirigir las

investigaciones conforme lo que estipula el articulo 212 del CNPP, asi como de
considerar el conjunto de principios y directrices que contiene el Protocolo de
Minnesota durante la investigacion de muertes potencialmente ilicitas, el Modelo de
Protocolo Latinoamericano de Investigacion de las muertes violentas de mujeres por
razones de género (feminicidio/feminicidio); asi como, en el Protocolo de
Investigacion Ministerial Policial y Pericial con Perspectiva de Género para el Delito
de Feminicidio de la Fiscalia General de la Republica y conducir la investigacion
conforme a lo estipulado en el Protocolo de Investigacion del Delito de Feminicidio
para la Fiscalia General del Estado de Morelos, bajo una Optica de perspectiva de
género e interseccional, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos similares a
los del presente caso, ello, con la finalidad de que las investigaciones ministeriales
por muertes de mujeres, se realicen conforme a los mas altos estandares
internacionales y nacionales en la materia a fin de confirmar o descartar la posible
comision de feminicidios en contextos de reclusion. El curso debera impartirse por
personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos y certificado en la aplicacion de los estandares y Protocolos en la materia;
en el que se incluyan los programas, objetivos, curriculos de las personas
facilitadoras, lista de asistencia, videos y/o constancias. Hecho lo anterior, se envie

pruebas de su cumplimiento a este Organismo Nacional.

A USTEDES, COMISIONADO DEL ORGANO ADMINISTRATIVO
DESCONCENTRADO PREVENCION Y READAPTACION SOCIAL Y FISCAL
GENERAL DEL ESTADO DE MORELOS:

UNICA. Se designe de manera inmediata a la persona servidora publica de alto nivel
gue fungird como enlace con esta Comision Nacional, para dar cumplimiento a la
presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, deberda notificarse

oportunamente a este Organismo Nacional.
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459. La presente Recomendacion refleja el resultado de la investigacion de
hechos de 2021 al presente afo, bajo un enfoque de derechos humanos e
interseccional en beneficio de un grupo histéricamente vulnerado, como lo son las
mujeres privadas de la libertad, que han vivido desigualdades estructurales al
invisibilizar sus necesidades particulares, lo que ha impactado negativamente en el
reconocimiento de sus derechos fundamentales, y en el caso particular, a vivir en

condiciones dignas de reclusion.

460. Es de destacar en este sentido, que la emision de la presente
Recomendacion de ninguna manera significa la conclusion de las investigaciones de
las violaciones a derechos humanos cometidas por el Estado, esto es, la autoridad
penitenciaria y de la Fiscalia General del Estado de Morelos; por el contrario, dada
la magnitud de éstas, y de la complejidad que implican, y toda vez que de acuerdo
a la opinion Antropolégica Social emitida por personal de este Organismo Nacional,
en el CEFERESO No. 16 se ha fomentado un clima emocional de abandono,
distanciamiento, lejania, olvido e incluso aislamiento, se ha conformado un escenario
crucial en la vulneracién de sus derechos humanos, lo que deriva en que los factores

de riesgo para cometer la conducta suicida, sigan latentes.

461. Por lo anterior, si bien es cierto que con motivo de la emisién de la presente
Recomendacion se reconoce expresamente la calidad de victimas a un total de 13
mujeres privadas de la libertad, también es cierto que ese numero de victimas puede
incrementarse derivado de la lamentable repeticibn de suicidios que se han
suscitado en las ultimas fechas en el CEFERESO No. 16, los cuales inclusive han
acontecido con diferencia minima de tiempo, ello aunado a los factores
determinantes en las condiciones de riesgo de la poblacion de ese establecimiento
penitenciario que fueron definidos en la citada opinién, como lo son, las omisiones
en la solicitud de atencion y de los servicios, el distanciamiento de las redes

familiares y aislamiento y redes sociales en riesgo en el contexto privativo de la
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libertad, que de persistir, puede derivar en méas pérdidas y transgresiones a derechos

humanos.

462. En consecuencia, respecto las victimas reconocidas expresamente en la
presente Recomendacion, ello se efectia de manera enunciativa mas no limitativa,
haciendo la necesaria aclaracion de que posterior a la emision de este instrumento
recomendatorio pueden suscitarse eventos similares derivado de la pasividad de la
autoridad penitenciaria por mitigar los factores de riesgo de suicido, al menos de
2021 a la fecha, razon por la cual, tomando en consideracion que debe otorgéarsele
la maxima proteccion a las victimas, y de que se trata del mismo fendbmeno social,
las mismas consideraciones juridicas y de contexto Antropologico Social, que dieron
origen al presente instrumento recomendatorio, este Organismo Nacional hara las
investigaciones correspondientes, y en aquellos casos en donde se acrediten
violaciones a los derechos humanos de las victimas, con fundamento en la fraccion
IV, del articulo 110 de la LGV se emitiran los nhuevos reconocimientos de su caracter
de victimas, y estas gozaran de las mismas garantias y derechos sefialados en la
presente Recomendacion para las victimas a quienes este Organismo Nacional

otorgo dicha calidad en este documento.

463. La presente Recomendacién, 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 formular una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos en
el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener,
en términos de lo que establece el articulo 1o., parrafo tercero constitucional, la
investigacion que proceda por parte de las dependencias administrativas o
cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, se

apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.
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464. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién

¢
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Nacional de los Derechos Humanos, se solicita que la respuesta sobre la aceptacion
de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los quince dias habiles
siguientes a su notificacion. En caso de no ser aceptada, en cumplimiento al

mencionado numeral inciso a), debera fundar, motivar y hacer pablica su negativa.

465. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita que, en su caso,
las pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a
esta Comision Nacional dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la

fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

466. 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 Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15 fraccion X y 46, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, solicitara al Senado de la Republica,
y en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, asi como al Congreso
del Estado de Morelos, que requiera su comparecencia para que justifigue su
negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA
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