Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION NO. 127 /2024

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA INTEGRIDAD,
SEGURIDAD PERSONAL Y A LA VIDA, EN
CORRELACION CON LA OMISION DEL DEBER
DE CUIDADO EN AGRAVIO DE V1 Y V2; ASi
COMO A LA PROTECCION DE LA SALUD, EN
SU MODALIDAD DE BIENESTAR MENTAL, EN
PERJUICIO DE V2, EN EL CENTRO FEDERAL
DE READAPTACION SOCIAL EN TEPIC,
NAYARIT, Y AL DERECHO AL ACCESO
EFECTIVO A LA JUSTICIAY A LA VERDAD, EN
MENOSCABO DE VI2 Y VI3, POR LA FISCALIA
GENERAL DE ESA ENTIDAD FEDERATIVA.

Ciudad de México, a 31 de mayo 2024

MTRO. ANTONIO HAZAEL RUIZ ORTEGA

COMISIONADO DEL ORGANO ADMINISTRATIVO
DESCONCENTRADO PREVENCION Y READAPTACION SOCIAL

DE LA SECRETARIA DE SEGURIDAD Y PROTECCION CIUDADANA

LIC. PETRONILO DIAZ PONCE MEDRANO
FISCAL GENERAL DEL ESTADO DE NAYARIT

Apreciados Comisionado y Fiscal General del Estado:

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; lo., 30., parrafo
primero, 60., fracciones |, Il y I, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV, 26, 41, 42, 44,
46 y 51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 128
a 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias de los
expedientes de queja CNDH/3/2023/264/Q y su acumulado CNDH/3/2023/14118/Q,
sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la integridad, seguridad

personal y a la vida, en correlacion con la omision del deber de cuidado en agravio
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de V1 y V2; asi como a la proteccion de la salud, en su modalidad de bienestar
mental, en perjuicio de V2, en el Centro Federal de Readaptacion Social en Tepic,
Nayarit, y al derecho al acceso efectivo a la justicia y a la verdad, en menoscabo de

VI2 y VI3, por la Fiscalia General de esa entidad federativa.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos, evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 60. apartado A fraccion
Il de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 40., parrafo segundo,
de la Ley de la Comision 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; 10., 30., 90., 11
fraccion VI, 16 y 113 fraccion |, parrafo ultimoy 117, parrafo primero de la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, y 10., 60., 70., 16, 17 y 18, de
la Ley General de Proteccion y Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.
Dicha informacion se pondra 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:

DENOMINACION CLAVE
Persona Autoridad Responsable AR
Victima \%
Victima Indirecta Vi
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DENOMINACION CLAVE
Persona Privada de la Libertad PPL
Persona Servidora Publica PSP
4. En la presente Recomendacion la referencia a distintas dependencias,

instancias de gobierno y normatividad, se hara con acrénimos 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 Readaptacion Social
No. 4, en Tepic, Nayarit

CEFERESO No. 4

Caodigo Nacional de Procedimientos
Penales

CNPP

Comision Interamericana de Derechos
Humanos

CIDH

Comisidén Nacional de los Derechos
Humanos

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

Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos

CPEUM/ Ley Fundamental/
Constitucion Federal

Corte Interamericana de Derechos
Humanos

CrIDH

Fiscalia General del Estado de Nayarit

Fiscalia Local

Hospital Civil “Dr. Arturo Gonzalez
Guevara’, en la ciudad de Tepic, Nayarit

Hospital Local

Ley General de Victimas LGV
Ley Nacional de Ejecucion Penal LNEP
Ley Nacional sobre el Uso de la Fuerza LNUF
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SIGLAS/ACRONIMO/
e ABREVIATURA
Organo Administrativo Desconcentrado OADPRS
Prevencion y Readaptacion Social de la
Secretaria de Seguridad y Proteccion
Ciudadana
Suprema Corte de Justicia de la Nacién SCJN
Reglas Minimas de las Naciones Unidas
) Reglas Mandela
para el Tratamiento de los Reclusos

. HECHOS

» Expediente CNDH/3/2023/264/Q

5. El [ | [ | [ [ ] mediante oficio
SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/34932/2022 de la misma fecha, suscrito por AR1,

adscrita a la Direccion General del CEFERESO No. 4, se inform6 a este Organismo
Nacional que el 6 de diciembre del 2022, se registr6 en ese establecimiento
penitenciario una agresion fisica por parte de diversas personas privadas de la
libertad en contra de V1, mismo que derivado de dicha agresion perdiera la vida,
asimismo, refirio que el dia de los hechos se dio vista a la Fiscalia Local, por lo que
se aperturé la Carpeta de Investigacion 1, y se dio inicio al sumario
CNDH/3/2023/264/Q.

» Expediente CNDH/3/2023/14118/Q

6. I sc 'ccibio en este Organismo Autonomo el escrito
de VI2, privado de la libertad en el CEFERESO No. 4, quien manifesto que |l
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afo, sin que le hubieran comunicado en ese momento lo que estaba sucediendo con
V2, lo que implicé que no le permitieran despedirse de €l; ademas, no se le habia
dado acceso a la Carpeta de Investigacion 2, la cual se inici6 con motivo de los
hechos ocurridos en contra de V2, por lo que desconocia los avances en el desarrollo

de la indagatoria y la verdad de los hechos.

7. En razdn de lo expuesto se inicio el expediente CNDH/3/2023/14118/Q el cual
se acumulé al CNDH/3/2023/264/Q, el 13 de octubre de 2023, por lo que previa
solicitud de informacion a la Fiscalia Local y al OADPRS, se obtuvo diversa
documentacion, constancias que en su conjunto son objeto de andlisis y valoracién
l6gico-juridica en el capitulo de Observaciones y Analisis de las Pruebas de esta

Recomendacion.

. EVIDENCIAS
» Expediente CNDH/3/2023/264/Q

8. Oficio SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/34932/2022, del 30 de diciembre del
2022, suscrito por AR1, a través del cual inform6 que el 6 de diciembre de ese mismo
afio, se tuvo conocimiento que en el CEFERESO No. 4 se suscité | GG
|
I 2simismo, que el dia de los hechos se dio

vista a la Fiscalia Local, con lo que se inicio la Carpeta de Investigacion 1.

9. Oficio PRS/UALDH/DDH/2905/2023, del 28 de febrero del 2023, signado por
personal de la Unidad de Asuntos Legales y Derechos Humanos del OADPRS, por

el cual se remitié diversa documentacion de la que se desprende lo siguiente:
9.1 Oficio SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/06647/2023, del 27 de febrero del
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2023, firmado por AR1, del que destaca por su importancia la siguiente

informacion:

. A V1 se le brindé atencién médica, tanto por el médico general como
por el personal de enfermeria de esta Unidad Administrativa; asimismo, fue

egresado al Hospital Local de manera urgente, emitiendo un diagnostico Jij

. V1 fallecié en el Hospital Local a las 12:13 horas, con diagndstico de

. El cuerpo de V1 fue entregado a VI1 y en todo momento el personal de
Trabajo Social lo acompafio para los trdmites correspondientes.

. Durante su permanencia en esta Unidad Administrativa V1 no recibio

visita de familiares.
. V1 mantenia comunicacion teleféonica con VI1.

. Se dio vista de los hechos a la Fiscalia Local, el dia 6 de diciembre de

2022, dando inicio a la Carpeta de Investigacion 1.

9.2 Nota de ingreso de V1 al Hospital Local, del 6 de diciembre de 2022,

rubricada por PSP1, en la que se asento lo siguiente:

Paciente [...] I (]
N
IS D B DS | B
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Se avisa a Trabajo Social para notificacibn a Ministerio Publico y

certificacion.

1 La mascarilla con reservorio es un sistema de bajo flujo que permite concentraciones proximas al
90% en 6ptimas condiciones. Estas mascarillas se emplean en la insuficiencia respiratoria hipoxémica
porque permiten el aporte de altas concentraciones de O2. El paciente respira solo el gas procedente
de la bolsa. Disponible en https://www.oxigem.es/producto/mascarillas-con-reservorio-sin-
retorno/#:~:text=La%20mascarilla%20con%20reservorio%20es,gas%20procedente%20de%201a%2

Obolsa.

2 Los desfibriladores son dispositivos médicos que aplican un choque eléctrico al corazén para
establecer un ritmo cardiaco mas normal, en pacientes que se encuentran sufriendo una fibrilacion
ventricular o algin otro ritmo que requiera una descarga eléctrica. Disponible en
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/biomedica/guias_tecnologicas/29gt_desfibriladores.pdf.

3 La asistolia o ‘linea plana’ se asocia con ausencia de actividad eléctrica cardiaca, ausencia de
contraccion del musculo cardiaco y ausencia de gasto cardiaco. Informacion recabada el 31 de enero
de 2024. Disponible en https://cpraedcourse.com/es/course/acls/12/.

4 El término "trauma" en Medicina se refiere a una lesion o dafio fisico causado por una fuente externa,
que puede variar desde un accidente automovilistico hasta una caida o un golpe. También puede ser
el resultado de un evento violento como un asalto. Informacion recabada el 31 de enero de 2024.
Disponible en https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/trauma.

5 Hemorragia localizada en el interior del parpado como consecuencia de un traumatismo. Recabado
el 31 de enero de 2024. Disponible en https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/equimosis-
palpebral#:~:text=Hemorragia%20localizada%20en%20el%20interior%20del%20p%C3%Alrpado%

20como%20consecuencia%20de%20un%20traumatismo.

6 La epistaxis es la hemorragia nasal. La hemorragia puede variar desde un hilo de sangre a un flujo
abundante y las consecuencias varian desde un malestar menor a una hemorragia potencialmente
mortal.  Informaciébn  recuperada el 31 de enero de 2024. Disponible en
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-otorrinolaringol%C3%B3gicos/abordaje-
del-paciente-con-s%C3%ADntomas-nasales-y-far%eC3%ADngeos/epistaxis
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Impresién diagnéstica: G

9.3 Certificado de defuncién de V1, emitida por PSP2, médica legista adscrita a
la Fiscalia Local, en el que se asento la fecha del fallecimiento el 6 de diciembre
del 2022, a las 12:13 horas, y se sefialo como causa de la muerte “Traumatismo

facial severo”.

10. Oficio PRS/UALDH/DDH/3280/2023, del 6 de marzo de 2023, rubricado por
personal de la Unidad de Asuntos Legales y Derechos Humanos del OADPRS, al
cual se adjunt6 diversa informacion, de la cual destaca por su importancia la

siguiente:

10.1 Nota médica, del 6 de diciembre del 2022, suscrita por PSP3, en la que se

indico lo siguiente:

7 Posicion de un individuo que reposa sobre una superficie horizontal. Se designa segun la parte
gque descansa sobre la superficie: decubito dorsal o supino (sujeto recostado sobre el
dorso), decubito lateral izquierdo (sujeto recostado sobre el lado izquierdo), decubito lateral
derecho (sujeto recostado sobre el lado derecho) o decubito ventral o prono (sujeto descansando
boca abajo, sobre el abdomen). Informacién recabada el 31 de enero de 2024. Disponible en
https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/posicion-decubito.

8 La Escala de Coma de Glasgow es una escala de aplicacion neurolégica que permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la
respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3 puntos, mientras que el mas alto es 15 puntos. Informacion
recabada el 31 de enero de 2024. Disponible en https://www.elsevier.com/es-es/connect/escala-de-
coma-de-glasgow-tipos-de-respuesta-motora-y-su-puntuacion.
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10.2 Parte informativo SSC/DSC/4455/2022, I sUsc'ito
por AR3, adscrito a la Subdireccién de Seguridad y Custodia, y dirigido a AR4, de
la Direccion de Seguridad, ambos del CEFERESO No. 4, mediante el cual
transcribi6 el diverso elaborado esa misma fecha por AR5, perteneciente al area
de Seguridad y Custodia, encargado del Dormitorio 1, el dia de los hechos, del

cual destaca por su importancia lo siguiente:

9 La bradicardia es la frecuencia cardiaca baja. El corazén de los adultos en reposo suele latir entre
60 y 100 veces por minuto. Si tiene bradicardia, el corazén late menos de 60 veces por minuto.
Informacién recabada el 31 de enero de 2024. Disponible en https://www.mayoclinic.org/es/diseases-
conditions/bradycardia/symptoms-causes/syc-20355474.

10 RCP significa reanimacion cardiopulmonar. Es un procedimiento de emergencia para salvar vidas
gue se realiza cuando alguien ha dejado de respirar o el corazon ha cesado de palpitar. Esto puede
suceder después de una emergencia médica como una descarga eléctrica, un ataque cardiaco o
ahogamiento. Informacién recabada el 23 de febrero de 2024. Disponible en
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000010.htm.
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I . 2CCioné el codigo

naranja colectivo y me dirijo al lugar efectuando comandos verbales para
que se separen [...] ubicandome en medio de todas las personas para
separarlos y posteriormente procedimos a ingresarlos a sus respectivas
estancias, con la ayuda de AR6, en ese momento hacen acto de
presencia AR7 junto con PSP4 y mas personal (todos adscritos al Area
de Seguridad y Custodia) [...] en ese momento, el suscrito me dirigi al
Area de Ludoteca, para ingresar a sus estancias a las personas privadas

de la libertad que ahi se encontraban, en el camino [...] ellos refieren que

]
e
I |-/ 0T [0

gue me acerqué a él para ver cOmo se encontraba y al observar que no
respondia a mis preguntas de manera inmediata activé cddigo blanco,
acudiendo al lugar PSP3 acompafado de los enfermeros PSP5, PSP6 y
PSP7, quienes le proporcionaron los primeros auxilios y atencion
médica, sugiriendo necesario trasladarlo para recibir atenciéon médica

urgente en el Hospital Local [...].

10.3 Vista de hechos, del 6 de diciembre de 2022, suscrita por AR1, dirigida a la
Fiscalia Local, mediante la cual informé de la agresion cometida en esa fecha a

V1, al interior del CEFERESO No. 4, asi como de su defuncion a las | N
|

11. Oficio FGN/UMDH/268.09/2023, del 23 de septiembre del 2023, signado por
personal de la Unidad en Materia de Derechos Humanos de la Fiscalia Local, al que

se adjunté diversa informacion, de la que destaca por su importancia la siguiente:
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11.1 Oficio 278.09/2023, del 20 de septiembre del 2023, firmado por ARS8, adscrito
a la Unidad de Investigacion en Delitos de Homicidio, Agencia lll, de esa Fiscalia
Local, a través del cual inform6 que el mismo 6 de diciembre de 2022 se inici6 la
Carpeta de Investigacion 1, por el Delito cometido en agravio de V1; asimismo,
gue se realizaron diversas diligencias entre ellas, un Informe Policial Homologado,
la inspeccion del lugar de intervencion y levantamiento del cadaver de V1,
Dictamen de Mecanica y Etiologia de Lesiones, y Dictamen de Necropsia, los
cuales se efectuaron el mismo dia de ocurridos los hechos; ademas, 7 actas de
entrevistas realizadas a diversas personas testigas, entre otros, las cuales
derivaron en la judicializacion de la indagatoria el 6 de julio de 2023; ademas, se
solicitd orden de aprehensién en contra de 4 personas privadas de la libertad en
el CEFERESO No. 4.

11.2 Dictamen de Necropsia, del 6 de diciembre de 2022, rubricado por PSP8 en

la Carpeta de Investigacion 1, en el cual se concluyd que |
|

11.3 Dictamen de Mecénica y Etiologia de Lesiones, del 6 del mes y afio citados,
registrado por PSP8, del cual destacan por su importancia las siguientes:

*  Una vez analizado,

*  Dadas las caracterfsticas, IEEEG—
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A la exploracién fisica de V, en el
I I BN .

11.4 Acta de entrevista ministerial, del 7 de diciembre de 2022, rendida por PSP3

en la Carpeta de Investigacion 1, quien sustancialmente manifesto lo siguiente:
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11.5 Acta de entrevista del 7 de noviembre (sic) del 2022, aproximadamente a las
11:06 horas, rendida por AR5 en la integracion de la Carpeta de Investigacion 1,

en la cual sustancialmente reiteré lo manifestado en su parte informativo.
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11.6 Acta de entrevista ministerial, del 7 de diciembre del 2022, emitida por AR7
en la Carpeta de Investigacion 1, de la cual destaca por su importancia la siguiente

informacion:

[ I | ] aproximadamente a las

11:15 horas escuché por via radio que se activo el Codigo Naranja [...]
procedi a apoyar a AR5 y AR6 que se encontraban en el lugar tratando
de controlar a las personas privadas de la libertad agresivos para

ingresarlos a las estancias, después de esto observe que [...] IR

|
-
.
I, [/ despues de

esto me dirigi hacia donde se encuentran todas las personas privadas
de su libertad dentro de sus estancias, y con la ayuda de personal de

apoyo asi como personal del Area Médica comenzamos a revisar [...]

detectando que a PPL1 se le apreciaban o
-
I |/ N |
-
I || @/ continuar con la revision a PPL2
|
y a PPL3
I | 2 PPL4
-
-
e
I -/ I
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se tomd nota asi como evidencia fotografica para sustentar lo que nos

encontrabamos realizando [...] se nos dio la indicacién de resguardarlos
en sus estancias y para salvaguardar la integridad fisica de PPL1, PPL2,
PPL3 y PPL4 los reubicamos en otro modulo, ya que [...] PPLS | IR

e
[...] conV mencionando que PPL2 I '
I PP
|

11.7 Acta de entrevista ministerial, del 7 de diciembre del 2022, aproximadamente
a las 12:20 horas, rendida por AR6 en la Carpeta de Investigacion 1, de la cual

destaca por su importancia la siguiente informacion:

[...] el dia 6 de diciembre (de 2022), serian las 11:10 de la mafiana
aproximadamente [...] cuando yo me encontraba en el Dormitorio 1 en
compariia de AR5, momento en el que se percata del ingreso de varias
personas privadas de la libertad que ingresan a sala de dia y él se dirige
hacia esa Area [...] posteriormente escucho via radio que se activa el
Cdédigo Naranja Colectivo por parte de AR5 y acudo al llamado de apoyo
[...] y al momento de salir observo que varias personas privadas de la
libertad estaban discutiendo y usando palabras altisonantes con
aparente intencion de agredirse entre ellos mismos, logrando identificar
a PPL1, ubicAndome en medio de estas personas al igual que AR5
actuando de manera conjunta y mediante el uso de comandos verbales
les indicamos que ingresaran a [...] sus estancias [...] enseguida me
dirijo al Area de patio y me percato que se encontraba en el piso V1, [

I . " resguardo de los

oficiales AR5 y AR7, subsiguientemente se presenta personal del Area
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Médica [...] y una vez que trasladaron a V1, brindé apoyo en la

inspeccion de estancias percatandome de que PPL1 N

.
-
. |
|

11.8 Acta de entrevista ministerial, del 7 de diciembre de 2022, rendida por PPL6

en la Carpeta de Investigacion 1, de la cual se desprende lo siguiente:

B [ | en relacion a los hechos eran aproximadamente

las 10:30 horas cuando nos encontrdbamos todos los internos del
Dormitorio 1 [...] en el Area de patio en actividad de deporte libre, el de
la voz me encontraba con PPL7 y en ese momento llegé PPL1 en

compaifiia de PPL2, PPL3 y PPL4 y NN - PPL7.
PPL1 I 2 PPL7 y le decia I
A& |
-
I Pl
I V1
-} |
-
4 3 ! |
T

11 | a sien, denominada también region temporal, es una zona anatomica ubicada en el lateral de la
cabeza, entre la frente, el oido y la mejilla. Disponible en https://www.cun.es/diccionario-
medico/terminos/sien#:~:text=La%20sien%2C%20denominada%?20tambi%C3%A9n%20regi%C3%B
3n,as%C3%AD%20el%20pas0%20del%20tiempo.
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11.9 Acta de entrevista ministerial, del 7 de diciembre de 2022, rendida por PPL5

en la Carpeta de Investigacion 1, en la que manifestd sustancialmente lo siguiente:

-1
o /- /I
|
I [/ .
|
|
|
I -/ .
|
N, U
-
-
[...] tambien quiero senalar que |IEEEEEEEEEEENEGEGEGEGEEGEEEEEEEEEEEE
|
-

11.10 Acta de entrevista ministerial, del 7 de diciembre |l N
|

16/131



Comision Nacional de los Derechos Humanos

|
|
I -/
I 2demas, que debido a que no se encontraba presente
personal del Area de Seguridad y Custodia del CEFERESO No. 4, N
|
I

11.11 Parte informativo SSC/DSC/4467/2022, del 6 de diciembre del 2022,
signado por AR3, a través del cual manifesto lo siguiente:

I | | ©1 €56 momento escucho que por

via radio se activa el Codigo Naranja [...] por lo que inmediatamente me
dirijo al lugar, percatandome a mi llegada que el Cédigo era en el patio,

apoyando en ese momento al oficial encargado de dicho cuadrante en el

desalojo del patio y liberar el Area, observando [
|
|
I [/
|
I |- acto seguido |...] I
|
|
e
e
N, - /-

17/131



Comision Nacional de los Derechos Humanos

11.12 Estudio Psicofisico de PPL1, del 6 de diciembre de 2022, en el que se
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11.13 Estudio Psicofisico de PPL4, del 6 de diciembre de 2022, en el que i

11.14 Estudio Psicofisico de PPL3, del 6 de diciembre de 2022, en el que |l

11.15 Estudio Psicofisico de PPL2, del 6 de diciembre de 2022, en el que i

11.16 Oficio SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/32594/2022, del 9 de diciembre del
2022, firmado por AR1, dirigido a la Fiscalia Local, del que destaca por su

importancia la siguiente informacion:

. AR5, encargado del Dormitorio 1, fue el que tuvo el primer contacto
con V1, asi como los servidores publicos AR6 y AR7, ademas de PSP3.

. Por lo que respecta a las tomas fotogréaficas que solicita, le hago
de su conocimiento que no se cuenta con estas, motivo por el cual le

externo la imposibilidad material de remitir lo solicitado.

o Adjunto copia certificada de los estudios psicofisicos y tarjetas de
identificacion antropométricas de PPL1, PPL2, PPL3y PPLA4.

11.17 Acta de Identificacién de Cadaver y Denuncia, del 14 de diciembre de 2022,
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que obra en la Carpeta de Investigacion 1, por medio de la cual VI1 [N
|
|

11.18 Solicitud de Orden de Aprehension, del 6 de julio de 2023, suscrita por
PSP9, en la Carpeta de Investigacion 1, dirigida al Juez de Control de Primera
Instancia en turno, mediante la cual se requirio librar la orden de aprehensién en
contrade PPL1, PPL2, PPL3y PPL4, por su probable participacion en la ejecucion

del Delito en agravio de V1.

11.19 Copia certificada de diversas constancias que integran la Carpeta de
Investigacion 1, de las cuales se desprende que el 24 de noviembre de 2023, se
ejecuto la orden de aprehension en contra de PPL2 y PPL4, y el 29 del mismo mes
y afio, en contra de PPL3, mismos que fueron puestos a disposicion de un juez de

control y vinculados a proceso por el Delito cometido en agravio de V1.

» Expediente CNDH/3/2023/14118/Q

12. Escrito de gueja recibido en este Organismo Auténomo el 23 de agosto del

2023, suscrito por V12, por el cual manifesto que

por lo que solicitd verlo, pero le informaron | -

respecto preguntd el motivo por el cual no se le habia informado el deceso de su

familiar desde que se tuvo conocimiento del mismo, sin obtener una respuesta.

Agrego que por esos hechos se inici6 la Carpeta de Investigacion 2, a la cual no se

le habia dado acceso.

13. Oficio SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/31193/2023, del 21 de septiembre de
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2023, rubricado por personal adscrito a la Direccion General del CEFERESO No. 4,

mediante el cual se informd sustancialmente lo siguiente:

y -
I . 1cciséndose que I

e El cuerpo de V2 le fue entregado a VI3 en las instalaciones que ocupa el
SEMEFO en la Ciudad de Tepic, Nayarit.

e V2 sefial6 como visita familiar a VI3.

¢ Mediante el Parte Informativo SSC/DTC/1912/2023, de fecha 4 de mayo de
2023, signado por el encargado de la Subdireccion de Seguridad y Custodia del

CEFERESO No. 4, se transcribié lo manifestado por AR9, quien refirié que

I . Solicitando el apoyo médico, al

llegar el médico a la estancia yo le abri y el médico de inmediato ingresé a la

Estancia B, se procede a I

12 | a anoxia cerebral es la privacion total de oxigeno a los tejidos del cerebro que se produce por una
falta de flujo sanguineo o contenido bajo de oxigeno de la misma, por lo que exige tratamiento
inmediato. Informacion recaba el 6 de febrero de 2024. Disponible en https://neuronrehab.es/que-
tratamos/dano-cerebral-adquirido/anoxia-cerebral-tratamiento/.
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e A las 5:55 horas de esa misma fecha se procedio a realizar la llamada al 911,

siendo atendidos [...], posteriormente, | GGG
I (| No omito sefialar que efectivamente la

Carpeta de Investigacion 2 es la correcta.
e V2 no compartia la Estancia B con otras personas privadas de la libertad.

14. Acuerdo del 13 de octubre del 2023, emitido por esta Comision Nacional,
mediante el cual se determind acumular el expediente CNDH/3/2023/14118/Q al
similar CNDH/3/2023/264/Q, en virtud de que en ambos asuntos se atribuian

presuntas responsabilidades a las mismas autoridades.

15. Oficio FGEN/UEDH/295.10/2023, del 4 de octubre de 2023, firmado por
personal de la Unidad en Materia de Derechos Humanos, de la Fiscalia Local, a
través del cual se remitieron diversas constancias de las que destacan por su

importancia las siguientes:

15.1 Oficio 290.10/2023, del 4 de octubre de 2023, signado por ARS8, agente del
Ministerio Publico a cargo de la Carpeta de Investigacién 2, radicada en la Fiscalia
Local, quien refiri6 que “una vez revisado el contenido total de los autos que
integran” la indagatoria, se desprenden los siguientes “antecedentes de

investigacion”:

1. Informe Policial Homologado de fecha 4 de mayo del 2023.
2.  Inspeccién del lugar de los hechos de fecha 4 de mayo del 2023.

3.  Dictamen de criminalistica [...] de fecha 5 de mayo del 2023.
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4.  Acta de levantamiento de cadaver |[...].

5. Dictamen de Necropsia de fecha 4 de mayo del 2023.

6. Dictamen de Mecénica de Lesiones de fecha 4 de mayo del 2023.

7.  Dictamen de Lofoscopia Forense®3 de fecha 4 de mayo del 2023.

8. Dictamen Quimico Forense en Metabolitos de drogas de abuso y
alcohol de fecha 4 de mayo del 2023.

9. Informe en materia de Odontologia Forense de 8 de mayo del 2023.

10. Acuerdo de acumulacion [...] de fecha 6 de julio de 2023.

11. Acta de inspeccion de documentos de fecha 22 de julio del 2023.

12. Informe suscrito y firmado por el Director General del CEFERESO
No. 4 de fecha 2 de agosto de 2023.

15.2 Acuerdo de inicio de la Carpeta de Investigacion 2, suscrito por PSP10, en

el cual se asent6 la siguiente informacion:

e Se recibié llamada por parte del custodio penitenciario solicitando un
numero de reporte de hechos por el Delito, en agravio de V2 y (en contra)
de quien o quienes resulten responsables, hechos ocurridos en la
Estancia B del CEFERESO No. 4, en donde el recluso antes mencionado

15.3 Informe Policial Homologado, del 4 de mayo de 2023, suscrito por AR9, en
la Carpeta de Investigacion 2, del cual destaca por su importancia la siguiente

informacion:

13 L a Lofoscopia es la disciplina que estudia y clasifica las caracteristicas de los relieves existentes
en la superficie de friccion de manos y pies para la identificacion de personas. Dichos relieves o
lofogramas, de acuerdo con su ubicacion, reciben un nombre caracteristico. Asi, el estudio de los
dibujos formados por las crestas localizadas en las falanges distales de los dedos actualmente lo
conocemos como Dactiloscopia. Informacion recabada el 6 de febrero de 2024. Disponible en
https://www.criminalistasforenses.org.mx/peritajes/lofoscopia-forense.
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Narrativa de los hechos:

e El dia 4 de mayo del afio 2023, a las 5:35 horas, me encontraba
laborando en el interior del CEFERESO No. 4, Dormitorio 2, al llegar a la
Estancia B tengo a la vista una persona del sexo masculino, vestia el

uniforme de interno [...] quien lleva por nombre V2, mismo que se

encontraba internado solo en esa estancia, NN
I solicitando el apoyo medico, al llegar el
médico a la estancia yo le abri y el médico de inmediato ingresé a la
estancia, |
I " ese momento

notifigué a mis superiores de los hechos y nos comunicamos al Médulo
de Atencion y Determinaciones Tempranas, haciéndole del conocimiento
los hechos sucedidos a las 07:15 horas, mismos que a las 07:30 horas
nos proporcionaron la Carpeta de Investigacion 2, por el Delito en
agravio de V2 y en contra de quien o quienes resulten responsables.

15.4 Entrega de avance de investigacion, del 5 de mayo de 2023, suscrito por
PSP11 y PSP12, elementos de la Policia de Investigacion Criminal, dirigido a
PSP13, Agente del Ministerio Publico a cargo de la Carpeta de Investigacion 2,
adscrita a la Unidad de Atencién y Determinaciones Tempranas, todos de la
Fiscalia Local, mediante el cual informaron las actuaciones realizadas hasta ese
momento, como son Inspeccion del lugar, Oficio a Perito Criminalista, Oficio de
Levantamiento, traslado y necropsia, y Acta de levantamiento de cadaver, entre

otros.
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15.5 Acta de descripcion, levantamiento y traslado de cadaver, del 4 de mayo de
la citada anualidad, aproximadamente a las 9:30 horas, rubricada por PSP15, a
través del cual informé que el cuerpo de V2 fue trasladado al Servicio Médico
Forense (SEMEFO) de la Fiscalia Local.

15.6 Dictamen de Necropsia, del 4 de mayo de 2023, que obra en la Carpeta de
Investigacion 2, elaborado por PSP16, adscrito a la Direccion General de Servicios
Periciales de la Fiscalia Local; diligencia que se realiz6 aproximadamente a partir
de las 17:24 horas de la fecha referida, en la cual se asentaron las siguientes

conclusiones:

* La causa de muerte de G

15.7 Dictamen de Mecanica de Lesiones, del 4 del mes y anualidad citados,
elaborado por PSP16, que obra en la Carpeta de Investigacion 2, en el cual se

asentaron las siguientes conclusiones:

* Una vez analizada I

« Lacausa de muerte se atribuye ol [EEG——

24/131



Comision Nacional de los Derechos Humanos

en el protocolo de necropsia, por el tipo de hallazgos que presenta [...] con

una causa de muerte de

15.8 Oficio 27182/2023, del 4 de mayo de 2023, registrado por PSP17, adscrita a
la Unidad de Atencion y Determinaciones Tempranas, de la Fiscalia Local, por el
cual solicité a la Agencia Estatal de Investigacion Criminal de la Fiscalia Local,

realizar las siguientes diligencias:
1. Indagar la forma en como se suscitaron los hechos.

2. Recabar la entrevista de otras personas testigas, tanto directos como

indirectos.
3. Indagar [...] sobre algun posible testigo presencial [...].

4. Realizar el aseguramiento de todo aquel indicio que tenga relacion con el

hecho que nos ocupa.

5. En general proporcionar cualquier otro dato que ayude al esclarecimiento
de los hechos.

15.9 Informe en materia de Criminalistica, del 5 del mes y afio referidos, signado
por PSP14, adscrita a la Direccion General de Servicios Periciales de la Fiscalia

Local, en el cual registro la inspeccion y busqueda de indicios, [N

15.10 Oficio 28057/2023, de 5 de mayo de 2023, suscrito por PSP13, dirigido
al Servicio Médico Forense de la Fiscalia Local, por el cual se solicito la entrega
del cuerpo de V2 a VI3 para su . Una vez concluidas las diligencias
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correspondientes.

15.11 Oficio sin numero, del 11 de mayo de 2023, signado por PSP13,
mediante el cual remitié la Carpeta de Investigacion 2 a la Unidad de Investigacion

Especializada en Delitos de Homicidio de esa Fiscalia Local.

15.12 Oficio SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/25339/2023, del 2 de agosto de
2023, firmado por personal adscrito a la Direccién General del CEFERESO No. 4,

del cual destaca por su importancia la siguiente informacion:

e Una vez realizada la busqueda [...] se precisa la imposibilidad de
rescatar los videos de la fecha del dia 4 de mayo del afio en curso, y con
ello la imposibilidad material por parte de esta autoridad para cumplir con
el requerimiento, toda vez que se cuenta con una falla en los servidores

principales de almacenamiento de este centro penitenciario.

e La fecha en que ocurrieron los hechos, 4 de mayo de 2023, V2 no

compartia celda con diversas personas privadas de la libertad.

15.13 Oficio 223.07/2023, del 20 de julio de 2023, signado por ARS8, a través del
cual solicit6 a la Direccion General de Investigacion Criminal extraer de la bodega
los indicios relacionados con diversas notas, sefialados por PSP14 en su informe

pericial, a fin de realizar la inspeccion de lo plasmado en dichos documentos.

15.14 Oficio HOM/418/2023, del 22 de julio de 2023, firmado por PSP18,
mediante el cual se registrd la inspeccién solicitada por ARS8, respecto de los
documentos recabados como evidencia, de los que no se desprendi6 informacion

relacionada con los hechos ocurridos el 4 de mayo de 2023.

16. Oficio FGE/UMDH/440.11/2023, del 21 de noviembre del 2023, rubricado por
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personal de la Unidad en Materia de Derechos Humanos, de la Fiscalia Local, al cual

se adjunt6 diversa informacién, de la que destaca por su importancia la siguiente:

16.1 Oficio 373.11/2023, del 21 de noviembre del 2023, registrado por ARS8,
mediante el cual manifestd sustancialmente que en la integracién de la Carpeta
de Investigacion 2, No se localizaron testigos presenciales de los hechos; sin
embargo, esta Representacion Social si ordend los actos de investigacion
tendientes a localizar a las personas que tuvieran conocimiento de los hechos, asi
como las videograbaciones que pudieran estar contenidas en las camaras de

seguridad de dicho centro [...].

17. Oficio PRS/UALDH/18474/2023, del 29 de diciembre del 2023, signado por
personal de la Unidad de Asuntos Legales y Derechos Humanos del OADPRS, al

cual se adjunto diversa informacién de la que destaca por su importancia la siguiente:

17.1 Nota médica del 18 de abril del 2023, suscrita por AR10, adscrito al Area de
Servicios Médicos del CEFERESO No. 4, de la que se advierte lo siguiente:

¢ Interrogatorio: Se trata de V2 quien es consultado hoy en su Médulo [...]

refiere. |

« Impresién diagnostica: G
I

o Plan: [...| I

17.2 Reporte de Estudios Psicoldgicos practicados a V2 en el CEFERESO No. 4,
de los cuales se desprende que la victima solo recibié 1 sesion terapéutica

individual en el afio 2016, 2 sesiones en el afio 2017, 1 sesi6n en el afo 2018, 2
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sesiones terapéuticas en el afio 2019, ninguna en el afio 2020, 6 terapias en el
afo 2021, 1 terapia en el afio 2022 y 2 sesiones durante el afio 2023, estas Ultimas
proporcionadas 10 y 5 dias previos a su deceso, respectivamente. De dichas

valoraciones se desprende la siguiente informacion:

e Sesion terapéutica individual del 22 de marzo de 2021, signada por PSP19,

en la que se asentd la siguiente informacion:

Desarrollo de sesion: [.... EG—
ey
N
N
N
I

e Sesidn terapéutica individual del 17 de mayo de 2022, firmada por PSP20,

en la que se apunto lo siguiente:

Desarrollo de sesion: /...] G
I IS I IS S .
1 1

e Sesion terapéutica individual del 24 de abril de 2023, rubricada por PSP21,

en la que se indico lo siguiente:

14 Estado de animo dentro de la normalidad, que implica la ausencia de &nimo deprimido o elevado.
Informacion disponible en https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/estado-animo-
eutimico#:~:text=Estad0%20de%20%C3%A1nimo%20dentro%20de,de%20%C3%A1nimo%20depri
mido%200%20elevado.
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Desarrollo de sesion: [...] V2 se mostro | D
Hl B BN B BN D D E——
-
|

e Sesion terapéutica individual del 29 de abril del 2023, suscrita por PSP22, en

la que se registro lo siguiente:

Desarrollo de la sesion: Al momento |
I DN | D S S

I |- Cabe mencionar que

aun cuando se indag6 sobre conflictos directos con sus iguales, V2 se

mostro

17.3 Oficio SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/40813/2023, del 13 de diciembre de
2023, firmado por personal adscrito a la Direccién General del CEFERESO No. 4,

mediante el cual comunicé lo siguiente:

e En la nota médica de fecha 18 de abril de 2023, el médico tratante prescribio

15 El aplanamiento afectivo consiste en la imposibilidad del sujeto de reaccionar ante los objetos,
situaciones y personas. Quienes lo padecen, presentan incapacidad afectiva y, por lo tanto,
incapacidad de expresar las emociones verbalmente. Informacion disponible en
https://ri.conicet.gov.ar/handle/11336/26362#:~:text=E|%20aplanamiento%20afectivo%20consiste%
20en,de%20expresar%20las%20emociones%20verbalmente.
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interconsulta con la especialidad de Psiquiatria.

e En las estancias donde se encuentran ubicadas las personas privadas de la

libertad, no se cuenta con boton de emergencia.

e V2 el dia de su deceso se encontraba ubicado en la Estancia B, y no

compartia estancia con otras personas privadas de la libertad.
¢ V2 no contaba con vigilancia permanente.

e Una vez realizada la busqueda [...] se precisa la imposibilidad de rescatar
los videos de la fecha del deceso y con ello, la imposibilidad material por
parte de esta Unidad Administrativa [...] toda vez que se cuenta con una falla
en los servidores principales de almacenamiento de este Centro

Penitenciario.

e No se cuenta con registro o reporte de queja sobre agresiones y/o amenazas
en contra de V2.

17.4 Acta circunstanciada del 23 de febrero del 2024, rubricada por personal de
este Organismo Autbnomo, en la que se hizo constar la comunicacioén con una
servidora publica de la Fiscalia Local, quien informé que la Carpeta de

Investigacion 2 se encuentra en etapa de investigacion, a cargo de ARS.
. SITUACION JURIDICA
» Expediente CNDH/3/2023/264/Q
18. EI 6 de diciembre de 2022, V1 fue agredido por otras personas privadas de la

libertad en el CEFERESO No. 4, por lo que fue asistido por personal del Area de
Servicios Médicos y trasladado al Hospital Local; sin embargo, fallecio en el trayecto,

30/131



Comision Nacional de los Derechos Humanos

por lo que se inicié la Carpeta de Investigacion 1 en la Fiscalia Local, por el Delito
cometido en agravio de V1, y en contra de quien o quienes resultaran responsables.
Al respecto, el 6 de julio de 2023, en la Carpeta de Investigacion 1 se solicité una
Orden de Aprehension a un Juez de Control, en contra de PPL1, PPL2, PPL3y PPL4,

por su probable participacion en el Delito cometido en agravio de V1.

» Expediente CNDH/3/2023/14118/Q

19. EI 4 de mayo del 2023, aproximadamente a las 05:35 horas, AR9 advirtié que

I o' o que se inicio la Carpeta de Investigacion 2 en la

Fiscalia Local, por el Delito cometido en agravio de V2, y en contra de quien o
quienes resulten responsables; sin embargo, hasta la fecha del presente

pronunciamiento, la indagatoria continla en integracion.

20. No obstante, a la emision de la presente Recomendacion no se cuenta con
evidencia de que se haya iniciado algun procedimiento administrativo en contra de
las personas servidoras publicas que intervinieron en los hechos ocurridos al interior
del CEFERESO No. 4, en agravio de V1 y V2, por presuntas irregularidades de
caracter administrativo en las que pudieron haber incurrido en el desempefio de sus

funciones.

V. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

21. Del anadlisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran los
expedientes CNDH/3/2023/264/Q y su acumulado CNDH/3/2023/14118/Q, en

términos de lo dispuesto en los articulos 41 y 42 de la Ley de la Comisién Nacional,
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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 esta CNDH, asi como de criterios jurisprudenciales
aplicables, tanto de la SCJN como de la CrIDH, se cuenta con evidencias que
permiten acreditar las violaciones a los derechos humanos a la integridad, seguridad
personal y a la vida, en correlacion con la omisién del deber de cuidado en agravio
de V1 y V2; asi como a la proteccion de la salud, en su modalidad de bienestar
mental, en perjuicio de V2, en el Centro Federal de Readaptacién Social en Tepic,
Nayarit, y al derecho al acceso efectivo a la justicia y a la verdad, en menoscabo de

VI2 y VI3, por la Fiscalia General de esa entidad federativa.

A. CONSIDERACIONES CONTEXTUALES

22. De acuerdo con lo establecido en los articulos 18, parrafo segundo, de la
CPEUM; 90., fraccion X, 74 , 76, fracciones Il y IV y 77 de la LNEP, el sistema
penitenciario se organizara sobre la base del respeto a los derechos humanos, por
lo que el derecho a la proteccién de la salud seréd uno de los servicios fundamentales
que deben otorgarse, con el propdésito de garantizar la integridad fisica y psicoldgica
de las personas privadas de la libertad, como medio para proteger, promover y
restaurar su salud, proporcionando atencion meédica desde su ingreso y durante la
permanencia de los mismos, ademas de que se garantice que los servicios médicos

gue se brinden sean gratuitos y obligatorios para la poblacion penitenciaria.

23. En consecuencia, el Estado tiene la obligacion de proteger los derechos
humanos de todas las personas y, en el caso concreto de las personas privadas de
la libertad, para evitar que terceros vulneren esos derechos, en particular a la
integridad y a la vida, mediante mecanismos de prevencion gue impongan sanciones
a quienes atenten contra estas garantias 0 mecanismos judiciales adecuados para
exigir el respeto a estos, lo que se traduce en la obligacion del Estado a garantizar el
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derecho a la proteccion de la integridad personal y a la vida, para lo cual se debe
tener en todo momento conocimiento razonable del estado de salud de las personas
que se encuentran bajo su régimen de sujecidn especial, donde la falta de
presupuesto o de personal no puede eximirle del cumplimiento de esa

responsabilidad.

24. En el caso de V1, el 6 de diciembre de 2022, alrededor de las 10:30 horas,
este se encontraba en el patio del Dormitorio 1, cuando fue agredido por otras
personas privadas de la libertad, sin que AR5 y ARG, personal de Seguridad y
Custodia asignado a ese lugar, advirtieran dicha situacion, de la cual tuvieron
conocimiento por la peticion de auxilio de otras personas en reclusion, quienes
intervinieron en favor de V1; no obstante, el personal responsable de salvaguardar
la integridad fisica, la seguridad y la vida de V1, se presentd al lugar hasta
aproximadamente las 11:10 horas, omitiendo mantener la vigilancia del lugar que

tenian bajo su responsabilidad.

25. Al respecto, si bien es cierto que en la Fiscalia Local se inici6 la Carpeta de
Investigacion 1, en la cual fueron ubicados los agresores de V1, de acuerdo con
diversos testimonios tanto de personas privadas de la libertad como de los servidores
publicos que intervinieron en los hechos, en contra de los cuales se solicité una orden
de aprehension, también es cierto que la actuacion irregular de las personas
servidoras publicas encargadas de mantener la vigilancia del Dormitorio 1, no fue
investigada ni sancionada por la autoridad correspondiente, respecto del
incumplimiento de su deber de cuidado con la poblacion penitenciaria de ese lugar,
entre ellos de V1, omision que permitido que este fuera agredido por otras personas
privadas de la libertad, y le produjeran lesiones de gravedad principalmente en el

rostro, lo que derivo en su fallecimiento en esa misma fecha.

26. En ese sentido, la CrIDH ha sefialado que “La investigacion de la violacién de

determinado derecho sustantivo puede ser un medio para amparar, proteger o
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garantizar ese derecho”, la cual “adquiere particular intensidad e importancia ante la
gravedad de los delitos cometidos y la naturaleza de los derechos lesionados”, y sin
la cual la impunidad no puede ser erradicada, por lo que se requiere la determinacion
de responsabilidades generales —del Estado— e individuales —penales y de otra
indole de sus agentes o de particulares—, complementarias entre si, tomando en
consideracion la naturaleza y gravedad de los hechos; mas aun, si existe un contexto
de violacion sistemética de derechos humanos, los Estados se hallan obligados a
realizar una investigacion con las caracteristicas sefialadas, de acuerdo con los
requerimientos del debido proceso, por lo que el incumplimiento de sus obligaciones

en tales supuestos, genera la responsabilidad internacional del Estado?®.

27. Enconsecuencia, este Organismo Nacional ha enfatizado la necesidad de que
los establecimientos penitenciarios del pais garanticen los derechos a la integridad
personal, a la salud y a la vida de las personas privadas de la libertad, en correlacion
con la omisién en el deber de cuidado, asi como el derecho al acceso efectivo a la
justicia y a la verdad, a través de las Recomendaciones 55/2023, 68/2023, 131/2023,
138/2023, 276/2023, 223/2023 y 147VG/2024, del 31 de marzo, 28 de abril, 31 de
julio, 31 de agosto, 31 de octubre y 15 de diciembre del 2023, asi como 26 de febrero
de 2024, respectivamente, en las cuales destacé la importancia de proteger esos
derechos por parte de los responsables del sistema penitenciario en la Republica
Mexicana, a fin de atender la situacion que se vive actualmente en los centros de
reclusion del pais, para que el total de dicha poblacion goce de los derechos
inherentes a la naturaleza humana, lo que se enmarca en la normatividad nacional e

internacional, asi como el acceso a una vida digna en los centros de reclusion.

28. Lo anterior, se traduce en la obligacién del Estado —y de sus agentes— a

garantizar el derecho a la proteccion de la integridad y de la vida de las personas

16 CrIDH. Caso Rios y otros Vs. Venezuela. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 28 de enero de 2009. Serie C, No. 194, parr. 298.
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privadas de su libertad, para lo cual se debe tener en todo momento conocimiento
razonable de la condicién fisica y del estado de salud que guardan las personas
privadas de la libertad, quienes se encuentran bajo un régimen de sujecion especial;
en consecuencia, no es dable permitir la ausencia de custodia y vigilancia de las
autoridades penitenciarias encargadas de garantizar las condiciones minimas de
seguridad en el interior de los centros penitenciarios, pues la falta de esta funcion
vulnera los derechos humanos de todas las personas que se encuentren sujetas a
dicho régimen y, en consecuencia, genera la oportunidad de ejecutar conductas
lesivas a la vida, a la integridad y a la seguridad de las personas procesadas y
sentenciadas, ante lo cual, la falta de personal no puede eximirles del cumplimiento

de esa responsabilidad.

29. En consecuencia, toda conducta violatoria de derechos humanos debe
investigarse y sancionarse de manera proporcional a la conducta de las personas
servidoras publicas responsables, a las circunstancias en que ocurrieron los hechos
violatorios y a la gravedad de estos. En ese sentido, tratdndose de hechos en los que
hayan intervenido mas de una persona servidora publica, se debe investigar el grado
de participaciéon de todos y cada uno de ellos para determinar el alcance de su autoria

material e intelectual, asi como de la cadena de mando correspondiente?’.

30. En el caso de V2, es importante sefalar que si bien no existen antecedentes
contundentes sobre |
también es cierto que el 18 de abril de 2023, este fue valorado por personal médico
del CEFERESO No. 4, y de acuerdo con la nota médica emitida, la sintomatologia
que presentaba en ese momento correspondia a un ‘I
B’ ror lo que se solicito su atencion urgente por la especialidad de

I sin que se le brindara la misma durante mas de 2 semanas, lo que derivo

17 CNDH. Recomendaciones 18VG/2019, parr. 223; 9/2018, parr. 80 y 74/2017, parr. 46.
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31. Alrespecto, de acuerdo con la OMS, el suicidio es un serio problema de salud
en la comunidad, por lo que se estima que un intento suicida ocurre
aproximadamente cada tres segundos, y un suicidio completo ocurre
aproximadamente cada minuto. Esto significa que mas personas mueren a causa del
suicidio que a causa de conflictos armados. Por consiguiente, la reduccién del

suicidio se ha convertido en una importante meta internacional de salud.8

32. El suicidio es con frecuencia la causa individual mas comun de muerte en
escenarios penitenciarios, lugar en el que 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.®

33. La OMS define al suicidio como el acto deliberado de quitarse la vida?°; ademas,
sefala que el suicidio es un grave problema de salud publica, en tanto que exige toda
nuestra atenciéon, pero desafortunadamente su prevencion y control no son tarea
facil; también, los suicidios tienden a ocurrir por ahorcamiento, cuando las victimas
se mantienen aisladas o en celdas segregadas.?! Es importante destacar que los
presos llegan a los escenarios penitenciarios con cierta vulnerabilidad al suicidio.

Esta vulnerabilidad junto con la crisis de la encarcelacion y los continuos factores

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

19 [dem.

20 “Comunicacion, infancia y adolescencia. Guia para periodistas. Suicidio”, Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, Argentina, 2017.

21 “Prevencion del suicidio en carceles y prisiones”. Op. Cit.
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estresantes de la vida en prisién pueden culminar en un colapso emocional y social

conduciendo eventualmente a que atenten contra su vida.??

34. En este sentido, esa misma Organizacion menciona que las causas del suicidio
son complejas. Algunas personas parecen ser especialmente vulnerables al suicidio
cuando tienen que hacer frente a eventos dificiles de la vida o a una combinacién de
factores de estrés. El desafio para la prevencion del suicidio es identificar a las
personas que son mas vulnerables, en cuales circunstancias, y luego intervenir en
forma efectiva. Con esta finalidad, los investigadores han identificado una serie de
amplios factores que interactlan para colocar a un individuo en mayor riesgo de
suicidio, incluyendo factores socioculturales, condiciones psiquiatricas, biologia,
genética y estrés social. Las formas en que interactian estos factores para producir
el suicidio y las conductas suicidas son complejas y no bien comprendidas [...], en
ese orden de ideas, un estudio austriaco de caso-control identificé cuatro factores
individuales especificos (una historia de intentos o comunicaciones suicidas;
diagnéstico  psiquiatrico; medicamento  psicotropico recetado durante el
encarcelamiento, asi como un alto indice de delitos violentos) y un factor ambiental

(alojamiento en celdas individuales).??

35. Este Organismo Nacional ha enfatizado la necesidad de que los
establecimientos penitenciarios del pais garanticen el derecho a la proteccion de la
salud de las personas privadas de la libertad, por lo que mediante el pronunciamiento
denominado Derecho a la Proteccion de la Salud de las Personas Internas en
Centros Penitenciarios de la Republica Mexicana, se sefiala que los responsables
del sistema penitenciario y de la atencién a la salud en la Republica Mexicana, deben

atender la situacion que se vive actualmente en los centros de reclusion del pais,

22 [dem.
23 “Prevencion del suicidio en carceles y prisiones”. Op. Cit.
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para que el total de la poblacion goce del derecho a la salud que se enmarca en la
normatividad nacional e internacional, asi como el acceso a una vida digna al interior

de los centros de reclusion.?*

36. Asimismo, la CIDH en su Informe sobre los Derechos Humanos de las personas
privadas de su libertad en las Américas sefiala 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 podré 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 poblacion de especial preocupacién por cuanto el indice de

suicidios registrados sobrepasa el promedio?®.

37. En consecuencia, toda conducta violatoria de derechos humanos debe
investigarse y sancionarse de manera proporcional a la conducta de las personas
servidoras publicas responsables, a las circunstancias en que ocurrieron los hechos
violatorios y a la gravedad de estos. En ese sentido, tratandose de hechos en los que
hayan intervenido mas de una persona servidora publica, se debe investigar el grado
de participaciéon de todos y cada uno de ellos para determinar el alcance de su autoria

material e intelectual, asi como de la cadena de mando correspondiente?S,
B. DERECHO HUMANO A LA PROTECCION DE LA SALUD

38. El derecho a la salud esta reconocido en los articulos 10. y 40., parrafo cuarto,

24 CNDH. “Derecho a la Proteccién de la Salud de las Personas Internas en los Centros Penitenciarios
de la Republica Mexicana”, CNDH, México, 2016.

25 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.

26 CNDH. Recomendaciones 18VG/2019, parr. 223; 9/2018, parr. 80 y 74/2017, parr. 46.
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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, entre los que se cuenta el derecho a la proteccion de la salud.

39. 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 I, del articulo 12, del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, establece que todos
los Estados Parte reconocen el derecho de toda persona al disfrute del méas alto nivel
posible de salud fisica y mental.

40. Asimismo, en la Observacién General 14 del Comité de Derechos Econdmicos,
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 més 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.?’

41. Tocante a la proteccién de la salud de la poblacion 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 atencidon sanitaria que estén disponibles en la comunidad exterior y tendran
acceso gratuito a los servicios de salud necesarios [...]. Por lo cual Todo

establecimiento penitenciario contard con un servicio de atencidn sanitaria

27 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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encargado de evaluar, promover, proteger y mejorar la salud fisica y mental de los
reclusos [...]. El servicio de atencion sanitaria constara de un equipo interdisciplinario
con suficiente personal calificado que actle con plena independencia clinica y posea

suficientes conocimientos especializados en psicologia [...].

42. Asi también en las Reglas Mandela 30, 32 y 33, se precisa que la persona
médica u otro profesional de la salud competente deberd examinar a cada recluso
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
atencién de la salud y adoptar las medidas necesarias para el tratamiento; ademas
de que tendran la obligacion de proteger la salud fisica y mental de los reclusos; asi
como se informara al director del establecimiento penitenciario cada vez que estime
que la salud fisica o mental de un recluso haya sido o pueda ser perjudicada por su

reclusién continuada o por determinadas condiciones de reclusion.

43. En cuanto la salud mental, la OMS sefiala que en su Informe Mundial sobre la
Salud Mental que La salud mental es una parte integrante de nuestra salud y
bienestar generales, y un derecho humano fundamental. La salud mental significa
ser mas capaces de relacionarnos, desenvolvernos, afrontar dificultades y prosperar.
Ademas, agrega que La salud mental es fluctuante. En el curso de nuestra vida,
donde sea que nos encontremos, el proceso continuo de salud mental fluctuara en
respuesta a situaciones cambiantes y estresores. En cualquier momento, un conjunto
de diversos factores individuales, sociales y estructurales pueden combinarse para
proteger o socavar nuestra salud mental y cambiar nuestra posicion en el proceso
continuo de la salud mental. Algunos momentos de nuestra vida son mas criticos que

otros?8,

28 OMS. Disponible en https://www.who.int/publications/i/item/9789240049338.
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44. Dicha Organizacion también establece que la salud mental individual esta
determinada por multiples factores sociales, psicologicos y biolégicos. La mala salud
mental se asocia asimismo a los cambios sociales rapidos, a las condiciones de
trabajo estresantes, a la discriminacion de género, a la exclusion social, a los modos
de vida poco saludables, a los riesgos de violencia y mala salud fisica y a las
violaciones de los derechos humanos, por lo que en el contexto de atencion y
tratamiento de trastornos de salud mental sefiala que es esencial, no solo proteger y
promover el bienestar mental de los ciudadanos, sino también satisfacer las
necesidades de las personas con trastornos de salud mental, siendo que una de las

consecuencias de las alteraciones en la salud mental es el suicidio?®.

45. Bajo esta perspectiva, el impacto psicolégico del arresto y el encarcelamiento,
una larga sentencia de prisién esperada o el estrés diario relacionado con la vida en
prision pueden exceder las habilidades de la persona privada de la libertad promedio
para hacer frente a la situacion, y mucho peor en los individuos mas vulnerables, es
por ello que el monitoreo adecuado de las personas privadas de la libertad con
tendencias suicidas es crucial, especialmente durante el turno nocturno (cuando hay
menos personal) y en establecimientos donde el personal no siempre esté asignado
a un area, por lo que el nivel de monitoreo debe concordar con el nivel de riesgo,
debido a ello el tratamiento de salud mental es indispensable en estos casos,
debiendo realizar intervenciones farmacolégicas o psicosociales de manera

oportuna.®°

46. A mayor abundamiento, para este Organismo Nacional las condiciones de
aislamiento permanente y sin actividad en las que se encuentran las personas

privadas de la libertad con alguna afeccion emocional en un Centro Federal,

29 OMS. Disponible en https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-
strengthening-our-response.
30“Prevencioén del suicidio en carceles y prisiones”. Op Cit.
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argumentando razones de seguridad, son extremadamente penosas, aun para
personas sanas, a quienes pueden producir serios efectos sobre su salud fisica y
mental, tales como: trastornos emocionales y del suefio, dolores de cabeza, mareos,

problemas circulatorios y digestivos, entre otros.

47. De igual manera, la LNEP en su articulo 9o., fracciones Il y X, establece 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 psicoldgica.

48. 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 ello, el derecho a la salud mental
de las personas privadas de la libertad implica ademas de tratar la enfermedad,

prevenirla.

49. Cabe mencionar que el articulo 72 de la Ley General de Salud define la salud
mental como un estado de bienestar fisico, mental, emocional y social determinado
por la interaccion del individuo con la sociedad y vinculado al ejercicio pleno de los
derechos humanos; asimismo, sefiala que la salud mental tendra caracter prioritario
dentro de las politicas de salud, por lo que los servicios relativos a su atencién
deberan brindarse conforme a lo establecido en la Constitucién y en los tratados
internacionales en materia de 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, establece

que toda persona tiene derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud mental,
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sin discriminacion por motivos de origen étnico o nacional, el color de piel, la cultura,
el sexo, la condicién social, econdmica, de salud o juridica, las preferencias sexuales,
los antecedentes penales (entre otras) que atente contra la dignidad humana y tenga

por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las personas.

50. En correlacion con lo anterior, el punto 9.1 de los Principios para la Proteccion
de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental3!
sefala que todo paciente tendra derecho a ser tratado en un ambiente lo menos
restrictivo posible y recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador posible que
corresponda a sus necesidades de salud y a la necesidad de proteger la seguridad
fisica de terceros.

51. Aunado a lo anterior, el principio 13 de los Principios para la Proteccion de los
Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencion de la Salud Mental, establece
que El medio ambiente y las condiciones de vida [...] deberan aproximarse en la
mayor medida posible a las condiciones de vida normal de las personas de edad

similar.

52. Por lo tanto, en el presente asunto se acreditd que se vulneré el derecho a la
proteccion a la salud de V2, en su modalidad de salud mental, toda vez que de las
diversas valoraciones psicoldgicas referidas en el apartado de evidencias, asi como
de la Nota médica del 18 de abril del 2022, signada por AR10, se advierte que no se
procurd brindarle de manera oportuna la atencién especializada que requeria ni las
condiciones de vida necesarias que contribuyeran a mejorar su bienestar mental, lo

gue se desarrolla con mayor precision en los subsecuentes apartados.

31 Adoptados por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su resolucion 46/119, 17 de
diciembre de 1991.
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B.1 OMISION EN EL DEBER DE CUIDAR LA SALUD MENTAL DE V2

53. Las autoridades penitenciarias tienen la obligacion de garantizar los derechos
a la integridad personal, a la salud y a la vida de las personas que se encuentran
sujetas a su custodia por el control o dominio que ejercen sobre ellos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 90. fraccion X, 74 y 76 fraccion Il, de la LNEP; no
obstante, de las constancias referidas en el apartado de evidencias, se advierte que
personal del Area de Servicios Médicos del CEFERESO No. 4, en particular AR10,
incumplié su obligacién de garantizar a V2 el derecho humano a la salud, en su
modalidad de bienestar mental, por omitir gestionar de forma inmediata su atencién
por la especialidad de Psiquiatria y garantizar que recibiera dicha valoracién, a pesar
de haber registrado en la nota médica del 18 de abril de 2023, la impresion
diagnéstica de “Probable trastorno de ansiedad”, e indicar que la interconsulta con
dicho especialista era urgente, con lo que se transgredié lo establecido en los
articulos 9o. fraccion X, 74, 76 fracciones Il y IV, 77, 79 de la LNEP; a su vez, la
cadena de mando, de la que dependia AR10, entre ellos AR2, omitié cumplir su deber
de garantizar la aplicacién del marco normativo que protege esos derechos, como se

observa a continuacion.

54. Al respecto, el 24 de abril de 2023, 6 dias después de su valoracion por un
meédico penitenciario, V2 fue canalizado a una sesion terapéutica individual en
Psicologia y no a su valoracion por Psiquiatria, en la que PSP21 observo a la victima

afectivamente aplanado y con expresion parca de las emociones; asimismo, V2

manifesto G
I  Sin embargo,
PSP21 sefald que estimé interés de parte de V2 hacia la asistencia psicoldgica, y
refirio que G
I sin que se documentara si para
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brindarle la atencion de sus padecimientos mentales, PSP21 tenia al alcance los
antecedentes médicos de V2, a fin de contar con el diagnostico emitido previamente,
y estar en condiciones de brindar la terapia en el contexto adecuado y, en su caso,
realizara las gestiones que estimara adecuadas de acuerdo a esa informacion, lo que

no sucedio ante la falta de coordinacidn entre areas para prestar un servicio diligente.

55. En ese orden de ideas, 5 dias posteriores, el 29 de abril de 2023, V2 fue
canalizado nuevamente a una valoracion por Psicologia, en la que PSP22 advirtio
I otivado en apariencia por las
percepciones que podian generar de €l otras personas privadas de la libertad;
asimismo, PSP22 indic6 que V2 tenia la intenciébn de gestionar su reubicacion
respecto de la estancia en la que se encontraba, por lo que al detectar que esa era
su finalidad, lo orienté sobre el procedimiento correspondiente, e indagd sobre
conflictos directos con sus iguales; sin embargo, presuntamente V2 negd que
existiera alguna situacion que ameritaba un abordaje profundo, por lo que PSP22 se
limité a implementar técnicas de entrenamiento asertivo para ayudar a disminuir el
malestar emocional, y concluyé la sesién al observar la inestabilidad que generaba
la presencia del personal en el lugar, sin que se tenga conocimiento de que personal
de la Direccion Técnica, entre ellos AR2, coordinara debidamente el Area de
Psicologia y Médica a su cargo, a fin de que PSP22 tuviera al alcance la informacién
sobre los antecedentes clinicos de V2, previo a la sesion terapéutica, tanto los
emitidos por personal del Area de Servicios Médicos, como de las valoraciones
previas en materia de Psicologia, con el propdésito de que la atencién que se le brindé
contemplara su historia clinica, y su valoracion no fuera aislada, sino integral al hacer

un andlisis de los informes previos, tomando en consideracién que apenas 11 dias

antes habia sido diagnosticado por AR10 con Il
I 0 que refuerza la idea de una falta de

coordinacion entre las Areas de Psicologia y Médica, a cargo de AR2, para realizar
una tarea conjunta e integral, con el propdsito de haber gestionado su canalizacién
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a la referida especialidad, asi como la adopciéon de medidas con el proposito de

salvaguardar su integridad fisica y su vida.

56. Ahora bien, en la nota médica del 18 del mismo mes y afo, se indicé que V2
requeria ser valorado de forma urgente por la especialidad de Psiquiatria; sin
embargo, ante la negligencia de AR10 y AR2, de gestionar dicha interconsulta, al ser
las autoridades responsables de garantizar el derecho a la proteccion de la salud de
V2, ello derivé en su canalizacion a dos sesiones terapéuticas en Psicologia, las
cuales se realizaron 6 y 11 dias posteriores a la valoracion médica; es decir, el 24 y
29 de abril de 2023, mismas que se dieron como una alternativa en tanto lo valoraba
la especialidad de Psiquiatria, resultando no viables en atencion a lo que V2 requeria,

la cual, segun indicé AR10, debia ser gestionado de manera urgente.

§7. El hecho de que V2 fuera valorado por Psicologia en 2 ocasiones, en un
intervalo de 5 dias, no tiene congruencia con las valoraciones previas en esa materia,
las cuales, de acuerdo con la informacién remitida por la autoridad penitenciaria, se
realizaron con periodos de ausencia de valoraciones que varian de 2 a 18 meses
entre una y otra, con excepcién del mes de julio de 2021, en el que fue valorado en

3 ocasiones, como se enlista a continuacion, para el periodo del afo 2019 al 2023:

Sesiones de Terapia Psicoldgica

Fecha de la sesion previa Intervalo sin recibir Fecha de la terapia
atencion psicolégica

6 de septiembre de 2018 Mayor a 7 meses 5 de abril de 2019
5 de abril de 2019 Mayor a 5 meses 19 de septiembre de 2019
19 de septiembre de 2019 Mayor a 18 meses 22 de marzo de 2021
22 de marzo de 2021 Mayor a 3 meses 13 de julio de 2021
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Sesiones de Terapia Psicologica

Fecha de la sesion previa Intervalo sin recibir Fecha de la terapia
atencion psicolégica

13 de julio de 2021 Menor a 1 mes 22 de julio de 2021
22 de julio de 2021 Menor a 1 semana 24 de julio de 2021
24 de julio de 2021 Aprox. 2 meses 22 de septiembre de 2021

22 de septiembre de 2021 Mayor a 2 meses 6 de diciembre de 2021

6 de diciembre de 2021 Mayor a 5 meses 17 de mayo de 2022
17 de mayo de 2022 Mayor a 11 meses 24 de abril de 2023
24 de abril de 2023 Menor a 1 semana 29 de abril de 2023

58. Por lo anterior, queda expuesto que las sesiones terapéuticas en Psicologia
que se brindaron a V2 en las fechas 24 y 29 de abril de 2023, tienen correspondencia

con la valoracion médica previa del 18 de abril del mismo afo, en la que se apunto

que V2 presentaba
N

B si» cmbargo, de conformidad con las constancias remitidas por la
autoridad penitenciaria, si bien es cierto que AR10 asenté en la nota médica que era
necesario canalizar de manera urgente a | . también es cierto que este
omitié realizar alguna gestion adicional encaminada a que V2 recibiera la atencion
meédica especializada que requeria, a pesar de que explicitamente la peticion6 de
manera urgente, por lo que AR10 omitié velar por el derecho a la proteccion de la
salud mental de V2, en virtud de que no considero la trascendencia que tenia en ese
momento la valoracion por dicha especialidad para abonar en su mejoria, omision

que posibilité el desenlace fatal para V2, debido a que PSP21 y PSP22 unicamente

|
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I <" busqueda de estrategias de mayor funcionalidad, lo que
evidentemente no resulto suficiente para preservar la vida de V2.

59. En cuanto a las valoraciones por Psicologia previas al 18 de abril de 2023, V2
fue asistido el 17 de mayo de 2022, por PSP20 en una sesién terapéutica, debido a
que fue reportado como |Jllll"; sin embargo, se le apreci6 emocionalmente
estable; asimismo, menciond haber sido valorado por personal del Servicio Médico
por una presunta [ 0 obstante, pidio se le diera
seguimiento al tratamiento médico indicado, lo cual, de acuerdo con las constancias

que obran en el expediente de queja, no ocurrio.

60. En consecuencia, es dable concluir que de haberse dado el seguimiento
solicitado por V2 al tratamiento médico, ello hubiese contribuido en su favor para
evitar colocarlo en un escenario de vulnerabilidad por los factores estresantes que
percibia en su vida en prision, como la tendencia a |la ‘| " ove externo
el 24 de abril de 2023, en sesién terapéutica con PSP21, o la necesidad de gestionar
su reubicacion, lo que manifestdé a PSP22 en la sesion del 29 de abril de 2023,

aunado a la falta de tratamiento médico para atender al diagnostico de ‘|

I 2demas de la sintomatologia que presentaba con ‘NG
I < tre otros, ante los cuales el
personal que lo atendi6 no fue capaz de dimensionar el riesgo en el que se
encontraba |GGG o' ¢ contexto que vivia, asi como
derivado de la falta de coordinacion entre las Areas Médica y de Psicologia, lo cual
abon6 en detrimento de su derecho a la proteccién de la salud, pues ante la falta de

atencion médica especializada, y por el hecho de habitar solo en la Estancia B, V2

pudo sentirse segregado y por ello, ser orillado a la |
|

...
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‘B’ rara lo cual era necesaria su valoracion urgente por |l de
acuerdo con lo indicado por AR10, a fin de emitir un diagndstico preciso e indicar el
tratamiento farmacoldgico adecuado a su condicion clinica; sin embargo, la omision
tanto de AR10 como de AR2, de realizar las diligencias inmediatas correspondientes

para su atencion médica especializada, generé un componente que, aunado a los

factores estresantes ya sefialados de su vida en prision, I

61. Es menester sefialar la evidente falta de coordinacion entre las Areas Médica y
de Psicologia del CEFERESO No. 4, a cargo de AR2, debido a que no existe algun
seguimiento de la atencion que se le brindé a V2 por parte de éstas, o constancia de
la interaccion entre ambas para evaluar integralmente su estado de salud y
determinar un método de intervencidn correcto, que favoreciera mayormente a V2,
lo que derivé en la transgresion a los derechos humanos a la proteccion de la salud
de V2, pues como se documentd, ademas no existié continuidad entre la atencion
psicolégica que se le brindd el 17 de mayo de 2022, la valoracion médica del 18 de
abril de 2023, y las sesiones terapéuticas del 24 y 29 del mismo mes y afio, a pesar
de que en la primera valoracion referida (psicologica) V2 fue reportado |l
I . <" |a valoracion médica del 18 de abril de 2023, AR10 sefial6 la impresion

diagnostica de SN NN I HIEEE I DN I .
I | ounado a que en la

siguiente valoracion psicoldgica, del 24 del mismo mes y afio, se le observo

I . (0 cual adjudicé V2 a la enfermedad

fisica; ademas, en su Ultima sesion terapéutica se le aprecio con una |G
I 0o' lo que dichas asistencias psicolégicas y médica por
las areas respectivas, al no estar debidamente coordinadas entre si, como quedé
documentado, no permitieron observar la evolucién desfavorable en su estado fisico

y emocional, el cual se desarrollo en el transcurso de las referidas valoraciones.
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62. De esta manera, V2 manifestd en las citadas sesiones terapéuticas y en la
valoracion médica del 18 de abril del 2023, sentirse |GG
por lo que ante la falta de informacion y coordinacion entre las Areas Médica y de
Psicologia, a cargo de AR2, no fue posible conocer la evolucion |GG
.|
I ror lo que de haber existido la coordinacion indispensable entre dichas Areas
clinicas, de lo cual es responsable AR2, al estar al frente de ambos, se habria
advertido NN |0 que a su vez habria
obligado al cuerpo médico y las Areas administrativas correspondientes a agilizar su
valoracion por la especialidad de Psiquiatria y, de ser el caso, que le fuera
suministrado el tratamiento idéneo, con base en la sintomatologia y estado emocional
que presentaba; sin embargo, ante la falta de dicha informacién, el personal del Area
de Psicologia se limitd a brindar contencion emocional a V2 mediante |la ‘|l
I . O 2
finalidad de conseguir su estabilidad emocional, sin que se advierta que AR2 tenga
control respecto de las valoraciones que las PPL deben recibir de manera idonea, a

través del estudio 6ptimo del estado de salud mental de los pacientes.

63. Es importante acotar que tanto AR10, como PSP20, PSP21 y PSP22, tuvieron
conocimiento de forma aislada de los factores de riesgo que V2 presentaba, de
acuerdo con las Notas Médica y de Psicologia sefaladas, a través de las cuales se
documentaron | NN NN | IIEEN NN BN W
I sin embargo, al no existir coordinaciéon ni comunicacion entre las Areas
Médica y Psicologica, ambas dependientes de AR2, adscrito a la Direccion Técnica
del CEFERESO No. 4, no fue posible tener conocimiento en conjunto de los
antecedentes y factores de riesgo que presentaba V2, lo que tuvo como resultado la

omision por parte de dichas personas servidoras publicas de realizar alguna accion
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o gestionar lo correspondiente para atender su condicion de salud il GGG
I Y Utilizando al maximo los recursos de los que disponian,
con el propésito de brindarle la atencion, el apoyo y asistencia que requeria, en
particular por la especialidad de | N2

64. Alrespecto, este Organismo Autonomo observé que ante la falta de informacién
y coordinacion entre las Areas Médica y de Psicologia, las cuales debi6é gestionar e
instruir AR2, como encargado de operar ambas unidades, tanto PSP21, como PSP22
desconocian que V2 se encontraba en una condicion especialmente vulnerable
derivado del contexto en el que estaba inmerso, asi como |os | NG
I 2Unado a que no se le habia proporcionado la atencion
I U'oente que requeria para hacer frente a los eventos dificiles que
percibia en su vida en reclusion, por lo que el conjunto de todos esos factores
representaron un riesgo latente para la conducta |l 0 cual
pudieron advertir tanto PSP21 como PSP22, de haber existido comunicacion y

coordinacion entre las Areas Médicas y de Psicologia, lo cual en el presente caso no

65. Cabe destacar que esta Comision Nacional es respetuosa de las facultades y
atribuciones de las personas servidoras publicas del CEFERESO No. 4; no obstante,
en el presente instrumento quedaron documentadas las omisiones en el desempefio
de las funciones de AR10, pues en el ejercicio de sus funciones incumplid su
obligacién de garantizar el derecho humano a la proteccién de la salud de V2, por
omitir utilizar todos los recursos que estaban a su disposicion para satisfacer, con

caracter prioritario, sus obligaciones minimas requeridas en materia de salud, a fin

de que G . 0mando en cuenta su
I 0 U< presentaba, asi como por su desatencion en

adoptar las medidas necesarias, y hacer uso hasta el maximo de los recursos de los

gue disponia, para lograr progresivamente, por todos los medios apropiados, que
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efectivamente V2 fuera atendido por la especialidad referida, con el propdsito de que

se estableciera de forma oportuna, permanente y constante el método [N

I  con la intencion de diagnosticar de forma

adecuada el padecimiento de V2, y establecer un tratamiento adecuado para su
afeccion, asi como valorar y prevenir los factores de riesgo que pudieron orillarlo a

I (0 que finalmente se consumod el 4 de mayo de

ese mismo afio.

66. En consecuencia, este Organismo Nacional advierte la falta de medidas para
garantizar el derecho a la proteccion de la salud en el CEFERESO No. 4, entre los
cuales destacan la omision por parte de AR10 y de AR2, este ultimo por
corresponderle la cadena de mando, en realizar las gestiones de forma prioritaria

para la atencion de los pacientes de ese establecimiento penitenciario, || N

. COn ¢!

propésito de que no se repitan situaciones como la documentada en el presente
asunto, con la intenciéon de garantizar a la poblacién penitenciaria de ese lugar el

derecho humano a la proteccion de la salud; ademas, omitid ejercer de manera

adecuada su encomienda de dirigir |G
I

67. En razdn de lo anterior, esta Comision Nacional considera necesario que al
personal tanto del Area Médica como de Psicologia, que realice valoraciones a las
personas privadas de la libertad con algun diagndstico o impresién diagndstica previa

relacionada con algun padecimiento Psiquiatrico, se les instruya y ponga al alcance
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el expediente clinico completo de esa persona, lo que en el caso particular de V2,
debi6 ser tarea de AR2, como encargado de la Direccidon Técnica del CEFERESO
No. 4, a fin de que cuenten con los antecedentes del paciente y puedan valorar la
adopcion de medidas idoneas, asi como gestionar que se les brinden los servicios
de salud que requieran, con el propésito de garantizar el derecho a la salud de la
poblacion penitenciaria, en su modalidad de bienestar mental, y salvaguardar su
integridad y su vida.

68. De las omisiones documentadas en la atencion que personal de las Areas
Médica y de Psicologia brindaron a V2, al interior del CEFERESO No. 4, se advirtio
que existe una falta de coordinacion entre dichas areas a cargo de AR2, lo cual
debera subsanarse a la brevedad, con el propdsito de garantizar a la poblacién
penitenciaria su derecho a la salud, en su modalidad de bienestar mental, y con ello
contrarrestar de manera integral las desigualdades estructurales que histéricamente
han afectado a las personas privadas de la libertad, reconocidas como un grupo
vulnerable, toda vez que hasta el momento de la emision del presente documento no
se han llevado a cabo las acciones transformadoras suficientes que favorezcan
garantizarles sus derechos humanos, en particular, el derecho a la proteccion de la
salud, durante su vida en reclusion, para lo cual es necesario plantear acciones
encaminadas a cumplir con los principios rectores del Sistema Penitenciario, de
acuerdo con lo que establece el articulo 40. de la LNEP, a fin de garantizar que la
poblacién penitenciaria reciba la atencion oportuna para la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de sus padecimientos y tengan oportunidades para acceder a los
derechos reconocidos por la Constitucion, Tratados Internacionales y demas
legislacién aplicable, sin que sean objeto de discriminacion por motivo de situacion
juridica, antecedentes penales, o cualquier otra que atente contra la dignidad

humana.
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69. Enese orden de ideas, AR2, entre el 18 de abril y el 4 de mayo de 2023, tenia
la obligacion de vigilar y supervisar la actuacion del personal que integra las Areas
Médica y de Psicologia, entre otros de AR10, en su caracter de superior jerarquico
de estos, debido al cargo que en ese momento ocupaba, lo que implica que recaia
en dicha persona la responsabilidad de garantizar el estado de salud mental de V2,
a través de una atencion médica y psicologica diligente; sin embargo, su actuacién
fue descuidada al omitir considerar que V2 requeria de forma urgente y oportuna la
atencion por la especialidad de Psiquiatria, con el propdsito de evitar complicaciones

a su estado de salud mental.

70.  Asimismo, AR2, adscrito a la Direccion Técnica del CEFERESO No. 4, tenia
la obligacion de coordinar las Areas Médica y de Psicologia, a efecto de que existiera
una adecuada coordinacién y comunicacion entre las mismas, con el propésito de
garantizar a la poblacion penitenciaria de ese lugar, entre ellos V2, su derecho a la
proteccion de la salud, en su modalidad de bienestar mental, y se tomaran en cuenta
los antecedentes, diagndsticos y padecimientos previos de importancia, a fin de
brindar a la persona en reclusion el método terapéutico 6ptimo y la asistencia médica
integral que su caso ameritaba, de una forma oportuna, permanente y constante, lo
que en el presente caso no ocurrid, de acuerdo con las evidencias y razonamientos
antes expuestos, por lo que este Organismo Nacional tiene por acreditada la
actuacion omisa e indiferente de AR2 y la actuacion negligente de AR10, [N

71. Cabe sefialar que para esta Comision Nacional, el Area del Servicio Médico

de un establecimiento penitenciario debe estar a cargo de profesionales de la salud
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gue respondan de forma responsable e inmediata sobre una situacion que afecta la
salud de una persona privada de la libertad; ello, en virtud de que es deber del Estado
proporcionar atencion médica adecuada e idonea a las personas bajo su custodia.
Lo anterior tiene sustento en lo dispuesto por los articulos 18 de la CPEUM; asi como

90., fraccion ll, 73y 74 de la LNEP, lo que en el presente caso no sucedio.

72.  Ante este hecho, y con el objeto de evitar que se repitan sucesos como el
ocurrido a V2, este Organismo Nacional insiste en la necesidad de que se garantice
el derecho humano a la proteccion a la salud de manera prioritaria, dado que la
poblacién penitenciaria solo puede acceder a este derecho, si existe una
participacion activa de la autoridad penitenciaria, la cual debe contar con suficientes

recursos humanos y materiales que lo faciliten, pues lo contrario implica un gran

obstaculo en la consecucion de dicho objetivo NG

73. En el presente asunto, si bien es cierto que se configuré una cadena de
omisiones, tanto de parte de AR10, como de AR2 al ser el responsable de dirigir las
Areas Médica y de Psicologia del CEFERESO No. 4, en donde evidentemente no
existio coordinaciéon para buscar el maximo beneficio en el estado de salud de V2, lo
cual pudo ser un factor determinante que, de haber existido, habria representado un
adecuado y oportuno seguimiento a la condicion de salud mental de V2, al tomar en
consideracion los sintomas que presentd, asi como la impresion diagnostica previa
de I - - <fccto de que las sesiones de terapia que se le
brindaron en el establecimiento penitenciario, pudieran contribuir de manera positiva
en el restablecimiento de su condicion de salud mental y determinar con mayor
contundencia la necesidad de su atencion |l . © ¢n su caso, su
traslado a un nosocomio de Segundo Nivel, con la intencion de que recibiera la
atencion médica especializada y el tratamiento que su estado de salud mental

demandaba, lo que no ocurrid.
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74.  En consecuencia, esta Comision Nacional genero la conviccion de que AR10
en el ejercicio de sus funciones vulnero el derecho humano a la proteccion de la salud
de V2, I | © razon de que incumplié su obligacion
de garantizar el derecho humano a la proteccion de la salud de V2, | NN
I dcbido a que su actuacion fue ostensiblemente indiferente ante
la situacion clinica que V2 present6 desde el 18 de abril de 2023, fecha desde la cual
transcurrieron 16 dias, sin que durante ese lapso se documentara que AR10 en su
deber de garantizar el derecho humano a la proteccién de la salud de V2, realizara
alguna gestion tendente a que este recibiera la atencién “urgente” por la especialidad
de Psiquiatria con el propdésito de garantizar su integridad fisica y psicolégica como
medio para proteger, promover y restaurar su salud, por lo que, al no garantizar que
la victima recibiera efectivamente la atencion médica especializada que su condicion
de salud exigia, ello transcendié en el acto suicida que V2 ejecuto el 4 de mayo de
2023, con lo que se tiene por acreditada la actuacion negligente de AR10, lo cual
transgredio lo establecido en los articulos 9o. fraccion Il, 34, 74, 76 fracciones Il y 1V,

y 77 de la LNEP, [
1

75.  Asimismo, este Organismo Auténomo tiene por acreditada la responsabilidad
de AR2 como encargado de verificar que ambas areas prestaran su servicio publico
y valoraran a V2, en atencién a los més altos estandares en materia del derecho a la
proteccion de la salud, y asegurarse de que el personal a su cargo operara en
beneficio y proteccion al estado de salud fisico y mental de V2, para asegurarse de
que V2 recibiera la asistencia Psiquiatrica urgente que su condicion de salud mental
exigia, 0 en su caso, gestionar su trasladado de manera inmediata a un nosocomio
donde pudiera recibir el nivel de atencion especializada que requeria, o que pudo
suceder de haber exigido que en las valoraciones se realizara un estudio integral del
paciente, contemplando sus antecedentes meédicos y psicologicos, para brindarle
atencion integral y multidisciplinaria, partiendo de su condicion real y actual, la cual
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fue insuficiente en el CEFERESO No. 4, por lo que la actuaciéon negligente de AR2,
contravino lo sefialado en los articulos 1o. y 18 péarrafo segundo de la CPEUM; 9o.
fraccion Il, 34 péarrafo tercero, 74 y 78 de la LNEP; asimismo, por omitir actuar bajo
los principios de legalidad, objetividad, profesionalismo, integridad, eficacia y
eficiencia que rigen el servicio publico, estipulados en el articulo 7 de la Ley General

de Responsabilidades Administrativas.

C. DERECHOS HUMANOS A LA INTEGRIDAD PERSONAL Y A LA VIDA

C.1 DERECHO HUMANO A LA INTEGRIDAD PERSONAL

76. El derecho a la integridad personal se encuentra reconocido en los articulos
lo. y 19, dltimo parrafo, de la CPEUM, los cuales disponen que todas las personas
son titulares de los derechos reconocidos en la Constitucién Federal, y en los tratados
internacionales de derechos humanos de 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.

77. En este sentido, el articulo 5 de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, prevé que nadie sera 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 Principio 6 del Conjunto de Principios para la
Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencién o
Prisibn sostiene gque ninguna persona sera sometida a tratos o penas crueles,

inhumanos o degradantes.

78.  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

corporal, sea fisica, fisioloégica o psicologica, o cualquier otra alteracion en el
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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.3?

79. Al respecto, 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 sujecion 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.

80. 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 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.s?

81. La Regla Mandela 1 sefala que: Todos los reclusos seran tratados con el
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 habrd de proteger a todos los reclusos, el

personal, los proveedores de servicios y los visitantes.

82. 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

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

33 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, Parrafo 153.
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reprimidos por las autoridades [...] la falta de represion de este tipo de conductas
viola la Constitucion General de la Republica por omision y se traduce en una ulterior

violacion a los derechos humanos de las victimas34.

83. En el presente caso, esta Comisiéon Nacional considera que se vulnero6 el
derecho a la integridad personal, toda vez que el 6 de diciembre del 2022, V1 se
encontraba en el patio del Dormitorio 1, donde aproximadamente a las 10:30 horas
fue agredido fisicamente por PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, sin que el personal de
Seguridad y Custodia, en particular AR5 y ARG, se percataran de los hechos que en
ese momento ocurrian en el Area que se les habia designado para ejercer sus
funciones de vigilancia, con el propésito de mantener el orden y la tranquilidad en el
interior del CEFERESO No. 4, y evitar cualquier incidente o contingencia que pusiera
en riesgo la integridad fisica de los PPL, entre ellos de V1, por lo que su actuacion
descuidada, permiti6 que los agresores de V1 tuvieran el tiempo suficiente para
cometer la conducta | s que el personal de Seguridad y
Custodia se percatara de ello, sino hasta alrededor de las 11:10 horas, es decir, 40
minutos después de consumada la agresion, con lo que se acredita el incumplimiento
de AR5 y ARG, en su deber de salvaguardar la vida, la integridad y la seguridad de

las personas privadas de la libertad en ese centro de reclusion.

84.  Asimismo, este Organismo Nacional considera que se vulnero el derecho a la
integridad personal en el caso de V2, siendo que el 4 de mayo del 2023, este se
encontraba en su celda, donde tuvo tiempo suficiente para preparar y ejecutar el acto
B sin que AR9 se percatara del suceso, omitiendo cumplir su deber de
salvaguardar su integridad fisica, lo cual qued6 asentado en su entrevista ministerial

en la Carpeta de Investigacion 2, como se desarrolla mas adelante.

34 Tesis: P. LXVI/2010, Pleno de la SCJIN, Novena Epoca, Semanario Judicial de la Federacion y su
Gaceta, Tomo XXXIII, Enero de 2011, Registro digital: 163182.
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85. En ese orden de ideas, esta Comisién Nacional destaca que una violacién al
derecho a la integridad personal puede ser resultado tanto de una accién intencional,
como de la omision en adoptar medidas de proteccion por parte de las autoridades
penitenciarias encargadas de salvaguardar la integridad de las personas privadas de
la libertad que, sin intencidon de ocasionar un dafio, causen su afectacién, como

ocurrié en el presente caso y que derivo en el fallecimiento de V1y V2.

C.2 DERECHO HUMANO A LA VIDA

86. Como se menciond anteriormente, el articulo 10. de la CPEUM prevé que
todas las personas gozaran de los derechos humanos reconocidos en esta
Constitucion y en los tratados internacionales de los que el Estado Mexicano sea
parte, asi como de las garantias para su proteccion, cuyo ejercicio no podra
restringirse ni suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta
Constitucion establece; asimismo, el derecho a la vida se encuentra previsto en el
articulo 3o0., de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos que textualmente
define que: 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 Convencién Americana sobre Derechos

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

87. 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. De igual
manera establecen su proteccion los articulos 6.1. del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos, 30. de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, y I. de la

Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

88. 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
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derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido.
Debido al caracter fundamental del derecho a la vida, no son admisibles enfoques
restrictivos del mismo (...) los Estados tienen la obligacion de garantizar las
condiciones gque se requieran para que no se produzcan violaciones a ese derecho

béasico y, en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra él .

89. La misma CrIDH ha reiterado que el cumplimiento de las obligaciones
impuestas por el articulo 1.1 relacionado con el articulo 40. 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 jurisdiccién 36,

90. 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 esta, en su calidad de
garante (sobre todo, cuando las personas se encuentran privadas de la libertad en
instituciones penitenciarias, por su especial condicién de subordinacion frente al

Estado del que dependen juridicamente, como es el presente caso).

91. Por lo tanto, el Estado a través de las autoridades que integran el Sistema
Penitenciario Federal, deberan 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 y vigilancia necesarios para cumplir con tal fin, lo que en el

35 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.

36 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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presente caso no sucedio.

92. 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 omision, a la supresion de este

derecho 4.

93.  Conviene precisar que en el &mbito 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 los articulos 19 fracciones | y II,
y 20, fracciones IV, V y VII, de la LNEP, dispone que la Custodia Penitenciaria tendra
la funcidon 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), asi como “preservar el orden y tranquilidad en el interior de los Centros,
evitando cualquier incidente o contingencia que ponga en riesgo la integridad fisica
de las personas privadas de la libertad”; ademas, el articulo 30, parrafo primero de
la citada Ley, establece que las condiciones de internamiento deberan garantizar una

vida segura para todas las personas privadas de la libertad.

94. A pesar de lo anterior, en el presente asunto se acreditdé que se vulneré el
derecho humano a la integridad personal y a la vida de V1 y V2, toda vez que en
ambos casos, el personal de Seguridad y Custodia omitié cumplir con su obligacién
de salvaguardar la vida, la integridad personal y los derechos de las personas
privadas de la libertad, en otras palabras, incumplieron con el deber de cuidado
respecto de V1y V2, quienes se encontraban privados de la libertad en el interior del
CEFERESO No. 4.

37 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas,
31 de diciembre de 2011, parr. 270.
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95. Referente al caso de V1, el descuido del personal de Seguridad y Custodia
del CEFERESO No. 4, en particular de AR5 y ARG, de salvaguardar sus derechos a

la integridad fisica y a la vida, posibilitd que alrededor del mediodia del 6 de diciembre

de 2022, PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, lo agredieran |
|
I

96. En cuanto al caso de V2, la omision en el deber de cuidado de AR9, permitio
que la madrugada del 4 de mayo de 2023, este ejecutara la conducta suicida en su
estancia, sin que el personal de Seguridad y Custodia responsable de salvaguardar
su integridad fisica y su vida, se percatara de que previo a las 05:30 horas de esa
fecha, V2 preparaba la conducta suicida, siendo esa hora que AR9 lo encontré [l
I (0 que implica que dicho servidor publico, en
el ejercicio de sus funciones omitié garantizar a V2 sus derechos humanos a la

integridad personal y a la vida, tal como se aborda a continuacion.

C.3 SOBRE LA OMISION EN EL DEBER DE CUIDAR LA INTEGRIDAD
PERSONAL Y LA VIDA DE V1Y V2, LO QUE DERIVO EN SU DECESO

» Expediente CNDH/3/2023/264/Q

97. Partiendo del supuesto de que las autoridades penitenciarias tienen la
obligacién de garantizar el derecho a la integridad personal y a la vida de las
personas que se encuentran bajo su custodia, por el control 0 dominio que ejercen
sobre ellos, se advierte que AR5 y ARG tenian la obligacion de garantizar en todo
momento la vida e integridad personal de V1, atendiendo que el 6 de diciembre de
2022, aproximadamente a las 10:30 horas, ambas personas servidoras publicas se

encontraban encargados del Dormitorio 1 en el que se encontraba V1, mientras se
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desarrollaba en el patio de ese lugar una agresién por parte de PPL1, PPL2, PPL3y
PPL4 en su contra, sin que AR5 ni ARG se percataran de dichas acciones, por lo que
omitieron cumplir su deber de garantizar la seguridad, la integridad personal y la vida
de V1, transgrediendo con ello lo establecido en los articulos 9o. fraccion X, 19
fracciones 1 y Il, y 20 fracciones V y VII, de la LNEP, marco normativo que protege

esos derechos.

98. La omision en el deber de cuidado a la integridad personal y a la vida de V1,
debe ser entendida como el incumplimiento de las obligaciones que el Estado y sus
agentes o autoridades tiene por razones de orden legal nacional o supranacional a
un deber objetivo de cuidado, lo cual en el presente caso no ocurrid, conviccién que
genero este Organismo Nacional, basada en diversos elementos como son los partes
informativos y declaraciones rendidas por los servidores publicos que intervinieron
en los hechos, entre ellos AR3, AR5, AR6, AR7, asi como los testimonios de PPLS5,
PPL6 y PPLS, vertidos en la integracién de la Carpeta de Investigacion 1, lo cual se

desarrolla a continuacion.

99. De acuerdo con los testimonios de PPL5, PPL6 y PPL8, vertidos en la Carpeta
de Investigacion 1, se tiene conocimiento que el 6 de diciembre de 2022,
aproximadamente a las 10:30 horas, las personas privadas de la libertad del
Dormitorio 1, entre ellas V1, se encontraban en el Area de patio de dicho Médulo,
cuando PPL1 en compafiia de PPL2, PPL3 y PPL4, hizo un reclamo a PPL7 y lo

amenazd, momento en el que V1 intervino en favor de PPL7 y le pidi6 a PPL1 cesar

las agresiones; sin embargo, PPL1
I | 1O Obstante, PPL2
I

I i cmbargo, continuaron las agresiones
con patadas particularmente en la cara por parte de PPL1, PPL2, PPL3y PPL4, por

lo que al menos PPL5, PPL6 y PPLS8 intervinieron para quitarselos de encimay evitar
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I 0 obstante, refirieron que para ese momento V1 estaba
I o' lo que fue necesario que PPL5 informara “al Custodio” de ese

lugar, que I Ccbido a que no se
encontraba presente personal de Seguridad y Custodia del CEFERESO No. 4;
asimismo, PPL8 indic6 que permanecié con V1 hasta que arrib6 personal de
Seguridad y Custodia; sin embargo, las primeras acciones que realizo dicho personal
al llegar, fue ingresar a las personas privadas de la libertad a sus estancias y no
salvaguardar la vida, la integridad ni la seguridad de V1, a pesar de que el motivo por
el cual tuvieron conocimiento del disturbio fue la solicitud de auxilio a favor de V1,
por lo que existi6 negligencia en la actuaciéon de AR5 y AR6, al no priorizar
salvaguardar la vida e integridad personal de V1.

100. Lo anterior se refuerza con lo referido por AR3, a través del parte informativo
SSC/DSC/4467/2022, del 6 de diciembre del 2022, en el cual sefialé que se dirigio al
patio del Dormitorio 1, en atencion al cédigo emitido por AR5, donde apoyé en el
desalojo del patio y liberar el Area, siendo posterior a ello cuando observé en un
extremo de dicho lugar, recostado sobre el suelo a V1, a donde acudio
posteriormente personal de Servicios Médicos, por lo que dicha actuacién trastoca lo
dispuesto por los articulos 15 fraccién I, y 19, fracciones 1 y Il, y 20 fracciones V y VI,
de la LNEP, en razén de que incumplié su deber de garantizar el respeto a los
derechos humanos de todas las personas sujetas al régimen de custodia y vigilancia
en el CEFERESO No. 4, asi como gestionar la Custodia Penitenciaria, con la finalidad
de que mantuvieran la vigilancia, el orden y la tranquilidad al interior de dicho centro
penitenciario, con la intencion de salvaguardar la vida, la integridad, la seguridad y
los derechos de las personas privadas de la libertad, entre ellos V1.

101. Alrespecto, AR5, encargado del Dormitorio 1, sefialé en su parte informativo,
que el 6 de diciembre del 2022, aproximadamente las 11:12 horas del dia, se

encontraba en compafia de AR6 cuando observaron que diversas personas privadas
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de la libertad les hacian sefias con las manos, tratando de comunicarles que algo
habia ocurrido en el patio, por lo que se dirigieron a ese lugar donde observaron que
el tumulto seguia, por lo cual, AR5 activo una alarma para comunicar el desarrollo de
una rifia colectiva; en consecuencia, alrededor de las 11:15 horas, AR7 arribo al lugar
en apoyo de AR5 y ARG, a fin de controlar a las personas privadas de la libertad e
ingresarlos a sus respectivas estancias, quienes se mostraban agresivos. Cabe
sefalar que hasta ese momento, ninguno de los referidos servidores publicos, al ser
omisos en sus labores de Seguridad y Custodia, se habian percatado de las
agresiones de las que habia sido victima V1, por lo que tanto AR5, como AR6 y AR7
incumplieron realizar sus funciones de brindar seguridad de forma constante, a efecto
de vigilar el patio donde se encontraban V1 y otras personas privadas de la libertad,
y garantizar con ello el estricto cumplimiento de la normatividad en materia de
seguridad y custodia penitenciaria establecida en la LNEP, lo que implicé la
vulneracion en las condiciones de seguridad del patio del Dormitorio 1, en donde |jij
I osterior a las agresiones de parte de PPL1,
PPL2, PPL3 y PPL4, por lo que se omitié preservar el orden y la tranquilidad en el
interior del CEFERESO No. 4, y se permitié poner en riesgo la integridad fisica de
V1, lo que derivé en las agresiones que este sufrié el 6 de diciembre del 2022,
aproximadamente a las 10:30 horas, las cuales ocasionaron su posterior deceso.

102. En consecuencia, fue hasta que diversas personas en reclusién pidieron
auxilio a los citados AR5 y ARG, con la intencién de que brindaran auxilio a V1, que
estos acudieron al patio y activaron un cédigo para comunicar al personal de
Seguridad y Custodia la situacion de emergencia que estaba sucediendo, sin
percatarse de que [
asimismo, observaron discusiones, manotazos y agresiones verbales entre un grupo
de personas privadas de la libertad, sin que ninguna de las personas servidoras
publicas que acudieron, advirtieran que dicha contingencia se debia a las agresiones
que V1 habia sufrido momentos antes, siendo que para ese instante la conducta
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lesiva en contra de V1 se habia consumado, por lo que la actuacién descuidada de
AR5 y AR6 también trastoco el derecho de V1 a la proteccion de la salud, por omitir
brindarle auxilio desde el primer momento que arribaron al patio del Dormitorio 1, asi
como por no solicitar de manera inmediata el apoyo del personal del Area Médica,
por lo que también transgredieron lo estipulado en los articulos 9o. fraccién 11, 34

parrafo segundo, y 74 de la LNEP.

103. En ese sentido, de acuerdo con lo manifestado por AR7 en su entrevista
ministerial del 7 de diciembre del 2022, en la Carpeta de Investigacion 1, la primera
accion que AR5, AR6 y él mismo realizaron, fue ingresar a las personas en reclusion
del Dormitorio 1, a sus respectivas estancias, y solo posterior a ello observaron a i
!
asimismo, AR7 se percaté que NN
I |0 que es coincidente con lo manifestado por AR5 en su entrevista
ministerial del 7 de diciembre del 2022, en la que sefialé que en el momento de
conducir a las personas en reclusion a sus correspondientes celdas, con ayuda de
AR6, AR7, PSP4 y demés personal de Seguridad y Custodia, algunos de ellos le
indicaron que se encontraba una persona tirada en el patio; sin embargo, en el mismo

informe, AR5 refiri6 que fue hasta que terminé de conducirlos a sus dormitorios,

cuando regreso al patio y observé a I

I o' lo que solicito auxilio del personal del Servicio
Médico, arribando al lugar PSP3, y posteriormente PSP5, PSP6 y PSP7, mismos que

proporcionaron a V1 los primeros auxilios y determinaron que requeria ser trasladado
de urgencia a un nosocomio de Segundo Nivel, para recibir atencion médica, por lo
que transcurrié un lapso importante que pudo ser determinante para salvaguardar su

vida.

104. En tanto, resultd excesivo el tiempo que trascurrié desde aproximadamente

las 10:30 horas que I

67/131



Comision Nacional de los Derechos Humanos

momento en que se presentd personal de Seguridad y Custodia, para solicitar su
atencion por personal del Area Médica, tomando en consideracion que, tanto AR5
como AR6 y AR7, si bien acudieron al patio del Dormitorio 1 por la rifia que se reporto,
estos dieron prioridad a ingresar a las personas privadas de la libertad a sus
estancias, por lo que pasaron cerca de 40 minutos, sin que durante ese lapso los
elementos de Seguridad y Custodia asignados al Dormitorio 1 se percataran de que
V1 habia sido agredido y que su vida corria un gran riesgo, lo que conlleva una
violacion al derecho humano a la proteccion de la salud, por la omisién de garantizar
su integridad fisica, asi como por no tomar las medidas necesarias para que se le
brindara atencion médica urgente, atendiendo la gravedad de las lesiones producidas

€n su contra.

105. Atento a lo anterior, se advierte que el patio del Dormitorio 1 donde se
encontraba V1, no conté con vigilancia ni supervision durante el tiempo suficiente
para que PPL1, PPL2, PPL3y PPL4 ejecutaran las agresiones en su contra, sin que
AR5, AR6 0 AR7 se percataran de los sucesos que en ese momento acontecian, lo
gue se robustece con el hecho de que fueron las mismas personas privadas de la
libertad, entre ellas PPL5, PPL6 y PPL8, quienes intervinieron en favor de V1 para
evitar que continuaran los ataques fisicos en su detrimento, supliendo las funciones
de la Custodia Penitenciaria de Preservar el orden y tranquilidad en el interior de los
Centros, evitando cualquier incidente o contingencia que ponga en riesgo la
integridad fisica de las personas privadas de la libertad, y que al haberlas realizado
el personal designado para ello, se habrian percatado del suceso de forma oportuna;
no obstante, la intervencion en favor de V1 de las personas privadas de la libertad,
no fue suficiente debido a que este sufrié diversas |l de acuerdo con lo
asentado por PSP3 en la nota médica del 6 de diciembre de 2022, en la que apunto
que V1 presentaba | 0 que refuerza la
conclusion a la que arrib6 este Organismo Autdbnomo, respecto de la actuacion

irregular y omisa de AR5, AR6 0 AR7, quienes tenian la obligacién de salvaguardar
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la vida, la integridad personal y la seguridad de las personas privadas de la libertad
en ese CEFERESO No. 4, entre otras, V1.

106. No obstante, ello no ocurrig; tan es asi que AR5 y ARG, en el supuesto de
haber estado alerta, habrian advertido las agresiones en contra de V1 y, en
consecuencia, ejercido su funcion de custodia penitenciaria impidiendo la
consumacion de la conducta violenta en su agravio; sin embargo, no se mantuvo la
vigilancia del patio del Dormitorio 1, por lo que dicha omision transgrede lo estipulado

en el articulo 15, fraccién 1, y 20, fracciones V y VII, de la LNEP.

107. Cabe mencionar que si bien es cierto tanto AR5 como AR7, al advertir las
lesiones que habia sufrido V1, solicitaron alrededor de las 11:10 horas del 6 de
diciembre de 2022, la asistencia del personal médico de ese CEFERESO No. 4, el
cual arrib6é a ese lugar para brindarle los primeros auxilios, también es cierto que

dicha solicitud de asistencia médica no fue eficaz, ni oportuna, tomando en

consideracion que il I Il NN DN & DN .
-

108. No pasa inadvertido para este Organismo que si bien la actuacion de AR3,
AR7 y demas personal de Seguridad y Custodia que intervino posterior a la agresion
en contra de V1, hicieron posible ubicar a los agresores de este, derivado de una
revision a las personas privadas de la libertad en el Dormitorio 1, también existe
responsabilidad por su actuacion descuidada al no priorizar la vida de V1, quien |jij
I ientras que personal de Seguridad y
Custodia, entre otros AR5, AR6 y AR7, ingresaban a las personas privadas de la
libertad a sus estancias, sin advertir en esos instantes, ni previo a ellos, que V1 se
encontraba [ ocasionadas en ausencia del
referido personal, a pesar de los indicios que les sefalaban que se encontraba en
riesgo la integridad fisica de V1, en razén de lo cual, al no atender la situacién médica

de V1 como una prioridad, se tiene por acreditada la omisiéon de AR5, AR6 y AR7 en
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el cumplimiento de sus obligaciones de salvaguardar la vida, la integridad, la
seguridad y los derechos de las personas privadas de la libertad y garantizar

condiciones de internamiento dignas y seguras.

109. Al respecto, AR3 asento en el parte informativo SSC/DSC/4467/2022, del 6 de
diciembre del 2022, que posterior a que V1 recibiera atencibn médica urgente
revisaron de forma minuciosa a las personas privadas de la libertad del Dormitorio 1,
logrando identificar a PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, como participes de las agresiones

en menoscabo de G
I | Si(Uacion que es coincidente

con lo que AR7 refirid en su declaracion, en la Carpeta de Investigacion 1, quien
describi6 que al tener conocimiento de los hechos ocurridos en contra de V1,

revisaron a todas las personas privadas de la libertad que se encontraban en ese

lugar, apreciando a PPL1 con
I

a PPL2 con golpes y escoriaciones a la altura del térax; ademas que PPL3 y PPL4
presentaban golpes y escoriaciones a la altura del térax y cuello, y éste ultimo
también presentaba manchas rojas “‘como sangre” en la planta y empeine del
calzado, lo cual se concaten6 con el testimonio de PPL5 referido a AR7, y con los
estudios psicofisicos practicados a PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, en los que se
registraron las lesiones que cada uno presentd como “raspones en el cuerpo’,

“raspon en codo derecho”, “golpe en la espalda y un rasguio en el cuello”, y “golpes

en pecho y nudillo”, respectivamente.

110. Empero, tanto AR1 como AR4, autoridades competentes del CEFERESO No.
4, fueron omisos en el desempefio de sus funciones, pues si bien tuvieron
conocimiento de los hechos, segin lo manifestaron a través del Parte informativo
SSC/DSC/4455/2022, del 6 de diciembre del 2022, y del oficio
SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/34932/2022, del 30 de diciembre del 2022,
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respectivamente; no obstante, soslayaron solicitar al Comité Técnico el inicio de
algun procedimiento disciplinario en contra de PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, por las
agresiones cometidas en contra de V1, de conformidad con lo que sefialan los
articulos 17 y 18 fraccion I, de la LNEP; ademas, este Organismo no tiene
conocimiento de que se haya iniciado algun procedimiento administrativo en contra
de AR3, AR5, AR6 0 AR7, por la inobservancia de proteger y garantizar los derechos
humanos de las personas privadas de la libertad en ese centro penitenciario federal,
en particular, por lo que se refiere al caso de V1, lo que acentla la conviccién que

esta Institucidon Nacional genero respecto de la actuacion indolente de AR1 y AR4.

111. Por lo que hace a la actuacibn de ARS3, adscrito a la Subdireccién de
Seguridad y Custodia, y de AR7 en su caracter de Comandante de Compafia en
dicha Area, ambas personas servidoras publicas acudieron el 6 de diciembre de
2022, aproximadamente a las 11:15 horas, al patio del Dormitorio 1, donde brindaron
apoyo a AR5 y ARG, con la finalidad de controlar e ingresar a las estancias a las
personas privadas de la libertad que se encontraban en ese lugar; sin embargo,
mientras realizaban dichas acciones, ninguno de ellos advirtio que |
I | Sicnco hasta después de

conducir a dicha poblacion penitenciaria a sus celdas, que observaron a [jij
I o' o que solicitaron asistencia del Area Médica para
brindarle los primeros auxilios, en tanto, el tiempo de intervencién pudo haber sido

determinante para la salvaguarda de su vida.

112. Lo anterior, tomando en consideracién que PSP3 manifestd en su entrevista
ministerial rendida en la Carpeta de Investigacion 1, que el 6 de diciembre de 2022,
alrededor de las 11:19 horas, le notificaron que habia una rifia en el patio de ese

lugar, a donde se present6 y observé a G
I | Por 0 que
I . 21 como
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I - or o que el personal de enfermeria arribé al

lugar y le brind6é a V1 los primeros auxilios; sin embargo, determinaron que por su

condicion clinica era necesario su traslado urgente a un nosocomio de Segundo

Nivel, siendo que en el trayecto al Hospital Local [ A E DD
que en G Pora lo cual se I
I sicndo que alrededor de las 11:40 horas

arribaron al Area de Urgencias del Hospital Local, en donde fue ingresado sin pulso;

no obstante, continuaron |GGG 2/2nzadas durante

aproximadamente 32 minutos sin lograr su recuperacion, registrando su fallecimiento

a las [

113. En ese orden de ideas, el personal responsable de mantener el orden y la
disciplina de las personas privadas de la libertad en el CEFERESO No. 4, debio
intervenir personalmente para evitar la conducta violenta en contra de V1, quienes
de haber ejercido diligentemente su funcién de vigilancia y custodia, habrian evitado
cualquier incidente o contingencia que pusiera en riesgo la integridad fisica de las
personas privadas de la libertad, lo que implica que AR5 y AR6 quebrantaron su
funcion de Custodia Penitenciaria, de acuerdo con lo que establece el articulo 20,
fracciones 1V, Vy VI, de la LNEP.

114. Asimismo, tanto AR3 como AR7 omitieron vigilar el estricto cumplimiento de
la normatividad en materia de Seguridad y Custodia Penitenciaria establecida en la
LNEP, y de AR5 y ARG, de realizar sus funciones de seguridad de forma constante,
a efecto de que mantuvieran la vigilancia del lugar donde se hallaba V1 y las
personas privadas de la libertad ya mencionadas, por lo que la actuacion descuidada
de AR3, AR5, AR6 y AR7, implico la vulneracién en las condiciones de seguridad del
patio del Dormitorio 1, en donde se encontraba V1, mientras se desarrollaban las

agresiones en su contra por parte de PPL1, PPL2, PPL3y PPL4, situacién que derivo
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en la omision de preservar el orden y tranquilidad en el interior del CEFERESO No.
4, y permitio poner en riesgo la integridad fisica de V1, y resulté en las agresiones
que sufrié el 6 de diciembre del 2022, alrededor de las 10:30 horas, y su posterior

deceso.

115. Lo antes expuesto evidencia que tanto AR1 y AR4, incumplieron sus
obligaciones en materia penitenciaria contempladas en los articulos 15 fracciones |
y lll, de la LNEP, pues al tener funciones sustantivas en las Direcciones General, y
de Seguridad del CEFERESO No. 4, también estaban obligadas a presentar
denuncia administrativa en contra de AR3, AR5, AR6 y AR7, por las irregularidades
cometidas en el ejercicio de sus funciones el 6 de diciembre del 2022,
aproximadamente a las 10:30 horas, momento en que ocurrieron las agresiones en
contra V1; no obstante, su actuacion fue manifiestamente indiferente ante la situacion
que sufrié V1, pues dichas personas servidoras publicas adscritas a las Direcciones
General y de Seguridad, al tener una responsabilidad en la operacion del
establecimiento penitenciario, tenian la obligacion de iniciar los procedimientos
administrativos correspondientes en contra de los referidos servidores publicos por
los hechos puestos en su conocimiento a través de los partes informativos
SSC/DSC/4455/2022 y SSC/DSC/4467/2022, ambos del 6 de diciembre del 2022,
pues ello se encontraba en el &mbito de sus atribuciones, con el propésito de que se
efectuaran las diligencias conforme a las facultades y competencia de cada

autoridad, situaciéon que en el presente caso no acontecio.

116. En ese orden de ideas, llama también la atencién de este Organismo Nacional
la omision de AR1 y AR4 de no solicitar al Comité Técnico que determinaray aplicara
las sanciones disciplinarias a PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, presuntos agresores de
V1, por las faltas cometidas, y ejecutar las acciones que en el marco de sus
atribuciones les compete, inobservando lo estipulado en los articulos 14 y 15,

fracciones | y VII, 39 y 40, fracciones | y VII, de la LNEP, en correlacion con los
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articulos 17 y 18 fraccion Il de esa misma ley, situaciéon que pone de manifiesto la
aguiescenciay tolerancia de la autoridad penitenciaria a dichas conductas irregulares
en el interior de dicho establecimiento penitenciario.

117. Al respecto, esta Comision Nacional es respetuosa de las facultades y
atribuciones de las personas servidoras publicas del CEFERESO No. 4; no obstante,
en el presente instrumento quedaron documentadas las omisiones en las funciones
de la autoridad penitenciaria, en particular lo que se refiere a la actuacion omisa de
AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, pues si bien el personal de Seguridad y Custodia y la
cadena de mando de la que dependen, tienen a su cargo, por un lado, implementar
las politicas, programas y estrategias establecidas en materia de seguridad y
custodia penitenciaria, también tienen la obligacion de realizar dichas funciones y
permanecer alerta en todo momento, a efecto de evitar cualquier incidente o
contingencia que ponga en riesgo la integridad fisica y la vida de las personas

privadas de la libertad en ese establecimiento penitenciario.

118. En ese orden de ideas, se documentd también la actuacion de AR3 y AR7,
quienes en el desempefio de sus funciones dejaron de supervisar al personal bajo
su mando, a efecto de que ejecutara las funciones que tienen asignadas en el area
de Seguridad y Custodia, con estricto apego al marco legal que los rige, y en
observancia a los derechos humanos, ello con la finalidad de que AR5 y ARG vigilaran
en todo momento a la poblacion penitenciaria que se encontraba en el patio del
Dormitorio 1, y se garantizara mantener el orden y la paz en ese lugar, asi como se
acatara el régimen de disciplina impuesto en ese establecimiento penitenciario, lo
cual no ocurrié ante la falta de supervision de AR3 y AR7 sobre el desempefio de
AR5 y ARG, en sus funciones de Custodia Penitenciaria, por lo que la actuacion
descuidada de AR3 y AR7 vulneré lo establecido en los articulos 3, fraccion |, 15

fraccion lll, 19 fracciones | y Il, y 20 fracciones lll, IV y V de la LNEP.
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119. Como se ha documentado, la actuacion de AR1 también fue omisa en el
cumplimiento de sus funciones al dirigir la institucion penitenciaria, debido a que
contravino lo establecido en la normatividad nacional e internacional, toda vez que
no opero el CEFERESO No. 4 conforme lo establecen los articulos 15 fracciones |y
lll, 16 fracciones | y Ill de la LNEP, en virtud de que no garantiz6 el respeto a los
derechos humanos de todas las personas sujetas al régimen de custodia y vigilancia
del centro penitenciario, en particular los derechos a la integridad personal y la vida
de V1; ademas, prescindié de gestionar debidamente la Custodia Penitenciaria, y de
implementar las medidas necesarias de seguridad en el Centro, aunado a que tolero
la actuacion irregular de AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, al no solicitar el inicio de una
investigacion ante la autoridad competente, para determinar su probable
responsabilidad administrativa, asi como consintio la conducta desplegada por PPL1,
PPL2, PPL3 y PPL4, por no solicitar al Comité Técnico de ese centro penitenciario
que se determinara la sancion por las faltas disciplinarias cometidas en agravio de
V1, por lo que ARL1 en el desempefio de sus funciones transgredié lo estipulado en
los articulos 15 fracciones 1y lll, 16 fracciones | y Ill, 18 fraccion Il, 39 y 40 fraccion
[l de la LNEP.

» Expediente CNDH/3/2023/14118/Q

120. Como en el asunto antes referido, si partimos 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 la madrugada del 4
de mayo de 2023, AR9 tenia la obligacion de garantizar en todo momento la vida e
integridad personal de V2, quien se encontraba ubicado en la Estancia B, atendiendo
a que en ese momento AR9 se encontraba como encargado de dicha estancia,
mientras V2 preparaba y ejecutaba la conducta suicida, sin que AR9 se percatara de
dichas acciones, por lo que omitié6 cumplir su deber de garantizar la integridad y la
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vida de V2, con lo que transgredio lo establecido en los articulos 9o. fraccion X, y 20

fracciones V y VII, de la LNEP, marco normativo que protege esos derechos.

121. En consecuencia, este Organismo Nacional gener6 la conviccion de que AR9,
en tanto autoridad responsable de mantener la vigilancia, orden y tranquilidad de la
Estancia B en el interior del CEFERESO No. 4 incumplié dichas funciones, y por
ende, transgredi6 su obligacion de salvaguardar la vida, la integridad, la seguridad y
los derechos de las personas privadas de la libertad, lo que se traduce en la omision
del deber de cuidado de esos derechos en agravio de V2, lo cual se basa en diversos
elementos como son el informe policial homologado del 4 de mayo de 2023, que obra
integrado a la Carpeta de Investigacion 2, entre otros, como se desarrolla a

continuacion.

122. En el informe policial homologado antes mencionado, AR9 manifestd que el 4

de mayo del afio 2023, a las 05:35 horas, se encontraba en funciones, asignado al

Dormitorio 2, y al llegar a la Estancia B, observo a | NN
.

I <" consecuencia, solicito asistencia del personal médico del CEFERESO
No. 4; al respecto, el mismo AR9 refirid que fue hasta que el personal médico arrib6
al lugar, cuando este abrié la puerta de la Estancia B e ingresaron a fin de brindar la
asistencia sanitaria, |G
no obstante, a pesar de que el personal del Servicio Médico del centro penitenciario
le brind6 a V2 los primeros auxilios, no obtuvo respuesta, ||l NG
H B B B B B B scialando como causa

I o' lo que dicha situacion puede considerarse una omision en el
deber de cuidado por parte del Estado y sus agentes, en su calidad de garante,
debido a que estaba obligado a garantizar a V2 sus derechos a la integridad personal

y a la vida, por tratarse de una persona privada de la libertad.
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123. Atento alo anterior, se advierte que la estancia donde habitaba V2 se encontré
sin vigilancia ni supervision durante el tiempo suficiente para que preparara y
ejecutara | s due AR9 se percatara de los hechos que en ese
momento ocurrian, lo que se robustece con su propio dicho en el que refiridé que fue
hasta las 05:35 horas cuando se acerco a la celda que ocupaba V2 y lo observo
colgado, sin haber advertido previa y oportunamente la conducta que V2 se
encontraba desarrollando, de la cual se percat6 solo posterior al momento en que

esta fue consumada.

124. Asimismo, este Organismo Autdbnomo considera que la desatencion de AR9,
en el ejercicio de sus funciones, representd que no pudiera advertir previa y
oportunamente la conducta suicida desarrollada por V2, ni tampoco el momento en
el que ésta se encontraba siendo ejecutada. De lo anterior se puede concluir que
AR9 incumplié su deber de salvaguardar la vida, la integridad y la seguridad de V2,
desde la posicion de autoridad que ocupaba en ese momento, al permitir que este

pusiera en riesgo su integridad fisica, ejecutara y consumara la conducta suicida que

provoco su deceso la madrugada de! GGG

125. En ese orden de ideas, la omision de AR9 de realizar sus funciones de
mantener la vigilancia constante, y con ello salvaguardar la integridad de las
personas privadas de la libertad, entre ellas V2 quien se ubicaba en la Estancia B,
implico la vulneracién en las condiciones de seguridad de dicho lugar, por lo que su
actuacion vulneré los derechos a la integridad personal y a la vida de V2, y
transgredio su actuacion lo estipulado en los articulos 19 fraccion Il y 20 fracciones
V y VIl de la LNEP, en los que también se sefiala que una de las funciones del
personal de Seguridad y Custodia consiste en evitar cualquier incidente o
contingencia que ponga en riesgo la integridad fisica de las personas privadas de la
libertad.
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126. Al respecto, esta Comision Nacional es respetuosa de las facultades y
atribuciones de las personas servidoras publicas del CEFERESO No. 4; no obstante,
en el presente instrumento quedaron documentadas las omisiones en las funciones
de la autoridad penitenciaria, en particular lo que se refiere a la actuacion negligente
de AR9, pues si bien el personal de Seguridad y Custodia y la cadena de mando de
la que dependia en ese momento, entre ellos AR3 y AR4, tenian a su cargo por un
lado, implementar y por otro ejecutar las politicas, programas y estrategias
establecidas en materia de seguridad y custodia penitenciaria, también tenian la
obligacion de realizar dichas funciones y permanecer alerta en todo momento, a
efecto de evitar cualquier incidente que pusiera en riesgo la integridad fisica y la vida
de las personas privadas de la libertad, lo que en el presente caso no ocurrié; en
consecuencia, esta Comision Nacional considera que la actuacion de AR9 fue omisa
en el cumplimiento de sus funciones, en razén de que prescindié implementar las
medidas de seguridad y vigilancia suficientes en la Estancia B donde se hallaba V2,
lo que abrié una ventana de oportunidad para que este desarrollara la conducta
autolesiva, por lo que con su actuacion irregular transgredié lo estipulado en los
articulos lo., parrafo tercero y 18 parrafo segundo, de la CPEUM; 15, fraccién I, 19

fracciones | y Il, y 20, fracciones V y VII, de la LNEP.

C.4 SOBRE LA FALTA DE PERSONAL DE SEGURIDAD Y CUSTODIA, COMO
UN FACTOR DE RIESGO QUE VULNERA EL DERECHO A LA INTEGRIDAD
PERSONAL DE LA POBLACION PENITENCIARIA DEL CEFERESO No. 4

127. Lafalta de personal de Seguridad y Custodia es un factor negativo que incide
en la operacién y, en particular, en la gestion de la Custodia Penitenciaria del
CEFERESO No. 4, lo que implica una vulneracion en las condiciones de
gobernabilidad y habitabilidad de dicho establecimiento penitenciario y, en dltima
instancia, dificulta el cumplimiento en garantizar la seguridad, integridad personal y
la vida de quienes se encuentran privados de la libertad en ese lugar.
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128. Por ello es necesario retomar lo sefalado en el articulo 60. de la LNEP, el cual
establece que La Autoridad Penitenciaria promovera que los Centros Penitenciarios
sean sustentables, priorizando en todo momento la integridad y dignidad de quienes
se encuentran recluidos, generando para ello espacios aptos para la reinsercion
social, para lo cual, también resulta indispensable contar con suficiente personal de
Seguridad y Custodia, en razon de que dicho personal constituye una parte esencial
en la operatividad de un centro penitenciario, en virtud de que estan presentes en la
totalidad de las actividades cotidianas, y al ser quienes estan encargados de la
guarda y custodia de las personas privadas de la libertad en todo momento, a fin de

salvaguardar su integridad fisica y su vida.

129. Alrespecto, en el caso de V1, si bien es cierto que AR5 y AR6 se encontraban
a cargo de la vigilancia del Dormitorio 1, en el cual se hallaban tanto V1 como sus
agresores PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, entre otras personas privadas de la libertad, y
que dichos servidores publicos incumplieron sus funciones de mantener la vigilancia,
el orden y la tranquilidad en ese lugar, también es evidente la falta de personal de
Seguridad y Custodia en el CEFERESO No. 4, para cubrir todas las necesidades de
guarda y custodia en ese lugar, por lo tanto, la suficiencia de dicho personal resulta
un factor importante para asegurar el cumplimiento a cabalidad de las funciones
encomendadas a dicha area, como son salvaguardar los derechos humanos a la
seguridad, la integridad personal y la vida de la poblacion penitenciaria, visitantes y

personal adscrito a ese centro penitenciario.

130. Asimismo, en el caso de V2, la actuacion de AR9 fue descuidada, como se
documento en el anterior apartado, al omitir mantener la vigilancia de la Estancia B,
en el Dormitorio 2, lo que posibilitd que V2 desarrollara la conducta suicida, sin que
el personal de Seguridad y Custodia responsable de garantizar su derecho a la
integridad personal y a la vida, advirtiera el momento en el que se estaba preparando

y ejecutando dicho proceder, lo cual si bien es una omision atribuible directamente a
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la actuacion negligente de parte de AR9, también guarda relacibn con una
problematica estructural relacionada con el insuficiente personal de Seguridad y
Custodia en el CEFERESO No. 4, segun lo documentado en el presente
pronunciamiento, por lo que este Organismo Autonomo advierte que es necesario
que se cuente con suficiente personal para la supervision y vigilancia de las

actividades cotidianas que se realizan al interior de ese centro de reclusion.

131. Sobre este punto, es dable retomar lo sefialado en el Pronunciamiento para la
adopcion de acciones urgentes que garanticen la debida operatividad, seguridad y
gobernabilidad en los centros penitenciarios del pais a fin de proteger los derechos
humanos de las personas privadas de la libertad, sus visitas y del personal que labora
en los mismos, emitido por esta Comision Nacional en enero 2023, del cual se
desprende que la falta de personal de Seguridad y Custodia es un factor negativo
gue representa un riesgo para la operatividad y gobernabilidad de los centros de
reclusion, en las labores méas béasicas de la cotidianidad en todas sus areas, y que la
insuficiencia de dichas personas servidoras publicas trae como consecuencia la
prevalencia de factores que impiden la reinsercién social efectiva, como son las

condiciones de cogobierno y autogobierno.

132. El pronunciamiento en cita surgié ante la preocupacion de este Organismo
Nacional por los acontecimientos que en los ultimos afios se han suscitado en
diversos centros penitenciarios de nuestro pais y que han puesto en riesgo la
integridad personal y la vida de las personas privadas de la libertad y del personal
gue labora en éstos; por ello se busca visibilizar las graves problematicas que surgen
a consecuencia de la insuficiencia de personal de Seguridad y Custodia, lo que puede
derivar en graves consecuencias, como lo ocurrido en el caso de V1y V2, en los que
no solo se comprometié su seguridad e integridad personal, sino su vida, situaciéon
gue de no ser atendida, puede replicarse en quienes habitan, transitan o laboran en

dicho recinto penitenciario, ante la omision en el deber de cuidado.
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133. Por ello es importante reiterar que el pronunciamiento referido, contempla
diversas acciones dirigidas a los titulares de los Centros Federales y los Centros
Penitenciarios de las 32 Entidades Federativas, entre las cuales destaca el punto
noveno, referente a la identificacion de factores como la insuficiencia de personal de
Seguridad y Custodia; deficiencias en su equipo de trabajo y precarias condiciones
laborales del personal existente, los cuales resultan prioritarios y determinantes, no
solo para el debido resguardo de los centros y de las personas privadas de la libertad,
sino también para garantizar la estancia segura de sus visitas y del personal que

labora en estos.

134. Del andlisis realizado se corrobora que la falta de personal de Seguridad y
Custodia transgrede la operatividad del CEFERESO No. 4, complejizando las
funciones de garantizar la integridad, la seguridad y la vida de toda persona que
habite, acuda o labore en dicho lugar de reclusién, asi como la gobernabilidad de
dicho establecimiento penitenciario, lo cual ademas, denota el incumplimiento del
Estado en dotar de las herramientas necesarias al sistema penitenciario para
contrarrestar tal situacion, y de dar cabal cumplimiento al articulo 18 de la Ley

Fundamental.

D. DERECHOS HUMANOS AL ACCESO EFECTIVO A LA JUSTICIA' Y A LA
VERDAD

D.1 DERECHO HUMANO AL ACCESO EFECTIVO A LA JUSTICIA

135. El acceso a la justicia se encuentra establecido en el articulo 17, parrafo
segundo, de la CPEUM y constituye la prerrogativa a favor de las personas para
acudir ante las instituciones del Estado competentes y promover las acciones que le
permitan obtener una decision en la que se resuelva de manera efectiva sobre sus

pretensiones o derechos que estime le fueron violentados.
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136. EI acceso a la justicia también 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 Declaracion 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 30., inciso
b), inciso ¢), 10y 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 que sefialan que toda persona tiene derecho a un recurso efectivo que

los proteja contra aquellos actos que transgredan sus derechos.

137. En ese sentido, a fin de garantizar una adecuada procuracion de justicia, los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 de la Organizacion de las
Naciones Unidas, en especifico el Objetivo 16 aspira a promover el estado de
derecho en los planos nacional e internacional y garantizar la igualdad de acceso a

la justicia para todos, incluyendo a las victimas indirectas.

138. 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 la Carpeta de Investigacion 2 fue aperturada en la Fiscalia Local; sin
embargo, no se realizaron los actos de investigacion suficientes encaminados a
investigar de forma exhaustiva el fallecimiento de V2, ademas de que no se respeto

la perspectiva de derechos humanos.

139. En ese sentido, el Protocolo de Minnesota menciona que el fallecimiento de
cualquier persona que se encuentre en prision, por su situacion especial de custodia,
debe ser considerado como una muerte potencialmente ilicita; razon por la cual la
investigacion que se realice sobre la muerte, deber& orientarse a identificar no solo

a los autores directos, sino también a todos los demas responsables de la muerte,
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incluidos, por ejemplo, las personas servidoras publicas de la cadena de mando que
fueron complices en ella; asi también, la indagatoria debe de identificar si habia
alguna medida razonable que no se adopté y que podria haber conducido a la

posibilidad real de prevenir la muerte.

140. Al respecto, el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos considera que toda muerte en circunstancias sospechosas ocurrida en
cualquier parte del mundo es en potencia una vulneracion del derecho a la vida,
calificado frecuentemente como el derecho humano supremo, por lo que la prontitud,
imparcialidad y eficacia de la investigacion es fundamental para que no prevalezca

la impunidad y se imponga una cultura de rendicién de cuentas2t,

141. Las directrices del Protocolo de Minnesota constituyen parametros de
referencia que al considerarse durante la investigacion de una muerte
potencialmente ilicita, como lo es el fallecimiento de V2, permiten que la indagatoria
se realice de conformidad al principio de exhaustividad previsto en el articulo 212,
parrafo segundo, del CNPP.

142. Asimismo, el articulo 1o. parrafo tercero, de la CPEUM en correlacién con los
articulos 131, fraccién XXIll, 212 y 214 del CNPP, establecen que las autoridades
encargadas de desarrollar la investigacion de los delitos actuaran en apego a los
principios de legalidad, objetividad, eficiencia, profesionalismo, honradez y respeto a
los derechos humanos reconocidos en la Constitucion y en los Tratados de los que
el Estado mexicano sea parte; ademas, dicha normatividad sefiala 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.

38 ONU, Protocolo de Minnesota... Cit., p. v.
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143. A mayor detalle, el articulo 213 del CNPP refiere que la investigacion tiene por
objeto que el Ministerio Publico retna indicios para el esclarecimiento de los hechos
y, en su caso, recabe los datos de prueba para sustentar el ejercicio de la accion
penal, la acusacion contra el imputado y la reparacion del dafio; esclarecimiento de
los hechos que no se logré de manera integral durante la integracion de la Carpeta
de Investigacion 1, pues como se expondra en lo subsecuente, no abordaron otras
lineas de investigacion, por lo que la FGR ejerci6 su facultad de atraccion sobre dicha

indagatoria, la cual se acumul6 a la Carpeta de Investigacion 2.

144. 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, ya que el agente investigador tiene la obligacion de actuar con
oportunidad y la debida diligencia como un presupuesto basico de este derecho.

145. En ese orden de ideas, el Protocolo de Minnesota, contiene directrices sobre
aspectos fundamentales de la investigacién3?; razén por la cual, describe las buenas
practicas aplicables a los participes en el proceso de investigacion, incluida la policia
y otros investigadores#?. En consecuencia, el Protocolo mencionado puede orientar
a las autoridades del Estado Mexicano para realizar una investigacion efectiva y

exhaustiva. El derecho internacional exige que las investigaciones lo sean*..
146. Dicho protocolo sefiala que:

a) Las investigaciones de cualquier muerte potencialmente ilicita [...] deben

39 ONU, Protocolo de Minnesota... Cit., p. 2.
40 [dem.
41 ONU, Protocolo de Minnesota... Cit., p. 7.
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ser efectivas y exhaustivas. Los investigadores deben, en la medida de lo
posible, reunir y verificar (por ejemplo, mediante triangulacién) todas las
pruebas testimoniales, documentales y fisicas. Las investigaciones deben
permitir: asegurar la rendicion 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: [...] e) Determinar quién estuvo involucrado en la

muerte y su responsabilidad individual en ella.

c) La investigacion debe permitir determinar si hubo o no violacion 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 adoptdé y que podria haber conducido a la posibilidad
real de prevenir la muerte, asi como determinar las politicas y los fallos
sistémicos que pueden haber contribuido a la muerte, e identificar cuadros

persistentes cuando existan.

e) Una investigacion debe llevarse a cabo con diligencia y de conformidad
con las buenas préacticas. 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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147. Atento a lo anterior, en el presente caso no se acreditd que ARS8, personal de
la Fiscalia Local a cargo de la Carpeta de Investigacion 2, realizard la indagatoria de
la muerte de V2 de forma inmediata, efectiva y exhaustiva, como se comprobara en

el capitulo subsecuente.
D.2 DERECHO HUMANO A LA VERDAD

148. El articulo 20, apartado C, fraccién |, de la CPEUM contempla como una
prerrogativa de las victimas del delito, ser informadas del desarrollo del
procedimiento penal; es decir, tener pleno conocimiento de las investigaciones

realizadas con el fin de llegar a la verdad.

149. Este precepto, en correlacién con el articulo 1o. Constitucional, establecen
que las autoridades del Estado Mexicano, en el ambito de su competencia estan

obligadas a investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos.

150. Este Organismo Nacional sefial6 en la Recomendacién No. 20/2023, que los
derechos a la verdad, a la justicia y a la reparacion integral son la respuesta que
permitird el esclarecimiento, la investigacion, el juzgamiento y sancién de los casos
graves de violaciones de derechos humanos por parte de la autoridad
gubernamental, sefialando que estos derechos configuran el pilar fundamental para
combatir la impunidad y constituyen un mecanismo de justicia indispensable para
todo Estado democratico, puesto que coadyuva a la no repeticion de dichos actos

violatorios.42

151. Cabe mencionar que la legislacién nacional ha depositado los derechos de las
victimas en el articulo 7, de la LGV, el cual establece en su fraccion Ill, que tienen

derecho a conocer la verdad de lo ocurrido acerca de los hechos en que le fueron

42 Pronunciamiento emitido el 15 de noviembre de 2021. Disponible en
https://www.cndh.org.mx/sites/default/files/documentos/2021-
11/PRONUNCIAMIENTO_2021_009.pdf.
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violados sus derechos humanos para lo cual la autoridad debera informar los

resultados de las investigaciones a las victimas.

152. Al respecto, de los articulos 8.1 y 25.1, de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos, 14 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, XVIII
de la Declaraciéon Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; asi como, 8 y
10 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos, se desprende el derecho de
acceso a los mecanismos de justicia que asiste a todas las personas, incluyendo a

las victimas.

153. Asi también, los articulos 40. y 60. de la Declaracion sobre los Principios
Fundamentales de Justicia para las Victimas de Delitos y Abuso del Poder de las
Naciones Unidas; 3, incisos b) y ¢) y 12, inciso c), de los Principios y Directrices
Béasicos 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, sefiala el derecho que le asiste a todas las victimas a que el Estado
investigue las violaciones de forma eficaz y rapida, asi como, a evitar demoras

innecesarias en la resolucién de las causas.

154. Al respecto, la Asamblea General de la Organizacion de Estados Americanos
reconoce la importancia de respetar y garantizar el derecho a la verdad para
contribuir a acabar con la impunidad y promover y proteger los derechos humanos.

155. Cabe mencionar que la CrIDH sefialé en los casos Gelman Vs. Uruguay*4,

Contreras y otros vs El Salvador*® y Gomes Lund y Otros (“Guerrilha Do Araguaia”)

43 Asamblea General de la Organizacion de Estados Americanos. Resolucion AG/RES. 2175 (XXXVI-
0/06), El derecho a la verdad. (6 de junio de 2006)

44 CrIDH, Caso Gelman vs Uruguay, Fondo y Reparaciones, sentencia de 24 de febrero de 2011, Serie
C No. 221, Parrafo 243.

45 CrIDH, Caso Contreras y Otros vs El Salvador, Fondo, Reparaciones y Costas, sentencia 31 de
agosto de 2011, Serie C No. 232, Parrafo 173.
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Vs. Brasil*, que todas las personas incluyendo las victimas indirectas tiene derecho
a conocer la verdad, derecho que se enmarca en el derecho al acceso a la justicia y
la obligacion de investigar.

156. En el caso Blake vs Guatemala, la CrIDH consider6 la obligacion de investigar
como una forma de reparacion, ante la necesidad de remediar la violacion del

derecho a conocer la verdad en el caso concreto?’.

157. La CrIDH sefial6 que la busqueda efectiva de la verdad corresponde al
Estado, y no puede hacerse depender de la iniciativa procesal de la victima, de sus

familiares o de la aportacion privada de elementos probatorios*2.

158. Por lo tanto, el derecho a la verdad consiste, entre otros aspectos, en la
obligacién del Estado a investigar 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.

159. Todo lo anterior implica que el representante social, es decir, AR8 debid
realizar en la Carpeta de Investigacion 2, todas las medidas necesarias con el objeto
de esclarecer los hechos relacionados con el deceso de V2 de forma inmediata,
exhaustiva y efectiva, asi como dar a conocer a VI2 y VI3 el resultado de la
investigacion; lo anterior en términos de lo dispuesto por los articulos 20, apartado
A, fraccion | y apartado C, fraccion |, de la CPEUM,; 108, ultimo parrafo, 109, fraccion
V, del CNPP vy 4, parrafo segundo, de la LGV y en atencion a las directrices del

Protocolo de Minnesota, situacién que no acontecié en el presente caso como se

46 CrIDH, Caso Gomes Lund y Otros (“GUERRILHA DO ARAGUAIA”) VS BRASIL, Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas, sentencia 24 de noviembre 2010, Serie C No. 219,
Parrafo 201.

47 CrIDH. Caso Blake Vs. Guatemala. Sentencia de 24 de enero de 1998. (Fondo) parr. 97.

48 CrIDH. Caso de la masacre de Mapiripan vs. Colombia. Sentencia de 15 de septiembre de 2005.
parr. 80.
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detalla mas adelante.

D.3 OMITIR INVESTIGAR EXHAUSTIVAMENTE EL FALLECIMIENTO
POTENCIALMENTE ILICITO DE V2, TRANSGREDIENDO CON ELLO EL
DERECHO HUMANO AL ACCESO A LA JUSTICIA'Y A LA VERDAD DE VI2 Y
VI3

160. Partiendo del supuesto de que el Ministerio Publico esta obligado a investigar
todos los delitos, cuya indagatoria debe realizarse en estricto apego a los principios
de profesionalismo y respeto a los derechos humanos, en el presente caso se
advierte que en la integracion de la Carpeta de Investigacion 2, aperturada el 4 de
mayo de 2023, en la Fiscalia Local, no se realizaron las actuaciones suficientes
encaminadas a investigar de forma diligente, pronta, efectiva y exhaustiva el
fallecimiento de V2; ademas, no se respet6 la perspectiva de derechos humanos

como se documenta a continuacion.

161. EIl 4 de mayo de 2023, aproximadamente a las 05:35 horas, AR9 encontr6 a

e
I 1or o que solicitd apoyo del personal medico del CEFERESO No. 4, el
cual se present6 en dicha estancia y G
I sin embargo,

162. Al respecto, AR9 manifest6 en el Informe Policial Homologado del 4 de mayo
de 2023, que alrededor de las 07:15 horas, hizo del conocimiento de la Fiscalia Local
los hechos, por lo que PSP10 acordé el inicio de la Carpeta de Investigacion 2, en
atencion a la llamada por parte del custodio penitenciario solicitando un nimero de
reporte de hechos [...] motivo por el cual se dio inicio al presente reporte de hechos,

por el Delito en agravio de V2, en contra de quien o quienes resulten responsables.
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163. En el Informe Policial Homologado referido, AR9 apunté que cerca de las
09:00 horas de esa fecha, se presentaron en el CEFERESO No. 4, PSP11y PSP12,
adscritos a la Policia de Investigacion Criminal, ademés de PSP14 y PSP15, de la
Direccion General de Servicios Periciales, todas personas servidoras publicas de la
Fiscalia Local, con el propoésito de realizar el levantamiento del cadaver de V2 y

recabar indicios.

164. El mismo 4 de mayo de 2023, alrededor de las 17:24 horas, se realiz6 la

necropsia médico legal al cuerpo de V2, por parte de PSP15, diligencia que arrojo

como conclusiones que la muerte de G
asimismo, el intervalo G - 2Clemés, se

asentd que no presento lesiones que pudieran relacionarse con acciones de lucha,

defensa o forcejeo.

165. Asimismo, PSP15 emiti6 un dictamen de Mecénica de Lesiones en la misma
fecha, en el que se concluy6é que, una vez analizada la ausencia de lesiones al

exterior, se pudo determinar que el mecanismo que produjo su deceso fue |l N

166. Al respecto, personal del CEFERESO No. 4 informé a través del oficio
SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/31193/2023, del 21 de septiembre de 2023, que el
cuerpo de V2 fue entregado a VI3 en las instalaciones del SEMEFO de la Fiscalia
Local, a quien V2 tenia registrado como visita familiar y con quien sostenia

comunicacion telefébnica constante.

167. Tomando en consideracion el contexto en las que ocurrio el fallecimiento de
V2, la investigacion debio orientarse a esclarecer las circunstancias en las que
ocurrié su muerte, ademas de localizar posibles testigos y obtener sus testimonios

en relacion con la muerte y las circunstancias que la rodearon de acuerdo con las
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directrices que establece el Protocolo de Minnesota, el cual exige que las
investigaciones sean prontas, efectivas y exhaustivas, independientes e imparciales,
y transparentes, lo que en el presente caso no se cumplié al abstenerse de conducir
la investigacion con los principios de prontitud o debida diligencia, efectividad y
exhaustividad, ademas de no tomar en cuenta que los datos de prueba pueden
perderse a lo largo del tiempo, por lo que resultaba indispensable el factor tiempo,
para asegurar la mayor cantidad de indicios y conocer la verdad de los hechos, asi
como reparar integralmente el dafio a las victimas, tomando en cuenta la gravedad

del suceso.

168. Cabe mencionar que si bien PSP10 acordd el inicio de la Carpeta de
Investigacion 2, y PSP13 la tuvo a su cargo entre el 4 y el 11 de mayo de 2023, esta
fue remitida en la fecha referida a la Unidad de Investigacion en Delitos de Homicidio,
de la Fiscalia Local, donde ARS8 es el servidor publico a cargo de su integracion,
mismo que tenia la obligacion de realizar la investigacion con prontitud, de manera
efectiva y exhaustiva, y proceder sin demoras injustificadas, y mas aun tratandose
de un hecho que acontecio en condiciones poco claras, por lo que debid vigilar que
se cumpliera estrictamente con los derechos humanos, de conformidad con lo
seflalado por los numerales 128 y 129 del CNPP, los cuales sefialan que La
investigacion debe ser objetiva [...] y conducida con la debida diligencia, a efecto de
garantizar el respeto de los derechos de las partes y el debido proceso, para lo cual
establece que el Ministerio Publico debera actuar durante el procedimiento en el que
intervenga con absoluto apego a lo previsto en la Constitucién, en el CNPP y demas
legislacion aplicable. Lo anterior, adquiere mayor relevancia debido a que los hechos
ocurrieron en un contexto en que el Estado ejercia un estricto control sobre la vida
de V2.

169. No obstante, el 4 de octubre de 2023, a través del oficio 290.10/2023, ARS8

insistio en que la Carpeta de Investigacion 2 habia sido integrada con la debida
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diligencia, mediante actos de investigacion como la rendicién de un Informe Policial
Homologado, la inspeccion del lugar de los hechos, el levantamiento del cadaver de
V2, la emision del Dictamen de Mecanica de Lesiones, Quimico Forense y de
Necropsia, entre otros, todos ellos realizados el mismo dia de los hechos (4 de mayo
de 2023); ademas, sefalé que el 22 de julio del 2023, se realiz6 la inspeccion de
diversos documentos recabados en el lugar de los hechos, de los cuales no se
desprendi6 ninguna informacién relacionada con el deceso de V2.

170. Asimismo, agregé que el 2 de agosto de 2023, se recibié el informe
SSPC/PRS/CGCF/CFRS4/DG/25339/2023, suscrito por personal del CEFERESO
No. 4, mediante el cual se informé la imposibilidad material de obtener el material
videogréafico correspondiente al 4 de mayo de 2023, debido a una falla en los
servidores principales de almacenamiento de este centro penitenciario, lo cual pudo
haberse subsanado de haber realizado AR8 una investigacion inmediata, diligente y
exhaustiva, una vez que se hizo cargo de la indagatoria, recabando los testimonios
tanto de personas privadas de la libertad como de los servidores publicos que
intervinieron en la atencion que se brindd a V2 una vez ocurridos los hechos, y asi
establecer una o varias lineas de investigacion adecuadas para obtener con prontitud
los indicios suficientes y necesarios para llegar a la verdad de los hechos sin demora,
al tratarse de una muerte potencialmente ilicita, lo que redunda en la obligacion del
Estado y sus agentes, de investigar los hechos y aportar los datos de prueba
suficientes para esclarecer los hechos y asegurar la rendicion de cuentas de los
responsables por las vulneraciones a los derechos humanos de V2, toda vez que su
muerte sobrevino cuando se encontraba bajo la custodia del Estado, en el interior del
CEFERESO No. 4.

171. Al respecto, AR8 manifest6é el 21 de noviembre del 2023, mediante el oficio
373.11/2023, que en la integracion de la Carpeta de Investigacién 2 se realizaron

diversas diligencias, se preservo e inspecciono el lugar de los hechos, se recabaron
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indicios los cuales se resguardaron mediante cadena de custodia, y se hizo el
levantamiento del cadaver por un perito médico forense; ademas, se localizé a un
familiar de V2; no obstante, dichas diligencias se efectuaron de manera inmediata
posterior a los hechos en los que perdié la vida V2, lo que realiz6 PSP13 cuando
estaba a cargo de la indagatoria y no ARS8, sin que este ultimo continuara la
investigacion, lo que guarda relacion con la vulneracion del principio de inmediatez
contenido en el Protocolo de Minnesota, el cual establece que El deber de prontitud
no justifica una investigacion precipitada o indebidamente apresurada; asimismo,
sefala que el hecho de que el Estado no lleve a cabo la investigacion con prontitud
no lo exime de su obligacién de investigar de forma efectiva y exhaustiva mas

adelante; obligacion que no cesa con el transcurso del tiempo.

172. Tocante a la omision en investigar el deceso potencialmente ilicito de V2, ARS8
intentd justificar su omision y dilacién en el oficio antes citado, al referir que a pesar
de haber solicitado a la Policia de Investigacion Criminal la practica de los actos de
investigacion tendentes a localizar a las personas que tuvieron conocimiento de los
hechos, no habian encontrado personas testigas, sin sefalar otras diligencias que
hubiera ordenado para lograr tal fin. Cabe sefialar que no existe alguna constancia

en la que se asiente que no fue posible localizar personas testigas del suceso.

173. Por lo anterior, este Organismo Auténomo considera que el desempefio de
ARS8, en la integracién de la Carpeta de Investigacion 2, ha sido irregular pues al
tratarse de la investigacion de la muerte potencialmente ilicita de V2, quien se
encontraba privado de la libertad en el CEFERESO No. 4, bajo la custodia del Estado,
este debid realizar la investigacion de forma inmediata, efectiva y exhaustiva para
identificar las lineas de investigacion idoneas y sefalar las diligencias a desarrollar,
la cual podia implicar la identificacion de todas las posibles fuentes de informacion,
asi como establecer la prioridad en la conservacion de las mismas, lo que podia

incluir las declaraciones de personas testigas y de las personas servidoras publicas
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que intervinieron en los hechos, documentos tales como las notas médicas y de
Psicologia, asi como las bitacoras de las personas servidoras publicas el dia de los
hechos, todos los cuales pueden guardar relacion con el deceso de V2, con el
propésito de esclarecer las circunstancias en las que ocurrio su fallecimiento, lo cual
brindaba per se, elementos para agotar otras rutas de indagacion, principalmente por

su condicion privativa de la libertad.

174. No obstante, la omision de ARS8 de investigar de forma efectiva y exhaustiva
la muerte potencialmente ilicita de V2, derivd en la vulneracién de los derechos
humanos al acceso a la justicia y a la verdad de VI2 y VI3, al incumplir su obligacién
de actuar diligentemente, adoptar todas las medidas apropiadas de conformidad con
lo que establece el Protocolo de Minnesota y el CNPP, el cual corresponde a nuestro
ordenamiento juridico interno, a efecto de determinar las circunstancias en que
ocurrio la muerte de V2, y garantizar el derecho de VI2 y VI3 a solicitar y tener acceso
a la informacion sobre las causas de su muerte y los motivos que la provocaron, toda
vez que la obligacion de investigar es una parte esencial de la defensa del derecho

a la vida.

175. Al respecto, el Protocolo de Minnesota sefiala que cualquier muerte de una
persona que se encuentra en prision, por su situacién especial de custodia debe ser
considerada como potencialmente ilicita; razén por la cual la investigacion que se
realizara sobre ese hecho, debia orientarse a identificar no solo a las personas
autoras directas, sino también a las demas personas responsables de la muerte,
incluidos, por ejemplo, las personas servidoras publicas de la cadena de mando que
fueron cdmplices por omision en el deber de cuidado de V2; asimismo, la indagatoria
debia identificar si existia alguna medida razonable que no se adoptd y que podria
haber conducido a la posibilidad real de prevenir la muerte, como haberle brindado
atencion psicoldgica constante, o canalizado de forma urgente con Psiquiatria, una
vez que se advirtio que su condicion de salud requeria dicha atencion especializada,
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derivado de la sintomatologia y hallazgos que observé AR10 en la valoracion médica
del 18 de abril del 2023.

176. En ese orden de ideas, el fallecimiento de V2 puede considerarse como “una
muerte potencialmente ilicita”, atendiendo que esta ocurrié cuando se encontraba
privado de la libertad en el CEFERESO No. 4, bajo la custodia del Estado, sus

organos o agentes [...].

177. Alrespecto, AR8 debid identificar si la muerte de V2 pudo haber sido causada
por actos u omisiones del Estado, de sus 6rganos 0 agentes, en violacion a su
obligacion de respetar el derecho a la vida, como pudo ser la actuacién negligente
de AR10, quien el 18 de abril de 2023, le brind6 atencién médica a V2 y advirtié que
I s gestionar de manera inmediata su
valoracion por dicha especialidad, o que pudo implicar una omisién en adoptar
alguna medida razonable que hiciera posible prevenir o evitar la muerte de V2;
asimismo, se debi6é indagar sobre la actuacién descuidada de AR9, personal del
CEFERESO No. 4 responsable de vigilar la estancia en la que se encontraba V2,
quien incumplié su funcion de mantener la vigilancia de las personas privadas de la
libertad en dicho dormitorio, entre ellos V2, con el propdsito de salvaguardar su vida
y su integridad, descuido que facilité la ejecucion de la conducta suicida de V2 en la
Estancia B, lo cual pudo haber conducido a la posibilidad real de prevenir la muerte4°,
de acuerdo con los principios sefalados por el Protocolo de Minnesota, lo que implica
gue AR8 ha omitido conducir la investigacion bajo los principios de inmediatez y
exhaustividad, estipulados tanto en el referido Protocolo de Minnesota, como en los
articulos 131, fracciones |y XXIIl, 212 y 214 del CNPP.

178. En consecuencia, AR8 prescindio indagar en la Carpeta de Investigacion 2, la

actuacion de las personas servidoras publicas adscritas al CEFERESO No. 4 que

49 fdem.
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intervinieron en la atencion que se brind6 a V2, lo que se tradujo en la omision de
recabar las declaraciones de dichos funcionarios respecto de las circunstancias en
las que ocurrieron los hechos desde que se ubico a il
I hasta que se le brindaron los primeros auxilios, siendo que al menos
AR9, de conformidad con las constancias remitidas por la autoridad del
establecimiento penitenciario, incumplié sus obligaciones de garantizar a V2 el
derecho humano a la integridad personal y a la vida.

179. Enese orden de ideas, AR8 tampoco solicitd la comparecencia de las diversas
personas testigas que interactuaron con V2 en distintos momentos y lugares, previo
a su fallecimiento, como pudo ser el caso de AR10, quien lo valoré el 18 de abril del
2023, y determin6 que requeria ser valorado por Psiquiatria de forma urgente; o del
personal de Psicologia que lo valoré en distintas sesiones previas a su fallecimiento;
ademas, no se pidieron las notas médicas y de Psicologia, bitacoras del personal de
Seguridad y Custodia, partes informativos, hojas de servicio y demas documentos
para analizar de forma sistematica dicha informacién y establecer lineas de
investigacion, con el propdsito de orientar y planificar la estrategia a seguir, bajo los

principios de inmediatez, efectividad y exhaustividad.

180. Asimismo, AR8 omiti6 investigar la actuacion de las personas servidoras
publicas que se encontraban en funciones en el momento que ocurrieron los hechos,
como es el caso de AR9, para identificar si existié alguna medida razonable que no
se adoptd y que podria haber conducido a la posibilidad real de prevenir la muerte
de V2; en consecuencia, este Organismo Nacional considera que la actuaciéon de
ARS8 incumplid con la obligacion de investigar de forma inmediata, efectiva y
exhaustiva, bajo los parametros establecidos tanto en el CNPP como en el Protocolo

de Minnesota.

181. No pasa inadvertido para este Organismo Autonomo que el motivo que dio

origen al expediente CNDH/3/2023/14118/Q), fue la queja formulada por VI2 el 23 de
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agosto del 2023, en la cual manifestd que el 5 de mayo del 2023, AR2 acudio a su
dormitorio para comunicarle que el dia previo, aproximadamente a las 05:30 horas,
habian encontrado a V2 en su estancia, sin vida, situacion que no le fue transmitida
de manera oportuna; ademas, refiri6 que en ese momento se le hizo saber que el
cuerpo de V2 ya se encontraba en el Servicio Médico Forense de la Fiscalia Local,
por lo que ya no pudo verlo, al encontrarse también privado de la libertad en ese
establecimiento penitenciario, y agregé que hasta ese momento no se le habia

informado el desarrollo de la Carpeta de Investigacion 2.

182. Es importante sefialar que, como parte del derecho a la verdad, las victimas
de violaciones a los derechos humanos o sus familiares tienen el derecho a que se
haga todo lo necesario para conocer la verdad de lo sucedido a través de una
investigacion efectiva, el procesamiento de los responsables de los ilicitos, la
imposicion de las sanciones pertinentes y la indemnizacion de los dafios y perjuicios

qgue hubieren sufrido los familiares.

183. Al respecto, es fundamental el conocimiento sobre las circunstancias de
modo, tiempo y lugar, las motivaciones y la identificacion de los perpetradores, lo que
constituye elementos primordiales para reparar integralmente a las victimas de
violaciones de derechos humanos, por lo que, en ese sentido la autoridad
penitenciaria juega un papel fundamental en ello, en virtud de que las personas
privadas de la libertad se encuentran en una situacion especial de vulnerabilidad
aunado a que como ha determinado la CrIDH “Ante esta relacion e interaccion
especial de sujecion entre el interno y el Estado, este ultimo debe asumir una serie
de responsabilidades particulares y tomar diversas iniciativas especiales para
garantizar a los reclusos las condiciones necesarias para desarrollar una vida digna
y contribuir al goce efectivo de aquellos derechos que bajo ninguna circunstancia
pueden restringirse o de aquéllos cuya restriccion no deriva necesariamente de la

privacion de libertad y que, por tanto, no es permisible. De no ser asi, ello implicaria
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que la privacion de libertad despoja a la persona de su titularidad respecto de todos

los derechos humanos, lo que no es posible aceptar™®.

184. No obstante lo anterior, la Carpeta de Investigacion 2, a cargo de ARS8, se
desarrollo de forma rutinaria, sin tomar en consideracion que el caso de V2
correspondia a una muerte potencialmente ilicita, para la cual se debieron adoptar,
como minimo, todas la medidas razonables para realizar una investigacion efectiva
y exhaustiva, con la intencion de adoptar las estrategias y medidas practicas que
establece el Protocolo de Minnesota, a fin de recuperar y preservar todo el material
probatorio relacionado con la causa y circunstancias de la muerte de V2; identificar
posibles personas testigas y obtener sus testimonios en relacion con la muerte y las
circunstancias que la rodearon; determinar la causa, la manera en que se produjo, el
lugar y el momento de la muerte, y todas las circunstancias del caso, asi como
determinar quién estuvo involucrado en la muerte y su responsabilidad individual,
incluyendo, por ejemplo, los funcionarios de la cadena de mando que fueron

complices en ella.

185. A criterio de esta CNDH, las acciones y omisiones sefaladas, deben formar
parte de la estrategia general de la investigacion, la cual debe ser metddica y
transparente, y seguir todas las lineas de investigacioén posibles sobre la muerte de
V2, en razén de que se considera potencialmente ilicita de acuerdo con los principios
generales del Protocolo de Minnesota.

186. Ahora bien, en virtud de los principios de interdependencia e indivisibilidad,
los hechos violatorios mencionados se correlacionan con los derechos humanos al
acceso efectivo a la justicia y el derecho a la verdad, en virtud de que la omision de
ARS8 para llevar a cabo una investigacion exhaustiva en la Carpeta de Investigacion

50 “Caso ‘Instituto de Reeducacion del Menor Vs. Paraguay”, (Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas), sentencia de 2 de septiembre de 2004, p. 153.
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2, y por ende esclarecer los acontecimientos relacionados con el deceso de V2 de
forma eficaz, provocd que VI2 y VI3 desconocieran el desarrollo que tuvo la
investigacion segun lo referido el 23 de agosto de 2023 por VI2, quien manifesto que
no se le habian informado los avances en la indagatoria, lo que robustece la
conclusién a la que llegd esta Institucidon Nacional, con relacién a la actuacion
irregular de ARS8, de acuerdo con las evidencias contenidas en el presente

instrumento.

187. Lo anterior, genera en este Organismo Nacional la conviccion de que la
actuacion de ARS8, quien ha tenido a su cargo la Carpeta de Investigacion 2, como
se ha sefalado, transgredié el derecho humano de acceso a la justicia y a la verdad
de VI2 y VI3, al obstaculizar que conocieran la forma en la que verdaderamente
sucedieron los hechos y las causas de la muerte de V2, ante la falta de diligencias,
asi como por omitir explorar de forma diligente, eficaz y exhaustiva, todas las
hip6tesis de investigacion relacionadas con el fallecimiento potencialmente ilicito de
V2 en la Carpeta de Investigacion 2, y con ello determinar si existe o no
responsabilidad correspondiente, tomando en cuenta que las victimas indirectas se
encuentran impedidas de tener certeza de los hechos que causaron el fallecimiento
de V2, maxime que personal del CEFERESO No. 4 proporcion6 datos que sugieren

gue su muerte pudo ser evitada.

188. Por lo tanto, resulta evidente que la indagatoria no contemplé una perspectiva
de derechos humanos debido a que no se observaron los principios de prontitud,
efectividad y exhaustividad, asi como continuidad, concentracion, legalidad,
objetividad, eficiencia, profesionalismo y respeto a los derechos humanos, por lo que
se concluye que la actuacion de ARS8 fue irregular en la integracion de la Carpeta de
Investigacion 2, radicada en la Fiscalia Local, en virtud de que se limit a recibir la
indagatoria con las primeras diligencias de manera rutinaria, sin considerar que dicha

investigacion se trataba de una muerte potencialmente ilicita, por haber ocurrido
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cuando V2 se encontraba recluido en el CEFERESO No. 4, bajo la custodia del
Estado, sus érganos y agentes, por lo que en su desempefio incumplié conducir la
indagatoria bajo los principios que establece el Protocolo de Minnesota, y las
directrices que sefialan los articulos 131, fracciones |y XXIll y 212, parrafo segundo,
del CNPP, como la debida diligencia, efectividad y exhaustividad, al no recabar
mayor informacion ni realizar otros actos de investigacion tendentes a esclarecer los
hechos, con el propdsito de promover la rendiciéon de cuentas y, en su caso, que se
enjuicie a los autores identificados, lo cual es fundamental para prevenir futuras
vulneraciones a los derechos a la integridad personal y a la vida en contra de grupos
vulnerables como son las personas privadas de la libertad, y promover la rendicion
de cuentas, la justicia, el derecho a la reparacion y la verdad, asi como el estado de
derecho constitucional; en consecuencia, la actuacion irregular de ARS8, en su
caracter de autoridad investigadora de delitos, trastocé los derechos humanos al
acceso a la justicia y a la verdad de VI2 y VI3, y transgredi6 lo consagrado en los
articulos 1o. y 21 constitucional, en correlacion con los articulos 131, fracciones | y
XXIll'y 212, parrafo segundo, del CNPP.

E. CULTURA DE LA PAZ

189. La Asamblea General de las Naciones Unidas examiné el proyecto titulado
"Hacia una cultura de paz" en sus periodos de sesiones quincuagésimo y
quincuagésimo primero en relacion con el tema titulado "Cuestiones relativas a los

derechos humanos" (Resoluciones 50/173 y 51/101).

190. EIl tema titulado "Hacia una cultura de paz" fue incluido en el programa del
qguincuagésimo segundo periodo de sesiones de la Asamblea, celebrado en 1997, a
solicitud de varios Estados (A/52/191). El afio 2000 se proclamo Afio Internacional
de la Cultura de la Paz (resolucion 52/15).
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191. En su quincuagésimo tercer periodo de sesiones, la Asamblea General
proclamé el periodo comprendido entre los afios 2001 y 2010 “Decenio Internacional
de una cultura de paz y no violencia para los nifios del mundo” (resolucion 53/25), y
aprobo la Declaracion y el Programa de Accidn sobre una Cultura de Paz (resolucion
53/243). En esta Declaracion se sientan las bases conceptuales de la cultura de paz,

asi como las directrices y medidas para su desarrollo.

192. “Lacultura de paz es un conjunto de valores, actitudes y comportamientos que
reflejan el respeto a la vida, al ser humano y su dignidad. Que pone en primer plano
los derechos humanos, el rechazo a la violencia en todas sus formas y la adhesion a
los principios de libertad, justicia, solidaridad y tolerancia, asi como la comprension

entre los pueblos, los colectivos y las personas”.

193. Enla actualidad, veintitrés afios después de la aprobacién de la “Declaracion
y Programa de Accién de Cultura de Paz”, la cultura de paz esta teniendo un gran
avance a nivel global (Resolucion 67/81); numerosas organizaciones de la sociedad
civil, instituciones educativas de los distintos niveles, administraciones locales,
estatales y federales, de todo el mundo, llevan a cabo proyectos y acciones de todo

tipo para el fomento de una cultura de paz.

194. Este Organismo Nacional mediante esta Recomendacion y las medidas de
reparacion solicitadas, contribuyen a la construccion de una paz estable y
permanente, que consolide la transformacion de la sociedad y fortalezca la confianza
en sus instituciones, en pro de la dignidad y los derechos humanos de las personas

y en contra de la violencia en todas sus formas.
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F. RESPONSABILIDAD DE LAS PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS E
INSTITUCIONAL

F.1 RESPONSABILIDAD DE LAS PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS

195. Conforme al parrafo tercero del articulo lo. 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 debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las

violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.”

196. 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 deriva no 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 aquellos que conforman el

sistema universal de las Naciones Unidas.

197. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la mision 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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198. La Comision Nacional hace patente que la emision de una Recomendacion,
como en el presente caso, es el resultado de una investigacion que acredita

trasgresiones a derechos humanos, por lo que es importante distinguir que:

a) La determinacion de responsabilidades por violaciones a derechos
humanos que realizan los organismos publicos referidos en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Federal, es de naturaleza distinta a la que
realizan los Organos jurisdiccionales que resuelven entre otras, sobre la
responsabilidad penal y a los que se les reconoce la facultad exclusiva de la
imposicion de penas. Asimismo, es de naturaleza distinta a la funcién de la
autoridad administrativa a la que compete determinar la responsabilidad por
infracciébn a normas o reglamentos administrativos y que cuenta con la facultad

de imponer sanciones.

b) 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 las personas
servidoras publicas 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.

c) Para que se investigue y, en su caso, se sancione a las personas
servidoras publicas responsables de violaciones a derechos humanos se
debera aportar la Recomendacién como uno de los documentos base de la

accion penal o la denuncia administrativa.
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d) Con la emision de una Recomendacion se busca que la autoridad
destinataria realice las acciones necesarias para evitar que se repitan las

conductas indebidas.

199. Porende, la funcion preventiva ante la Comision Nacional, tiene igual o incluso
mayor valor que las sanciones penales o administrativas impuestas a las personas
servidoras publicas; pues al tiempo de evitar la impunidad, se busca generar una
cultura de respeto y observancia de los derechos fundamentales y la conviccion de
que es factible y compatible la funcién asignada a las personas servidoras publicas
de todas las dependencias de gobierno y de todos los niveles, con un adecuado
respeto a los derechos humanos, es decir, cumplir con las exigencias legales

respetando los derechos humanos.

200. Durante el desarrollo del presente instrumento recomendatorio, se acreditd
gue AR5 y ARG, quienes el 6 de diciembre de 2022 se encontraban a cargo de la
vigilancia del Dormitorio 1, y por ende eran responsables de preservar el orden y
tranquilidad en el patio de dicho lugar, omitieron cumplir sus atribuciones sefaladas
en el articulo 19 fraccién Il de la LNEP, que puntualiza que una de las atribuciones
de la Custodia Penitenciaria sera salvaguardar la vida, la integridad, la seguridad y
los derechos de las personas privadas de la libertad. Lo anterior, debido a que
alrededor de las 10:30 horas, en el patio del citado Dormitorio 1, V1 fue agredido por
PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, sin que dichos servidores publicos advirtieran dicho
incidente, por lo que AR5 y ARG, personal de Seguridad y Custodia del CEFERESO
No. 4, incumplieron su obligacion de mantener la vigilancia, orden y tranquilidad de
las personas privadas de la libertad que se encontraban en el patio de ese lugar, y
con ello salvaguardar la vida, la integridad, la seguridad y los derechos de las
mismas, en particular de V1; ademas, de acuerdo con los testimonios del personal
de Seguridad y Custodia y de las personas privadas de la libertad que intervinieron
en favor de V1, los elementos de Custodia Penitenciaria, entre ellos AR5 y ARG,
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arribaron al lugar aproximadamente a las 11:10 horas, por lo que tardaron cerca de
40 minutos en percatarse de los hechos, momento para el cual la integridad fisica y
la salud de V1 habia sido comprometida por la gravedad de las lesiones sufridas; en
consecuencia, la actuacion descuidada de AR5 y AR6 contravino lo establecido en
los articulos 1o. de la CPEUM; 19 fracciones | y Il, y 20 fracciones IV, V y VIl y 30,
parrafo primero de la LNEP, en los cuales se sefiala que las condiciones de
internamiento deberan garantizar una vida digna y segura para todas las personas

privadas de la libertad.

201. Respecto a la actuacion de AR3, AR4 y AR7, estos generaron su
responsabilidad en los hechos ocurridos el 6 de diciembre del 2022, por omitir
mantener la supervision y el control sobre la actuacion del personal de Seguridad y
Custodia bajo su mando, entre ellos AR5 y ARG, quienes intervinieron en los hechos
sefalados, pues para garantizar los derechos humanos a la integridad personal y a
la vida de la poblacion penitenciaria, entre ellos V1, se requeria que AR3, AR4 y AR7
tuvieran certeza de que todo el personal bajo su mando acatara el marco normativo
aplicable y vigente al interior del CEFERESO No. 4 con el fin de asegurarse que
dicho personal actuara en estricta observancia a los derechos humanos de las
personas privadas de la libertad; no obstante, incumplieron sus obligaciones, aunado
a su aquiescencia por la omisién de AR5 y AR6 de estar alerta en todo momento, por
lo que el desempefio irregular de sus funciones contravino lo dispuesto por los
articulos 1o0. y 18 parrafo segundo, de la CPEUM; 20 fracciones Il y V, y 30 parrafo
primero de la LNEP, 1.1, 4.1 y 5.1, de la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos, 6.1 y 10.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; asi
como, 49, fracciones Il y VI de la Ley General de Responsabilidades Administrativas.

202. Tocante a la actuacién de AR1, en su calidad de autoridad administrativa
adscrita a la Direccién General del CEFERESO No. 4, incumplié sus obligaciones en

el &mbito de sus competencia por las omisiones documentadas, en razon de que
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entre sus funciones se encuentran la de administrar, organizar y operar la institucion
penitenciaria, con el proposito de asegurar el cumplimiento de las leyes, reglamentos
y demas disposiciones aplicables al interior del centro penitenciario, con el objetivo
de garantizar el respeto a los derechos humanos de todas las personas que se
encuentren sujetas al régimen de custodia y vigilancia en el CEFERESO No. 4, asi
como gestionar la Custodia penitenciaria; no obstante, en los casos de V1y V2, AR1
prescindié de operar la institucion penitenciaria con base en el articulo 10. y 18
constitucional, y respecto a lo estipulado en la LNEP, principalmente a los articulos
14, 15 fraccion I, 16, 72 y 73 de esa legislacion nacional, sino que ademas incumplié
su deber de dar vista a la autoridad administrativa correspondiente por los hechos
expuestos en el caso de V1 y V2, a fin de solicitar el inicio de los procedimientos en
contra de AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y AR9, para determinar su probable
responsabilidad por las omisiones documentadas en el presente pronunciamiento, lo

que evidencia su tolerancia a la actuacion irregular de dichos servidores publicos.

203. Aunado a que AR1 también omitié solicitar al Comité Técnico que determinara
y aplicara las sanciones disciplinarias en contra de PPL1, PPL2, PPL3 y PPL4, por
las faltas cometidas en agravio de V1, por lo que su actuacién irregular de igual
manera contravino lo establecido en los articulos 30, parrafo primero, 39 y 40,
fracciones I'y VIl de la LNEP, en correlacién con los articulos 17 y 18 fraccion 1l de
esa mismaley; 1.1, 4.1, 5.1, de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos;
6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 49, fracciones | y Il de la
Ley General de Responsabilidades Administrativas, situacién que pone de manifiesto
la aquiescencia y tolerancia de AR1 por el desempefio irregular de los servidores
publicos involucrados en los casos de V1y V2.

204. Asimismo, se acredit6 la actuacion irregular de AR10 en el caso de V2, quien

el 18 de abril del 2023 lo valoré y documentd la sintomatologia que este presentaba,

e,
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205. Al respecto, este Organismo Auténomo tiene por acreditadas la violacion al
derecho humano a la salud, en su modalidad de bienestar mental en menoscabo de
V2, en razén de que AR2 y AR10 en el ejercicio de sus funciones, incumplieron sus
obligaciones de garantizarle ese derecho, por su actuacion ostensiblemente
negligente ante la situacién que V2 presentaba, de quien AR10 advirtié el 18 de abril

de 2023, que requeria atencion urgente por |
I sin que al respecto AR10 o AR2, documentaran alguna
gestion tendente a que V2 recibiera la atencidn “urgente” que requeria, por lo que

omitieron realizar las gestiones y acciones necesarias conjuntas para brindarle a V2
una atencion integral, tanto por el Area Médica como por Psicolégica, por lo que al
no garantizar que la victima recibiera efectivamente la atencion médica especializada
que su condicion de salud exigia, ello transcendié en que 16 dias posteriores, el 4 de
mayo de 2023, V2 realizara el acto suicida, con lo que se tiene por acreditada la
actuacion negligente de AR10y AR2, con lo cual transgredieron lo establecido en los
articulos 9o. fraccién Il, 34, 74, 76 fracciones Il y IV, y 77 de la LNEP, por la omision
de garantizar a V2 el derecho humano a la proteccion de la salud, en su modalidad

de bienestar mental.

206. Asimismo, este Organismo Nacional considera que la actuacion de AR9, quien
la madrugada del 4 de mayo de 2023, se encontraba a cargo de mantener la
vigilancia, el orden y la tranquilidad en el Dormitorio 2, incumplié su deber de cuidar
la integridad personal y la vida de V2, quien se ubicaba dentro de dicho Dormitorio
en la Estancia B, por lo que al omitir vigilar estrechamente a las personas privadas
de la libertad en ese lugar, aproximadamente a las 5:30 horas de esa fecha, ello abrid
una ventana de oportunidad para que V2 desarrollara la conducta suicida que derivo

en la pérdida de la vida; situacion que pudo representar la posibilidad real de prevenir

107/131



Comision Nacional de los Derechos Humanos

la muerte de V2; sin embargo, ello no ocurridé; en consecuencia, AR9 al omitir
mantenerse alerta con el proposito de salvaguardar la vida, la integridad, la seguridad
y los derechos de las personas privadas de la libertad en el Dormitorio 2, transgredio
los derechos humanos a la integridad personal y a la vida de V2, por lo que su
actuacion descuidada vulnero lo dispuesto en los articulos l1o., parrafo tercero y 18
parrafo segundo, de la CPEUM; 19 fracciones | y Il, y 20, fracciones V y VII, de la
LNEP.

207. Tocante a la actuacién de ARS8, esta Comision Nacional considera que en el
desemperio de sus funciones incumplié su deber de investigar bajo un enfoque de
derechos humanos, por dejar de observar que V2, al encontrarse privado de la
libertad en el CEFERESO No. 4, se hallaba en una situacion especial de custodia
por las autoridades del Estado, por lo que su fallecimiento debié considerarse como
una muerte potencialmente ilicita, de acuerdo con lo que establece el Protocolo de
Minnesota, lo que implica que la autoridad investigadora se encontraba obligada a
conducir la investigacion bajo los principios de inmediatez, exhaustividad y
efectividad; asimismo, de acuerdo con la legislacion interna, la investigacion debié
realizarse de manera inmediata, eficiente y exhaustiva, 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 consecuencia, las
omisiones en la actuacibn de ARS8 durante la integracion de la Carpeta de
Investigacion 2, transgredio los derechos humanos de VI2 y VI3 al acceso a la justicia
y a la verdad, por omitir esclarecer los hechos que derivaron en la pérdida de la vida
de V2, y trastoco el principio de inmediatez y exhaustividad previsto en el referido
Protocolo de Minnesota, por lo que ARS8 transgredio lo que establecen los articulos
lo. parrafo tercero y 20, apartado C, fraccion |, de la CPEUM, en correlacioén con lo

gue estipula el articulo 131, fracciones | y XXIll y 212, parrafo segundo, del CNPP.
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F.2. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

208. Respecto a la responsabilidad institucional, con relaciéon al derecho a la
proteccion de la salud, es necesario poner especial atencion en la poblacion
penitenciaria, ello en virtud de que la OMS ha sefialado también “que la salud de los
presos se encuentra entre las peores de cualquier grupo de poblacién y las
desigualdades suponen tanto un reto como una oportunidad para los sistemas
sanitarios de cada pais. [...] las caracteristicas de las poblaciones privadas de
libertad y la prevalencia desproporcionada de problemas sanitarios en las prisiones
deben convertir la salud en las prisiones en un asunto de sanidad publica

importante™?.

209. En consecuencia, del andlisis que este Organismo Autbnomo realizé en el
caso de V1y V2, se advirtié que en el CEFERESO No. 4, institucionalmente se ha
omitido contrarrestar de manera integral las desigualdades estructurales que
histéricamente han afectado a las personas privadas de la libertad, reconocidas
como un grupo vulnerable, toda vez que no se han llevado a cabo acciones
transformadoras en su beneficio que favorezcan el garantizarles sus derechos
humanos, en particular, por lo que hace a V2, el derecho a la salud, en su modalidad
de bienestar mental durante su vida en reclusion, lo que hace patente que existen
problematicas al interior de los Centros Penitenciarios Federales, las cuales deben
ser atendidas por las autoridades que encabezan las Instituciones encargadas de
regir el sistema penitenciario a nivel nacional, como un compromiso de progresividad
en el respeto a los Derechos, para lo cual es necesario plantear acciones
encaminadas a cumplir con los principios rectores del Sistema Penitenciario, de
acuerdo con lo que establece el articulo 40. de la LNEP, garantizando que las

personas privadas de la libertad reciban la atencion oportuna para la prevencion,

51 OMS. Disponible en https://www.who.int/bulletin/volumes/89/9/10-082842-ab/es/.
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diagnéstico y tratamiento de sus padecimientos y tengan oportunidades para acceder
a los derechos reconocidos por la Constitucién Federal, Tratados Internacionales y
demas legislacion aplicable, sin que sean objeto de discriminacién por motivo de su
situacion juridica, antecedentes penales, o cualquier otra que atente contra la
dignidad humana y tenga como finalidad anular o menoscabar los derechos y las

libertades de las personas.

210. En el caso de V2, se document6 que el 18 de abril de 2023, fue valorado por
AR10, quien determiné que la sintomatologia que presentaba, |GG

I
I
N | Si1 embargo, esta

no se llevd a cabo, debido a la falta de personal especializado en dicho centro de
reclusion, lo que debe ser subsanado por la autoridad penitenciaria a través de
diversas medidas como la celebracién de convenios entre el OADPRS y la Secretaria
de Salud del estado de Nayarit u otras instituciones publicas o privadas del sector
salud, mismas que pueden coadyuvar en la atencion urgente que requiera la
poblacién penitenciaria de ese centro de reclusion, por la especialidad de Psiquiatria,
cuando dicha valoracién no pueda realizarse en el interior del CEFERESO No. 4, y
de esta manera se adopten las medidas necesarias, haciendo uso hasta el maximo
de los recursos de que se disponen, para lograr progresivamente la plena efectividad
del derecho a la proteccién de la salud, en su modalidad de bienestar mental, en
favor de la poblacion penitenciaria de ese lugar, en aras de que reciban la valoracion
y el tratamiento terapéutico y farmacéutico adecuado, de forma oportuna,
permanente y constante, de conformidad con los estandares mas altos de tecnologia
y especializacion médica, a fin de evitar que se repita un evento como el

documentado en el caso de V2.
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211. En consecuencia, es necesario sefialar que la salud es un derecho humano
reconocido por la CPEUM, y que este sera uno de los servicios fundamentales en el
sistema penitenciario, el cual tendr4 como propdsito otorgar a las personas privadas
de la libertad el tratamiento adecuado mediante el diagnostico oportuno de
enfermedades agudas, cronicas Yy cronico-degenerativas, incluyendo las
enfermedades mentales, lo que implica que la poblacion penitenciaria tendra derecho
permanente a recibir asistencia médica preventiva y el tratamiento adecuado para
sus padecimientos a través del suministro de medicamentos y terapias; sin embargo,
los establecimientos penitenciarios no siempre cuentan con los especialistas ni la
infraestructura que requiere la atencion a los padecimientos de las personas en
reclusion, por lo que la misma normatividad sefiala que la autoridad penitenciaria
podra coordinarse con la Secretaria de Salud Federal o sus homdlogas en las
entidades federativas, a efecto de proporcionar oportunamente los servicios
requeridos por otros niveles de atencién médica distintos del primer nivel; para ello,
es necesario que se celebren convenios con instituciones publicas y/o privadas del
sector salud en esa entidad federativa, con la intencion de que se brinden a las
personas privadas de la libertad en el CEFERESO No. 4, los servicios de salud, de
manera oportuna, continua y permanentemente, de conformidad con lo que
establecen los articulos 70., 90. fraccion Il, 34, 74, 76, 77 y 80 de la LNEP.

212. Por lo que hace al caso de V1, se documentd la actuacion irregular del
personal de Seguridad y Custodia responsable de salvaguardar los derechos a la
integridad personal y a la vida de V1, debido al deficiente desempefio en las
funciones de AR5 y ARG, quienes tuvieron por inadvertidas las agresiones que sufrid
V1 mientras ejercian sus actividades de Custodia Penitenciaria a lo cual se sumé la
actuacion descuidada de AR3 y AR7 quienes intervinieron posterior a la agresion y

no tuvieron la capacidad de percatarse desde un primer momento, que [N
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213. Lo antes expuesto permite no solo observar una responsabilidad de las
personas servidoras publicas en el ambito individual respecto de las labores que
tienen asignadas al interior de un Centro Federal de Readaptacion Social sino las
areas de oportunidad que a nivel institucional deben solventarse en un tiempo
inmediato que permita la prevencidn de incidentes violentos que ponen en riesgo la
integridad personal y vida de las personas privadas de la libertad, en el entendido de
que al estar bajo custodia del Estado Mexicano debe existir un compromiso reforzado
de garantizar el respeto de los derechos humanos de las personas que se encuentran
bajo un régimen particular, como lo es la poblacién penitenciaria, lo que los hace
mayormente vulnerables al interseccionarse diversos factores que los colocan como
una categoria sospechosa, y que merece una especial atencion, hecho que a su vez
compromete alas instituciones a generar medidas de inclusién y acciones afirmativas
gue incidan en la disminucion de obstaculos que generan desigualdad en el acceso

de derechos fundamentales.

214. Es por ello, que a nivel institucional, el Sistema Penitenciario Federal, debe
sumar esfuerzos y crear estrategias que se adapten a los contextos actuales que se
viven al interior de los Centros Federales de Readaptacion Social, es decir visibilizar
con 0jos criticos los sucesos que se presentan como un area de oportunidad para el
mejoramiento de la operatividad de dichos establecimientos penitenciarios, como lo
es, que se cuente con una plantilla de personal de Seguridad y Custodia suficiente
para una eficaz y diligente custodia de las personas privadas de la libertad y la
constante capacitacion de las personas servidoras publicas con labores de vigilancia
con perspectiva de derechos humanos a efecto de que se formen grupos altamente
diligentes y con suficientes habilidades y capacidades para realizar su funcion y
conjugarla con la conviccion de brindar un servicio publico comprometido, debiendo
inclusive tomar en cuenta la vision adoptada en el Manual de Seguridad Dinamica e
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Inteligencia Penitenciaria, documento expedido por la Oficina de las Naciones Unidas

contra la Droga y el Delito de la ONU.

G. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE DAR CUMPLIMIENTO

215. 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 reclamacién ante el érgano jurisdiccional competente, y otra
es el sistema no jurisdiccional de proteccién de derechos humanos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 10., parrafo tercero, 108 y 109 de la Constitucion
Federal; 44, parrafo segundo de la Ley de la Comision Nacional; 1o., 20. fraccion I,
40. péarrafo primero, 60. fraccion XIX, 26, 27 fracciones Il, IV y V, de la Ley General
de Victimas, que prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacién a los
derechos humanos, atribuible a personas servidoras publicas del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica incluya las medidas que
reparen integralmente el dafio, conforme a las violaciones a los derechos humanos

sefaladas en el presente instrumento recomendatorio.

216. Siendo aplicable al caso, lo previsto en los articulos 21, 22 inciso f), y 23 inciso
e) 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”, asi como diversos criterios de la CrIDH, ya que consideran
en su conjunto 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 rehabilitacion, satisfaccidn, 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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217. Es de precisar que en los articulos 26 y 27 de la LGV, se establece que el
derecho a la reparacion integral del dafio contempla el hecho de que las victimas®?
sean reparadas de manera oportuna, plena, diferenciada, transformadora, integral y
efectiva por el dafio que han sufrido como consecuencia del delito o hecho
victimizante que las ha afectado o de las violaciones de derechos humanos que han

sufrido.
a) Medida de Rehabilitacion

218. Esta medida busca facilitar a las victimas y sus familiares hacer frente a los
efectos sufridos por causa de las violaciones de derechos humanos, de conformidad
con los articulos 27, fraccion 1l 'y 62 fraccion I, de la Ley General de Victimas, asi
como del articulo 21 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, que establece que la
rehabilitacion incluye “la atencion médica y psicoldgica, asi como servicios juridicos
y sociales”. Las medidas de rehabilitacion incluyen, entre otras y segun proceda, las
siguientes: atencion médica especializada, psicoldgica y psiquiatrica especializadas
y el suministro ininterrumpido y gratuito del tratamiento médico y medicamentos

especializados.

219. EI OADPRS en colaboracién con la CEAV, deberan otorgar a VI1, VI2 y VI3,
de asi requerirlo, la atencién psicoldgica y/o tanatoldgica por las violaciones a
derechos humanos en agravio de V1 y V2, respectivamente, que dieron origen a la
presente Recomendacion, la cual debera otorgarse por personal profesional

especializado y de forma continua, acorde a sus necesidades especificas hasta

52 “Victima: Persona fisica que directa o indirectamente ha sufrido dafio o el menoscabo de sus
derechos producto de una violaciéon de derechos humanos o de la comision de un delito”, articulo 6,
fraccion XIX de la Ley General de Victimas.
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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, ofreciendo informacion previa, clara y suficiente, aplicando en todo
momento un enfoque diferencial y especializado. El tratamiento debe ser provisto por
el tiempo que sea necesario e incluir el abastecimiento de medicamentos, en caso
de ser indicados. También, en caso de no ser su voluntad acudir en este momento,
se le debera dejar cita abierta a fin de que reciba dicha atencién cuando asi lo
determine o desee retomarla, toda vez que la citada medida de rehabilitacién es
derecho de las victimas, por lo que sera su voluntad acceder a ésta; ello con la

finalidad de dar cumplimiento al punto recomendatorio segundo dirigido al OADPRS.
b) Medidas de Compensacion

220. El articulo 27, parrafo lll, 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 violacion de derechos humanos sufrida y teniendo en cuenta
las circunstancias de cada caso. Esta 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 determind 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.®3

221. La compensacion debe otorgarse de forma apropiada y proporcional a la
gravedad de la violacién de derechos humanos sufrida por las victimas, teniendo en

cuenta las circunstancias de cada caso. Esta incluye los perjuicios, sufrimientos y

53 “Caso Bulacio Vs, Argentina”, Sentencia de 18 de septiembre de 2003 (Fondo, Reparaciones y
Costas), parr. 90.
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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.

222. Para ello, el OADPRS deberéa colaborar en el tramite ante la CEAV, para la
inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V1 y V2, asi como de VI1, VI2 y
VI3, a través de la noticia de hechos que ese OADPRS realice a esa Comision
Ejecutiva con la presente Recomendacion, y que esté acompafiada del Formato
Unico de Declaracién de la CEAV, y una vez que ésta 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 y VI3, que incluya la medida de
compensacion, en términos de la LGV; ello con la finalidad de dar cumplimiento al

punto recomendatorio primero dirigido al OADPRS.
c) Medidas de Satisfacciéon

223. El articulo 27 fraccion IV de la LGV establece que la medida de satisfacciéon
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.

224. En ese sentido, la satisfaccibn comprende que las personas servidoras
publicas adscritas al OADPRS, colaboren 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
y AR10 adscritos al CEFERESO No. 4, ante el Area de Quejas, Denuncias e
Investigaciones del Organo Interno de Control Especializado en Investigacién en el

Ramo de Seguridad y Proteccién Ciudadana de la Secretaria de la Funcion Publica,
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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, sirviendo de apoyo la informacion y analisis vertido en esta
Recomendacion; ello en cumplimiento al punto recomendatorio tercero dirigido al
OADPRS.

225. Tocante a la Fiscalia Local, colabore ampliamente con las autoridades
investigadoras, en el tramite y seguimiento de la denuncia administrativa que esta
Comisién Nacional presente en contra de AR8 adscrito a esa representacion social,
ante el Organo Interno de Control de la Fiscalia Local, 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, sirviendo de
apoyo la informacion y andlisis vertido en esta Recomendacion; ello en cumplimiento

al punto recomendatorio primero dirigido a la Fiscalia Local.

226. Asi también, la Fiscalia Local deberd remitir copia de la presente
Recomendacion para que se integre a la Carpeta de Investigacion 2, a fin de que se
tomen en cuenta los hallazgos vertidos en el presente instrumento recomendatorio
sobre la existencia de las omisiones documentadas de las personas servidoras
publicas adscritas al CEFERESO No. 4, con relacion al incumplimiento de su deber
de salvaguardar la integridad personal, la salud y la vida de V2, lo que derivé en su
fallecimiento autoinfligido, con el objeto de que se determine si existié alguna
conducta constitutiva de delito, derivado del ejercicio ilicito del servicio publico, por
parte de las autoridades penitenciarias sefialadas como responsables; en su caso,

se determine lo conducente; ello en cumplimiento al punto recomendatorio segundo
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dirigido a la Fiscalia Local.
d) Medidas de no repeticion

227. EIl 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 lo que toda autoridad del Estado debe adoptar las medidas suficientes
para hacer efectivo el ejercicio de estos derechos, contemplando inclusive, la
educacion, de modo prioritario y permanente, asi como la capacitacion de los
funcionarios responsables de garantizar los derechos humanos en las distintas
esferas de la vida, incluido el personal de los establecimientos penitenciarios, a fin
de que su actuacién en el desempefio de sus funciones sea acorde a la observancia
de la normatividad aplicable en la materia de que se trate, y en particular se garantice
el cumplimiento de lo establecido en normas internacionales de derechos humanos

y de proteccion a los derechos humanos, por los funcionarios publicos.

228. En ese sentido, con el fin de cumplir con el mandato constitucional estipulado
en los articulos 1o. y 18, deben realizarse acciones preventivas encaminadas a evitar

la repeticidon de tales conductas, por lo que es importante que el OADPRS:

a) En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, capacite al personal de Seguridad y Custodia del
CEFERESO No. 4, incluidos el titular y personas servidoras publicas a cargo de
dicha &rea, a través de un curso en materia de derechos humanos, en particular
sobre el derecho a la integridad personal y a la vida de las personas privadas
de la libertad, en correlacion con sus atribuciones de mantener la vigilancia, el
orden y la tranquilidad en el interior de los Centros Penitenciarios, a fin de
salvaguardar la vida, la integridad y la seguridad de estos, de acuerdo a los
mas altos estdndares nacionales e internacionales en la materia, con el

propésito de que en el ejercicio de sus funciones de Custodia Penitenciaria,
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prevalezca el respeto absoluto a los derechos fundamentales de aquellos, como
un acto de observancia, reconocimiento y respeto a tales prerrogativas. Dicho
curso debera ser efectivo para prevenir hechos similares a los del presente
caso, con la finalidad de atender también a una cultura de paz del Estado
mexicano, el cual debera ser impartido por personal que acredite estar
calificado y con suficiente experiencia en derechos humanos; en el que se
incluya programa, objetivos, actividades, bibliografia, curriculos de las personas
facilitadoras, listas de asistencia, videos y/o constancias otorgadas a los
asistentes. Lo anterior, en cumplimiento al punto recomendatorio cuarto dirigido
al OADPRS.

En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacién, se disefie un plan estratégico, a fin de que haya
vigilancia y custodia permanente en los Modulos del CEFERESO No. 4, cuyo
personal debera estar atento en todo momento, con el objetivo de la paz al
interior de estos, de manera que no haya lapsos en los que dichas personas
servidoras publicas encargadas de la custodia de la poblacién penitenciaria, no
ejerzan su labor de salvaguardar la integridad fisica y la vida de aquellos, por lo
gue una vez que se haya determinado la estrategia de seguridad respectiva, se
instruya al personal involucrado, sobre las modificaciones planteadas para
prevenir en la mayor medida posible, hechos violentos que pongan en riesgo a
las personas privadas de la libertad, lo que debera ejecutarse en un plazo
maximo de 2 meses posteriores a que estos sean comunicados al personal de
Seguridad y Custodia de ese centro penitenciario, pudiendo apoyarse en
tecnologia como la videovigilancia, a fin de tener un mayor control sobre la
conducta desplegada por dicha poblacion. Lo anterior, en cumplimiento al punto

recomendatorio quinto dirigido al OADPRS.

En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
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presente Recomendacion, se realicen mesas de trabajo entre el personal
Médico y de Psicologia, y las areas administrativas que corresponda del
CEFERESO No. 4, de manera mensual, 0 en caso de urgencia, cuando asi se
estime conveniente, con la finalidad de crear lineamientos de coordinacion entre
ellas, dentro del marco de la normatividad establecida, los cuales deberan ser
de observancia obligatoria, a fin de agilizar los procesos de intervencién en los
que participan para atender a las personas privadas de la libertad con
afectaciones en su salud mental o que se infrinjan autolesion; asimismo, se
haga una valoracidon integral de los procedimientos que se realizan para
gestionar la atencion médica urgente por Psiquiatria de los PPL, en los casos
que el personal del Area Médica o de Psicologia determine la urgencia de dicha
valoracion, con el proposito de que se detecten posibles obstaculos o areas de
oportunidad en sus procedimientos, y se realice la propuesta de un proceso
mas agil y eficiente, con la intencién de que, en caso de requerirse dicha
valoracion urgente por Psiquiatria, esta se realice de forma inmediata, con la
finalidad de evitar que se repitan hechos como los sefialados en el caso de V2.
Una vez hecho lo anterior, se envien a esta Institucion Nacional, las pruebas
que acrediten su cumplimiento, como son las constancias y/o minutas de las
reuniones sostenidas para tal fin. Lo anterior, a fin de dar cumplimiento al punto

recomendatorio sexto dirigido al OADPRS.

En un plazo no mayor a 2 meses, contado a partir de la aceptaciéon de la
presente Recomendacion, se instruya a través de una circular al personal
Médico y de Psicologia del CEFERESO No. 4, asi como de las areas
administrativas que corresponda, a efecto de que, previo a la valoracion de una
persona privada de la libertad, soliciten tener a la vista el expediente médico y
psicolégico correspondiente, a fin de que el personal Médico y/o de Psicologia
tratante conozca los antecedentes y el contexto clinico de la persona en
reclusion, con el proposito de que pueda realizar una valoracion integral,
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basada en su historial médico y, a su vez, ello permita emitir diagnosticos mas
certeros, y se gestione la atencion médica especializada y multidisciplinaria que
requiera, previa coordinacion de ambas Areas y analisis conjunto del estado de
salud mental de la persona privada de la libertad, para la implementacion de
medidas de manejo 6ptimo, con la intencion de restablecer la salud al maximo
bienestar fisico y mental posible, y con la intencion de salvaguardar la integridad
fisica y la vida de la poblacién penitenciaria con padecimientos mentales. Lo
antes expuesto, con la finalidad de prevenir hechos similares a los acontecidos
en el presente caso, y atender también a una cultura de paz del Estado
mexicano. Al respecto, Hecho lo anterior, se envien a esta CNDH las
constancias de su cumplimiento, entre ellas el acuse de recepcion de la circular
y la descripcién de cémo se difundid. Lo anterior, a fin de dar cumplimiento al

punto recomendatorio séptimo dirigido al OADPRS.

En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se realicen las acciones necesarias para asegurar
que las personas privadas de la libertad en el CEFERESO No. 4 que requieran
atencion urgente por Psiquiatria, sean valorados en el interior de ese
establecimiento penitenciario por esa especialidad, de manera oportuna y
continua, y reciban el tratamiento terapéutico y farmacéutico adecuado de
forma constante, con la finalidad de restaurar su salud; en caso de que dicha
atencion médica especializada no pueda brindarse en el interior del centro de
reclusion, se celebren convenios con instituciones publicas del Sector Salud de
esa entidad federativa y/o con instituciones privadas que brinden atencion a
pacientes con padecimientos psiquiatricos en el Estado de Nayarit, con el
objetivo de lograr progresivamente la plena efectividad del derecho a la
proteccion de la salud, en su modalidad de bienestar mental, en favor de la
poblacion penitenciaria de ese lugar. Ello, con la finalidad de prevenir hechos
similares a los acontecidos en el caso de V2, y atender también a una cultura
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de paz del Estado mexicano. Lo anterior, a fin de dar cumplimiento al punto

recomendatorio octavo dirigido al OADPRS.

En un término no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se realicen las acciones administrativas necesarias
a fin de contar con el nimero de elementos de Seguridad y Custodia suficientes
en el CEFERESO No. 4, los cuales deberan vigilar eficientemente, todas las
areas en las que haya personas privadas de la libertad, incluidas las de
convivencia, con el propésito de evitar que se repitan hechos como los
documentados en el caso de V1, y con el objetivo de asegurar la gobernabilidad,
la adecuada operatividad y gestiéon de la Custodia Penitenciaria, asi como
mantener la vigilancia, el orden y la tranquilidad al interior de ese Centro
Penitenciario, a fin de garantizar los derechos humanos a la integridad personal
y a la vida de las personas privadas de la libertad, visitantes y personal que
labora en ese lugar. Lo anterior, en cumplimiento al punto recomendatorio
noveno dirigido al OADPRS.

Asi también la Fiscalia Local debera:

En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se capacite a través de un curso a los Ministerios
Publicos adscritos a la Unidad de Investigacion en Delitos de Homicidio, de la
Fiscalia Local, en particular a ARS8, sobre la relevancia de considerar el conjunto
de principios y directrices que contiene el Protocolo de Minnesota durante la
investigacion de muertes potencialmente ilicitas, como lo es el deceso de una
persona en prision, en correlacion con los principios que establecen los articulos
131, fracciones | y XXIll, 212 y 214 del CNPP, a fin de que dichas indagatorias
se realicen de forma diligente y exhaustiva, el cual debera ser efectivo para
prevenir hechos similares a los del presente caso, con la finalidad de atender

también a una cultura de paz del Estado mexicano, el cual debera ser impartido
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por personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia en
derechos humanos; que incluya programa, objetivos, curriculos de las personas
facilitadoras, lista de asistencia, videos y/o constancias; ello con la finalidad de

dar cumplimiento al punto recomendatorio tercero dirigido a la Fiscalia Local.

230. Enrazon de lo anterior, esta Comision Nacional considera que las medidas de
no repeticibn previamente descritas constituyen una oportunidad para que las
autoridades, en el respectivo ambito de sus competencias, actien con el fin de
fortalecer una sociedad mas justa, libre y respetuosa de la dignidad humana,
mediante la realizacion de las acciones sefialadas y por 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.

231. 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 Fiscal General del estado de Nayarit,

las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

A USTED COMISIONADO DEL ORGANO ADMINISTRATIVO
DESCONCENTRADO PREVENCION Y READAPTACION SOCIAL:

PRIMERA. Colabore en el tramite ante la CEAV, para la inscripcion en el Registro
Nacional de Victimas de V1 y V2, asi como de VI1, VI2 y VI3, a través de la noticia
de hechos que ese OADPRS realice a esa Comision Ejecutiva con la presente

Recomendacion, y que esté acompafada del Formato Unico de Declaracion de la
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CEAYV, y una vez que ésta 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 y VI3, 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.

SEGUNDA. En colaboracién con la CEAV, se otorgue a VI1, VI2 y VI3, de asi
requerirlo, la atencién psicoldgica y/o tanatoldgica por las violaciones a derechos
humanos en agravio de V1 y V2, respectivamente, que dieron origen a la presente
Recomendacion, la cual debera otorgarse 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,
ofreciendo informacién previa, clara y suficiente, aplicando en todo momento un
enfoque diferencial y especializado. El tratamiento debe ser provisto por el tiempo
gue sea necesario e incluir el abastecimiento de medicamentos, en caso de ser
indicados. También, en caso de no ser su voluntad acudir en este momento, se le
debera dejar cita abierta a fin de que reciba dicha atencién cuando asi lo determine
o desee retomarla. Al respecto, remita a este Organismo Nacional las constancias

que acrediten 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 y AR10 adscritos al
CEFERESO No. 4, ante el Area de Quejas, Denuncias e Investigaciones del Organo
Interno de Control Especializado en Investigaciéon 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
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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, sirviendo de apoyo la informacion y analisis vertido en esta
Recomendacion, y remita a este Organismo Nacional las constancias que acrediten

dicha colaboracion.

CUARTA. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, capacite al personal de Seguridad y Custodia del
CEFERESO No. 4, incluidos el titular y personas servidoras publicas a cargo de dicha
area, a través de un curso en materia de derechos humanos, en particular sobre el
derecho a la integridad personal y a la vida de las personas privadas de la libertad,
en correlacion con sus atribuciones de mantener la vigilancia, el orden y la
tranquilidad en el interior de los Centros Penitenciarios, a fin de salvaguardar la vida,
la integridad y la seguridad de estos, de acuerdo a los mas altos estandares
nacionales e internacionales en la materia, con el propésito de que en el ejercicio de
sus funciones de Custodia Penitenciaria, prevalezca el respeto absoluto a los
derechos fundamentales de aquellos, como un acto de observancia, reconocimiento
y respeto a tales prerrogativas. Dicho curso debera ser efectivo para prevenir hechos
similares a los del presente caso, con la finalidad de atender también a una cultura
de paz del Estado mexicano, el cual debera ser impartido por personal que acredite
estar calificado y con suficiente experiencia en derechos humanos; en el que se
incluya programa, objetivos, actividades, bibliografia, curriculos de las personas
facilitadoras, listas de asistencia, videos y/o constancias otorgadas a los asistentes.
Asimismo, se envien a esta Comisiébn Nacional las pruebas que acrediten su

cumplimiento.

QUINTA. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se disefie un plan estratégico, a fin de que haya vigilancia
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y custodia permanente en los Modulos del CEFERESO No. 4, cuyo personal debera
estar atento en todo momento, con el objetivo de la paz al interior de estos, de
manera que no haya lapsos en los que dichas personas servidoras publicas
encargadas de la custodia de la poblacién penitenciaria, no ejerzan su labor de
salvaguardar la integridad fisica y la vida de aquellos, por lo que una vez que se haya
determinado la estrategia de seguridad respectiva, se instruya al personal
involucrado, sobre las modificaciones planteadas para prevenir en la mayor medida
posible, hechos violentos que pongan en riesgo a las personas privadas de la
libertad, lo que deberé ejecutarse en un plazo maximo de 2 meses posteriores a que
estos sean comunicados al personal de Seguridad y Custodia de ese centro
penitenciario, pudiendo apoyarse en tecnologia como la videovigilancia, a fin de tener
un mayor control sobre la conducta desplegada por la citada poblacion. Al respecto,

remita las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se realicen mesas de trabajo entre el personal Médico y
de Psicologia, y las areas administrativas que corresponda del CEFERESO No. 4,
de manera mensual, o en caso de urgencia, cuando asi se estime conveniente, con
la finalidad de crear lineamientos de coordinacion entre las areas referidas, dentro
del marco de la normatividad establecida, los cuales deberan ser de observancia
obligatoria, a fin de agilizar los procesos de intervencion en los que participan para
atender a las personas privadas de la libertad con afectaciones en su salud mental;
asimismo, se haga una valoracién integral de los procedimientos que se realizan para
gestionar la atencion médica urgente por Psiquiatria de los PPL, en los casos que el
personal del Area Médica o de Psicologia determine la urgencia de dicha valoracion,
con el propdsito de que se detecten posibles obstaculos o areas de oportunidad en
sus procedimientos, y se realice la propuesta de un proceso mas agil y eficiente, con

la intencion de que, en caso de requerirse dicha valoracion urgente por Psiquiatria,
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esta se realice de forma inmediata, con la finalidad de evitar que se repitan hechos
como los sefialados en el caso de V2. Una vez hecho lo anterior, se envien a esta
Institucion Nacional, las pruebas que acrediten su cumplimiento, como son las

constancias y/o minutas de las reuniones sostenidas para tal fin.

SEPTIMA. En un plazo no mayor a 2 meses, contado a partir de la aceptacién de la
presente Recomendacion, se instruya a través de una circular al personal Médico y
de Psicologia del CEFERESO No. 4, asi como de las areas administrativas que
corresponda, a efecto de que, previo a la valoracion de una persona privada de la
libertad, soliciten tener a la vista el expediente médico y psicol6gico correspondiente,
a fin de que el Médico y/o Psicélogo tratante conozca los antecedentes y el contexto
clinico de la persona en reclusion, con el propdsito de que pueda realizar una
valoracion integral, basada en su historial médico y, a su vez, ello permita emitir
diagnosticos mas certeros, y se gestione la atencibn médica especializada vy
multidisciplinaria que requiera, previa coordinaciéon de ambas Areas y analisis
conjunto del estado de salud mental de la persona privada de la libertad, para la
implementacion de medidas de manejo 6ptimo, con la intencién de restablecer la
salud al maximo bienestar fisico y mental posible, y con la intencién de salvaguardar
la integridad fisica y la vida de la poblacién penitenciaria con padecimientos
mentales. Lo antes expuesto, con la finalidad de prevenir hechos similares a los
acontecidos en el presente caso, y atender también a una cultura de paz del Estado
mexicano. Al respecto, se envien a esta Institucion Nacional, las pruebas que
acrediten su cumplimiento, como son los oficios de notificacion de la circular

respectiva.

OCTAVA. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, se realicen las acciones necesarias para asegurar que las

personas privadas de la libertad en el CEFERESO No. 4 que requieran atencion
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urgente por Psiquiatria, sean valorados en el interior de ese establecimiento
penitenciario por esa especialidad, de manera oportuna y continua, y reciban el
tratamiento terapéutico y farmacéutico adecuado de forma constante, con la finalidad
de restaurar su salud; en caso de que dicha atencién médica especializada no pueda
brindarse en el interior del centro de reclusion, se celebren convenios con
instituciones publicas del Sector Salud de esa entidad federativa y/o con instituciones
privadas que brinden atencién a pacientes con padecimientos psiquiatricos en el
estado de Nayarit, con el objetivo de lograr progresivamente la plena efectividad del
derecho a la proteccion de la salud, en su modalidad de bienestar mental, en favor
de la poblacion penitenciaria de ese lugar. Ello, con la finalidad de prevenir hechos
similares a los acontecidos en el caso de V2, y atender también a una cultura de paz
del Estado mexicano. Hecho lo anterior, se envien a este Organismo Auténomo las

constancias de su cumplimiento.

NOVENA. En un término no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacion, se realicen las acciones administrativas necesarias a
fin de contar con el nimero de elementos de Seguridad y Custodia suficientes en el
CEFERESO No. 4, los cuales deberan vigilar eficientemente, todas las areas en las
que haya personas privadas de la libertad, incluidas las de convivencia, con el
propadsito de evitar que se repitan hechos como los documentados en el caso de V1,
y con el objetivo de asegurar la gobernabilidad, la adecuada operatividad y gestion
de la Custodia Penitenciaria, asi como mantener la vigilancia, el orden y la
tranquilidad al interior de ese Centro Penitenciario, a fin de garantizar los derechos
humanos a la integridad personal y a la vida de las personas privadas de la libertad,
visitantes y personal que labora en ese lugar. Hecho lo anterior, se envien a esta

Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.
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A USTED FISCAL GENERAL DEL ESTADO DE NAYARIT:

PRIMERA. Colabore ampliamente con las autoridades investigadoras, en el tramite
y seguimiento de la denuncia administrativa que esta Comision Nacional presente en
contra de ARS8 adscrito a esa representacion social, ante el Organo Interno de Control
de la Fiscalia Local, 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, sirviendo de apoyo la informacion y andlisis
vertido en esta Recomendacion, y remita a este Organismo Nacional las constancias

gue acrediten dicha colaboracion.

SEGUNDA. Se giren instrucciones a quien corresponda para que se remita copia de
la presente Recomendacién para que se integre a la Carpeta de Investigacion 2, a
fin de que se tomen en cuenta los hallazgos vertidos en el presente instrumento
recomendatorio sobre la existencia de las omisiones documentadas de las personas
servidoras publicas adscritas al CEFERESO No. 4, con relaciéon al incumplimiento de
su deber de salvaguardar la integridad personal, la salud y la vida de V2, lo que derivo
en su fallecimiento autoinfligido, con el objeto de que se determine si existioé alguna
conducta constitutiva de delito, derivado de un ejercicio ilicito del servicio publico por
parte de las autoridades penitenciarias sefialadas como responsables; en su caso,
se determine lo conducente, y se envien a esta Comision Nacional las constancias

gue acrediten dicha colaboracion.

TERCERA. En un plazo no mayor a 6 meses, contados a partir de la aceptacion de
la presente Recomendacion, se capacite a través de un curso a los Ministerios
Publicos adscritos a la Unidad de Investigacion en Delitos de Homicidio, de la Fiscalia

Local, en particular a ARS8, sobre la relevancia de considerar el conjunto de principios
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y directrices que contiene el Protocolo de Minnesota durante la investigacion de
muertes potencialmente ilicitas, como lo es el deceso de una persona en prision, en
correlacion con los principios que establecen los articulos 131, fracciones | y XXIII,
212 y 214 del CNPP, a fin de que dichas indagatorias se realicen de forma diligente
y exhaustiva, el cual debera ser efectivo para prevenir hechos similares a los del
presente caso, con la finalidad de atender también a una cultura de paz del Estado
mexicano, el cual debera ser impartido por personal que acredite estar calificado y
con suficiente experiencia en derechos humanos; que incluya programa, 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:

UNICA. Se designe de manera inmediata a la persona servidora publica de alto nivel
que fungird como enlace con esta Comisién Nacional, para dar cumplimiento a la
presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera notificarse

oportunamente a este Organismo Nacional.

232. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
Apartado B, de la Constituciéon 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 personas servidoras
publicas en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como
de obtener, en términos de lo que establece el articulo lo., 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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233. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién
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.

234. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a esta
Comisién Nacional dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha

en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

235. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, debera fundar, motivar y hacer publica
su negativa, con fundamento en los articulos 102, Apartado B, péarrafo segundo, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 15, fraccion X, y 46 de la
Ley de la Comision Nacional, ante ello este Organismo Nacional solicitara al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa Soberania, asi
como el Congreso del Estado de Nayarit, respectivamente, que requieran su

comparecencia para que expliquen los motivos de su negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA

HTL
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