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indice de Derechos Humanos violados
VII.1 Derecho alavida
VII.1.1 Omisiones del personal técnico de los centros de reclusion, en el
cumplimiento de su deber reforzado de cuidado respecto de la vida de las
personas privadas de la libertad bajo custodia del Estado
a) Falta de cuidado por parte del personal técnico en seguridad del
centro de reclusion e infraestructura inadecuada que da lugar a

suicidios

b) Falta de atencién integral a personas con discapacidad psicosocial y
con antecedentes de autolesiones y/o intentos previos de suicidio

c) Inadecuado control sobre el ingreso de objetos y sustancias
prohibidas

d) Inadecuada atencion a adicciones
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Glosario.-

Deber de garante y de cuidado

El Estado es garante, en general, de quienes se hallan bajo su jurisdiccion. El
deber de garante y cuidado varia, en calidad e intensidad, conforme a las
caracteristicas del bien garantizado y de las personas titulares de ese bien, en
situaciones de vulnerabilidad.?

En el caso de las personas privadas de libertad, el Estado se ubica en una
posicion de garante por la que asume deberes especificos y responsabilidades
especiales, respecto sus derechos fundamentales, en particular, de los derechos a
la vida y a la integridad personal.®

Derecho ala Reinserciéon Social

Es el conjunto de derechos y de criterios de justicia penitenciaria, cuyo contenido
se definir4 en la manera como se instrumenta cada tipo de sancién penal.* De
acuerdo con la Ley Nacional de Ejecucion Penal, la reinsercién social es la
restitucion del pleno ejercicio de las libertades tras el cumplimiento de una sancién
o0 medida ejecutada y se organiza sobre la base del respeto a los derechos
humanos, el trabajo, la capacitacion para el mismo, la educacion, la salud y el
deporte.®

El derecho a la reinsercién social no concluye cuando la persona abandona la
prision, compurga una pena o cumple la sancion, sino que su satisfaccion requiere
que las personas recobren un sentido de vida digno una vez que hayan cumplido
con las sanciones impuestas.®

 Corte IDH. Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil. Voto razonado Juez Sergio Garcia Ramirez.
Sentencia de 4 de julio de 2006. Serie C No. 149. parr. 8.

® Comisién Interamericana de Derechos Humanos (CIDH), “Informe sobre los derechos humanos
de las personas privadas de libertad en las Américas”, 2011.

* Sarre, Miguel, Debido proceso y ejecucién penal. Reforma constitucional del 2008, Revista del
Instituto de la Judicatura Federal, nimero 31, 2011, p. 253

> Ley Nacional de Ejecucién Penal, articulos 4° y 72.

® Constitucion Politica de la Ciudad de México, articulo 11, inciso I.
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Personas privadas de la libertad

Son las personas sujetas a cualquier forma de detencion, encarcelamiento,
institucionalizacion, o custodia, por razones de asistencia humanitaria, tratamiento,
tutela, proteccion, o por delitos e infracciones a la ley, ordenada por o bajo el
control de facto de una autoridad judicial o administrativa o cualquier otra
autoridad, ya sea en una institucion publica o privada, en la cual no pueda
disponer de su libertad ambulatoria’.

Las personas privadas de su libertad tendran derecho a un trato humano, a vivir
en condiciones de reclusion adecuadas que favorezcan su reinsercion social y
familiar, a la seguridad, al respeto de su integridad fisica y mental, a una vida libre
de violencia, a no ser torturadas ni Victimas de tratos crueles, inhumanos o
degradantes y a tener contacto con su familia.®

" CIDH. Principios y Buenas Practicas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en
las Américas. Adoptados por la Comisién durante el 131° periodo ordinario de sesiones, celebrado
del 3 al 14 de marzo de 2008.

® Constitucién Politica de la Ciudad de México, articulo 11, inciso I.
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Proemio y autoridades responsables.

En la Ciudad de México, a los 14 de agosto de 2018, una vez concluida la
investigaciéon de los hechos que motivaron los expedientes de queja citados al
rubro, la Segunda Visitaduria General de la Comision de Derechos Humanos del
Distrito Federal, elabor6 el proyecto de Recomendacién que fue aprobado por la
suscrita, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos (en adelante, CPEUM o Constitucion)
20, 5°,6°, 17, fracciones Il y IV, 22, fracciones IX y XVI, 24, fraccion IV, 46, 47, 48
y 52, de la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal; 136 al
142, del Reglamento Interno de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito
Federal, y que constituye la Recomendacion 04/2018 dirigida a la siguiente
autoridad:

Secretario de Gobierno de la Ciudad de Meéxico, Licenciado Guillermo Orozco
Loreto, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 12 fraccion VIl y 87
parrafo primero del Estatuto de Gobierno del Distrito Federal; 2°, 15 fraccion I; 16 y
23 fraccion Xl de la Ley Orgénica de la Administracion Publica del Distrito
Federal; 7° fraccion I, inciso B), del Reglamento Interior de la Administracion
Publica del Distrito Federal; asi como 11 fracciones | y Il de la Ley de Centros de
Reclusién para el Distrito Federal.

Confidencialidad de datos personales de las personas agraviadas y de las
peticionarias

De conformidad con los articulos 6°, apartado A, fraccion Il, y 16, parrafo segundo,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 5, de la Ley de la
Comisiéon de Derechos Humanos del Distrito Federal; la Ley de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Sujetos Obligados de la Ciudad de México;
2, 6, fracciones Xll, XXIl y XXIII, 183, fraccién |, 186 y 191 de la Ley de
Transparencia, Acceso a la Informacion Publica y Rendicion de Cuentas de la
Ciudad de México; y, 80, del Reglamento Interno de la Comision de Derechos
Humanos del Distrito Federal, en la presente Recomendaciéon se informé a las
personas peticionarias y agraviadas que sus datos permaneceran confidenciales,
salvo solicitud expresa para que la informacion se publique.

6 de 117



Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal

I. Competencia de la CDHDF para la investigacion de los hechos

Los mecanismos ombudsperson como esta Comisién, son garantias cuasi
jurisdiccionales. Su competencia esta determinada en el articulo 102, apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Asi, este organismo
publico forma parte del conjunto institucional del Estado mexicano de promocion y
proteccion de los derechos humanos de los habitantes de esta ciudad.

Por lo que, con fundamento en el apartado B, del articulo 102, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 2, 3y 17, fraccion Il, de la Ley de la
Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal®, y 11, de su Reglamento
Interno;'® asi como en la resolucién A/RES/48/134, de 20 de diciembre de 1993,
de los denominados Principios de Paris™!, este Organismo tiene competencia:

En razén de la materia —ratione materia—, al considerar que los hechos
denunciados podrian constituir presuntas violaciones al derecho a la vida.

En razén de la persona —ratione personae—, ya que los hechos denunciados se
atribuyen a autoridades y servidores publicos de la Ciudad de México, adscritos a
la Subsecretaria de Sistema Penitenciario dependiente de la Secretaria de
Gobierno de la Ciudad de México.

En razon del lugar —ratione loci—, porque los hechos ocurren en el territorio de la
Ciudad de México.

° El articulo 2 establece como objeto de la CDHDF, la proteccién, defensa, vigilancia, promocion,
estudio, educacion y difusién de los derechos humanos, establecidos en el orden juridico mexicano
y en los instrumentos internacionales de derechos humanos, asi como el combate a toda forma de
discriminacion y exclusién, consecuencia de un acto de autoridad a cualquier persona o grupo
social. El articulo 3 dispone que el organismo sera “competente para conocer de quejas vy
denuncias por presuntas violaciones a los derechos humanos, cuando éstas fueren imputadas a
cualquier autoridad o servidor publico que desempefie un empleo, cargo o comisién local en el
Distrito Federal o en los érganos de procuracién o de imparticién de justicia cuya competencia se
circunscriba al Distrito Federal.”

° De acuerdo con el cual: “[lJa Comisién conocera de actos u omisiones de naturaleza
administrativa que constituyan presuntas violaciones a derechos humanos, provenientes de
cualquier autoridad o servidor (a) publico (a) [del Distrito Federal]”.

1 Principios relativos al estatuto y funcionamiento de las instituciones nacionales de proteccion y
promocion de los derechos humanos (Principios de Paris), que establece como responsabilidad de
los organismos nacionales de proteccion de derechos humanos la promocion y defensa de los
derechos de las personas de acuerdo con el derecho internacional de la materia (Apartado A,
punto 3, inciso b).

7 de 117



10.

11.

12.

Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal

En razén de tiempo —ratione temporis—, en virtud de que los hechos se dieron a
conocer entre el 2010 y 2017, tiempo en la que esta CDHDF ya tenia competencia
para iniciar las investigaciones que concluyen con la presente Recomendacion
04/2018; adicionalmente las consecuencias de los hechos presuntamente
violatorios de derechos humanos materia de esta investigacion contintan a la
fecha.

Il. Procedimiento de investigacion

Esta Comision tuvo conocimiento de los hechos materia de este Instrumento
mediante las quejas formuladas por las personas peticionarias, asi como por notas
periodisticas. En este sentido, de los veinticuatro casos investigados, 7 iniciaron a
peticion de parte y 17 de oficio.

En virtud del deber reforzado de garante de las autoridades penitenciarias en
relacion con los derechos de las personas privadas de libertad, esta Comision
realiz6 mas de 200 acciones de investigacion para los 24 casos que se incluyen
en esta Recomendacion.

En todos los casos se enviaron solicitudes de informacién a fin de que las y los
funcionarios responsables de cada centro de reclusion, rindieran un informe sobre
las circunstancias en las cuales las Victimas perdieron la vida.

Asimismo, se enviaron mas de 30 solicitudes de informacion a la Secretaria de
Salud, con la finalidad de que se remitiera a esta Comision documentacion
relacionada con la atencién médica proporcionada a las Victimas, asi como las
notas de defuncidn que permitieran, en concatenacion con otras evidencias, dar
cuenta de su estado de salud fisico y emocional al momento de su fallecimiento.

Ademas, se solicitd en el total de los casos al Instituto de Ciencias Forenses del
Tribunal Superior de Justicia el envio del protocolo de necropsia, acompafiado de
su ampliacion y el registro fotografico y videografico de dicho dictamen, en aras de
contar con informacion sobre la causa del deceso.

También se requirié a la Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México,
la remision de informacion sobre la integracion y determinacion de las
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averiguaciones previas y carpetas de investigacion vinculadas con los hechos
investigados por este Organismo.

Como parte de las acciones de investigacion, esta Comision realiz6 también mas
de 45 entrevistas con personas servidoras publicas, con personas privadas de
libertad testigos de los hechos, asi como con familiares de las Victimas.

Como apoyo a la documentacién de los expedientes, personal de la Direccién
de Servicios Médicosy Psicolégicos de la Direccion General de Quejas y
Orientacion, realiz6 informes sobre sobre cada uno de los casos, a fin de
determinar el mecanismo de muerte de las Victimas, asi como entrevistas con
familiares de éstas y valoraciones de impacto psicosocial.

Ill. Evidencias

Durante el proceso de investigacion, la CDHDF recabd las evidencias que dan
sustento a la presente Recomendacion y que se encuentran detalladas en el
anexo que forma parte integrante de la misma.

Justificacion del contexto*?

Conocer los contextos historicos, sociales y politicos, asi como las circunstancias
especificas en que ocurrieron los hechos violatorios de derechos humanos han
permitido a tribunales internacionales®® caracterizarlos como parte de un patrén de
violaciones, ubicarlos como una practica tolerada por el Estado o documentarlos

12 véase. Recomendacion 01/2018, parr. 14-18 en los que se desarrollan con mayor amplitud la
Justificacion del contexto.

® Corte IDH, Caso Osorio Rivera y familiares vs. Perl, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia de 26 de noviembre de 2013, Serie C, nim. 274, parr. 145;
Caso Defensor de de Derechos Humanos y otros Vs. Guatemala DDHH y otros vs. Argentina,
Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de 28 de agosto de 2014,
Serie C, ndm. 283, parr. 73, y Caso Espinoza Gonzales vs. Perd, Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia del 20 de noviembre de 2014, Serie C, nim. 289, parr.
49.Cfr. Corte IDH, Caso Osorio Rivera y familiares vs. Pert, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia de 26 de noviembre de 2013, Serie C No. 274, pérr. 145; Caso
Defensor de DDHH y otros vs. Argentina, Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas, Sentencia de 28 de agosto de 2014, Serie C No. 283, pérr. 73, y Caso Espinoza Gonzales
vs. Perl, Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia del 20 de
noviembre de 2014, Serie C No. 289, parr. 49.
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como parte de ataques generalizados y/o sistematicos hacia algun sector de la
poblacion®®.

Esta Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, siguiendo la linea
trazada por la Corte IDH, ha incorporado el analisis de contexto como una
herramienta para la emision de sus instrumentos. Mediante esta metodologia se
busca aportar mayores elementos que permitan la documentacion de violaciones a
derechos humanos no como hechos aislados y particulares, sino como problemas
complejos, estructurales y que requieren de una atencion integral.

Acorde a la Ley y Reglamento de la CDHDF, los elementos y pruebas que
devienen de la investigacion se valoraran en conjunto de conformidad con la
l6gica, la experiencia, la legalidad, y la sana critica con la finalidad de producir
conviccion respecto de los hechos reclamados como constitutivos de violaciones a
derechos humanos™.

IV. Contexto
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el suicidio es un

problema de salud publica de escala mundial que no obstante es prevenible, llega
a niveles de tragedia®: cada afio se suicidan mas de 800 000 personas, lo que

% Corte IDH, Caso Espinoza Gonzales vs. Perd, Op. cit.,, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia del 20 de noviembre de 2014, Serie C, nim. 289, parr. 49; Caso
Lépez Lone y otros Vs. Honduras, Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia
de 5 de octubre de 2015, Serie C, nim. 302, parr. 43, y Caso Velasquez Paiz y otros Vs.
Guatemala, Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de 19 de
noviembre de 2015, Serie C, nim. 307, parr. 43.Cfr. Corte IDH, Caso Espinoza Gonzéles vs. Perd,
Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia del 20 de noviembre de
2014, Serie C No. 289, parr. 49; Caso LOpez Lone y otros Vs. Honduras, Excepcion Preliminar,
Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de 5 de octubre de 2015, Serie C No. 302, parr. 43, y
Caso Velasquez Paiz y otros Vs. Guatemala, Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas, Sentencia de 19 de noviembre de 2015, Serie C No. 307, parr. 43.

> | ey de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal, Ciudad de México, articulo 43 y
Reglamento de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal, Ciudad de México, articulo
120.

16 Organizacién Mundial de la Salud, “Prevencion del suicidio: un imperativo global”, 2014, p. 02.
En <
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/136083/9789275318508_spa.pdf;jsessionid=A0C0OC
3BD00A395E6DBE6BD347EFC012A?sequence=1> (visitada el 4 de julio de 2018).
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equivale a una muerte cada 40 segundos'’ y un intento de suicidio cada tres
minutos.*®

Como sucede con otros problemas sociales que se dan en contextos de
desigualdad estructural, el suicidio repercute en las poblaciones mas vulnerables
del mundo: grupos marginados y discriminados de la sociedad con escaso 0
limitado acceso a los servicios de salud.*®

Las personas privadas de libertad son consideradas “como uno de los grupos de
alto riesgo de cometer actos de suicidio; es decir son una poblacion de especial
preocupacion por cuanto el indice de suicidios registrados sobrepasa el
promedio”® y es, con frecuencia, la causa mas comin de muerte® en este grupo
de personas.

En los centros penitenciarios se presentan una serie de factores que generan un
alto riesgo suicida en las personas que estan privadas de libertad en ellos. Estos
factores pueden ser personales, como vivir con discapacidad psicosocial,
consumo de sustancias psicoactivas, antecedentes familiares de suicidio,
sentimientos de culpabilidad o verglenza; factores relacionados con la situacion
procesal de la persona privada de libertad como el ingreso al centro penitenciario,
el momento de la sentencia, la espera de una decision judicial; factores externos a
la persona privada de libertad como discriminacién, abuso fisico, psiquico o
sexual, rechazo por su entorno social de origen o familia, situaciones de duelo; y
factores que son estructurales en los sistemas penitenciarios como la
sobrepoblacion y el hacinamiento, carencia de una estancia digna, aislamiento o
incomunicacion, falta de personal de seguridad y custodia, falta de actividades
productivas®.

" Guillermo Cardenas. Suicidio: jovenes en riesgo. ¢Como ves? Revista de Divulgacion de la
Ciencia de la UNAM, namero 226, septiembre de 2017. En:
http://www.comoves.unam.mx/numeros/articulo/226/suicidio-jovenes-en-riesgo

Organizacion Mundial de la Salud, “Suicidio”, En: http://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/suicide> (visitada el 4 de junio de 2018).
'% Organizacién Panamericana de la Salud y OMS, “Prevencion del suicidio: un imperativo global”,
pag. 3 <
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/136083/9789275318508 spa.pdf;jsessionid=B64DC
25F032A1ED6275A9B3B0963A984?sequence=1> (visitada el 5 de junio de 2018).
2% Comision Interamericana de Derechos Humanos, “Informe sobre los derechos humanos de las
personas privadas de libertad en las Américas”, 2011, p. 121.
<https://www.oas.org/es/cidh/ppl/docs/pdf/ppl2011esp.pdf> (visitada el 1 de julio de 2018).
2 Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “Prevencién del Suicidio en Carceles y Prisiones”,
op;cit., p. 6.
?Z fbidem p. 15.
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A estos factores, debe sumarse el impacto emocional que produce la privacion de
la libertad; el estrés diario o miedo con el que se vive dentro de los centros
penitenciarios; la falta de atencién médica o psicolégica especializada®; una
ruptura en su ritmo y estilo de vida habitual, asi como el alejamiento de su red
social, rutinas vitales, laborales y de ocio®*. Todos estos elementos hacen de la
privacion de la libertad uno de los eventos méas trauméticos que puede
experimentar un ser humano.

En este aspecto es importante considerar, en atencidbn a los impactos
diferenciados que deben tomarse en cuenta para comprender las afectaciones a
ciertos grupos sociales, que esta situacion se agrava en el caso de mujeres ya que
se estima que el 70% de la poblacion femenil que se encuentra privada de libertad
ha sido abandonada®. Este abandono se deriva de una serie de prejuicios
respecto a los roles de género que terminan por estigmatizar a las mujeres, lo que
abona en situaciones de depresion, culpa o verglenza.

Las caracteristicas de la privacion de la libertad, aunadas a los factores de riesgo
mencionados, coadyuvan a la generacion de un espacio propicio para la privacion
de la vida por medio de actos suicidas. Los centros penitenciarios son entornos en
“‘donde aplica particularmente la nocién de que el que comete intentos de

autoeliminacién o suicidio no necesariamente quiere morir sino dejar de vivir asi”?°.

El Estado es el garante de todos los derechos que no quedan restringidos por la
privacién de la libertad lo que implica una serie de obligaciones de cuidado. El
suicidio en los centros penitenciarios es resultado de una secuencia de omisiones
en el cumplimiento de esas obligaciones.?’

Cuando el Estado priva de la libertad a una persona y la recluye en un centro
penitenciario se ejerce un control total sobre la persona: “lo introduce en una

?% |evcovitz E, Fernandez Galeano M, Rodriguez Brufio R, Benia W, coord. Protocolo de Atencién
a la Conducta Suicida y al riesgo de autoeliminacion en centros de privacion de la libertad.
Montevideo: OPP, 2016, p. 9.

** fbidem p. 14.

?® Marfa Bacilio, Mujeres en reclusién, Victimas de la exclusién social y familiar, Proceso, 19 de
mayo de 2018 https://www.proceso.com.mx/534963/mujeres-en-reclusion-victimas-de-la-exclusion-

social-y-familiar (Vistado el 24 de julio de 2018)

ibidem, p. 9
" Comision Interamericana de Derechos Humanos, “Informe sobre los derechos humanos de las
personas privadas de libertad en las Américas”, 2011, p. 122.

<https://www.oas.org/es/cidh/ppl/docs/pdf/ppl2011esp.pdf> (visitada el 1 de julio de 2018).
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‘institucion total’, en el cual los diversos aspectos de la vida se someten a una
regulacion fija, y se produce un alejamiento del entorno natural y social, un control
absoluto, una pérdida de la intimidad, una limitacion del espacio vital y, sobre todo,
una radical disminucion de las posibilidades de autoproteccion. Todo ello hace que
el acto de reclusién implique un compromiso especifico y material de proteger la
dignidad humana de la persona privada de libertad mientras esté bajo su custodia,
lo que incluye su proteccion frente a las posibles circunstancias que puedan poner

en peligro su vida, salud e integridad personal, entre otros derechos”.?®

El deber que tiene la autoridad penitenciaria con las personas que estan bajo su
custodia consiste tanto en adoptar todas las medidas necesarias para evitar
acciones u omisiones que les originen dafios, como en mantenerlas en
condiciones de dignidad y seguridad, ya sea para evitar agresiones de personas
ajenas o bien autolesiones, como el suicidio.

En este sentido, es fundamental notar la importancia del personal penitenciario
que tiene a su cargo la direccién, custodia, tratamiento y vigilancia de las personas
privadas de libertad —esto incluye a los cuerpos técnicos de seguridad y al
personal de apoyo como el médico, de trabajo social, psicologia, psiquiatrico,
juridico, entre otros- para mantener la disciplina y evitar situaciones de emergencia
y lograr una verdadera reinsercion, de acuerdo con los Principios y Buenas
Practicas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en las
Américas.

La ejecucion de sanciones privativas y medidas restrictivas de la libertad debe
considerar a las personas internas como parte de la organizacion y disciplina del
propio centro y realizarse conforme a un enfoque de derechos humanos. Cuando
los centros penitenciarios dejan de lado este enfoque de derechos humanos y la
persona privada de la libertad sufre un dafio en su vida o integridad se genera el
nexo causal que nos permite establecer la responsabilidad objetiva que deriva del
inadecuado funcionamiento del centro penitenciario y el dafio sufrido por las
Victimas de suicidio?.

El dafio generado con el suicidio, no solo se refiere al sufrido por la Victima
directa, como es el cortar el proyecto de vida sino que se amplia a las personas

?% fbidem, p. 19

% Javier Nistal. Las muertes por suicidio en prision. La responsabilidad directa de la administracion
penitenciaria. Diario La Ley, N° 7139, Seccién Tribuna, del 20 al 22 Mar. 2009, Afio XXX, Editorial
LA LEY. Espafia, p.4-5.
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que mantenian una relacion afectuosa con ella, como su familia, ademas de la
poblacion penitenciaria y el personal de los propios centros.

En la Ciudad de México®, entre 2012 y 2016 se registraron un total de 48 suicidios
en los centros penitenciarios: 15 ocurrieron en el Reclusorio Norte; 10 en el
Reclusorio Oriente; 6 en el Reclusorio Sur; 6 en la Penitenciaria de la Ciudad de
México; 5 en el Centro de Readaptacion Social de Santa Martha Acatitla; 1 en el
Centro Varonil de Readaptacion Psicosocial; 3 en el Centro Femenil de Santa
Martha y 2 en Tepepan.®

En la presente Recomendacién se documentaron casos de personas que se
quitaron la vida estando bajo la custodia de las autoridades penitenciarias de la
Ciudad de México: algunos de ellos corresponden a mujeres que oscilaban entre
los 22 y los 39 afos de edad, madres todas ellas, dentro de las cuales en la
mayoria se comprobd su relacion con el consumo de sustancias psicoactivas, asi
como la existencia de Victimas con discapacidad psicosocial.

Otros de los casos investigados corresponden a suicidios cometidos por hombres
que oscilaban entre los 19 y los 41 afios, se encontraron en la mayoria de los
casos factores comunes como la dependencia a sustancias psicoactivas y alcohol,
en algunos otros aunado a su discapacidad psicosocial y a enfermedades como
VIH Sida.

En razén del contexto antes descrito, se da cuenta de que los suicidios en los
centros penitenciarios son una secuencia de omisiones de cumplimiento de
obligaciones en su papel de garante de la vida, salud e integridad de las personas
privadas de libertad por parte de las autoridades penitenciarias de la Ciudad de
México derivado de falta de capacidad material y de recursos para desarrollar
acciones tendientes a la disminucién de riesgos y la prevencion del suicidio.

% Por lo que hace a la Ciudad de México, la comunidad penitenciaria registra un total de 27,245
personas, de las cuales 25,832 son hombres y 1,413 mujeres, al momento de emisién de este
instrumento recomendatorio. Sin embargo, es importante sefalar del 2010 al 2015, afios en los
cuales ocurrieron la mayoria de los suicidios objeto de este instrumento recomendatorio, la
poblacion penitenciaria de la Ciudad de México se mantuvo aproximadamente entre las 40,000
ersonas.

= Universal, “En 4 afios, se suicidan 48 en carceles de la capital” en Metrépoli,
<http://www.eluniversal.com.mx/articulo/metropoli/cdmx/2016/09/12/en-4-anos-se-suicidan-48-en-
carceles-de-la-capital>, (visitada el 4 de junio de 2018)
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Esta secuencia de omisiones en el cumplimiento de sus obligaciones puede
devenir de que no se hayan adoptado todas las medidas adecuadas e integrales
para evitar el suicidio, ya sea por el desconocimiento del estado de salud mental
de la persona interna, por la falta de control y vigilancia para evitar la distribucion y
consumo de drogas, o por atencion deficiente a otros aspectos como la
infraestructura de los centros.

La autoridad penitenciaria es garante tanto de los bienes juridicos tutelados de la
persona privada de libertad y responsable de los peligros que atenten contra
éstas, “ello obliga a ésta a mantener un compromiso especifico y material de
proteccion del recluso frente a agresiones contra su vida, integridad fisica, libertad,
patrimonio, etc.”*?

V. Relatoria de hechos

Caso 1, expediente: CDHDF/II/122/XOCH/11/P7332

Victima 1

Victima Indirecta 1, Victima indirecta 2, Victima indirecta 3 y Victima indirecta
4

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 1 era una mujer de 39 afios de edad que vivia con VIH y Hepatitis, se
encontraba privada de la libertad al interior del Centro de Readaptacion Social
Santa Martha Acatitla (CFRSSMA), desde el 23 de noviembre de 2011, en prision
preventiva. El 9 de diciembre de 2011, la Victima 1 se quito la vida.

Previo a su muerte, la Victima 1 tuvo dos intentos de suicidio; el primero, el 4 de
diciembre de 2011, al interior de su estancia, derivado de la negativa del Consejo
Técnico respecto del cambio de dormitorio de su pareja sentimental, sin que
conste que haya recibido atencién integral y seguimiento por parte del personal del
centro. ElI segundo ocurrio el 9 de diciembre de 2011, previo a concretar su
suicidio.

El 9 de diciembre de 2011, a las 11:10 horas, personal de la Unidad Médica
identificd que la Victima 1 se encontraba ansiosa y bajo el efecto del consumo de
‘chocho”, con una crisis de ansiedad. Aproximadamente a las 12:50 horas, la
Victima 1 fue trasladada al Juzgado 68° para la celebracién de la audiencia de

%2 Javier Nistal. Op. cit, p.4-5.
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desahogo de pruebas, en la cual se mostré alterada, agresiva y se neg6 al careo
con la parte ofendida. Al término de la audiencia, la Victima 1 solicité acudir a la
unidad meédica por sentirse muy mal, y a las 13:30 horas, volvio a ser trasladada a
la Unidad Médica, en donde se le observdé ansiosa, aun bajo efectos de
estupefaciente, refiriendo la Victima 1 que requeria de mdultiples medicamentos,
sin justificacion alguna.

Posterior a ello, personal de seguridad y custodia cambié a la Victima 1 del
dormitorio E, estancia 111, donde se encontraba ubicada, al dormitorio | (Médulo
de Conductas Especiales), estancia 21, como medida precautoria, en tanto
resolvia el Consejo Técnico Interdisciplinario por un supuesto robo. En el
dormitorio | se encontraban en servicio durante la guardia del 9 al 10 de diciembre
de 2011, las técnicas en seguridad, Lourdes L6pez Villanueva, Margarita Gonzélez
Huertas, Lorena Lopez Gonzalez y Maria del Carmen Medina Arreola.

Al interior de la estancia 21, la Victima 1 continué consumiendo sustancias téxicas
y nuevamente intentd suicidarse. En respuesta, el personal de seguridad y
custodia Unicamente cambid de estancia a la otra mujer privada de la libertad que
se encontraba con la Victima.

Otra mujer privada de la libertad refiri6 que observo a la Victima 1 muy alterada,
desesperada e intoxicada, y escuchdé que estaba pidiendo mas droga y que
advirtio a las custodias que si la encerraban se iba a matar, pues se sentia muy
mal por no tener mas droga. Mas tarde, el mismo 9 de diciembre de 2011,
Margarita Gonzalez Huertas, técnica en seguridad, se encontraba realizando el
rondin, y no recibi6 respuesta al llamar a la Victima 1. La técnica se percat6 de la
presencia de un bulto cerca de los barrotes de la ventana de la estancia, como si
la Victima 1 se encontrara hincada en la cama recargada en la pared, por lo que
se traslad6 al area de control 13, con la finalidad de solicitar las llaves de la
estancia 21 a Lourdes Lépez Villanueva, técnica en seguridad. Esta ultima le
inform6 que no traia las llaves, por lo que a las 18:50 horas, via radio, se solicité al
rondin que se presentara en el area de dormitorio |, por no haberse encontrado las
llaves del mismo. De los hechos informaron a las licenciadas Laura Talamantes
Garcia, Directora del CFRSSMA, Beatriz Ortiz Espinoza, Subdirectora Juridica y
Magali Morales Bonilla, Subdirectora Técnica, acudiendo estas dos ultimas al lugar
de los hechos.
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También llegaron Rosa Maria Morales Trujano y Patricia Romero Hernandez,
Jefas de U.D. de Seguridad, asi como Alicia Acosta Sandoval, Encargada como
Inspectora de Seguridad, quienes fueron informadas por la técnica Lourdes Lépez
Villanueva que las llaves las tenia Maria del Carmen Medina Arriola, técnica en
seguridad también en servicio en el dormitorio I, quien no se encontraba en el
lugar, por lo que Elizabeth Camacho Segura, personal en servicio del area de
radiocomunicaciones, informé a todas las areas que se requeria a la brevedad la
presencia de Maria del Carmen Medina Arreola en el dormitorio | con la llave de la
estancia 21. Al no presentarse la técnica, solicitaron a servicios generales su
presencia en el dormitorio para abrir la puerta, por lo que arrib6 a la estancia
personal de seguridad con pinzas para cortar lamina y una barreta, asi como
personal de servicios generales, y entre 20 a 30 minutos después del hallazgo,
consiguieron abrir el acceso a la estancia. Personal paramédico constaté que la
Victima 1 ya no presentaba signos vitales. Hasta las 19:35 horas pudieron acceder
Jesus Pérez y Norma Leticia Estrada Reyes, médicas adscritas a la Unidad
Médica del CFRSSMA, quienes encontraron a la Victima 1 boca abajo, hincada
sobre su camarote, junto a la pared con una ventana con barrotes, con una cuerda
hecha de cobija atada al cuello, sin signos vitales, por lo que a las 19:35 horas
declararon el fallecimiento de la Victima 1.

A las 22:00 horas, el perito en Criminalistica de Campo, adscrito a la Coordinacion
de Servicios Periciales de la PGJ, establecié que las lesiones que presentaba la
Victima 1 habian sido generadas por una maniobra de ahorcamiento sin
caracteristicas de defensa o lucha; también sefialé que los barrotes de la ventana
contaban con cualidades idéneas para ser utilizados para maniobras de
ahorcamiento en suspensiéon incompleta y que la posicion atipica que presentaba
el cadaver pudo ser por el corte 0 desanudado de la cuerda.

A su vez, en el dictamen de necropsia de 10 de diciembre de 2011, realizado por
peritos médicos forenses adscritos al Servicio Médico Forense del entonces
Distrito Federal, se determindé que la Victima 1 habia fallecido por asfixia por
ahorcamiento, mientras se encontraba intoxicada por cocaina y marihuana. Cabe
resaltar que, desde su ingreso, las autoridades del CFRSSMA tenian conocimiento
de la dependencia de la Victima 1 a sustancias toxicas, ya que incluso el 25 de
noviembre de 2011, la médico de guardia en la unidad médica certificé que le
encontré datos de intoxicacion de cannabis, sin que prescribiera o indicara algin
tratamiento al respecto.
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Finalmente, el personal adscrito a la Coordinacion de Servicios Médicos y
Psicologicos de la CDHDF, concluyé que, de acuerdo a las lesiones que
presentaba la Victima 1 al momento de su muerte, asi como la disposicion del
camarote y ubicacion de la ventana, era posible determinar que la muerte de la
Victima 1 es de etiologia suicida.

El 9 de diciembre de 2011 a las 21:25 horas, el Agente del Ministerio Publico
adscrito a la Coordinacion Territorial 1ZP-10 de la Fiscalia Desconcentrada de
Investigacion en Iztapalapa de la PGJ, inicid averiguacion previa, por “el delito de
homicidio por ahorcamiento” (sic). EI 20 de marzo de 2012, la Agente del
Ministerio Publico en 1ZP-10 propuso el No Ejercicio de la Accién Penal, al
considerar la ausencia de conducta delictiva por tercera persona, por lo que la
indagatoria fue enviada al archivo de concentracién de la PGJ.

El 14 de octubre de 2013, Maria del Carmen Medina Arreola, técnica en seguridad
y custodia en servicio en el dormitorio |, quien tenia las llaves de la estancia donde
fallecio la Victima 1, fue auditada en la sesién ordinaria 50/2011 del Consejo
Técnico Interdisciplinario del CFRSSMA, donde el pleno por unanimidad de votos,
determind que se pusiera a disposicién de la Direccion Ejecutiva de Seguridad
Penitenciaria. Derivado de lo anterior, el 15 de agosto de 2013, Maria del Carmen
Medina Arreola fue cambiada a otro Centro de reclusion.

La Victima 1 era hija de la Victima indirecta 4 y, al momento de perder la vida,
tenia 3 hijos, Victima indirecta 1 de 21 afios, Victima indirecta 2 de 19 afios y
Victima indirecta 3 de 14 afios, quienes la visitaban en el Centro de Reclusion.
Aunado a lo anterior, la Victima directa 1 contribuia al sostenimiento econémico
tanto de su madre como de sus hijos.

Caso 2, expediente: CDHDF/II/121/XOCH/14/P4461
Victima 2
Victimas indirectas 5 (hijo) y 6 (hijo).

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 2 era una mujer de 22 afios de edad, con discapacidad psicosocial, que
se encontraba privada de la libertad en el Centro Femenil de Readaptacion Social
Tepepan (CFRST), desde el 1 de marzo de 2011, cumpliendo una medida de
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seguridad de 7 afios, 6 meses de tratamiento psiquiatrico en internamiento. Antes
de ingresar al centro femenil, estuvo al menos 2 meses en situacion de calle. El 27
de junio de 2014 se quitd la vida.

La Victima 2 se encontraba ubicada en el dormitorio 6, area de uso comun para
las mujeres privadas de la libertad consideradas por la autoridad como
“psiquiatricas funcionales”. Al respecto, el 3 de marzo de 2011, personal
psiquiatrico del Hospital General Torre Médica Tepepan diagnostico a la Victima 2
con trastorno psicoético depresivo VS trastorno delirante y alucinatorio agudo.
Asimismo, en el servicio de psicologia se identific6 su dependencia crénica a
sustancias toxicas, asi como sintomas depresivos, fuertes sentimientos de
soledad y vacio. Desde entonces inici6 tratamiento psiquiatrico y seguimiento
médico mensual en psiquiatria.

El 13 de marzo de 2011 y el 21 de abril de 2011, la Victima 2 intentd suicidarse
con una cinta hecha de cobija atandola alrededor del cuello, a partir de lo anterior,
fue diagnosticada con trastorno depresivo mayor y trastorno delirante secundario a
toxicos, recibié tratamiento psiquiatrico y se recomendd vigilancia estrecha. En
mayo de 2011, fue diagnosticada con esquizofrenia paranoide y continué
tratamiento psiquiatrico, asi como con manejo de medicina general por
enfermedades agudas transitorias propias de intoxicaciones por abuso de
sustancias. El 21 de noviembre de 2011, fue nuevamente valorada por psiquiatria,
donde identificaron que mantenia pensamientos de abandono y sensacion de
soledad.

En agosto de 2012, fue diagnosticada con trastorno organico de la personalidad,
concomitante con trastorno delirante, el que se exacerbaba con el consumo de
sustancias. El 22 de octubre de 2012, tuvo otro intento de suicidio, tras la ingesta
de multiples tabletas, ademas se identifico su deficiente apego al tratamiento y su
consumo croénico de sustancias toxicas.

A pesar de los intentos de suicidio, el 28 de noviembre de 2012, la Victima 2 fue
sancionada por el Consejo Técnico con 8 dias de aislamiento. El 8 de julio de
2013, la Victima ingresé al Programa de atencion en conducta adictiva, el cual
concluyé pero recay0, por lo que el 23 de junio de 2014, la responsable del
programa sugiri6 la reintegracion de la Victima 2.
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El 6 de agosto de 2013, personal de psiquiatria determind que la Victima 2
cursaba periodos de exacerbaciones y remisiones de la esquizofrenia paranoide.
En enero de 2014, fue hospitalizada por sintomatologia respiratoria y en febrero de
2014, fue diagnosticada con tuberculosis y egres6 de hospitalizacion en marzo de
2014. Posteriormente, el 26 de abril de 2014, la Victima 2 fue valorada por el
servicio de psiquiatria, donde reporto signos de ansiedad y estrés. Nuevamente, el
20 de junio de 2014 fue valorada por el servicio de psicologia, donde se observo
que se debia vigilar su estado psicoemocional y psiquiatrico, sugiriendo como
tratamiento apoyo psicolégico constante y prevenir recaida en consumo de
sustancias.

El dia del hecho, 27 de junio de 2014, las técnicas en seguridad Nora Valdez del
Angel y Maria Columba Cuevas Grande, se encontraban de servicio en los
dormitorios 3 y 6, sin que hubiera guardia nocturna especifica para el Ultimo
dormitorio mencionado. Aproximadamente a las 00:25 horas, una mujer privada de
la libertad del dormitorio 6 gritd que alguien se habia colgado. Acudieron al
dormitorio referido las dos técnicas en servicio, encontraron a varias mujeres
privadas de la libertad en el bafio y a la Victima 2 tirada en el piso del bafio, pues
otra mujer privada de la libertad la habia descolgado. Al lado del cuerpo de la
Victima 2 se encontraba una nota péstuma que referia “me estoy muriendo en vida
[...] me doy por vencida [...]".

Las técnicas dieron aviso via radio a personal del Centro y acudieron al lugar la
Subjefa de grupo, la encargada de Servicio de Apoyo y la Lider Coordinadora de
Proyectos A. A las 0:30 horas, el personal de custodia traslad6 a la Victima 2 al
servicio de Urgencias de la Torre Médica Tepepan, a donde arribd inconsciente,
hipotérmica y sin signos vitales, con huella de cuerda en el cuello. En el servicio
de urgencias practicaron maniobras de RCP por treinta minutos sin obtener
respuesta favorable, por lo que la Victima 2 fue declarada muerta a las 1:05 horas
del 27 de junio de 2014.

El 27 de junio de 2014, en la Coordinaciéon Territorial TLP-3 de la Fiscalia
Desconcentrada en Tlalpan de la PGJ, se inici6 averiguaciéon previa, por el delito
de homicidio - homicidio culposo por otras causas. El 21 de julio de 2014, el
agente del Ministerio Publico en TLP-3, propuso acuerdo de reserva, por no existir
dato alguno que indicara la comision de un ilicito.
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El 28 de junio de 2014, los peritos médicos forenses del INCIFO concluyeron en el
dictamen de necropsia que la Victima 2 fallecié de asfixia por ahorcamiento, lo
cual fue reiterado por el personal médico de la CDHDF. A su vez, el perito en
criminalistica de campo, adscrito a la PGJ, concluyd que el hecho consistio en una
ahorcadura por suspension.

La Victima 2 era madre de Victima indirecta 5 (hijo) de tres afios de edad y
Victima indirecta 6 (hija) de seis afios de edad, quienes al momento de su deceso
se encontraban a cargo de un familiar; no obstante, acudian a visitarla y
mantenian comunicaciéon telefénica. Por su situacion, la Victima 2 no podia
hacerse cargo de su manutencion, sin embargo, trabajaba o elaboraba artesania
que vendia para poder enviarles algun apoyo.

Caso 3, expediente CDHDF/11/122/1ZTP/14/P6589
Victima 3

Victima indirecta 7 (Hijo)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 3 era una mujer de 26 afios que se encontraba privada de la libertad en
el CFRSSMA, desde el 20 de julio de 2014, cumpliendo una pena de prision. El 15
de octubre de 2014, la Victima 3 se quit6 la vida.

El 8 de agosto de 2014, la Victima 3 fue valorada e invitada a formar parte del
programa de tratamiento ambulatorio contra las adicciones. Posteriormente, el 11
de agosto de ese mismo afo, la Victima 3 hizo saber a la Trabajadora Social,
adscrita al CFRSSMA, su intencién de no recaer en el consumo de drogas. El 28
de agosto de 2014, el Consejo Técnico Interdisciplinario determind su posible
canalizacion al Programa de Recuperacion para Internas con Problemas de
Adicciones del Centro de Reclusion, asi como su incorporacion a las actividades
laborales y productivas de limpieza y rafia.

El 15 de octubre de 2014, a las 8:20 horas, durante el cambio de guardia, Araceli
Ramirez Miranda, personal de guardia y custodia del tercer turno del CFRSSMA,
asignada al dormitorio C-D, informé que la Victima 3 habia faltado a su pase de
lista. Por lo tanto, las técnicas en seguridad de servicio en el dormitorio antes
referido, Maribel Zetina Ortiz y Elizabeth Flores Sierra, acudieron a buscarla al
dormitorio C, estancia 101 que era a la que se encontraba asignada. Al llegar,
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encontraron a la Victima 3 en posicion decubito dorsal apoyada en el suelo, con
una cuerda de rafia de color amarillo alrededor del cuello, pendiendo de un poste
que separa las literas. Al llamarla por su nombre, el personal técnico en seguridad
no recibio respuesta de la Victima 3, por lo que, via radio, solicitaron el apoyo del
personal paramédico, el cual aproximadamente a las 8:30 horas, refirid que la
Victima 3 no presentaba signos vitales.

A las 9:30 horas, el personal médico del Centro de Reclusion fue informado del
hallazgo del cuerpo de la Victima 3, por lo que acudi6é al dormitorio la médico de
guardia, quien confirmd que ya no presentaba signos vitales, contaba con livideces
cadavéricas generalizadas, pupilas dilatadas y sin respuesta a estimulos.

Mas tarde, el Perito en Criminalistica de Campo adscrito a la PGJ, arrib6 a las
instalaciones del CFRSSMA, y sefialé como objeto constrictor el pedazo de rafia
color amarillo colgado en uno de los postes que separaban las literas. También
dej6 constancia de una nota postuma en la parte inferior de una de las literas. En
la necropsia realizada por los peritos médicos del INCIFO, sefialaron como causa
de muerte de la Victima 3, asfixia por ahorcamiento, estando bajo el influjo de
cocaina. Por su parte, el personal médico de esta CDHDF sefial6 que resulta
altamente consistente que se trate de un evento de tipo suicida. Resaltaron que el
cuerpo de la Victima 3 permanecié pendiendo de la litera del dormitorio por un
rango aproximado de 6 a 10 horas previas a su hallazgo.

El 15 de octubre de 2014, el Agente del Ministerio Publico de la Fiscalia
Desconcentrada de lztapalapa, inici6 averiguacion previa por el delito de
homicidio- homicidio culposo por otras causas. Finalmente, el 15 de enero de
2015, se propuso la reserva de la indagatoria.

Al momento de su fallecimiento, la Victima 3 tenia un hijo, Victima indirecta 7, que
quedo al cuidado de sus familiares maternos. La Victima 3 era visitada por una tia
quien después de su deceso quedo a cargo de Victima indirecta 7.

Caso 4, Expediente CDHDF/II/121/1ZTP/15/P2115
Victima 4

Victimas indirectas 8, 9, 10 (Hijas) y 11 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad
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La Victima 4 era una mujer de 30 afios de edad, que vivia en situacion de calle
antes de ser privada de la libertad. Desde el 4 de febrero de 2015, se encontraba
en el CFRSSMA, cumpliendo una pena de prisién. Estaba ubicada en la estancia
211 del Dormitorio C, destinado a mujeres privadas de la libertad con
antecedentes de dependencia a sustancias toxicas. El 7 de abril de 2015, la
Victima 4 se quité la vida.

Sus familiares y las autoridades del CFRSSMA tenian conocimiento de su
dependencia grave a sustancias toxicas. Contaba con una impresion diagnostica
de “rasgos de personalidad limite”, con consumo de sustancias toxicas en grado
disfuncional. Por su estado emocional se calificé “no estable”, sin embargo las
autoridades del CFRSSMA no acreditaron que la Victima 4 fuera atendida por el
servicio de psicologia

El 23 de febrero de 2015, se le realiz6 tamizaje a la Victima 4, como parte del
Programa de Atencion Integral a las Adicciones, por lo que se le considero
candidata 7a la siguiente generacion del Modelo Residencial que iniciaba en mayo
de 2015 y se le canaliz6 al Programa Ambulatorio para atender adicciones, con
cita abierta para que acudiera cuando lo necesitara, siendo su ultima atencion el
27 de marzo de 2015.

Es de resaltar que el 26 de marzo de 2015, el Juzgado Quincuagésimo Primero
Penal del Distrito Federal dicté sentencia condenatoria en contra de la Victima 4.
Al respecto, las mujeres privadas de la libertad que habitaban en la misma
estancia que la Victima 4 refirieron que después de ser sentenciada la notaron
decaida. Aunado a lo anterior, el 6 de abril de 2015, la Victima 4 se enteré que su
pareja, privada de la libertad en el RPVO, habia sido agredida.

El 7 de abril de 2015, aproximadamente a las 7:50 horas, la técnica en seguridad
Elba Maritza Aquino Alpizar, de servicio en el dormitorio C, se encontraba pasando
lista en el segundo nivel, cuando se percatd que las tres mujeres privadas de la
libertad en la estancia 212, entre ellas la Victima 4, no habian pasado lista. Al
notar que dicha estancia estaba cerrada por dentro, la técnica en seguridad toco y
exigié que abrieran, momento en el que una de las mujeres al interior abrié y al
entrar encontraron a la Victima 4 en suspensién incompleta, con un suéter atado
al cuello pendiendo de los orificios de la pared que sirven de tragaluz en la
zotehuela de la estancia. La técnico en seguridad pidié apoyo via radio y llegaron
otros elementos de seguridad y personal paramédico, siendo estos ultimos
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quienes verificaron que la Victima 4 ya no presentaba signos vitales. A las 8:20
horas, lleg6 la médico en turno, quien ratifico la ausencia de signos vitales.

El 8 de abril de 2015, en el dictamen de necropsia, los peritos médicos forenses
adscritos al INCIFO, concluyeron que la Victima 4 falleci6 de asfixia por
ahorcamiento. Asimismo, la perito en criminalistica de campo adscrita a la PGJ,
concluy6 que no se detectaron maniobras de lucha, defensa y/o forcejeo de parte
de la Victima, y que la lesion en el cuello era consistente con el ahorcamiento,
sefialando que la data de la muerte ocurrid en no menos de 4 horas y no mas de 6
horas antes de su intervencion a las 11:10 horas del 7 de abril. A su vez, personal
médico de esta CDHDF concluyé que, dada la ausencia de signos de lucha,
forcejeo o defensa, es altamente consistente que se tratase de un evento de tipo
suicida, y que, en alto grado de certeza, éste ocurrié entre las 3:00 y las 5:00
horas del 7 de abril de 2015.

Por su parte, en el dictamen pericial de quimica forense de 8 de abril de 2015, las
quimicas farmacobiodlogas, peritos adscritas a la PGJ, concluyeron que en la
sangre de la Victima 4 se identifico la presencia de metabolitos provenientes del
consumo de cocaina.

El 7 de abril de 2015, se inici6 carpeta de investigacion, por el delito de homicidio
culposo, en la Agencia del Ministerio Publico 1ZP-9 de la Fiscalia Desconcentrada
de Investigacion en Iztapalapa de la PGJ. La carpeta continuaba en tramite el 23
de julio de 2015.

La Victima 4 era hija de la Victima indirecta 11 quien la visitaba en el centro de
reclusion, ademds, junto con otros familiares se hizo cargo de las Victimas
indirectas 8, 9y 10, hijas de la Victima 4.

Caso 5, expediente CDHDF/11/121/XOCH/15/P6795
Victima 5

Victima indirecta 12 (Hijo)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 5, mujer de 26 afios de edad, vivia con discapacidad psicosocial y se
encontraba privada de la libertad en el CFRST, desde el 19 de enero de 2014, en
prision preventiva. El 21 de octubre de 2015, se quité la vida.
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Previamente, la Victima 5 se encontraba privada de la libertad en el CFRSSMA,
pero el 19 de enero de 2014, presenté un cuadro psicético agudizado, por lo que
fue valorada por personal médico de la Unidad Médica del CFRST y del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, donde se le diagnosticO con trastorno
psicotico agudo, se le prescribié tratamiento medicamentoso e internacion
hospitalaria en la Torre Médica Tepepan. En consecuencia, el 19 de enero de
2014, fue trasladada al CFRST, donde fue internada en el area de psiquiatria del
Hospital General Torre Médica Tepepan. El 29 de enero de 2014, la Victima 5 fue
valorada en el Hospital General Torre Médica Tepepan por personal médico que
asenté como impresion diagndstica trastorno psicético secundario a consumo de
multiples sustancias, con tratamiento inicial consistente en “medidas generales”,
valoracion por psiquiatria para normar conducta y cita de control CE.

A pesar del seguimiento médico psiquiatrico que recibié durante su estancia en el
CFRST, la Victima 5 presenté un intenso consumo de sustancias, con cuadros
psicoticos desencadenados por el consumo, que mejoraba a la ingesta de
psicofarmacos, pero recaia por el consumo de sustancias, por lo que el personal
médico de la Torre Médica Tepepan considerd que su evolucion fue torpida, con
prondstico regular a malo para la vida.

El 24 de mayo de 2014, la Victima 5 fue valorada por el servicio de psiquiatria del
Hospital General Torre Médica Tepepan, por presentar sintomatologia psicética,
estado delirante, e ideas suicidas, derivado del consumo de sustancias toxicas.
Por lo que se le prescribié tratamiento medicamentoso, vigilancia estrecha por
peligro de suicidio, asi como evitar la introduccién de sustancias toxicas al area de
psiquiatria. A partir de entonces, la Victima 5 mantuvo su consumo de sustancias
toxicas, lo que provocé6 que persistieran las alteraciones psicéticas vy
alucinaciones, por lo que su tratamiento médico fue ajustado constantemente.

Cabe mencionar que cuando no estaba internada en la Torre Médica Tepepan, la
Victima 5 era ubicada sin compaifiia, en el dormitorio 8, estancia 13 (de psiquiatria)
del CFRST.

El 20 de septiembre de 2015, la Victima 5 fue valorada de urgencia por el servicio
de psiquiatria del Hospital General Torre Médica Tepepan, quien sefiald que
presentaba agitacion motriz, alucinaciones y autolesiones, por lo que solicité al
personal de seguridad mantenerla vigilada constantemente por riesgo de actos
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violentos contra ella y/o terceros, prescribiendo diversos medicamentos. El 30 de
septiembre de 2015, fue valorada en dicho hospital, sefialando que continuaba
teniendo ideas delirantes y de dafo, discurso desorganizado, juicio desviado, sin
conciencia real de enfermedad, por lo que prescribié continuar con el manejo
medicamentoso Yy vigilancia estrecha en el dormitorio, por riesgos.

El 13 de octubre de 2015, el médico psiquiatra adscrito al Hospital General Torre
Médica Tepepan, valoré a la Victima 5, sefialando que llevaba 2 semanas de
aislamiento y solicit6 su egreso del mismo, sin que el personal de seguridad y
custodia accediera a dicha solicitud. ElI 20 de octubre de 2015, la Victima 5 fue
valorada por otra médico psiquiatra, quien asent6 que se encontraba bajo
seguridad con candado en una celda, sola, en malas condiciones, sin conocer el
motivo del aislamiento prolongado, a causa del cual presentaba desesperacion y
deseo de consumir sustancias, por lo que a examen mental, la médico psiquiatra
sefiald que no se descartaban ideas suicidas, brindandole contencion verbal a la
que respondié adecuadamente. Ese dia se reajusto el tratamiento médico como
estrategia para su egreso de aislamiento en celda, considerando que la Victima 5
tenia un historial de mal apego al tratamiento.

El 21 de octubre de 2015, alrededor de la 1:45 horas, mientras que la técnico en
seguridad en servicio en el dormitorio 8, Maria de los Angeles Alcala Vargas,
realizaba un rondin nocturno por dicho dormitorio, se percatd que la Victima 5 se
encontraba de pie sobre un bote de plastico, amarrada con una tira de cobija, del
cuello a los barrotes de la puerta de su estancia. La técnica en seguridad pidi6
apoyo de mas personal de seguridad, por lo que la Responsable de servicios de
apoyo en el area de psiquiatria del dormitorio 8, Anselma Salinas Garcia, que se
encontraba a diez metros de distancia, abrié la estancia para que ingresara el
demas personal de seguridad, entre los que se encontraban Verénica Camacho
Rojas, Subjefa de Grupo, otros técnicos en seguridad y la paramédico de turno,
quienes procedieron a bajar a la Victima para que la paramédico le brindara
atencion, realizando maniobras de resucitacion sin que la Victima 5 respondiera.

Ante la ausencia del personal de la Unidad Médica que no acudié a la zona, el
personal de seguridad trasladd a la Victima 5 en una tabla al area de Urgencias
del Hospital General Torre Médica Tepepan, donde fue atendida por la médico en
turno. Alrededor de las 2:00 horas del 21 de octubre de 2015, el personal médico
certific6d que la Victima 5 ya no presentaba signos vitales, que no se realizaron
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maniobras de reanimacion y que tenia aproximadamente una hora de
fallecimiento.

En su dictamen pericial de 21 de octubre de 2015, una perito en criminalistica
adscrita a la PGJ determiné que la lesion en el cuello era consistente con
maniobras de ahorcamiento. El 22 de octubre de 2015, peritos médicos forenses
adscritos al INCIFO sefialaron que la causa de muerte fue asfixia por
ahorcamiento. A su vez, el 29 de julio y 20 de septiembre de 2016, personal
criminalista y médico de la CDHDF concluy6 que era consistente que la Victima 5
se hubiera colgado de la reja metélica de su estancia, que la lesion en el cuello
correspondia a maniobras de ahorcamiento y que la causa de muerte habia sido
asfixia por ahorcamiento, de tipo suicida.

Cabe mencionar que el 10 de noviembre de 2015, Maria Irma Wong Lujan,
Encargada de la Subdireccion de Seguridad, informé que, con base en las
politicas de operacion, al término de actividades en el dormitorio, después de las
22:00 horas, el personal en seguridad deberd realizar rondines constantes en
intervalos de 30 minutos.

El 21 de octubre de 2015, el Agente del Ministerio Publico de la Agencia
Investigadora TLP-3 de la PGJ, inicié averiguacion previa, por el delito de
“homicidio-homicidio doloso por ahorcamiento”.

La Victima 5 era madre de la Victima indirecta 12, persona menor de edad a cargo
de su padre, que lo llevaba a la visita ocasionalmente.

Caso 6, expediente: CDHDF/II/121/XOCHI/15/P7341
Victima 6

Victima indirecta 13 (Hijo) 14 (Hermana)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 6 era una mujer de 23 afios de edad, que vivia con una discapacidad
psicosocial y VIH. Se encontraba privada de la libertad al interior del CFRST,
desde 2013, cumpliendo una pena de prision. El 3 de noviembre de 2015, se quitd
la vida.
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Resulta importante mencionar que, el 18 de julio de 2013, la Victima 6 acudio a
consulta con personal adscrito al area de psiquiatria del Hospital General Torre
Médica Tepepan, donde refirié estar deprimida desde los 12 afios de edad, a raiz
de la muerte de su madre, sentimiento que permanecia al no ver a su familia
desde que se encontraba privada de su libertad. Se le diagnostico trastorno
depresivo recurrente, con episodio actual moderado, indicando tratamiento
medicamentoso. Nuevamente, el 12 de agosto de 2013, acudi6 a consulta
psiquiatrica, presentando ansiedad, tristeza, insomnio, apatia y deseos de
autoagredirse sin ideas de muerte estructuradas. Por lo que se volvié a confirmar
su diagnéstico y se indicd continuar con el tratamiento medicamentoso. El 9 de
octubre de 2013, un médico adscrito a dicho nosocomio, modifico la dosis
establecida para el tratamiento de la Victima 6, debido al consumo simultaneo de
medicamentos y marihuana, que le ocasiond hipertensién arterial.

A finales de 2013 y en inicios de 2014, la Victima 6 suspendié su tratamiento
medicamentoso y reinicid su consumo habitual de cocaina y marihuana. El 10 de
marzo de 2014, se le indicé vigilancia de recaida afectiva y de consumo de
sustancias sin tratamiento, asi como cita abierta a psiquiatria. EI 14 de marzo de
2014, presenté psicosis por consumo de sustancias téxicas, por lo que fue
diagnosticada con trastorno psicético agudo, consumo perjudicial de cocaina y
marihuana con prondstico malo para la vida y la funcion. En consecuencia, ese
mismo dia, un médico psiquiatra de la Torre Médica Tepepan, solicitd a
Guadalupe Hernandez Méndez encargada del C.O.C., ingresar al dormitorio 8
(area psiquiatrica) del CFRST a la Victima 6, debido a que su padecimiento se
habia agudizado con sintomatologia psicética, asociado al consumo de
sustancias, situacion que ameritaba tratamiento psicofarmacolégico, vigilancia
continua y seguimiento del médico tratante dentro del area. El 6 de mayo de 2014,
fue aislada en el dormitorio de conductas especiales. El 27 de mayo de 2014, se
indicé por parte de los médicos tratantes, mantener una vigilancia estrecha por
riesgo de autoagresion.

El 23 de junio de 2014, a las 16:00 horas la Victima 6 fue llevada al area de
urgencias del Hospital General Torre Médica Tepepan, por intentar suicidarse por
ahorcamiento, asi como referir ideas de muerte por falta de visita familiar. Se le
indic6 valoraciébn y control psiquiatrico por episodios alucinantes auditivos
imperativos de suicidio, asi como tratamiento medicamentoso, interconsulta en
psiquiatria y observacion por parte de personal de urgencias.
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El 8 de julio de 2014, la Victima 6 fue hospitalizada en el area de psiquiatria por
indicaciones de su médico tratante ya que, a pesar de ser tratada con
antipsicéticos, mostré pobre respuesta, resistencia y susceptibilidad a los efectos
adversos, teniendo una evolucion Unicamente en la prolongacién de la frecuencia
de las autoagresiones, con persistencia de alucinaciones imperativas de muerte e
ideas delirantes. Al dia siguiente la doctora de la unidad médica certificd que la
Victima presentaba una lesion reciente en el antebrazo izquierdo ocasionada con
objeto punzocortante. En consecuencia, se solicitd colocarla en el dormitorio de
area comun y tratamiento medicamentoso continuo.

Posteriormente, se le diagnosticé con probable trastorno psicético secundario a
enfermedad médica, consumo perjudicial de cocaina y marihuana y tratamiento
medicamentoso. Entre el 31 de julio y el 1 de agosto de 2014, tuvo dos ingresos a
la Torre Médica, por presentar lesiones autoinfligidas en ambos antebrazos,
derivado de cambios de dormitorio, refiriendo no tomar ningin medicamento. Por
lo que se le indica vigilancia estrecha y no se le da tratamiento medicamentoso.

El 20 de agosto de 2014, fue dada de alta del dormitorio de psiquiatria por
estabilidad clinica, sin embargo, el 25 de agosto de 2014 regreso al dormitorio por
reinicio de consumo de sustancias toxicas, conservando diagnostico y tratamiento
farmacolégico. En septiembre se agudizé su trastorno, con sintomatologia
psicotica, ameritando tratamiento farmacoldgico, vigilancia continua y seguimiento
médico. En octubre de 2014, tuvo una recaida por abandono de tratamiento y
regreso a consumo de sustancias toxicas. Fue hospitalizada en tres ocasiones: en
noviembre de 2014, por autoagredirse, a raiz de las alucinaciones auditivas,
confirmando el diagnéstico de trastorno psicético probable esquizofreniforme
organico.

El 19 de junio, 5 de julio y 25 de julio todos de 2015, fue atendida por personal de
urgencias, por una ingesta abusiva de medicamento, con diagndstico de
intoxicacidbn medicamentosa y sustancias toxicas, con un tratamiento de valoracion
psiquiatrica. El 22 de julio de 2015, fue valorada por personal médico de la Torre
Médica Tepepan, por reinicio de alucinaciones auditivas imperativas de dafio e
ideaciones suicidas, consecuencia de haber suspendido su tratamiento
medicamentoso Y reiniciado el consumo de cocaina y marihuana, al encontrarse
en la zona de poblacién. Debido a lo anterior, una médica psiquiatra de la Torre
Médica Tepepan solicitd que la Victima 6, ingresara a la brevedad posible, al area
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de psiquiatria, con tratamiento psicofarmacoldgico, vigilancia continua y
seguimiento por el médico tratante.

Nuevamente, el 21 de septiembre de 2015, presentd alucinaciones auditivas que
le decian que debia ahorcarse, por lo que se le diagnosticO esquizofrenia
descontrolada y fue enviada a valoracion psiquiatrica para normar su conducta,
con cita abierta a urgencias. El 20 de octubre de 2015, presenté autoagresion e
ideas suicidas a partir de alucinaciones auditivas, por lo que se le diagnostico
probable depresidén crénica e ideacion suicida, con tratamiento medicamentoso.
Mas tarde, se confirm6é su diagnostico de trastorno psicético (probable
Esquizofreniforme Organico) y afectivo, asi como consumo perjudicial de cocaina
y marihuana, permaneciendo con tratamiento medicamentoso.

El 3 de noviembre de 2015, la Victima 6 se encontraba en el Dormitorio 8, estancia
8 (psiquiatria). Aproximadamente a las 18:45 minutos, la Victima 6 dialogé con
Teresa Ramirez Rodriguez, técnica de seguridad de guardia en el Dormitorio 8,
durante su rondin de rutina, y le informé que estaba muy cansada, que se
acostaria y no acudiria a un evento en la sala de visitas. Cinco minutos después,
la técnica escuchdé que las mujeres privadas de su libertad se encontraban
inquietas, por lo que procedi6 a revisar nuevamente todas las estancias y al llegar
a la E-8 encontr6 a la Victima 6 aun con vida, suspendida del cuello con un
pedazo de nylon, aparentemente perteneciente a un zacate para bafo, atado a un
barrote de la parte superior de uno de los muros de la estancia. Inmediatamente
procedio a bajarla y solicité apoyo via radio, por lo que se presentd personal de la
Subdireccion de Seguridad, asi como personal paramédico.

El personal paramédico encontr a la Victima 6 tendida en el piso e inconsciente,
por lo que realizd6 maniobras de resucitacion durante 4 minutos, para
posteriormente conducir a la Victima a la Torre Médica Tepepan, sin suspender
las maniobras de reanimacion. A las 19:00 horas, la Victima 6 ingreso al servicio
de urgencias de la Torre Médica Tepepan, con asistolia, donde le continuaron
brindando maniobras béasicas y avanzadas de reanimacién cardiopulmonar
durante 30 minutos, colocando intubacién y ventilacion permanente, sin obtener
respuesta favorable. A las 19:30 horas, Salvador Lopez Ramirez y Alejandra
Becerra, médico y enfermera adscritos a la Torre Médica Tepepan, declararon la
muerte de la Victima 6.
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En su dictamen pericial de 4 de noviembre de 2015, un perito en Criminalistica de
Campo, adscrito a la PGJ, concluyé que la Victima 6 habia recibido atencién
médica, ademas de que presentaba multiples cicatrices antiguas en ambos
antebrazos. A su vez, en el dictamen de necropsia de 5 de noviembre de 2015,
realizado por peritos médicos forenses adscritos al Instituto de Ciencias Forenses
del entonces Distrito Federal, se concluyé que la Victima 6 habia fallecido por
asfixia por ahorcamiento. Por su parte, personal médico y criminalista adscrito a
esta CDHDF, determin6 que considerando las caracteristicas estructurales de la
estancia, éstas favorecen que una persona esté suspendida de un punto fijo, por
lo que la causa de la muerte fue asfixia por ahorcamiento suicida.

El 4 de noviembre de 2015, el Agente del Ministerio Publico en la Unidad de
Investigacion 1 con Detenido de TLP-3 de la Fiscalia Desconcentrada de
Investigacion en Tlalpan de la PGJ, inicié carpeta de investigacion, por el delito de
homicidio culposo. El 3 de febrero de 2016, David Cruz Perea, Agente del
Ministerio Publico adscrito a la Unidad Investigadora 3 de la Coordinacion
Territorial TLP-3, determind la indagatoria con el No Ejercicio de la Accién Penal,
por no configurarse el delito.

La Victima 6 era huérfana por lo que su hermana, Victima indirecta 14, se ocup6
de su situacion desde su infancia y la visitaba en el centro de reclusién; ademas,
con otros familiares se hizo cargo de la Victima indirecta 13, hijo de la Victima 6.

Caso 7, expediente CDHDF/11/121/1ZTP/10/P3739
Victima 7
Victima 15 (madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 7, hombre de 25 afios de edad, vivia con discapacidad psicosocial y se
encontraba privado de la libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente,
desde el 13 de septiembre de 2008, cumpliendo una pena de prision. El 6 de junio
de 2010, la Victima 7 se quité la vida.

Se encontraba asignado al area de psiquiatria, estancia 8, zona 4 del Centro de

Diagnostico, Ubicacion y Determinacion de Tratamiento, por determinaciéon del 7
de octubre de 2009, emitida por el Consejo Técnico Interdisciplinario, en atencién
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a que tuvo un intento suicida el 18 de marzo de 2009, una autoagresion el 28 de
septiembre de 2009, y presentaba trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad, trastorno depresivo mayor con sintomas psicoéticos, ideacion suicida,
farmacodependencia multiple y, en diversas ocasiones, no se habia presentado en
la enfermeria para tomar su medicamento.

La Victima 7 fue referida en 2 ocasiones al CEVAREPSI para su atencion, el 19 de
marzo de 2009 y el 6 de octubre de 2009. El 28 de noviembre de 2009, la Victima
7 fue trasladada al Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial (CEVAREPSI)
para su atencion, por determinacion del Consejo Técnico Interdisciplinario,
derivado de intento suicida y diagnostico presuncional de posible estado
esquizofrénico. El 4 de enero de 2010, fue dado de alta por mejoria clinica, con
diagndstico de trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad y conducta
suicida remitida, por lo que al dia siguiente regres6 al RPVO, donde nuevamente
fue ubicado en el area de psiquiatria, por recomendacion de 12 de marzo de 2010,
de la doctora Maria Elena Morales Uribe, encargada de la Unidad Médica del
RPVO, en atencion a antecedentes de intentos suicidas de alta letalidad y un
diagndstico de trastorno disocial de la personalidad.

Aproximadamente a las 5:15 horas, del 6 de junio de 2010, Samuel Lépez Luna,
Técnico en Seguridad a cargo de la guardia en el area del Centro de Diagndéstico,
Ubicacion y Determinacion de Tratamiento, al efectuar el rondin habitual, escuché
gue una persona privada de la libertad estaba azotando las rejas en la zona 4,
area de psiquiatria. Al llegar a la estancia 8, encontré a una persona privada de la
libertad, con discapacidad auditiva, alterada, quien explic6 que, al despertar,
encontré a la Victima 7 pendiendo de un cordén atado a la reja de la puerta de
entrada, por lo que cort6 el corddn, intent6d auxiliarlo y azoté las rejas para pedir
ayuda.

Aproximadamente a las 5:30 horas, el técnico en seguridad informé a la Unidad
Médica, por lo que a las 5:45 horas acudi6 a la estancia el doctor Carlos Pacheco
Hernandez, médico de guardia, quien encontré a la Victima 7 recostado en el piso
de la estancia, sin signos vitales, con huellas de ahorcamiento en forma circular
alrededor del cuello.

A las 8:20 horas, el Agente del Ministerio Publico, Francisco Garcia Santos, y

personal ministerial de la Agencia Investigadora 1ZP-8 de la Fiscalia
Desconcentrada en lIztapalapa de la PGJ, acudieron al lugar de los hechos para
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realizar la inspeccion ministerial, y observé que en la estancia 8 se encontraba en
el piso el cadaver de la Victima 7, alrededor de su cuello una agujeta y sobre el
tercer tubo metalico, un cordén blanco amarrado y cortado.

El 7 de junio de 2010, peritos médicos adscritos al entonces SEMEFO, en la
necropsia concluyeron que la Victima 7 fallecié de asfixia por ahorcamiento. Por
su parte, el perito en criminalistica adscrito a la PGJ, concluy6 que la lesion en el
cuello es similar a las que se presentan en muertes por asfixia mecénica por
ahorcamiento, que la mecénica de hechos probablemente corresponde un
suicidio, y que en un alto grado de probabilidad, la Victima 7 no realiz6 maniobras
de lucha previo a su muerte. Asimismo, observé un cordén blanco amarrado en el
marco superior del acceso a la estancia, el resto del cordén en la superficie de la
cama y otro pedazo de cordon sobre el piso. Ademas, peritos adscritas a la
Coordinacion General de Servicios Periciales de la PGJ, concluyeron que la
Victima 7 se encontraba bajo los influjos de cocaina al momento de fallecer. A su
vez, el personal médico de la CDHDF concluy6é que la causa de muerte de la
Victima 7 fue una ahorcadura por asfixia de etiologia médico legal suicida, y que el
consumo de cocaina fue un factor que pudo contribuir a la causa de muerte, sobre
todo por los antecedentes psiquiatricos de la Victima 7.

El 11 de abril de 2011, la Directora del Reclusorio Preventivo Varonil Oriente,
Licenciada Laura Talamantes Garcia, informé a esta CDHDF que las medidas que
toman para salvaguardar la integridad fisica y psicolégica, asi como para brindar
contencion a las personas privadas de la libertad que manifiestan ideas de suicidio
0 que intentan autoagredirse, son: que los Técnicos Penitenciarios los canalicen
inmediatamente al Hospital de la institucion para que sean atendidos por personal
médico, psiquiatra o psicélogo, y estos determinen el tratamiento a seguir, o si es
necesario trasladarlos a CEVAREPSI. También se solicita que sean ubicados en
el dormitorio especial (psiquiatricos) y se giran instrucciones al Subdirector de
Seguridad para que tome las medidas necesarias.

Posteriormente, el 12 de noviembre de 2012, la licenciada Adriana Villeda Salazar,
encargada de la Unidad Departamental del Centro de Diagndstico, Ubicacion y
Determinacion de Tratamiento del RPVO inform6 a esta CDHDF que la principal
accion para garantizar la integridad personal de internos que viven con una
discapacidad psicosocial es la existencia de la zona 1 del dormitorio 3, exclusiva
para estas personas. Ademas, se implementa el “Programa Jerarquico de
Rehabilitacion de Internos con Discapacidad Psicosocial’, cuyo objetivo es
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“favorecer la adquisicion y/o recuperacion de conductas que orienten al interno
con discapacidad psicosocial a un mejor funcionamiento y adquieran elementos
adaptativos para la futura reintegracion en la sociedad.”

El 24 de junio de 2014, el comandante Luis Arturo Martinez Hernandez,
Encargado de la Subdireccion de Seguridad en el RPVO, informé a esta CDHDF
que, en los pasillos de los dormitorios y sus anexos, existen camaras de seguridad
instaladas, no asi dentro de los dormitorios y sus estancias, y que de 2012 a 2014,
en el RPVO se habian registrado 4 suicidios.

Cabe mencionar que el 6 de junio de 2010, en la Agencia Investigadora 1ZP-8, de
la Fiscalia Desconcentrada en Iztapalapa de la PGJ, se inicié averiguacién previa,
por el delito de homicidio-homicidio culposo por otras causas. El 31 de agosto de
2011, el agente del Ministerio Publico propuso acuerdo de No Ejercicio de la
Accion Penal, por no existir ninguna accién tendiente a privar de la vida a la
Victima, ni maniobras de lucha o forcejeo, sino que falleci6 de asfixia por
ahorcamiento.

La Victima 7 era hijo de la Victima indirecta 15, persona que lo Vvisitaba
constantemente durante el tiempo que permanecio en reclusion.

Caso 8, expediente CDHDF/11/121/1ZTP/13/P2934
Victima 8

Victima indirecta 16 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 8, hombre de 33 afios de edad, vivia con VIH y discapacidad
psicosocial, y se encontraba privado de la libertad desde el 26 de agosto de 2010,
en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte, cumpliendo una pena de prision. El 24
de enero de 2012, fue trasladado a la Penitenciaria del Distrito Federal, donde fue
asignado al dormitorio 10, zona 3, estancia 26, para poblacién en situacion de
vulnerabilidad. Sin embargo, el 14 de marzo de 2013, se quité la vida.

Cabe resaltar que no obra constancia en su expediente técnico que la Victima 8
haya recibido terapia psicolégica, a pesar de que el 15 de septiembre de 2010, el
psicologo César Tejeda del RPVN le diagnosticé trastorno pasivo-agresivo de la
personalidad, e identific6 su dependencia crdnica a sustancias, por lo que sugirié
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un tratamiento de terapia psicologica y atencion a adicciones. A su vez, el 8 de
febrero de 2012, la psicologa Lorena Fonseca de la Penitenciaria del Distrito
Federal le diagnosticé trastorno dependiente, identific6 su dependencia grave a
sustancias y sugirié un tratamiento de autoestima y proyecto de vida, sin que en el
expediente técnico obre constancia de tales cursos ni de su seguimiento. Fue
valorado en dos ocasiones por psiquiatria, donde se le diagnosticé con trastorno
adaptativo con sintomas depresivos, asi como sindrome de abstinencia. Solo
consta que el 22 de noviembre de 2012, la Victima 8 ingres6 a la Clinica de
Atencion Integral para Internos Consumidores de Drogas, y el 19 de febrero de
2013, concluy¢6 “satisfactoriamente” el tratamiento primario. Sin embargo, el 21 de
marzo de 2013, los peritos médicos forenses ampliaron su dictamen de necropsia,
precisando que al fallecer, la Victima 8, se encontraba con la presencia de
metabolitos provenientes del consumo de cocaina en la sangre.

El 14 de marzo de 2013, aproximadamente a las 10:00 horas, Juan Carlos
Tenorio de la Rosa, Unico técnico en seguridad asignado a la vigilancia del
dormitorio 10, se encontraba realizando su recorrido por las zonas del dormitorio, y
al llegar a la zona 3, estancia 26, una persona privada de la libertad le comunico
que su estancia estaba cerrada por dentro, por lo cual, el técnico en seguridad
forzé la puerta para entrar y encontré en el area de bafio a la Victima 8, pendiendo
del cuello con un cordén amarrado al techo. Informo via radio a la superioridad, y a
las 10:05 horas, dio aviso a la unidad médica, por lo que a las 10:08 horas, los
doctores Adolfo Lopez Molotla e Ignacio Valles Larios, médicos en turno,
acudieron al lugar de los hechos y observaron a la Victima 8 en suspension
completa con un corddn alrededor del cuello, atado a la estructura metalica del
techo del bafo, declarando su muerte a las 10:12 horas.

En el dictamen de necropsia de 14 de marzo de 2013, los peritos médicos
forenses adscritos al INCIFO, concluyeron que la Victima 8 falleci6 de las
alteraciones viscerales y tisulares causadas en los 6rganos interesados por asfixia
por ahorcamiento, que calificaron de mortal. Asimismo, el 7 de junio de 2013, el
perito jefe de medicina adscrito a la Coordinacion de Servicios Periciales de la
PGJ, realiz6 la mecanica de lesiones y concluy6 que la Victima 8 fallecio de asfixia
por ahorcamiento, al aplicarse un corddon como agente vulnerante alrededor del
cuello, fijarlo a un punto fijo y colgarse. Asimismo, personal médico y criminalistico
de esta CDHDF concluy6 que la causa de muerte de la Victima 8 fue asfixia por
ahorcamiento de tipo suicida.
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Asimismo, resalta que el 30 de julio de 2013, el Comandante Juan Carlos Mora
Figueroa, Encargado de la Subdireccion de Seguridad de la Penitenciaria, informé
a esta CDHDF que el dormitorio 10 cuenta con dos camaras de seguridad, una en
la entrada y otra que da al patio.

El 14 de marzo de 2013, el Agente del Ministerio Publico adscrito a la Unidad de
Investigacion No. 1 con detenido, de la Agencia Investigadora 1ZP-10 de la
Fiscalia Desconcentrada en lztapalapa inicié averiguacion previa, por el delito de
homicidio-homicidio culposo por otras causas. El 31 de octubre de 2013, la
indagatoria fue determinada con el No Ejercicio de la Accion Penal.

La Victima 8 era hijo de la Victima indirecta 16, persona que lo Vvisitaba
constantemente durante el tiempo que permanecié en reclusion.

Caso 9, expediente: CDHDF/II/121/XOCH/13/P3570
Victima 9

Victimaindirecta 17 (Pareja) y 18 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 9, hombre de 21 afios de edad, vivia con discapacidad psicosocial y se
encontraba privado de la libertad desde el 28 de julio de 2011, al interior del
Reclusorio Preventivo Varonil Sur (RPVS), cumpliendo una pena de prisién. En
varias ocasiones se autolesiond, hasta que el 28 de mayo de 2013, se quitd la
vida.

Cabe mencionar que el 23 de mayo de 2012, fue diagnosticado por personal del
Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial (CEVAREPSI), con trastorno limite de
la personalidad, para el que se le indicé tratamiento farmacologico, y el 9 de
diciembre de 2012, con trastorno mixto de personalidad y limite disocial, para el
cual no se le indic6 tratamiento psiquiatrico y solo se sugirié atencidén psicoldgica.
Sin embargo, la Victima 9 inform¢é al personal médico del RPVS que suspendié su
tratamiento farmacolégico. El 17 de enero de 2013, personal médico de la unidad
médica del RPVS lo canalizé a la unidad de psiquiatria del CEVAREPSI, por un
diagnostico de “Intento suicida a descartar manipulador”, prescribiendo
medicamento y seguimiento psiquiatrico.
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Posteriormente, el 14 de abril de 2013, Diego Bafiuelos Sanchez, técnico en
seguridad del RPVS, informé que se le negd el acceso a la Victima 9 al area de
visitas por insultar a personal de seguridad y custodia. Ante lo cual, la Victima 9
amenaz0l con autolesionarse, si no lo dejaban pasar. Durante el rondin general,
fue encontrado en la zona de gimnasio del campo deportivo con una cuerda de 1
metro de rafia, por lo que fue enviado al dormitorio de conductas especiales, a fin
de que el Consejo Técnico Interdisciplinario evaluara su conducta.

El 18 de mayo de 2013, Angeles Calzada, técnica en seguridad del RPVS, informo
que la Victima 9 no habia asistido a las sesiones de neuréticos anénimos y a la
actividad deportiva que le establecio el Consejo Técnico Interdisciplinario.
Asimismo, consta en el expediente técnico de la Victima 9, una carta en la cual se
desiste de la terapia psicologica a la cual lo habia enviado el Consejo Técnico, por
no ser de su interés.

El 23 de mayo de 2013, Gustavo Carbajal Gonzélez, técnico en seguridad
encargado del dormitorio 8, encontré a la Victima 9 frente al dormitorio 7-2-8, con
el brazo izquierdo sangrando, por lo que fue enviado al servicio médico del RPVS,
donde refiri6 que se autolesionaba porque sufria de depresiones constantes,
porque habia suspendido su medicamento psicotropico. También informé al
personal médico del RPSV que el dia de los hechos habia consumido marihuana.

El 28 de mayo de 2013, la Victima 9 se encontraba al interior del area de ingreso,
en la zona 1, dormitorio 9, en tanto esperaba que el Consejo Técnico
Interdisciplinario lo evaluara ante una acusacion de la Victima indirecta 17, quien
era su pareja y también se encontraba privada de la libertad en el RPVS. A las
19:40 horas del mismo dia, durante el pase de lista nocturno en el &rea de ingreso,
zona 1, Arturo Tlelo Becerril y Pedro Ramirez Garcia, técnicos en seguridad y
custodia del RPVS, en servicio en el area de ingreso, llamaron en repetidas
ocasiones a la Victima 9, por lo que, al no obtener respuesta del llamado ni tenerlo
a la vista, ingresaron a la estancia y encontraron a la Victima 9 al interior del bafio,
semi-parado, suspendido y amarrado a la regadera con una venda elastica de
color blanco alrededor del cuello. Inmediatamente dieron parte al personal del
servicio médico del RPVS.

A las 19:48 horas, el médico adscrito a la Unidad de Servicios Médicos del RPVS,
arrib6 al lugar y determiné que la Victima 9 habia fallecido, sin poder confirmar la
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hora exacta de defuncibn y teniendo como causa probable de muerte
ahorcamiento.

El 28 de mayo de 2013, el Agente del Ministerio Publico, Hernan Hernandez
Sanchez, adscrito a la Unidad de investigacion 3 sin detenido de la Coordinacién
Territorial XO-1 de la PGJ, inici6 averiguacion previa por el delito de homicidio
culposo por otras causas. El 30 de julio de 2013, la indagatoria fue determinada
con el No Ejercicio de la Accion Penal.

En la necropsia realizada el 29 de mayo de 2013 a las 19:45 horas, por peritos
médicos forenses adscritos al INCIFO, se determind como causa de muerte,
asfixia por ahorcamiento. A su vez, personal médico adscrito a esta CDHDF,
sefiald que las lesiones presentadas en el cadaver de la Victima 9, eran
consistentes con una ahorcadura de tipo suicida con venda elastica.

La Victima indirecta 17 era pareja sentimental de la Victima 9. La Victima indirecta
17 le brindaba apoyo y lo incentivaba a atender su problema de adiccion a
sustancias psicoactivas y lo asistio en las ocasiones en las que se autolesion6 o
intentd privarse de la vida. Asimismo, la Victima 9 recibia la visita de su madre la
Victima indirecta 18.

Caso 10, expediente: CDHDF/II/122/XOCH/15/P2475
Victima 10
Victima indirecta 19 (Hija) y 20 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 10 era un hombre de 31 afios de edad, que se encontraba privado de
la libertad desde el 15 de enero de 2014, al interior del Reclusorio Preventivo
Varonil Sur (RPVS), asignado al Anexo 4, zona 3, estancia 5. El 19 de abril de
2015 se quité la vida.

Cabe mencionar que el 20 de febrero de 2014, el licenciado José Luis Nava
Camacho, adscrito a la Direccidén Ejecutiva de Prevencién y Readaptacion Social,
identificd su uso habitual de sustancias téxicas en remisién parcial, y recomendo
gue la Victima 10 asistiera a cursos sobre adicciones y terapia grupal, sin que
conste informacion sobre su incorporacion a tales cursos. Asimismo, el 21 de
febrero de 2014, un psicologo en el RPVS, adscrito a la Direccion Ejecutiva de
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Prevencion y Readaptacién Social, identifico sus antecedentes de consumo grave
de cocaina, con remision sostenida, lo diagnosticé con rasgos de personalidad
limite, y sefiald tratamiento relacionado con farmacodependencia, proyecto de
vida, psicoterapia y valoracion psiquiatrica. Al respecto, el 25 de abril de 2014, la
Victima 10 fue trasladada al CEVAREPSI para su tratamiento médico y reingresé
al RPVS el 23 de mayo de 2014, por alta médica.

El 19 de abril de 2015, aproximadamente a las 18:45 horas, Sabino Pedro Garcia
Yee, técnico en seguridad en servicio en el Anexo 4, realizaba el pase de lista
nocturno cuando se percatdé que la Victima 10 no estaba presente ni en su
estancia ni en el dormitorio. Lo hizo del conocimiento del técnico penitenciario Ariel
Flores Sanchez, supervisor de dormitorios, e iniciaron la busqueda en las
diferentes areas del RPVS.

Aproximadamente a las 21:15 horas, Sabino Pedro Garcia Yee, técnico en
seguridad y custodia encargado del anexo 4, encontré a la Victima 10 al interior de
un cuarto construido con material de desecho de plasticos y maderas, que carece
de puerta limitante y funciona como taller de artesanias, y que se ubica en la parte
trasera del dormitorio 8 (poblacion general), afuera de la zona 2 entre la estancia
10 y 11, &rea con piso de tierra, sin que el personal de seguridad y custodia
asignado a tal dormitorio se hubiera percatado previamente de su presencia. En
ese momento, el doctor Eduardo Peniche Sanchez, médico adscrito a la Unidad
Médica del RPVS, se trasladé a la parte trasera del dormitorio 8, en compafiia
Blanca Briones, personal de apoyo juridico, donde encontraron a la Victima 10,
semisentado, suspendido del cuello con una cinta fabricada a partir de pedazos de
cobija que estaba amarrada a una madera del muro del cuarto, con la mano
derecha apoyada en el suelo. Al no presentar signos vitales, el médico confirmo la
muerte de la Victima 10.

En su dictamen pericial de 19 de abril de 2015, un perito en criminalistica de
campo adscrito a la Coordinacion de Servicios Periciales de la PGJ, sefial6 que la
Victima 10 no realiz6 maniobras de lucha o forcejeo anteriores o al momento del
hecho, y determin6 que, de acuerdo a los signos cadavéricos que presentaba, era
factible que la muerte de la Victima 10 hubiera ocurrido en un lapso de 3 a 6 horas
anteriores a la intervencion del personal ministerial a las 22:30 horas.

El 19 de abril de 2015, el Agente del Ministerio Publico en suplencia, en la Unidad
de Investigacion con detenido uno de la Coordinacién Territorial XO-2 de la
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Fiscalia Desconcentrada en Xochimilco de la PGJ, inici6 averiguacién previa, por
el delito de “homicidio - homicidio doloso por ahorcamiento”. El 24 de abril de
2015, se propuso el No Ejercicio de la Accion Penal, por no tratarse de hechos
constitutivos de delito ni advertirse la intervencion de terceras personas.

Por su parte, en el dictamen de necropsia de 20 de abril de 2015, a las 05:55
horas, peritos médicos forenses adscritos al INCIFO, determinaron como causa de
muerte, asfixia por ahorcamiento. A su vez, personal médico adscrito a esta
CDHDF, determiné que la causa de muerte de la Victima 10, habia sido
ahorcadura por asfixia de etiologia médico legal suicida.

De acuerdo a las pruebas toxicolégicas realizadas por personal del INCIFO, al
momento de fallecer, la Victima 10 presentaba metabolitos de cocaina, asi como
alcoholemia moderada. Al respecto, personal médico adscrito a la CDHDF, sefial6
que a pesar de que la Victima 10 fue valorada previo a su fallecimiento y se refirié
su dependencia toxicoldgica, no existe evidencia, en el presente caso, de que se
hubiera implementado un tratamiento para la erradicaciéon de su consumo, a pesar
de estar dentro de un centro de reclusién donde no debe existir acceso a drogas
de abuso. Siendo tal antecedente, un elemento importante que contribuyo al
suicidio de la Victima 10.

Durante su reclusiéon, la Victima 10 elaboraba artesanias para apoyar
econdmicamente a su madre, Victima indirecta 20, quien las vendia para obtener
recursos y a su vez poder apoyar a la Victima indirecta 19.

Caso 11, expediente CDHDF/11/121/1ZTP/16/P4972
Victima 11
Victimas indirectas 21 (Hijo) y 22 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 11, hombre de 40 afios de edad, se encontraba privado de la libertad
en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, desde el 29 de mayo de 2016, en
prisibn preventiva por un proceso en tramite ante el Juzgado 17° Penal en la
Ciudad de México. Se encontraba ubicado en el Centro de Diagnéstico, Ubicacion
y Determinacién de Tratamiento, zona 7, estancia 12. El 28 de julio de 2016, se
quité la vida.
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Desde el 21 de junio de 2016, el psic6logo Oropeza, del RPVO, tuvo conocimiento
de que la Victima presentaba antecedentes de autolesiones, dos intentos suicidas
y uso grave de sustancias toxicas. Su impresion diagnostica fue “rasgos limite” y
sugiri6 como tratamiento, valoracion psiquiatrica, actividad deportiva, cursos de
autoestima, habitos sociales e inteligencia emocional, sin que conste que haya
realizado alguna de tales actividades o que haya sido valorado por psiquiatria.
Una persona privada de la libertad que era su co-acusado y también estaba
asignado al Centro de Diagndstico, Ubicacion y Determinacién de Tratamiento,
refirié que dias antes de que se quitara la vida, la Victima 11 estaba consumiendo
mas sustancias toxicas de lo habitual.

El 28 de julio de 2016, aproximadamente a las 11:10 horas, los técnicos en
seguridad comisionados al servicio del Centro de Diagnostico, Ubicacion y
Determinacion de Tratamiento, Miguel Angel Ramirez Rojas, supervisor de esa
area, y Enrique Duarte Romero, se encontraban realizando el rondin por la zona 7,
cuando se percataron de que la reja de la estancia 12 se encontraba cubierta por
un trozo de tela y que la Victima 11 estaba en el umbral de la puerta de acceso a
la estancia, en suspensién incompleta, sujeto por el cuello con una cinta verde
atada al tercer barrote.

Via radio, los técnicos en seguridad solicitaron apoyo a la unidad médica, por lo
que acudi6 el médico de guardia, quien revisé a la Victima 11, declar6 su
fallecimiento a las 11:15 horas y observé lesiones a nivel del cuello por
ahorcamiento, asi como lesiones en ambos antebrazos. Estas Ultimas fueron
lesiones autoinfligidas por la Victima 11, previo a su muerte, segun el perito en
criminalistica de campo adscrito a la PGJ, quien ademas identificé un mango, un
cabezal de rastrillo y una navaja con manchas heméticas sobre la cama baja del
camarote, donde dormia la Victima, asi como manchas de sangre en los muros. El
referido perito también concluyd que la Victima 11 no realizé maniobras de lucha,
defensa o forcejeo previo a su muerte, y que se traté de un hecho de caracter
suicida.

El 28 de julio de 2016, el agente del Ministerio Publico titular de la Unidad de
Investigacion No. 2 con detenido de la Agencia Investigadora 1ZP-8 en la Fiscalia
Desconcentrada de Investigacion en Iztapalapa, inicio carpeta de investigacion por
el delito de homicidio-homicidio culposo por otras causas, al 28 de diciembre de
2016, continuaba en integracion.
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El 29 de julio de 2016, en el dictamen de necropsia, la perito médico forense
adscrita al INCIFO concluyé que la Victima 11 falleci6 de las alteraciones
viscerales y tisulares causadas en los dérganos interesados por asfixia por
ahorcamiento. A su vez, personal médico de esta CDHDF concluy6 que la causa
de muerte de la Victima 11 fue una ahorcadura de etiologia suicida, y que las
heridas cortantes que presentaba fueron autoinfligidas, probablemente con la
navaja encontrada en el lugar de los hechos.

El 11 de agosto de 2016, Carlos Vazquez Valencia, Encargado de la Subdireccion

de Seguridad en el RPVO, informé a esta CDHDF que no se cuenta con camaras
de seguridad en la zona 7 del Centro de Diagndstico, Ubicacion y Determinacion
de Tratamiento.

La Victima 11 era hijo de la Victima indirecta 22 y padre de la Victima indirecta 21,
con quienes mantenia una estrecha relacién. Antes de su ingreso al centro
penitenciario se mostraba pendiente de sus necesidades, tanto econémicas como
afectivas.

Caso 12, expediente: CDHDF/II/121/GAM/10/P3185
Victima 12

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 12, hombre de 35 afios de edad, se encontraba privado de su libertad
desde el 29 de abril de 2004, cumpliendo una pena de prision en el Reclusorio
Preventivo Varonil Norte (RPVN), asignado al dormitorio 6, zona 4, estancia 11. El
5 de mayo de 2010, se quit6 de la vida.

El 28 de junio de 2004, el trabajador social Jesus Ibarra B., adscrito a la entonces
Direccion General de Reclusorios y Centros de Readaptacion Social, sefial6 como
plan social para la Victima 12, tratamientos auxiliares para prevenir cualquier
riesgo de farmacodependencia. Al dia siguiente, ante la psicéloga Maria Eugenia
de la misma Direccion, la Victima 12 negd antecedentes de consumo de
sustancias, la impresion diagndstica fue personalidad pasivo-agresiva con
elementos antisociales y sugiri6 como tratamiento la asistencia a platicas. Sin
embargo, no obra constancia de que se haya realizado lo anterior.
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El 30 de octubre de 2007 le fue practicado otro estudio psicoldgico, en el que se
identificaron sus antecedentes de consumo de sustancias toxicas, con remision
sostenida, y se sugiri6 como tratamiento centro escolar, bolsa de trabajo y grupo
de farmacodependencia, sin que obre constancia de su participacion en tales
actividades; incluso tres personas privadas de la libertad que habitaban la misma
estancia refirieron que la Victima 12 consumia cocaina. En los estudios
toxicolégicos practicados a la Victima 12 se concluyd que, al momento de perder
la vida, presentaba intoxicacién etilica grave y en su sangre se encontraban
presentes metabolitos provenientes de consumo de cocaina.

El 5 de mayo de 2010, a las 22:00 horas, la Victima 12 paso lista en el dormitorio 6
donde se encontraba asignado. Alrededor de las 23:10 horas, la Victima 12, se
encontraba realizando una comision de “estafeta” para notificacion en el Juzgado
39 Penal, en la zona de los juzgados del RPVN. A las 23:40 horas del mismo dia,
durante un rondin realizado, debido a la presencia de seis personas privadas de la
libertad en uno de los juzgados, Carmelo Avilés Martinez y Daniel Gamero
Ramirez, técnicos en seguridad del RPVN de servicio en los tlineles de juzgados,
encontraron en el acceso 9-10 a la Victima 12, amarrado del cuello a una reja sin
signos vitales, por lo que procedieron a notificar el hallazgo a su superioridad
quien se presentd en el lugar, y posteriormente, a las 0:00 horas del 6 de mayo,
solicitaron la presencia de personal adscrito a la Unidad de Servicio Médico del
RPVN.

Entre las 0:10 y 0:15 horas del 6 de mayo de 2014, Rodolfo Sanchez Colin,
médico de guardia de la Unidad de Servicios Médicos del RPVN, lleg6 a la zona
de tuneles de los juzgados, donde encontré a la Victima 12, pendiendo con las
piernas en semiflexién, atado del cuello de una reja con un cinturén de lona. Por lo
que, Rodolfo Sanchez Colin a las 00:20 horas, declar6 que la Victima 12 se
encontraba clinicamente muerto.

El 6 de mayo de 2010, el agente del Ministerio Publico de la Unidad de
Investigacion 3 en la Coordinacion Territorial GAM-1 de la Fiscalia
Desconcentrada en GAM de la PGJ, inicié averiguacion previa por el delito de
homicidio. El 29 de abril de 2011, se aprobd el No Ejercicio de la Accién Penal, por
no acreditarse el cuerpo del delito.

En la necropsia practicada el 7 de mayo de 2010 a las 19:00 horas, por peritos
médico forenses del entonces SEMEFO, se sefial6 como causa del fallecimiento

43 de 117



158.

159.

160.

161.

Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal

“alteraciones viscerales y tisulares mencionadas, causadas en los O&rganos
interesados por la asfixia por ahorcamiento”. Asimismo, el 2 de octubre de 2010, la
médica legista adscrita a la Secretaria de Salud del entonces Distrito Federal,
sefial6 que las lesiones encontradas en el cuerpo de la Victima 12 fueron
ocasionadas por asfixia por ahorcamiento, por un agente constrictor alrededor del
cuello y que se encontraba sujeto a un punto fijo. Asimismo, sefialé que no
presentaba lesiones tipicas de lucha, defensa y/o forcejeo y sus ropas no tenian
huellas de desgarres o descoseduras.

A su vez, personal médico de la CDHDF concluyé que las lesiones que se
observaron en el cuerpo de la Victima 12, eran propias del agente constrictor y por
el movimiento que el cuerpo presenta por la falta de aire, sin que se apreciaran
huellas de lesion por maniobras de defensa, lucha y forcejeo. Finalmente, el perito
en criminalistica de campo, adscrito a la PGJ, en su dictamen sobre mecanica de
hechos de 23 de enero de 2011, concluy6 que el fallecimiento de la Victima 12
ocurrié por una asfixia por ahorcadura de origen suicida.

Finalmente, el 11 de febrero de 2011, se acordo elaborar y remitir un desglose de
todas y cada una de las actuaciones que conforman la indagatoria, a la Fiscalia
para la investigacion de los delitos cometidos por Servidores Publicos, con la
finalidad de que se investigaran los hechos que resultaran de su competencia.

Caso 13, expediente: CDHDF/II/122/GAM/12/P0178
Victima 13

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 13 era un hombre de 19 afios de edad, que se encontraba privado de
la libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte (RPVN), en prisién preventiva,
desde el 2 de diciembre de 2011. El 10 de enero de 2012 se quito la vida.

Cabe mencionar que el 10 de diciembre de 2011, la Victima 13 sefial6 ante
personal del RPVN que vivia en un grupo de alcohélicos andénimos y el 15 de
diciembre de 2011, durante su valoracion psicoldgica, el servicio de psicologia del
RPVN identificO su consumo habitual de sustancias téxicas, sefialando como
tratamiento sugerido, grupo de alcohdlicos anénimos y farmacodependencia. El 8
de enero de 2012, la Victima 13 paso6 del C.O.C. al Dormitorio Anexo 6, zona 2,
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estancia 2 (poblacion). Personal de custodia mencioné que la Victima 13
presentaba signos de depresion.

A las 17:00 horas del 10 de enero de 2012, la Victima 13 paso lista en su
dormitorio. Posteriormente, en el pase de lista de las 21:00 horas, Angel Corona
Ladron de Guevara, técnico en seguridad en servicio en el dormitorio D-6-A, se
percaté que la Victima 13 no se encontraba al interior del dormitorio, por lo que
procedid a buscarlo en las instalaciones e informar a su superioridad. De manera
simultanea, Norberto M. Valencia y Luis Ferreira Chavez, técnicos en seguridad en
servicio en el dormitorio D-5, se encontraban realizado el pase de lista, cuando
personas privadas de la libertad les informaron que en la parte trasera del
Comedor 5, el cual es utilizado como taller y también se encontraba bajo su
guardia, se encontraba la Victima 13 sentada, amarrado del cuello, con un lazo de
plastico fijado a los barrotes de la reja de una ventana.

Los técnicos en seguridad inmediatamente comprobaron lo anterior, observaron
que la Victima al parecer no presentaba signos vitales y a las 21:10 horas
solicitaron la presencia de personal médico de la Unidad de Servicios Médicos del
RPVN, quienes llegaron aproximadamente cinco minutos después. El médico en
turno, encontré a la Victima 13 sentado en el suelo con un lazo de nylon alrededor
del cuello, con nudo posterior, sujeto a la barra de proteccién de una ventana del
taller D5. A la revision, determin6 que no presentaba signos vitales.
Posteriormente, se solicité la presencia de todos los encargados de los diferentes
dormitorios a fin de conocer la identidad de la persona fallecida, por lo que Angel
Corona Ladron de Guevara, técnico en seguridad comisionado en el dormitorio D-
6-A, identifico a la Victima 13.

El 10 de enero de 2012 a las 22:45 horas, el Perito en Criminalistica de Campo de
la PGJ, determin6 que la Victima 13 habia fallecido en el lugar del hallazgo a raiz
de una ahorcadura en suspension incompleta por lazo de plastico, sin haber
realizado maniobras de lucha, defensa o forcejeo previo a su muerte. A su vez, en
el dictamen de necropsia de 12 de enero de 2012, realizado por peritos médicos
forenses adscritos al SEMEFO, concluyeron que la Victima 13 fallecié de asfixia
por ahorcamiento mientras se encontraba bajo los influjos de marihuana.
Asimismo, personal médico adscrito a la Coordinacién de Servicios Médicos y
Psicolégicos de la CDHDF, concluy6 que la causa de muerte de la Victima 13, es
suicidio por ahorcadura.
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Resulta importante mencionar que, de acuerdo a lo informado por Arturo Jaramillo
Valadez, Encargado de la U.D. de seguridad del RPVN, al momento de los
hechos, el RPVN contaba con 145 personas técnicas en seguridad y custodia,
insuficientes para cubrir los diferentes puntos de la instituciébn que contaba con
10,839 personas privadas de la libertad al 14 de agosto de 2015.

El 10 de enero de 2012, el Agente del Ministerio Publico por Suplencia de la de la
Unidad de Investigacion 1 con detenido en GAM-1 de la Fiscalia Desconcentrada
en Gustavo A. Madero de la PGJ, inicid6 averiguacién previa, por el delito de
homicidio culposo por otras causas.

Caso 14, expediente CDHDF/11/122/1ZTP/12/P4370

Victima 14

Victima indirecta 23 (Hija) Victima indirecta 24 (Hijo) y Victima indirecta 25
(Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 14, hombre de 24 afios de edad, se encontraba privado de la libertad,
desde el 18 de diciembre de 2008, en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente,
cumpliendo una pena de prision. El 22 de octubre de 2009, fue trasladado al
Centro de Readaptacion Social Varonil Santa Martha Acatitta (CERESOVA). Se
encontraba ubicado en el dormitorio A, Ambulatorio B, Estancia 307. El 8 de julio
de 2012, se quito la vida.

Desde el 26 de octubre de 2009, Alejandra Martinez Alfaro, trabajadora social en
CERESOVA, identific6é sus antecedentes de consumo habitual de sustancias
toxicas y sus ingresos previos a grupos de desintoxicaciéon, lo cual constatd
Alejandro Navarrete, psicologo en CERESOVA, el 28 de octubre de 2009, y la
Victima negd continuar con el consumo de sustancias. El 29 de octubre de 2009,
personal pedagogo del CERESOVA sugiri6 que se integrara a un curso de
adicciones, y se le inscribio al Grupo de Alcohdlicos Anénimos.

El 17 de diciembre de 2010, al elaborar su estudio criminolégico, el licenciado
José Antonio Dominguez, adscrito a la Direccion Ejecutiva de Prevencion y
Readaptacion Social, identificé su dependencia grave a sustancias toxicas, sin que
obre constancia de que se le haya brindado atencién al respecto. El 14 de julio de
2011, la Victima 14 tuvo una crisis convulsiva por etiologia desconocida,
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presentando datos clinicos de posible intoxicacibn por benzodiacepinas
(medicamentos psicotropicos), asi como contusion en la mejilla, siendo atendido
por el doctor Rodrigo Guerrero Espinosa, de la unidad médica del CERESOVA,
quien le prescribio tratamiento para la contusion. El 14 de mayo de 2012, la
Victima volvi6 a negar el consumo de sustancias toxicas, sin embargo, al
momento de quitarse la vida, el 8 de julio de 2012, tenia presencia de metabolitos
de cocaina en la sangre.

El 8 de julio de 2012, aproximadamente a las 17:15 horas, una persona privada de
la libertad solicitd a Marcelino Soto Rangel, técnico en seguridad responsable de
la guardia en el dormitorio A, que subiera al tercer nivel del mismo, mientras que
otra persona privada de la libertad le manifesté que habia una persona colgada. El
técnico en seguridad hall6 la entrada del bafio cubierta con una cobija como
cortina. Al recorrerla, encontré a la Victima 14 suspendido de un cable eléctrico
que pasa por una ventila del muro y atado a la plancha de concreto, y via radio dio
aviso a Pedro Ubaldo Villanueva, técnico en seguridad, supervisor del dormitorio,
quien a su vez dio aviso a Mario Marquez Lopez, Subdirector de Seguridad. Este
ultimo solicité apoyo del paramédico del CERESOVA, quien se presento junto con
el doctor Fabidn Ernesto Cruz Villasefior, médico de guardia en el centro de
reclusion, a las 17:40 horas, e indicaron que la Victima 14 ya no presentaba
signos vitales.

El 8 de julio de 2012, un perito en criminalistica de campo adscrito a la PGJ,
concluyé que la Victima 14 no realiz6 maniobras de defensa, lucha y/o forcejeo,
momentos previos a su fallecimiento; que el agente constrictor fue el cable
eléctrico localizado en el cuello, y que por la atadura, se puede determinar que la
Victima introdujo la cabeza para dejarse suspender. A su vez, el personal médico
de esta CDHDF, concluy6 que los datos médicos son consistentes con un caso de
suicidio por ahorcamiento. En el dictamen de necropsia de 9 de julio de 2012, los
peritos médicos forenses adscritos al entonces SEMEFO, concluyeron que la
causa de muerte fue asfixia por ahorcamiento.

El 8 de julio de 2012, el Agente del Ministerio Publico adscrito a la Agencia
investigadora 1ZP-10 de la Fiscalia Desconcentrada en Iztapalapa, dio inicio a la
averiguacion previa FIZP/IZP-10/T3/01494/12-07 por el delito de homicidio culposo
por otras causas. EI 10 de noviembre de 2012, el Licenciado Rubén Tapie
Ledesma, Agente del Ministerio Publico, adscrito a I1ZP-10, propuso la consulta de
No Ejercicio de la Accién Penal definitivo, por faltar elementos que integraran la
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descripcion del tipo penal. Sin embargo, el 30 de agosto de 2013, la Coordinacién
de Agentes del ministerio Publico, auxiliares del procurador, objetd la propuesta,
por encontrarse pendiente de practicar diversas diligencias, entre ellas, solicitar la
intervencion pericial para la practica de la mecéanica de lesiones, asi como llevar a
cabo la identificacion de la persona fallecida. Al 11 de marzo de 2015, la
averiguacion previa continuaba en integracion.

El 11 de septiembre de 2012, personal de la Subdireccion de Seguridad del Centro
de Readaptacion Social inform6 que contaban con 3 custodios para realizar el
pase de lista y efectuar rondines constantes en todo el dormitorio A, en el que se
encontraban ubicadas 290 personas privadas de la libertad. Asimismo, sefial6é que
no se contaba con camaras de circuito cerrado en el lugar.

La Victima 14, al momento de su fallecimiento contaba con dos hijos, Victimas
indirectas 23 y 24 y recibia la visita constante de su madre, Victima indirecta 25,
de quien dependia econbmicamente.

Caso 15, expediente CDHDF/11/121/GAM/13/ P1425.
Victima 15
Victima Indirecta 26 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 15, hombre de 28 afios de edad, se encontraba privado de la libertad,
cumpliendo una pena de prisién, en el dormitorio 4-4-12, al interior del Reclusorio
Preventivo Varonil Oriente (RPVO), desde el 15 de abril de 2012. El 27 de febrero
de 2013, se quito la vida.

El 27 de febrero de 2013, a las 10:25 horas, una persona privada de la libertad
comisionada a la limpieza de los bafios del dormitorio Anexo 4, informé a José A.
Ortega Carrasquero, técnico en seguridad del segundo grupo, a cargo de la
guardia de ese dormitorio, que en las regaderas del area de patio de la estancia 4,
se encontraba la Victima 15, colgado de una agujeta. Por lo que el técnico en
seguridad acudié a verificar los hechos y solicit6 apoyo del personal de la Cruz
Roja, quienes constataron que la Victima 15 ya no tenia signos vitales.
Posteriormente, el técnico en seguridad solicitdé apoyo del servicio médico del
RPVO.
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A las 11:05 horas del mismo dia, la doctora de la unidad médica del RPVO,
informd haber encontrado el cuerpo de la Victima 15, atado del cuello con una
agujeta hacia la tuberia con dos nudos, arrodillado, sin respuesta a estimulos, y
con ausencia de pulsos radiales. Asimismo, asent6 que la Victima 15 vestia un par
de tenis a los cuales les faltaba una agujeta.

En su dictamen pericial de 27 de febrero de 2013, a las 14:15 horas, un perito en
criminalistica adscrito a la PGJ, concluy6 que, de acuerdo a la posicion en que se
habia encontrado el cuerpo y al no observarse sobre la superficie corporal algin
tipo de lesion que fuera compatible con maniobras de lucha, defensa y forcejeo, el
objeto constrictor provenia del tenis izquierdo de la Victima 15.

Los peritos médicos forenses adscritos al INCIFO, sefialaron en la necropsia
realizada el 28 de febrero de 2013, a las 0:50 horas, que la Victima 15 habia
fallecido a causa de alteraciones viscerales y tisulares, causadas en los 6rganos
interesados por asfixia por ahorcamiento clasificada de mortal. Esta determinacion
fue ratificada posteriormente en el dictamen médico forense realizado por un perito
médico forense adscrito a la Secretaria de Salud, el 11 de agosto de 2013.

Asimismo, el 4 de septiembre de 2013, un perito en criminalistica adscrito a la
PGJ, a partir del estudio de los dictamenes de medicina forense, criminalistica y
necropsia realizados previamente a la Victima 15, determind que ésta realiz6 las
maniobras de amarre y suspension, provocandose asfixia por ahorcamiento, en el
area de regaderas de las cuales observdé que no son utilizables para tal fin.
Personal médico de esta Comision determind que la causa de muerte fue asfixia
por ahorcamiento con una etiologia suicida.

Por su parte, el 18 de abril de 2013, Eduardo Villa Avifia, Jefe de Unidad
Departamental de Seguridad adscrito a la Subdireccion de Seguridad del
Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, inform6 a esta CDHDF que, debido a la
falta de Personal Técnico de Seguridad, la cantidad de traslados que se realizan
del RPVO a los Juzgados al exterior del mismo, asi como a diversos nosocomios
por eventualidades médicas, en ocasiones solamente se cuenta con un elemento
de seguridad para la guarda y custodia de las personas privadas de la libertad. No
obstante, el Personal Técnico en Seguridad comisionado al servicio de rondin
tiene que realizar la guarda y custodia en todo momento y en todo el Reclusorio.
Informd que tampoco se cuenta al interior de la Estancia 4 con camaras de
vigilancia.
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El 27 de febrero de 2013, el Agente del Ministerio Publico adscrito a la Unidad
Investigadora 3 con detenido de la Coordinacién Territorial 1ztapalapa 8 de la PGJ,
inicio averiguacion previa por el delito de homicidio doloso por ahorcamiento. EI 29
de noviembre de 2013, el Agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacién
Territorial Iztapalapa 8 de la PGJ, acordd el No Ejercicio de la Accion Penal, por
no configurarse los elementos del tipo penal de homicidio doloso por ahorcamiento
en contra de la Victima 15.

La Victima 15 realizaba actividades laborales en un taller del centro de reclusion,
de donde obtenia ingresos econdmicos que ayudaban al sostenimiento de su
madre, Victima indirecta 26.

Caso 16, expediente CDHDF/11/122/GAM/15/P4718
Victima 16
Victima Indirecta 27 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

Victima 16, hombre de 34 afios de edad, con discapacidad psicosocial, se
encontraba privado de la libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte, desde
el 27 de octubre de 2010, cumpliendo una pena de prision. Antes de ingresar a
reclusion, vivia en situacion de calle. El 1 de agosto de 2015, se quité la vida.

Cabe resaltar que, el 10 de enero de 2012, como una medida de seguridad
institucional, fue trasladado del RPVN al CEVAREPSI, luego de que intentara
suicidarse suspendiéndose de una cuerda. El 10 de abril de 2012, fue trasladado
nuevamente al RPVN, por alta médica.

Desde el 23 de abril de 2012, el servicio de psiquiatria del RPVN lo diagnostico
con trastorno psicético, retraso mental superficial, trastorno limite de Ila
personalidad y uso nocivo de sustancias psicoticas; se tuvo conocimiento de sus
antecedentes de intentos de suicidio y autolesiones desde la nifiez; le
prescribieron medicamento psiquiatrico. El 13 de octubre de 2013, personal de
psiquiatria lo diagnosticé con distimia, dependencia a multiples sustancias
psicoactivas y trastorno de la personalidad mixto; identific6 que la Victima 16
presentaba sentimientos cronicos de tristeza, desesperacién y anhedonia,
percepcion continua de abandono con multiples episodios de autolesiones e
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intentos suicidas. Se le prescribié y administré tratamiento medicamentoso, sin
embargo, el 14 de enero de 2014, fue nuevamente valorado psiquiatricamente,
siendo diagnosticado con trastorno depresivo recurrente, abuso de sustancias
psicoactivas y trastorno de la personalidad emocionalmente inestable. El 8 de
septiembre de 2014, fue valorado por el servicio de psicologia, el cual identificd en
la Victima 16 tendencias suicidas recurrentes, autolesiones, con probable dafio
organico cerebral, antecedentes de consumo de sustancias e impresion
diagnostica de trastorno de la personalidad limite, con ideacién paranoide,
episodios micropsicéticos, esquizofrenia ambulatoria, acompafada de episodios
depresivos, reflejados en intentos suicidas recurrentes y autolesiones.

El tratamiento sugerido fue seguimiento psiquiatrico, psicolégico y
medicamentoso. Durante su privacion de la libertad en el RPVN, fue atendido en
21 ocasiones, por personal de psiquiatria del RPVN, y en 9 ocasiones por el
Servicio de Urgencias, debido a autolesiones.

Al respecto, en 2011, fue ingresado a urgencias por autolesionarse. En abril y
septiembre de 2012, mayo, julio y agosto de 2013, enero, septiembre y noviembre
de 2014 y abril de 2015, fue amonestado por el Consejo Técnico por
autolesionarse. En 3 de estas ocasiones, ademas fue reubicado en el dormitorio
de psiquiatria, el 15 de mayo y el 2 de julio de 2013 y el 9 de enero de 2015.

El 7 de abril de 2015, Pedro Urzla Contreras y Sergio Gutiérrez Tenorio, técnicos
en seguridad comisionados en el dormitorio 2 donde se encontraba la Victima 16
en ese momento, lo encontraron en posesion de un cuchillo con el cual se habia
autoagredido, a pesar de que se trataba de un objeto prohibido al interior del
centro, especificamente en las estancias, por lo que fue atendido en la Unidad
Médica y sancionado con 9 dias en el dormitorio D-1. El 1 de mayo de 2015,
personal de psiquiatria sefiald6 que la Victima 16 requeria seguimiento por
psiquiatria, ya que al consumir sustancias o enfrentarse a estresores ambientales,
reaccionaba autolesionandose. El 16 de junio de 2015, el servicio de psiquiatria
seflalé como plan de tratamiento que la Victima 16 podia volver al area de
poblaciébn general, ademas de tomar sus medicamentos. Fue valorado
psiquiatricamente por Ultima ocasién el 13 de julio de 2015, reiterando el
diagnéstico psiquiatrico e indicando el mismo tratamiento a base de
medicamentos.
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El 1 de agosto de 2015, la Victima se encontraba ubicada en el dormitorio anexo
7, zona 2, estancia 8, area del programa SICAVI. A las 5:40 horas, mientras que el
técnico en seguridad Manuel Alfonso Prieto Garcia, comisionado en el dormitorio
anexo 7, se encontraba abriendo las estancias, una persona privada de la libertad
de la zona 2, estancia 8, le gritdé que la Victima 16 se habia colgado. Al dirigirse a
la estancia, el técnico en seguridad se encontr6 a la Victima sentado, recargado
entre su camarote y los barrotes de la celda, atado del cuello con una cinta
plastica azul. En ese momento, las personas privadas de la libertad que
compartian estancia con la Victima informaron al técnico en seguridad que, al
percatarse de la situacion, cortaron la cinta para ayudar a la Victima 16, sin
embargo éste ya no presentaba signos vitales. A las 6:09 horas del mismo dia, se
le inform6 de los hechos a la médico Dulce Citlali Cornejo Rodriguez, adscrita a la
Unidad Médica del RPVN, acudiendo en ese momento al lugar, por lo que al
revisar a la Victima 16, lo encuentra sin signos vitales, declarando como causa de
muerte asfixia por ahorcadura.

En su dictamen de 1 de agosto de 2015, el perito en criminalistica de campo
adscrito a la PGJ, concluyé que momentos antes de su muerte, la Victima 16 no
realiz6 maniobras de lucha, defensa o forcejeo, y que la lesién en el cuello
corresponde a una asfixia por ahorcamiento. Finalmente, el personal médico de la
CDHDF concluy6 que la causa de muerte fue ahorcadura por asfixia de etiologia
médico legal suicida, y que el consumo de alcohol fue un factor que pudo
contribuir a la causa de muerte, sobre todo por los antecedentes psiquiatricos de
la Victima 16.

El 1 de agosto de 2015, alrededor de las 10:30 horas, el personal del RPVN dio
aviso de los hechos via telefénica a la Agencia del Ministerio Publico GAM-1 de la
PGJ, por lo que se inici6 averiguacién previa por el delito de homicidio-homicidio
doloso por ahorcamiento.

El 30 de septiembre de 2015, el licenciado Francisco Armand Cardenas Saldafia,
Agente del Ministerio Publico de la Fiscalia Desconcentrada GAM-1 de la PGJ,
propuso el No Ejercicio de la Accién Penal, considerando que el denunciante no
aport6 mas elementos de prueba, por lo que estaba imposibilitado para ejercitar
accion penal.

El 2 de agosto de 2015, el perito médico forense adscrito al INCIFO dictamind en
la necropsia que la causa de muerte habia sido asfixia por ahorcamiento. El 14 de
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agosto de 2015, el perito en quimica forense del INCIFO, concluy6 que la Victima
16 presentaba alcohol etilico en la sangre en una proporcién de 65/100 mililitros al
momento de su muerte. EI 5 de septiembre de 2015, peritos médicos forenses
adscritos al INCIFO, en la ampliacion del dictamen de necropsia sefialaron que la
presencia de alcohol en la sangre de la Victima 16 era irrelevante al momento de
su muerte; sin embargo, el personal médico de la CDHDF precis6 que es posible
que en vida la Victima 16 tuviera una dosis letal pero con sobrevivencia en coma
de varias horas, por lo que la alcoholemia podria bajar a cifras no letales.

La Victima 16 contaba con apoyo econdémico y visita semanal de su madre,
Victima indirecta 27.

Caso 17, expediente CDHDF/11/121/GAM/12/P6377
Victima 17
Victima indirecta 28 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 17, hombre de 38 afios de edad, se encontraba privado de la libertad
en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte, desde el 22 de noviembre de 2008,
cumpliendo una pena de prision, asignado al dormitorio A5-4-4 y comisionado
como asesor de artesania urbana. El 4 de octubre de 2012, se quit6 la vida.

Cabe resaltar que, desde el 3 de diciembre de 2008, el licenciado José Luis
Osnaya de la Direccién Ejecutiva de Prevencién y Readaptacién Social se percat6
del uso habitual, abuso y dependencia graves de la Victima 17 a sustancias
toxicas, persistiendo su consumo al interior del RPVN. Al respecto, en su
declaracion ministerial de 5 de octubre de 2012, una testigo manifestd que la
Victima 17 comenzd a consumir drogas en el RPVN desde hace 9 meses, lo que
provocé que en los ultimos tres meses tuviera muchas deudas en interior del
mismo Centro.

Asimismo, la Victima 17 tuvo dos intentos suicidas al interior del reclusorio, el
altimo de ellos el 2 julio de 2012, cuando intentd ahorcarse con una agujeta y se
infirid autolesiones en las mufiecas, estando bajo el influjo de drogas. Ademas,
presentaba agitacién psicomotriz, por lo que el psiquiatra Galindo, en el RPVN, le
diagnosticé sindrome de abstinencia a drogas, y permanecioé en observacion con
sujecion gentil por cuatro extremidades y torax, se le suministré solucion
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electrolitica y medicamentos psiquiatricos. La Victima 17 le refirié a la psiquiatra
que consumia drogas por problemas con su pareja, que presentaba sentimientos
de tristeza e ideas suicidas, por lo que continué en observacion con valoracién
cada dos horas. Mas tarde el mismo dia, el médico Gerardo I. Trejo Roque
adscrito a la Unidad Médica del RPVN, lo dio de alta por mejoria, con cita el dia
siguiente en psiquiatria, sin que conste que se haya presentado.

Ese mismo dia, el Comité Técnico Interdisciplinario determiné canalizar a la
Victima 17 a tratamientos auxiliares y psicologia, a partir del 11 de julio de 2012,
sin que haya registro de que en algin momento se le brindara la atencién y el
tratamiento. A su vez, el 1 de octubre de 2012, el trabajador social Miguel Z. C. de
la Direccion Ejecutiva de Prevencion y Readaptacion Social, refirio a la Victima 17
al Grupo de Alcohdlicos Anénimos y grupo de atencién y tratamiento contra las
adicciones, asi como a cursos de proyecto de vida. Sin embargo, no consta que la
Victima 17 se haya incorporado a tales grupos.

El 4 de octubre de 2012, los técnicos en seguridad Sergio Rios Cruz, Rubén
Garcia Cuéllar y Ulises Contreras Juarez se encontraban comisionados al
dormitorio anexo 5, y a las 13:00 horas, la Victima 17 paso lista. Aproximadamente
a las 17:45 horas, mientras el técnico en seguridad, Sergio Rios Cruz, pasaba
nuevamente lista, el técnico Ulises Contreras se percatd que una persona se
habia ahorcado en el camarote 5-4-4, por lo que se dirigieron al mismo. Al llegar,
encontraron a la Victima 17 sobre su cama, pendiendo de una cuerda color verde
de nylon sujeta a un clavo, por lo que a las 17:55 horas, dieron aviso a la Unidad
Médica del Centro, y acudié la médico adscrita a la Unidad Médica del RPVN,
quien constaté que la Victima 17 no presentaba signos vitales y se encontraba
pendiendo de una cuerda color verde, junto con una nota péstuma. A las 18:10
horas se declar6 clinicamente la muerte de la Victima 17.

El 4 de octubre de 2012, un perito en criminalistica adscrito a la PGJ detall6 que la
nota pdstuma que se encontrd junto al cuerpo de la Victima 17 manifestaba “no
culpen a nadie de mi muerte yomismo (sic) lo x que tengo deudas de draga (sic), X
mi adiccion que tengo de la piedra no encuentro salida y no quiero seguir aciendo
(sic) sufrir a mi familia [...]". Asimismo, el perito concluy6é que la Victima 17 no
realiz6 maniobras de lucha, defensa y/o forcejeo y que la causa de muerte fue
asfixia por ahorcamiento. A su vez, el 5 de octubre de 2012, peritos médicos
forenses adscritos al INCIFO, dictaminaron que la Victima 17 fallecié de asfixia por
ahorcamiento. Finalmente, el personal médico de la CDHDF concluyé que la
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causa de muerte de la Victima 17 fue asfixia por ahorcadura, de etiologia suicida,
y resaltdé que la Victima 17 cursaba un trastorno del estado de &nimo con
prondstico pobre, que se deteriora por el consumo de sustancias toxicas.

Cabe resaltar que el 9 de septiembre de 2011 y el 10 de mayo de 2012, el
Consejo Técnico Interdisciplinario autorizé a la Victima 17 que su hermano y/o su
concubina ingresaran cuatro metros de corddén de plastico y carretes de hilos
encerados de varios colores, para que impartiera su curso de artesania urbana en
el Centro de Capacitacion “Leona Vicario”. Asimismo, en la inspeccion ministerial
de 4 de octubre de 2012, se observd que cada espacio de la estancia tenia telas
improvisadas como cortinas, y que la reja de la misma tenia prendas de vestir
colgadas también como cortinas, a pesar de los intentos previos de suicidio de la
Victima 17.

Ademas, el 25 de agosto de 2015, Mario Méarquez Lépez, Subdirector de
Seguridad del RPVN, inform6 que el dia de los hechos, el dormitorio anexo 5
contaba con una poblacién de 1,172 personas privadas de la libertad, y s6lo 3
técnicos en seguridad asignados a la guardia, enfatizando que los 148 elementos
de los tres grupos de Seguridad con los que contaba el RPVN eran insuficientes
para realizar la custodia de las 10,882 personas privadas de la libertad en el
RPVN al 25 de agosto de 2015, teniendo sblo 48 elementos asignados a la
custodia de los 18 dormitorios, modulo de maxima seguridad y area de servicio
médico.

El 4 de octubre de 2012, el agente del Ministerio Publico de la Fiscalia
Desconcentrada GAM-1 de la PGJ inici6 averiguacion previa, por el delito de
homicidio-homicidio doloso por otras causas.

Durante el tiempo que permanecio6 privado de libertad la Victima 17 recibio la visita
mensual de su madre, Victima indirecta 28.

Caso 18, expediente: CDHDF/II/121/1ZP/14/P1995
Victima 18
Victima indirecta 29 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad
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La Victima 18 era un hombre de 28 afos, que vivia con discapacidad psicosocial,
y se encontraba privado de la libertad en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte,
desde el 14 de febrero de 2011, cumpliendo una pena de prision. El 9 de
septiembre de 2011, fue trasladado a la Penitenciaria del Distrito Federal, donde el
24 de marzo de 2014 se quito6 la vida.

Desde su ingreso a la Penitenciaria, personal de la Direccion Ejecutiva de
Prevencion y Readaptacion Social identificé antecedentes de autolesiones de la
Victima 18, su consumo habitual y dependencia grave a sustancias toxicas desde
temprana edad, sefialando como plan social, su incorporacién a cursos y terapias.
Sin embargo, José Manelik Miranda Diaz, Coordinador del Programa de
Adicciones de la Penitenciaria del Distrito Federal, informd que no existe registro
de que la Victima 18 haya tomado el tratamiento primario o algun tipo de
consejeria dentro del programa, y al menos en dos ocasiones, el 22 de marzo de
2012 y el 22 de septiembre de 2013, personal médico de la unidad médica de la
Penitenciaria identific6 que la Victima 18 se encontraba bajo el influjo de
marihuana, sin que se tomara alguna medida al respecto. Incluso, al momento de
quitarse la vida, se encontraba bajo el influjo de sustancias toxicas.

Asimismo, el 20 de septiembre de 2011, consta que la Victima 18 no acudio a su
cita en psiquiatria. El 18 de febrero de 2012, fue valorado por el servicio de
psiquiatria, en donde refiri6 antecedentes de consumo de sustancias toxicas,
viviendo en situaciébn de calle, asi como consumo actual de cocaina y
psicofarmacos; fue diagnosticado con trastorno psicético secundario a consumo
de sustancias, asi como conductas sociopéticas, con tendencia a autoagredirse,
por lo que le prescribieron tratamiento a base de medicamentos psiquiatricos. En
marzo de 2013, personal de psiquiatria lo diagnosticé con trastorno disocial de la
personalidad e intolerancia a la frustracion, le reiteré el tratamiento, dandole cita
abierta en psiquiatria. ElI 26 de junio de 2013, acudi6é al servicio de psiquiatria,
donde se le diagnosticd con farmacodependencia multiple, y se le recetaron
medicamentos psiquiatricos.

Tres meses antes de su muerte, el 1 de enero de 2014, en su reporte de
evolucion, se asentd que la Victima 18 describié episodios de ansiedad que
derivaban en constantes autolesiones en antebrazos, asi como dependencia a
sustancias toxicas. El 5 de enero de 2014, fue nuevamente valorado por el servicio
de psiquiatria pues acudi6 a renovar su receta médica y refiri6 deseos de
autolesionarse; se le indicé tratamiento con medicamentos psiquiatricos.
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Es preciso resaltar que, previo a perder la vida, la Victima 18 tuvo cuatro episodios
de autolesiones; uno el 25 de agosto 2013, mientras se encontraba en el médulo
de conductas especiales en espera a que su caso fuera revisado por el Consejo
Técnico Interdisciplinario, donde se autoinfligio lesiones en la cara con un
alambrén, las cuales refiri6 habérselas ocasionado para ser sacado de la estancia
y llevado al servicio médico; otro el 13 de enero de 2014, cuando fue encontrado
al interior de su dormitorio autolesionado de su brazo izquierdo; situacion que se
repiti6 el 30 de enero de 2014, y el 23 de marzo de 2014, un dia antes de
suicidarse.

Aunado a lo anterior, durante el tiempo que la Victima 18 se encontré privada de la
libertad al interior de la Penitenciaria del Distrito Federal, por decisién del Consejo
Técnico Interdisciplinario, fue segregado 14 veces, en tres de ellas por 30 dias,
siendo reubicado de dormitorio en seis ocasiones, una de ellas por posesion de
sustancias toxicas; y fue amonestado publicamente en una ocasién por haberse
autolesionado.

El 23 de marzo de 2014, los técnicos en seguridad, Luis Ivan Becerra Esquivel y
Oscar Ciro Ramo Culebro, en servicio en el dormitorio 7, aseguraron a la Victima
18 por un supuesto robo y por alterar el orden, momento en el que se percataron
que presentaba lesiones en la mufieca izquierda, las cuales fueron autoinfligidas
por la Victima 18, por lo que fue trasladado al servicio médico y el Jefe de Grupo
Juan Manuel Aguirre Vera determiné que se le depositara en el D-7-4-7, en tanto
resolvia el Consejo Técnico Interdisciplinario. Fue valorado a las 14:05 horas y a
las 20:15 horas, por la médico adscrita a la Unidad de Servicios Médicos, sin que
la Victima 18 se dejara suturar; la médico asentdé como antecedente patolégico,
farmacodependencia multiple, y le indicé como tratamiento “cita en psiquiatria”, sin
que conste que haya sido atendido por el servicio de psiquiatria en ese momento.

El 24 de marzo de 2014, aproximadamente a las 00:00 horas, mientras realizaba
un recorrido de rutina al interior del dormitorio 7, Luis Ivan Becerra Esquivel,
técnico en seguridad en servicio en ese dormitorio, escuchd gritos por parte de
personas privadas de su libertad de la zona 4. Al llegar a la estancia 7, encontrd
boca abajo en el suelo a la Victima 18, con la cabeza hacia la reja y con un
pedazo de cobija alrededor del cuello, sin signos vitales y con lesiones en la region
de la mufieca derecha. Dos personas privadas de su libertad que compartian
estancia con la Victima 18, le mencionaron que al momento de darse cuenta de
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que la Victima 18 se encontraba amarrada de cuello y del otro extremo de la reja,
lo desamarraron con la intencién de salvar su vida.

A las 00:05 horas, arribé a la estancia 7 una persona de Proteccion Civil y el
médico adscrito a la Unidad de Servicios Médicos de la Penitenciaria, quienes
encontraron a la Victima 18, boca abajo con una cobija amarrada muy fuerte al
cuello y sin presencia de signos vitales, por lo que declararon su muerte a las
00:15 horas.

En el dictamen de necropsia de 24 de marzo de 2014, peritos médicos forenses
del INCIFO, concluyeron que la causa de muerte de la Victima 18, fue alteraciones
viscerales y tisulares causadas en los érganos interesados por una asfixia por
ahorcamiento, de clasificacibn mortal. El perito en criminalistica de campo de la
PGJ concluyé que el objeto constrictor fue el cordel de tela sujeto al cuello de la
Victima 18. Asimismo, los dictamenes periciales del INCIFO y de la PGJ,
respectivamente, constataron que al momento de fallecer, la Victima 18 se
encontraba bajo los influjos de marihuana y cocaina. Finalmente, personal médico
de la CDHDF concluy6 que la causa de muerte de la Victima 18 fue ahorcadura
por asfixia de etiologia suicida, y que el consumo de ambas sustancias toxicas fue
un factor que pudo contribuir a la causa de muerte, sobre todo, por los
antecedentes psiquiatricos, autolesiones repetidas y dependencia a sustancias de
la Victima 18.

El 24 de marzo de 2014, el Agente del Ministerio Publico en la Unidad de
Investigacion Tres sin Detenido de la Coordinacion Territorial Iztapalapa 10 de la
PGJ, inici6 averiguacion previa por el delito de homicidio culposo (ahorcamiento).
El 4 de junio de 2014, se propuso el No Ejercicio de la Accién Penal, el cual fue
aprobado el 31 de julio de ese mismo afo.

La Victima 18 era hijo de la Victima indirecta 29, Unica visita que acudia
periddicamente al centro de reclusion.

Caso 19, expediente CDHDF/I1/122/1ZTP/15/P6044
Victima 19
Victima indirecta 30 (Padre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad
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La Victima 19, hombre de 34 afios de edad, se encontraba privado de la libertad
en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, cumpliendo una pena de prision,
desde el 30 de diciembre de 2013, asignado en el Médulo de Maxima Seguridad,
dormitorio 10, estancia 2, zona 1, sin que cohabitara con alguna otra persona
privada de la libertad. El 12 de septiembre de 2015, se quité la vida.

El 12 de septiembre de 2015, alrededor de las 7:15 horas, el técnico en seguridad
Francisco Navarro Martinez, de guardia en el dormitorio 10, se encontraba
pasando lista, y al llegar a la estancia 2, zona 1, llamoé a la Victima 19, pero éste
no contestd, por lo que el técnico en seguridad se asomo a la estancia y se
percato que la Victima 19 se encontraba pendiendo de la escalera de la cama con
un cinturén atado al cuello. A las 7:20 horas, dio aviso a la Unidad Médica del
RPVO, por lo que acudié el médico en guardia, quien revisé el cuerpo y sefiald
gue no presentaba signos vitales.

El 13 de septiembre de 2015, peritos médicos forenses del INCIFO, dictaminaron
que la Victima 19 murié de asfixia por ahorcamiento. Asimismo, un perito en
criminalistica de la PGJ identific6 una nota péstuma en el lugar de los hechos y
concluyé que la Victima 19 no realiz6 maniobras de lucha, defensa o forcejeo. A
su vez, personal médico de la CDHDF concluy6é que la causa de muerte de la
Victima 19 fue ahorcadura por asfixia de etiologia suicida.

El 11 de octubre de 2015, la Subdireccion de Seguridad del RPVO informé que el
dia de los hechos, el M6dulo de Maxima Seguridad contaba con una poblacion de
489 personas privadas de la libertad, y sélo 140 técnicos en seguridad en todo el
RPVO, de los cuales 2 6 3 técnicos en seguridad eran asignados a la guardia de
los dormitorios, uno por area. Enfatizé que, el RPVO tenia una sobrepoblacién del
103%, y que a causa de los traslados meédicos, juridicos y eventualidades, solo
quedaba un técnico en seguridad por dormitorio, por lo que era necesario mas
personal para vigilar a todas las personas privadas de la libertad.

El 12 de septiembre de 2015, el Agente del Ministerio Publico de la Coordinacién
Territorial 1ZP-8 de la PGJ, inici6 la averiguacion previa por el delito de homicidio-
homicidio culposo por otras causas. El 29 de septiembre de 2015, el Agente del
Ministerio Publico en IZP-8, acordd remitir integramente la indagatoria a la Fiscalia
Central de Investigacién para Servidores Publicos, por considerar que los hechos
eran probablemente constitutivos del delito de ejercicio ilegal del servicio publico.
El 18 de agosto de 2017, el Agente del Ministerio Publico de la Fiscalia para la
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Investigacion de Delitos cometidos por Servidores publicos acordé la reserva de la
indagatoria.

Durante su reclusién, la Unica visita constante de la Victima 19 fue su padre,
Victima indirecta 30, quien lo proveia de dinero para sufragar sus gastos en el
interior del centro de reclusion, asi como de ropa y los enseres necesarios para su
aseo personal.

Caso 20, expediente CDHDF/11/122/1ZTP/15/P6044
Victima 20
Victimas indirectas 31 (Hijo) 32 (Hijo) 33 (Hijo) y 34 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 20, hombre de 29 afios de edad, se encontraba privado de la libertad
en el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, desde el 6 de julio de 2015, ubicado
en el Centro de Diagndstico, Ubicacion y Determinacion de Tratamiento, estancia
7, zona 7, en prision preventiva. El 12 de septiembre de 2015, se quito la vida.

El 12 de septiembre de 2015, alrededor de las 6:35 horas, Daniel Almazan
Manjarrez, técnico en seguridad de guardia en el Centro de Diagndstico, Ubicacion
y Determinacién de Tratamiento, se encontraba revisando las estancias para el
pase de lista. Al llegar a la estancia 7, zona 7, la Victima 20 se encontraba
pendiendo de un barrote de la reja de entrada de la estancia, con una agujeta
atada al cuello. A las 6:55 horas, dio aviso a la Unidad Médica del RPVO, por lo
que acudié el médico Julian Pedro Coca Lépez, quien revisé el cuerpo de la
Victima 20 y sefial6 que no presentaba signos vitales.

El 12 de septiembre de 2015, un perito en criminalistica de la PGJ dictaminé que
la muerte de la Victima 20 habia ocurrido en un lapso de entre 8 y 10 horas a
partir de su intervencién a las 13:00 horas, es decir, a las 5:00 horas o antes; que
la lesion en el cuerpo reproduce la forma de un agente constrictor y que no hay
signos de maniobras de lucha y forcejeo. El 13 de septiembre de 2015, peritos en
guimica forense de la PGJ, dictaminaron que la Victima 20 presentaba sustancias
téxicas en la sangre al momento de su muerte.

Ese mismo dia, peritos médicos forenses del INCIFO, dictaminaron que la Victima
20 murié de asfixia por ahorcamiento y que se encontraba bajo el influjo de
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cocaina al momento de su muerte. A su vez, personal médico de la CDHDF
concluyé que la causa de muerte de la Victima 20 fue ahorcadura por asfixia de
etiologia suicida, y que debe considerarse que el consumo de cocaina es un factor
gue pudo contribuir a la causa de muerte.

El 12 de septiembre de 2015, el Agente del Ministerio Publico de la Coordinacion
Territorial 1ZP-8 de la PGJ, inici6 averiguacion previa por el delito de
homicidio—homicidio doloso por otras causas.

El 11 de octubre de 2015, la Subdireccién de Seguridad del RPVO, inform6 que el
dia de los hechos, el Centro de Diagnostico, Ubicacién y Determinacion de
Tratamiento contaba con una poblacion de 508 personas privadas de la libertad, y
s6lo 140 técnicos en seguridad en todo el RPVO, de los cuales 2 6 3 técnicos en
seguridad eran asignados a la guardia de los dormitorios, uno por area. Enfatizé
que el RPVO tenia una sobrepoblacién del 103%, y que a causa de los traslados
médicos, juridicos y eventualidades, s6lo quedaba un técnico en seguridad por
dormitorio, por lo que era necesario mas personal para vigilar a todas las personas
privadas de la libertad.

La Victima 20 procred tres hijos, Victimas indirectas 31, 32 y 33. Durante su

reclusion recibio la visita constante de su madre, Victima indirecta 34.

Caso 21, expediente CDHDF/11/121/GAM/14/P6592
Victima 21
Victima indirecta 35 (Hijo) 36 (Hijo) y 37 (Concubina)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 21, hombre de 52 afios de edad, se encontraba privado de la libertad
en el Reclusorio Preventivo Varonil Norte, desde el 14 de mayo de 2006,
cumpliendo una pena de prision. El 17 de noviembre de 2014, la Victima 21 se
quité la vida.

A su ingreso, el personal técnico psicologo diagnostic6 a la Victima 21 con
personalidad paranoide con elementos antisociales, y el 6 de septiembre de 2012,
se le prescribié tratamiento para la depresion y terapia psicoldgica individual. Sin
embargo, el 15 de octubre de 2014, el personal técnico del RPVN recomendd que
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la Victima 21 fuera ubicada en un &rea con medidas de seguridad para
salvaguardar su integridad y la de terceros, por lo que fue reubicada del dormitorio
7-3-3 al dormitorio 8-1-6, por diagndéstico evolutivo desfavorable y consiguientes
sentencias por compurgar.

A las 11:50 horas del 17 de noviembre de 2014, una persona privada de la libertad
le solicitdé a Luis Gorgonio Martinez Barcenas, Técnico en Seguridad del RPVN, a
cargo de la guardia del dormitorio 10 Bis, que acudiera a la tienda, donde encontr6
a la Victima 21 pendiendo de los barrotes del bafio del dormitorio 10 Bis, zona 2,
estancia 7, con un cordon en el cuello. EI Técnico en Seguridad inform6 a la
Subdireccion de Seguridad, la cual le indicé que informaria al Servicio Médico del
RPVN.

A las 12:15 horas, la doctora comisionada en el Servicio Médico del RPVN, se
trasladé al bafio del dormitorio 10 Bis, determiné que la Victima 21 ya no
presentaba signos vitales, sefial6 como hora de muerte las 12:20 horas y como
probable causa de muerte, asfixia secundaria por ahorcamiento. Asimismo, asent6
que en el surco alrededor del cuello se encontraba un lazo de material
aparentemente de nylon negro con un nudo.

Peritos médicos adscritos al INCIFO, concluyeron que la Victima 21 fallecio de
asfixia por ahorcamiento. Por su parte, al realizar la mecanica de hechos y la
mecanica de lesiones, peritos en criminalistica de campo y medicina forense de la
PGJ concluyeron que los hechos se presentan en maniobras de suicidio, que la
Victima 21 no realiz6 maniobras de lucha, defensa o forcejeo y que el surco que
presenta en el cuello fue ocasionado por asfixia por ahorcamiento por un agente
constructor sujeto a un punto fijo. Asimismo, personal médico de la CDHDF
concluyé que la Victima fallecié mediante una ahorcadura por asfixia de etiologia
suicida.

Por lo anterior, la averiguacion previa iniciada por el delito de homicidio culposo
por otras causas fue determinada con el No Ejercicio de la Accion Penal.

La Victima 21 estaba comisionado como ayudante en la tienda del dormitorio 10
Bis desde el 20 de octubre de la cual obtenia ingresos econémicos con los que
apoyaba a su pareja Victima indirecta 37, quien lo visitaba constantemente, asi
como a los hijos que habia procreado en una relacion anterior, Victimas indirectas
35y 36.
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Caso 22, expediente CDHDF/11/121/XOCH/17/P3335
Victima 22
Victima indirecta 38 (Madre)

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 22, mujer de 25 afios de edad, vivia con discapacidad psicosocial y se
encontraba privada de la libertad desde el 27 de diciembre de 2011, cumpliendo
una pena de prision. En esa fecha ingres6 al CFRSSMA, y el 28 de diciembre de
2011 fue trasladada al CFRST, donde a su ingreso fue clasificada en el area de
psiquiatria, siendo ubicada en el dormitorio 3, estancia 14, con dos mujeres mas.
La Victima 22 laboraba en el area de cocina y el 4 de abril de 2017, se quit6 la
vida.

La Victima 22 recibia atencién psicologica cada ocho dias en la Torre Médica
Tepepan, ademas de ingresar al PAICA e incorporarse en abril de 2014 al grupo
de prevencion de recaidas, desistiendo el 9 de abril de 2015. El 14 de julio de
2015, volvi6 a ingresar al programa residencial, concluyéndolo satisfactoriamente.
Sin embargo, en enero de 2017, personal de trabajo social y de psicologia del
CFRST tuvo conocimiento de su uso habitual, abuso grave y dependencia grave
de sustancias toxicas, cicatrices por autolesiones, e intentos suicidas, con
impresion diagndstica “personalidad histriénica” y prondstico reservado. El
tratamiento sugerido fue seguimiento psiquiatrico y sensibilizacion psicolégica.

El 23 de enero de 2017, la Victima 22 fue valorada por el servicio de psiquiatria
del Hospital General Torre Médica Tepepan, en donde se le diagnostico con
dependencia a mdultiples sustancias en remision total temprana, alto riesgo de
recaida, y trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo
impulsivo, presentando intensos sentimientos de culpa por el delito imputado. Se
le prescribié tratamiento medicamentoso y apoyo psicoterapéutico.

El 10 de marzo de 2017, la Victima 22 nuevamente fue valorada por el servicio de
psiquiatria de la Torre Médica Tepepan, por conductas autolesivas, donde se
identific6 su consumo de sustancias téxicas, dos antecedentes de intento de
suicidio y autolesiones, asi como ideas de muerte ocasionales. Se le diagnosticé
con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, trastorno depresivo
mayor episodio actual leve y uso y abuso de multiples sustancias, por lo que se le
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prescribié medicamento, vigilancia y cita en dos semanas para revaloracion de
ajustes.

El 4 de abril de 2017, aproximadamente a las 15:00 horas, el Supervisor de
Gobierno en la cocina de poblacion (que se encuentra en el s6tano), Rodrigo
Vézquez Cabrera, regres6 a la misma después del reparto de alimentos, y al tratar
de entrar al sanitario, vio que estaba ocupado. Una persona almacenista le
comentd que la Victima 22 aldn no regresaba de tomar su medicamento y que el
bafio estaba ocupado, pero nadie contestaba, por lo que después de verificar tal
situacién, el Supervisor decidié abrir el bafio, en donde encontr6 a la Victima 22
suspendida del cuello, con una cinta atada a la ventana del bafio de la cocina.

El Supervisor dio aviso a la Encargada de la Subdireccion de Enlace
Administrativo, Veroénica Isabel Carbajal Zamora, quien a su vez informé a la
Directora del CFRST, y solicit6 apoyo de los técnicos en seguridad del segundo
grupo en servicio en confinamiento, que estaban realizando relevo en servicios
generales (sé6tano), Fernando Gémez Castillo y Luis Alberto Reyes Albarran. El
doctor en turno en el servicio médico cort6 el cordén que la sujetaba del cuello y
los técnicos en seguridad trasladaron a la Victima 22 al servicio de urgencias en la
Torre Médica Tepepan, donde lleg6 a las 15:15 horas sin signos vitales, pero se
realizaron maniobras de urgencia sin respuesta alguna, se entubd y se canalizaron
medicamentos también sin respuesta, por lo que, a las 15:25 horas, personal
médico declaré su fallecimiento. El personal médico la observé con signo evidente
en cuello causado por cinta que causé ahorcamiento.

En el dictamen de necropsia de 5 de abril de 2017, los peritos médicos forenses
adscritos al INCIFO, concluyeron que la Victima 22 falleci6 de asfixia por
ahorcamiento. Asimismo, en su dictamen de 4 de abril de 2017, un perito en
criminalistica de campo, adscrito a la PGJ, sefial6 que en el area del bafio de la
cocina del CFRST observé una agujeta amarrada sobre la proteccion de la
ventana con un nudo fijo por uno de sus extremos y por el otro una gaza, asi como
una hoja de cuaderno con un recado péstumo en el suelo del bafio, concluyendo
gue las lesiones que presentaba la Victima 22 son analogas a las producidas por
un mecanismo de asfixia por ahorcamiento. Asimismo, el personal médico de la
CDHDF concluy6 que la causa de muerte de la Victima fue ahorcadura, por asfixia
de etiologia suicida.
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Cabe resaltar que el 26 de junio de 2017, la Directora del CFRST, Rosa Maria
Laguardia y Balcazar, inform6 a esta CDHDF, que desde 2015 cuentan con el
Programa “Deteccion y Prevencidon de Riesgo Suicida en Poblacion Penitenciaria”.
El plan de intervencion es coordinado por la Técnica penitenciaria, Nefi Padilla
Tlapaltotoli, titular de la oficina de psicologia y Enlace del Programa con la
Subsecretaria del Sistema Penitenciario. A partir del programa, el area de
psicologia disefio el Protocolo para la Prevencion, Deteccién y Seguimiento del
Riesgo Suicida, que utiliza la escala de Plutchik y entrevista clinica para evaluar el
riesgo de las personas privadas de la libertad; ante riesgo moderado-leve, se da
seguimiento psicolégico, mientras que con riesgo grave, se canaliza a atencion
psiquiatrica. El 8 de septiembre de 2015, a la Victima 22 le fue aplicada la escala
referida, donde obtuvo un puntaje de 96.

La Victima 22 recibia la visita periodica de su madre, Victima indirecta 38, quien la
proveia de los objetos necesarios para su estancia en el centro de reclusién y le

proporcionaba recursos econémicos.

Caso 23, expediente CDHDF/11/121/XOCH/11/P3720
Victima 23

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad

La Victima 23, hombre de 42 afios de edad, se encontraba privado de la libertad
en el Reclusorio Preventivo Varonil Sur desde el 24 de marzo de 2011,
cumpliendo una pena de prision. Se encontraba asignado al dormitorio D-anexo-8-
3-6. El 16 de junio de 2011, se quit6 la vida.

El 16 de junio de 2011, alrededor de las 16:30 horas, una persona privada de la
libertad comisionada al area del centro escolar, indicé a los Técnicos en Seguridad
Moisés Aguirre Jaimes y Hugo V. Trejo Garcia, quienes estaban a cargo de la
guardia del area de Servicios Generales, que una persona se habia colgado de la
puerta de uno de los bafios de dicha zona. En ese momento, los técnicos en
seguridad acudieron al lugar, donde encontraron a la Victima 23 colgado de la
puerta de uno de los bafios de la zona escolar, con una agujeta. Dieron aviso al
servicio médico, por lo que aproximadamente a las 16:48 horas se presento la
médico en turno, quien certificd que la Victima 23 no tenia signos vitales y a las
16:50 horas se declar6 su muerte. También acudié el técnico en seguridad David
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Mirrey Martinez, encargado de la guardia del dormitorio D-anexo-8, quien
reconocio a la Victima 23.

El 17 de junio de 2011, peritos médicos forenses adscritos al entonces SEMEFO,
indicaron en el dictamen de necropsia que la causa de muerte fue asfixia por
ahorcamiento. Asimismo, peritos en quimica forense adscritas a la PGJ
dictaminaron que se encontraron metabolitos de cocaina en el cuerpo de la
Victima 23. El 16 de junio de 2011, un perito en criminalistica de la PGJ dictaminé
que la Victima 23 no realiz6 maniobras de lucha, defensa o forcejeo previos a su
deceso. A su vez, personal médico legista de la CDHDF concluyé que la Victima
23 falleci6 mediante ahorcadura por asfixia de etiologia suicida, y que es alta la
probabilidad de que las heridas que presentaba en el antebrazo izquierdo fueran
autoinfligidas.

En cuanto al consumo de sustancias toxicas, el 17 de junio de 2011, un policia de
investigaciéon de la PGJ entrevisté a dos personas privadas de la libertad que
vivian en la misma estancia que la Victima 23, quienes sefialaron que consumia
sustancias toéxicas.

El 30 de septiembre de 2013, la indagatoria iniciada en la PGJ por los hechos fue
determinada con el No Ejercicio de la Accién Penal.

El 27 de febrero de 2017, Omar Tonatiuh Zamora Mendoza, Subdirector Técnico
del RPVS, inform6 a esta CDHDF que las medidas de seguridad que implementan
al interior del reclusorio, para evitar casos de suicidio son: el personal técnico
penitenciario aplica a todas las personas que ingresan un cuestionario sobre la
escala de riesgo suicida, y lo entregan al area de psicologia, para la evaluacién y
atencién de personas en riesgo. A su vez, realizan recorridos para identificar a
personas con sintomas de autoagresion, canalizarlos al area de psicologia o0 a la
unidad médica para la valoracién psiquiatrica, en donde se les puede canalizar al
CEVAREPSI, de ser necesario.

Caso 24, expediente CDHDF/11/121/1ZTP/14/P2055
Victima 24

Falta de deber de cuidado respecto de la vida de personas privadas de la libertad
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La Victima 24, hombre de 30 afios de edad, se encontraba privado de la libertad al
interior del RPVO, desde el 25 de mayo de 2009, cumpliendo una pena de prision.
Del 8 de octubre de 2012 al 9 de mayo de 2014 fue ubicado en el dormitorio | en el
programa de desintoxicacion, hasta que se le reubic6 en el Dormitorio 8-4-4. El 22
de enero de 2016, la Victima 24 se quit6 la vida al interior de su dormitorio.

A las 7:05 horas del 22 de enero de 2016, Juan Gabriel Alvarez Vargas, técnico en
seguridad del segundo grupo asignado al dormitorio 8-4-4, realizd el pase de lista
y en tres ocasiones llamo a la Victima 24 sin obtener respuesta, por lo que ingreso
a la estancia y encontré a la Victima 24 sentado, inmovil, pendiendo del cuello
atado a la reja por un cinturdn. El técnico en seguridad solicité apoyo a la unidad
médica, por lo que a las 7:23 horas acudio la doctora en servicio, quien revisoé a la
Victima 24, encontrandola con cianosis labial y manos, pupilas midriaticas sin
respuesta, con diagnostico de muerte por asfixia.

Posteriormente, peritos médicos forenses del INCIFO determinaron que la Victima
24 falleci6 de asfixia por ahorcamiento. El perito criminalista de la PGJ determiné
que la Victima no realiz6 maniobras de lucha, defensa o forcejeo previo a su
muerte y, al realizar la mecanica de hechos, concluyé que la Victima 24 se quito la
vida. Asimismo, personal médico legista de esta CDHDF concluyé que la Victima
24 fallecié mediante ahorcadura por asfixia de etiologia suicida.

El 28 de febrero de 2017, se propuso el No Ejercicio de la Acciéon Penal en la
indagatoria que se inici6 en la PGJ por los hechos, por tratarse de suicidio;
acuerdo que fue aprobado el 28 de abril de 2017.

VI. Marco juridico aplicable

El primer parrafo del articulo 10. de la CPEUM establece que en nuestro pais
todas las personas gozaran de los derechos humanos reconocidos en la propia
Constitucion y en los tratados internacionales de los que el Estado mexicano es
parte, asi como de las garantias necesarias para su proteccion. En ese sentido, la
SCJN establecié que “los derechos humanos, en su conjunto, constituyen el
pardmetro de control de regularidad constitucional, conforme al cual debe
analizarse la validez de las normas y actos que forman parte del orden juridico

mexicano”.

% En este sentido ver, Tesis P./J. 20/2014 (10a.), Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion,
Décima Epoca, Tomo |, abril 2014, p. 202.En este sentido ver, SCJN, Tesis Jurisprudencial P./J.
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El segundo parrafo del articulo 1o. de la CPEUM establece que las normas
relativas a los derechos humanos deberan interpretarse a partir de los principios
de interpretacién conforme y pro persona; a su vez, la SCJIN ha entendido que el
principio de supremacia constitucional implica que a la eficacia normativa directa
de la Constitucion se afiade su eficacia como marco de referencia o criterio
dominante en la interpretacién de las restantes normas®. En sentido amplio, la
interpretacion conforme implica que todas las autoridades del Estado mexicano
deben interpretar las leyes a la luz y conforme a los derechos humanos previstos
en la constitucion y tratados internacionales, mientras que en sentido estricto
implica que cuando existan varias interpretaciones validas, preferird aquella que
sea acorde a la norma constitucional y a los instrumentos internacionales*. De
otro lado, la SCJIN ha entendido que el principio pro persona busca maximizar la
vigencia y el respeto de los derechos humanos y permite “optar por la aplicacion o
interpretacion de la norma que los favorezca en mayor medida, o bien, que

implique menores restricciones a su ejercicio”®.

De otro lado, en el tercer parrafo del articulo 10. CPEUM se establece que todas
las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen las obligaciones
generales de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos y
consecuencialmente los deberes especiales prevenir, investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos, todo lo cual debe ser realizado de

20/2014 (10a.), Décima Epoca, Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion, Libro 5, abril de
2014, Tomo |, pag. 202; tesis de rubro Derechos humanos contenidos en la constitucién y en los
tratados internacionales. Constituyen el parametro de control de regularidad constitucional, pero
cuando en la constituciéon haya una restriccion expresa al ejercicio de aquéllos, se debe estar a lo
que establece el texto constitucional.

% En este sentido ver, Tesis 1a./J. 37/2017 (10a.), Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion,
Décima Epoca, Tomo |, mayo de 2017, p. 239.En este sentido ver, SCJIN, Tesis Jurisprudencial
1a./J. 37/2017 (10a.), Décima Epoca, Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion, Libro 42,
mayo de 2017, Tomo |, pag. 239; tesis de rubro Interpretacién conforme. Naturaleza y alcances a
la luz del principio pro persona.

% En este sentido se puede consultar, Caballero, José Luis (coord.), Sanchez Cordero, Olga, “El
Control de Constitucionalidad en México, a partir de la Reforma de junio de 2011”, Derechos
constitucionales e internacionales. Perspectivas, retos y debates, México, Tirant lo Blanch, 2018,
pp. 930-931.En este sentido se puede consultar, Sanchez Cordero, Olga. “El Control de
Constitucionalidad en Meéxico, a partir de la Reforma de junio de 2011”. En Derechos
constitucionales e internacionales. Perspectivas, retos y debates. José Luis Caballero y Rubén
Sanchez (coords.), Tirant lo Blanch, México, 2018. pags. 930-931

% En este sentido ver, Tesis 1a. CCCXXVII/2014 (10a.), Gaceta del Semanario Judicial de la
Federacion, Décima Epoca, Tomo |, Octubre de 2014.En este sentido ver, Suprema Corte de
Justicia de la Nacion, Tesis la. CCCXXVII/2014 (10a.), Décima Epoca, Gaceta del Semanario
Judicial de la Federacion, Libro 11, Octubre de 2014, Tomo I; tesis de rubro Principio pro persona.
requisitos minimos para que se atienda el fondo de la solicitud de su aplicacién, o la impugnacién
de su omision por la autoridad responsable.
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conformidad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y
progresividad.

En este contexto, la CDHDF en el ambito de sus competencias y atribuciones
como organismo protector de derechos humanos tiene la obligacién legal®’,
constitucional®® y convencional® de garantizar los derechos humanos, inclusive,
de ser el caso, la de realizar un control de convencionalidad ex officio.*® Asi, la

" El articulo 2 de la Ley de la CDHDF establece que esta Comisidon “es un organismo publico
autonomo con personalidad juridica y patrimonio propios que tiene por objeto la proteccion,
defensa, vigilancia, promocion, estudio, educaciéon y difusion de los derechos humanos,
establecidos en el orden juridico mexicano y en los instrumentos internacionales de derechos
humanos”. El articulo 2 de la Ley de la CDHDF establece que esta Comisién “es un organismo
publico autbnomo con personalidad juridica y patrimonio propios que tiene por objeto la proteccion,
defensa, vigilancia, promocion, estudio, educacién y difusion de los derechos humanos,
establecidos en el orden juridico mexicano y en los instrumentos internacionales de derechos
humanos”.

% El tercer parrafo del articulo 1o. de la Constitucion Politica de la Estados Unidos Mexicanos
(CPEUM) establece que “todas las autoridades, en el &mbito de sus competencias tienen la
obligacién 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.” El tercer péarrafo del articulo 10. de la CPEUM establece que
todas las autoridades, en el dmbito de sus competencias tienen la obligacién 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
%ue establezca la ley.”

OEA, Convencidon Americana sobre Derechos Humanos, San José, Costa Rica, 1969, art. 1.1;
ONU, Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, Nueva York, Estados Unidos, 1966,
ONU, Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Nueva York, Estados
Unidos, art. 2.2; OEA, Convencibén Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer (Convencién Belém Do Pard), Belém do Pard, Brasil, 1994, art.7.; ONU,
Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW),
Nueva York Estados Unidos, 1979, arts. 2 y 3. Los articulos 1.1 de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos, 2.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 2.2 del Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, 7 de la Convencion Interamericana
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencion Belém Do Para), 2 y
3 de la Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminaciéon contra la Mujer
(CEDAW), establecen dicha obligacion para el Estado en su conjunto, lo que implica claramente a
esta CDHDF.

0 [L]a proteccién de los derechos humanos constituye un limite infranqueable a la regla de
mayorias, es decir, a la esfera de lo “susceptible de ser decidido” por parte de las mayorias en
instancias democraticas, en las cuales también debe primar un “control de convencionalidad” [...],
gue es funcion y tarea de cualquier autoridad publica y no sélo del Poder Judicial. Corte IDH, Caso
Gelman Vs. Uruguay. Fondo y Reparaciones, Sentencia de 24 de febrero de 2011, Serie C No.
221, San José, Costa Rica, parr. 239. [E]n el ambito de su competencia “todas las autoridades y
o6rganos de un Estado Parte en la Convencion tienen la obligacion de ejercer un ‘control de
convencionalidad”. Corte IDH. Caso de personas dominicanas y haitianas expulsadas Vs.
Republica Dominicana. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de 28
de agosto de 2014, Serie C No. 282, San José, Costa Rica, parr. 497. Esta obligacion vincula a
todos los poderes y 6rganos estatales en su conjunto, los cuales se encuentran obligados a ejercer
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CDHDF funda sus recomendaciones en las disposiciones de derechos humanos
establecidas en tanto en la CPEUM, como en las diversas fuentes del derecho
internacional de los derechos humanos, inclusive la interpretacion que los
organismos internacionales de derechos humanos realizan respecto del contenido
y alcance de los derechos de fuente internacional, favoreciendo en todos los casos
la mayor proteccion de las personas y sus derechos humanos.

VIl.1 Derecho alavida

En este apartado, se desarrolla el estandar del derecho a la vida. Se abordan las
obligaciones del Estado derivadas del deber de cuidado que en su calidad de
garante tiene respecto de las personas privadas de la libertad bajo su custodia,
que comprenden adoptar todas las medidas adecuadas, incluyendo una atencion
integral, en aras de salvaguardar en todo momento la vida y la integridad personal
de las personas internas en los Centros de Reclusién de la Ciudad de México.

Al respecto, el derecho a la vida es un derecho fundamental, sin el cual es
imposible garantizar el goce de otros derechos o libertades. Es inherente a todas
las personas e implica no s6lo que nadie puede ser privado de la vida
arbitrariamente*, sino también que el Estado esta obligado a adoptar todas las
medidas necesarias para proteger y preservar la vida de todas las personas dentro
de su jurisdiccién.*? En el caso de las personas privadas de la libertad, estas

un control “de convencionalidad” ex officio entre las normas internas y la Convencién Americana,
evidentemente en el marco de sus respectivas competencias y de las regulaciones procesales
correspondientes. Corte IDH. Caso Rochac Hernandez y otros Vs. El Salvador. Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia de 14 de octubre de 2014, Serie C No. 285, San José, Costa
Rica, parr. 213. [L]a proteccion de los derechos humanos constituye un limite infranqueable a la
regla de mayorias, es decir, a la esfera de lo “susceptible de ser decidido” por parte de las
mayorias en instancias democraticas, en las cuales también debe primar un “control de
convencionalidad” [...], que es funcién y tarea de cualquier autoridad publica y no sélo del Poder
Judicial. Caso Gelman Vs. Uruguay. Fondo y Reparaciones. Sentencia de 24 de febrero de 2011.
parr. 239. [E]n el ambito de su competencia “todas las autoridades y 6rganos de un Estado Parte
en la Convencion tienen la obligacion de ejercer un ‘control de convencionalidad”. Corte IDH. Caso
de personas dominicanas y haitianas expulsadas Vs. Republica Dominicana. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 28 de agosto de 2014. parr. 497. Esta
obligaciéon vincula a todos los poderes y 6érganos estatales en su conjunto, los cuales se
encuentran obligados a ejercer un control “de convencionalidad” ex oficio entre las normas internas
y la Convencién Americana, evidentemente en el marco de sus respectivas competencias y de las
regulaciones procesales correspondientes. Corte IDH. Caso Rochac Hernandez y otros Vs. El
Salvador. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 14 de octubre de 2014. parr. 213.

*! Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 23 de marzo de 1976, art. 6.1; Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, 18 de julio de 1978, art. 4.

“2 Corte IDH. Caso Myrna Mack Chang Vs. Guatemala. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia
de 25 de noviembre del 2003, parr. 153
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obligaciones son reforzadas®, pues el Estado se encuentra en una posicién de
garante*®®, “toda vez que las autoridades penitenciarias ejercen un fuerte control o
dominio sobre las personas que se encuentran sujetas a su custodia [...] y por las
circunstancias propias del encierro, donde al recluso se le impide satisfacer por

cuenta propia una serie de necesidades basicas que son esenciales”.*®

En el sistema juridico nacional, este derecho se encuentra regulado de forma
implicita en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulos 1°,
14 y 22, disposiciones que en su conjunto manifiestan que todas las personas
gozan de derechos y libertades, que nadie debe ser molestado en forma arbitraria
y que la pena de muerte esta prohibida, de lo que se sigue que este derecho es
indispensable para el ejercicio de otros derechos.*

A nivel internacional y regional, este derecho se encuentra consagrado en el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos, articulo 6.1, en la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, articulo 4.1 y en los Principios y Buenas
practicas sobre la Proteccion sobre las personas privadas de la libertad en la
Ameéricas, Principio .

Motivacion.-

Esta Comision acredité la violacién del derecho a la vida de 24 personas privadas
de la libertad, derivado de una sucesion de omisiones del personal del CFRSSMA,
CFRST, RPVO, RPVS, RPVN, CERESOVA (actualmente CEVARESO) y la
Penitenciaria de la Ciudad de México, en incumplimiento de su deber reforzado de
cuidado, en calidad de garantes de la vida de las personas bajo su custodia. A
continuacion, se precisan tales omisiones de las autoridades que vulneraron el
derecho a la vida.

VII.1.1. Omisiones del personal técnico de los centros de reclusion, en el

3 Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas. Observacion general N° 21: Trato humano
de las personas privadas de libertad (art. 10). 44° periodo de sesiones (1992), HRI/GEN/1/Rev.9
SVoI.I), pérr. 3.

* Corte IDH. Caso J. Vs. Pert. Excepcién Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
27 de noviembre de 2013. Serie C No. 275, parr. 343; Caso Espinoza Gonzales Vs. Pera.
Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 20 de noviembre de 2014.
Serie C No. 289, parr. 205.

“ Corte IDH. Caso Mendoza y otros Vs. Argentina. Excepciones Preliminares, Fondo y
Reparaciones. Sentencia de 14 de mayo de 2013 Serie C No. 260, parr. 188.

% SCJIN. Derecho a la vida. Su proteccién constitucional, Pleno, Novena Epoca, P./J. 13/2002,
Tomo XV, febrero de 2002.
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cumplimiento de su deber reforzado de cuidado respecto de la vida de las
personas privadas de la libertad bajo custodia del Estado

En relacién al derecho a la vida de las personas privadas de libertad, la obligacion
del Estado de garantizar este derecho es aun mayor, dado que “se encuentra en
una posicion especial de garante”’ de las personas bajo su custodia, por lo que
debe asegurar condiciones minimas que sean compatibles con la dignidad
humana®®, teniendo el “deber de prevenir todas aquellas situaciones que pudieran
conducir, tanto por accién, como por omision, a la supresion de este derecho”.*® A
su vez, debera rendir cuentas del tratamiento dado a la persona que murié bajo su
custodia®.

En ese sentido, las autoridades del Sistema Penitenciario en la Ciudad de México
estan obligadas al cuidado y preservacién de la vida e integridad de las personas
privadas de la libertad que se encuentran bajo su cuidado y custodia®, siendo
responsables de garantizar ambos derechos®®. Incluso, la Ley Nacional de
Ejecucién Penal emitida en 2016 retomd los estandares internacionales y ahora
expresamente precisa que: “La Custodia Penitenciaria serd una atribucion de la

*" CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Américas. OEA, aprobado por la CIDH el 31 de diciembre de 2011, parr. 270.

“8 CIDH. Principios y Buenas Préacticas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad
en las Américas, aprobado por la CIDH en su Resolucién 1/08 en su 131 Periodo Ordinario de
Sesiones, principio I; Corte IDH, Caso Lépez Alvarez Vs. Honduras. Sentencia de 1° de febrero del
2006, Serie C No. 141, parr. 106; y Caso Instituto de Reeducacion del Menor Vs. Paraguay.
Sentencia de 2 de septiembre del 2004. Serie C No. 112, péarr. 159; y European Court of Human
Rights, Case of Kudla v. Poland, Application 30210/96, Judgement of October 26, 2000, 8§ 94.

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

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

*1 Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos, art. 1, ya que en el mismo se establece que
“todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligacién 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”; Principios y Buenas practicas sobre la Proteccion sobre las personas
Ezrivadas de la libertad en la Américas, Principio .

Ley de Centros de Reclusion del Distrito Federal, publicada en la Gaceta Oficial del Distrito
Federal el 4 de abril de 2014 (aplicable a los casos 2, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 16, 19 y 20), art. 10, 13y
15; Ley de Ejecucion de Sanciones Penales y Reinsercion Social para el Distrito Federal, vigente
del 17 de junio de 2011 al 16 de junio de 2016 (aplicable a los casos 1, 2,3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19y 20), Art. 141.
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Autoridad Penitenciaria consistente en: [...] Salvaguardar la vida, la integridad, la
seguridad y los derechos de las personas privadas de la libertad [...]">°.

Por lo tanto, el Sistema Penitenciario se debera organizar “sobre la base del
respeto de los derechos humanos, del trabajo, la capacitacion para el mismo, la
educacién, la salud y el deporte como medios para lograr la reinsercion”*. El
conjunto de esas actividades al interior de los centros de reclusion debera tener
por objetivo mejorar las condiciones de vida de las personas privadas de la
libertad, asi como facilitar su reinsercién social®. Para tal efecto, los centros de
reclusion contaran con una Unidad de Atencion Integral, “formada por un equipo
multidisciplinario de profesionales en trabajo social, medicina, psicologia,
pedagogia, criminologia, sociologia y deméas profesiones que estime
conveniente™®, que analiza los expedientes técnicos, actualizados
semestralmente, y la atencion proporcionada a las personas privadas de la

libertad, segun los resultados de los estudios técnicos.>’

En el caso de los Reclusorios Preventivos Varoniles, la Subdireccion Técnica
debera “[c]oordinar la integracion de un archivo técnico donde se incluya el estudio
médico, de trabajo social, psicologia, pedagogia, criminologia, tratamientos
basicos y auxiliar, asi como la trayectoria institucional por cada interno”*®. Para el
caso de la Penitenciaria, la Subdireccion Técnica, supervisara que tal archivo sea
integrado.® En el Centro Femenil Santa Martha Acatitla, tal labor corresponde a la
Subdireccién Técnica y Juridica.®® Y en el Centro Femenil de Reinsercién Social

%% Ley Nacional de Ejecucién Penal, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 16 de junio
de 2016 (aplicable al caso 11), Art. 19, fracc. Il.

> ey Nacional de Ejecucién Penal, 16 de junio de 2016, Art. 3, fracc. XXIV.

% | ey de Centros de Reclusién para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, Arts. 60 y 66.

% Ley de Ejecucion de Sanciones Penales y Reinsercion Social para el Distrito Federal, vigente del
17 de junio de 2011 al 16 de junio de 2016, Art. 23.

57 Ley de Ejecucion de Sanciones Penales y Reinsercion Social para el Distrito Federal, vigente del
17 de junio de 2011 al 16 de junio de 2016, Arts. 24 y 87.

*8 Aviso por el cual se da a conocer el Manual Administrativo de la Secretaria de Gobierno, Gaceta
Oficial del Distrito Federal, 28 de junio de 2010 (aplicable a los casos 1, 7, 8, 12, 13, 14, 15y 17),
p. 90; Aviso por el cual se da a conocer el Manual Administrativo en su apartado de Organizacion
de la Secretaria de Gobierno Registro M-113-4/2008, Gaceta Oficial del Distrito Federal, 15 de abril
de 2013 (aplicable a los casos 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 16, 18, 19 y 20), pag. 117.

% Aviso por el cual se da a conocer el Manual Administrativo de la Secretaria de Gobierno, Gaceta
Oficial del Distrito Federal, 28 de junio de 2010, p. 94; Aviso por el cual se da a conocer el Manual
Administrativo en su apartado de Organizacién de la Secretaria de Gobierno Registro M-113-
4/2008, Gaceta Oficial del Distrito Federal, 15 de abril de 2013, pag. 123.

% Aviso por el cual se da a conocer el Manual Administrativo de la Secretaria de Gobierno, Gaceta
Oficial del Distrito Federal, 28 de junio de 2010, p. 98; Aviso por el cual se da a conocer el Manual
Administrativo en su apartado de Organizacién de la Secretaria de Gobierno Registro M-113-
4/2008, Gaceta Oficial del Distrito Federal, 15 de abril de 2013, pag. 127 y 129.
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Tepepan, dicha tarea correrd a cargo de la Jefatura de Unidad Departamental de
Apoyo Técnico.®

En consecuencia, el Estado, a través de las autoridades que integran el Sistema
Penitenciario, deberan salvaguardar el derecho a la vida de las personas privadas
de la libertad, en razon de su deber de garante, para lo cual tienen que brindar los
servicios de custodia, supervision médica, psicoldgica y servicios de trabajo social
y vigilancia necesarios para cumplir con tal fin.

A continuacion, se precisan las omisiones de las autoridades penitenciarias,
relacionadas con sus obligaciones especificas de garantizar el derecho a la vida
de las personas privadas de la libertad, respecto de suicidios.

La CIDH ha considerado que el suicidio de personas privadas de la libertad es
“una secuencia de omisiones que resultan no sélo en el deterioro de la integridad
personal de la victima, sino en la pérdida de su vida, la cual pudo ser evitada”®,
por lo tanto, se trata de una violacion al derecho a la vida, por el incumplimiento
del Estado de su obligacién de garantizar este derecho. Resalta que, derivado de
su deber de prevencion de todas las situaciones que pudieran conducir a la
supresiéon de la vida®, el Estado debe adoptar las medidas adecuadas para
reducir al maximo las amenazas y factores de riesgo® para el derecho a la vida,

dando atencién prioritaria a la prevencién del suicidio.®®

En ese sentido, el deber de cuidado y prevencion que tiene el Estado respecto del
derecho a la vida de las personas privadas de la libertad bajo su custodia,
relacionado con la reinsercién social, implica que se les brinde una atencion
integral al interior de los centros de reclusion, debiendo prestar especial cuidado y
seguimiento cercano a personas en mayor situacién de vulnerabilidad®®, como

®1 Aviso por el cual se da a conocer el Manual Administrativo de la Secretaria de Gobierno, Gaceta
Oficial del Distrito Federal, 28 de junio de 2010, p. 99; Aviso por el cual se da a conocer el Manual
Administrativo en su apartado de Organizacidon de la Secretaria de Gobierno Registro M-113-
4/2008, Gaceta Oficial del Distrito Federal, 15 de abril de 2013, pag. 127 y 129.

%2 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Américas. OEA, aprobado por la CIDH el 31 de diciembre de 2011, parr. 316.

% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Ameéricas, 31 de diciembre de 2011, pérr. 270.

% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Ameéricas, 31 de diciembre de 2011, parr. 285.

®® CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 321.

® Corte IDH. Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil. Sentencia de 4 de julio de 2006. Serie C No. 149,
parr. 103; CIDH, Informe No. 172/10, Caso 12.651, Fondo, César Alberto Mendoza y otros,
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jovenes, personas con discapacidad, personas con dependencia a sustancias
toxicas, personas con intentos suicidas previos, personas esperando ser
sentenciadas y mujeres privadas de la libertad®’.

El Estado debe prestar atencidon prioritaria a la prevencion de suicidios de las
personas privadas de la libertad, con el fin de reducir los factores de riesgo al
maximo, practicando, entre otras cosas, un examen médico, inicial a todas las
personas que determine si representan un peligro para si mismas y proveer
servicios de salud mental de ser necesaria,®® estableciendo programas de
prevencion del suicidio, los cuales deben incluir:

Capacitacion adecuada del personal penitenciario para la deteccion y tratamiento
de posibles casos de suicidios®, que incluya como minimos los ambientes que
favorecen la conducta suicida, las actitudes del personal a estos hechos, los
factores potenciales de predisposicion al suicidio, los periodos de alto riesgo,
sefales y sintomas de advertencia, y los componentes de la politica de prevencién
del Centro™.

Practicar una evaluacion inicial, incluyendo examenes médicos al momento del
ingreso, capaces de identificar posibles circunstancias de propensién al suicidio’*.
La OMS amplia este requisito de evaluaciones formales al momento en que
cambien las circunstancias de su estancia’®, asi como llevar a cabo una
observacion posterior a la admision, para evaluar a las personas privadas de la
libertad en intervalos regulares y continuos, a efecto de recoger indicios sobre la
posibilidad de suicidios’.

Argentina, 2 de noviembre de 2010, parrs. 2, 95, 97, 102, 103, 104, 109, 262, 264, 265, 266, 267,
268y 271.
®" Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Prevencién del suicidio en carceles y prisiones,
Ginebra, 2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pp. 7, 8 y 12; CIDH, Informe sobre el uso de la prision
E)Sreventiva en las Américas, OEA/Ser.L/V/Il. Doc. 46/13, 30 de diciembre de 2013, parr. 9.

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. 321.
% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, pérr. 322, incisos a, b, ¢, d, gy h.
" Organizacion Mundial de la Salud, Prevencién del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.
"™ CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 322, incisos a, b, ¢, d, gy h.
& Organizacion Mundial de la Salud, Prevencion del suicidio en céarceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.
s Organizacion Mundial de la Salud, Prevencion del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.
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Establecer politicas y procedimientos claramente articulados para la supervision
continua y el tratamiento de personas privadas de libertad que se considera estan
en riesgo de suicidarse”.

Monitorear adecuadamente durante la noche y en los cambios de guardia, las
areas de los Centros™. La OMS precisa que es necesario supervisar
diferenciadamente a las personas privadas de la libertad que han llevado a cabo
intentos suicidas, que han manifestado ideas suicidas o0 quienes presenten
sospechas de su comisiéon’.

Manejo después de la evaluacion: monitoreo y seguimiento adecuado y apropiado,
mediante politicas y procedimientos claramente formulados’’. El tratamiento de
salud mental adecuado de aquellos internos que presentan un riesgo cierto de
cometer suicidio, el cual debera incluir la evaluacion y atencion de personal
especializado y la provisién de psicofarmacos’.

Intervencion social: mantener la planificacion de la interaccion social de la persona
privada de la libertad™.

Establecer protocolos para casos de tentativas de suicidio: de los llamados
“‘intentos manipuladores” (manipulative attempts), que pueden consistir en actos
de autolesion; y en casos en que efectivamente ocurra un suicidio®. Si ocurre un
intento suicida, el personal penitenciario debe estar suficientemente capacitado
para asegurar el area y brindar primeros auxilios, [...] [asi como] para documentar
y reportar el incidente, propiciando la retroalimentacion constructiva para mejorar
las futuras actividades de prevencién suicida®'.

" CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/ll, 31 de diciembre de 2011, parr. 322, incisos a, b, ¢, d, g y h.

> CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/1l, 31 de diciembre de 2011, parr. 322, incisos a, b, ¢, d, gy h.

& Organizacion Mundial de la Salud, Prevencion del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.

" Organizacion Mundial de la Salud, Prevencién del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.

® CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 322, incisos a, b, ¢, d, gy h.

" Organizacion Mundial de la Salud, Prevencién del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.

% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 322, incisos a, b, ¢, d, gy h.

8t Organizacion Mundial de la Salud, Prevencion del suicidio en céarceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.
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Garantizar un ambiente fisico y arquitectura [...] donde se eliminen o minimicen los
puntos para cometer suicidio y el acceso a materiales letales. Considera también
la instalacion de camaras de observacion como medio complementario a la
observacion y vigilancia fisica®.

Asimismo, la Organizacion Mundial de la Salud ha precisado que el Estado debe
realizar evaluaciones para conocer los indicadores de alto riesgo, monitorear
adecuadamente los niveles de afliccion de las personas privadas de la libertad, asi
como contar con personal capacitado para identificar las sefiales de advertencia
temprana de un riesgo de suicidio®. Identificado lo anterior, las autoridades
penitenciarias deben abstenerse de abonar factores situacionales que propician el
suicidio, como el confinamiento en solitario de personas que presentan situaciones
personales de riesgo®*, condiciones de hacinamiento que impiden una adecuada
vigilancia y custodia, asi como otras condiciones de privacion de la libertad que no
se ajusten a los estandares internacionales.?’

La CIDH ha resaltado que el Estado debe prestar especial atenciéon en la
aplicacién de medidas disciplinarias como el aislamiento celular®®, ya que la
utilizacion del régimen de aislamiento omite garantizar la integridad y la vida de las
personas privadas de la libertad, en virtud de que las personas en un régimen de
aislamiento prolongado o indefinido “pueden facilmente quedar al margen de la
vigilancia [...]”®" que tiene por finalidad salvaguardar su integridad personal y su
vida. Incluso, el régimen de aislamiento puede causar “trastornos psicoéticos”,
cuyos sintomas pueden incluir “ansiedad, depresién, ira, trastornos cognitivos,

distorsiones de la percepcion, paranoia y psicosis y lesiones autoinfligidas”®®.

82 Organizacion Mundial de la Salud, Prevencién del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,

2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 14-26.

83 Organizacion Mundial de la Salud, Prevencion del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,

2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 9.

84 Organizacion Mundial de la Salud, Prevencién del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,

2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 11.

% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las

américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parrs. 313, 314 y 315.

% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las

américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, pérr. 327, numeral 11.

8 ONU. Informe provisional del Relator Especial del Consejo de Derechos Humanos sobre la

tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, 5 de agosto de 2011, A/66/268,
arr. 57.

® ONU. Informe provisional del Relator Especial del Consejo de Derechos Humanos sobre la

tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, 5 de agosto de 2011, A/66/268,

parr. 62.
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En ese sentido, someter a una persona a aislamiento prolongado también vulnera
su derecho a la integridad personal en relacién con el derecho a la vida, por la
omision de la autoridad penitenciaria de salvaguardar dichos derechos, con el
debido cuidado. Como lo ha precisado el Relator de Naciones Unidas sobre la
tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, algunas
personas en régimen de aislamiento, derivado de sus efectos negativos en la
integridad psicoldgica, “‘cometen actos extremos, como infligirse lesiones a si

mismos o incluso el suicidio”.?®

Cabe resaltar que, la Ley Nacional de Ejecucion Penal establece que las
autoridades penitenciarias deberan garantizar los derechos humanos de todas las
personas privadas de la libertad, gestionar la custodia penitenciaria y aplicar las
medidas de seguridad o vigilancia a las personas privadas de la libertad que lo
requieran,” para lo cual debera supervisar “las instalaciones de los Centros
Penitenciarios para mantener la seguridad, tranquilidad e integridad, de las
personas privadas de la libertad, del personal y de los visitantes, ejerciendo las

medidas y acciones pertinentes para el buen funcionamiento de éstas”.**

a) Falta de cuidado por parte del personal técnico en seguridad del centro de
reclusion e infraestructura inadecuada que da lugar a suicidios

La Subsecretaria del Sistema Penitenciario de la Ciudad de México debera
supervisar la creacion y coordinacién de los sistemas de seguridad®, mientras que
los Directores de los Centros de Reclusion deberan administrar y evaluar los
recursos humanos, financieros y materiales para el adecuado funcionamiento de
los mismos.*

El personal técnico de los centros de reclusiéon debe efectuar llamados de
emergencia a personal médico o psicolégico para intervenir en situaciones de

8 ONU. Informe provisional del Relator Especial del Consejo de Derechos Humanos sobre la

tortura y otros tratos 0 penas crueles, inhumanos o degradantes, 5 de agosto de 2011, A/66/268,
arr. 68.

° Ley Nacional de Ejecucion Penal, Diario Oficial de la Federacion, 16 de junio de 2016, art. 15,

fraccs. I, lll'y XIII.

% | ey Nacional de Ejecucién Penal, Diario Oficial de la Federacién, 16 de junio de 2016, art. 14.

%2 | ey de Centros de Reclusién para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 13, fracc. IIl.

% Ley de Centros de Reclusidn para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 15, fracc. VIII; Aviso

por el cual se da a conocer el Manual Administrativo de la Secretaria de Gobierno, Gaceta Oficial

del Distrito Federal, 28 de junio de 2010, p. 89; Aviso por el cual se da a conocer el Manual

Administrativo en su apartado de Organizacién de la Secretaria de Gobierno Registro M-113-

4/2008, Gaceta Oficial del Distrito Federal, 15 de abril de 2013, pag. 114, 124, 125, 133.
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riesgo, asi como disponer de los medios de custodia adecuados, realizando todos
los esfuerzos para resguardar la vida de las personas privadas de la libertad,
incluso “actuar con la debida diligencia para evitar que el acto del suicidio se

consume™®.

En lo que hace especificamente al personal de seguridad penitenciario, éste tiene
como fin mantener el orden, la disciplina y la tranquilidad en los Centros, proteger
la vida y el patrimonio del personal y de las personas privadas de la libertad.*® De
tal forma, que el Cuerpo Técnico en Seguridad, conformado por supervisores de
area y técnicos, debera desempefiar sus servicios y abstenerse de cualquier acto
u omision que cause la suspension, deficiencia o implique abuso o ejercicio
indebido del mismo®. Para tal efecto, deben distribuir en cada turno los servicios
correspondientes, procurando cubrir en forma paralela y constante todos los
puntos criticos de la Institucién®’. En ese sentido, tienen prohibido abandonar sus
funciones sin causa justificada ni autorizacion, asi como poner en peligro a las
personas privadas de la libertad a causa de su imprudencia, descuido, negligencia
o abandono del servicio.”®

En ese orden de ideas, las funciones de los Supervisores de area variaran de
acuerdo con la zona en la que estén en servicio. Tratdndose del Centro de
Diagnéstico, Ubicacién y Determinacion de Tratamiento (CDUDT), deberan pasar
lista de acuerdo al horario establecido en dormitorios.*® Cabe destacar que las
personas privadas de la libertad seran ubicadas inicialmente en el CDUDT “por un
lapso no mayor de 45 dias para efectos de estudio y de diagndstico” y asi
determinar el tratamiento para lograr su reinsercion social.*®

En el area del Centro Escolar, se deberan realizar rondines para verificar que no

% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las

américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 318; CIDH, Informe No. 172/10, Caso

12.651, Fondo, César Alberto Mendoza y otros, Argentina, 2 de noviembre de 2010, parrs. 2, 95,

97,102, 103, 104, 109, 262, 264, 265, 266, 267, 268 y 271.

% Ley de Ejecucion de Sanciones Penales y Reinsercion Social para el Distrito Federal, vigente del

17 de junio de 2011 al 16 de junio de 2016, art. 141.

% | ey de Centros de Reclusién para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 127.

" Manual de organizacién y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusién del Distrito

Federal, 19 de octubre de 2005 (aplicable a los casos 1, 2, 3, 4,5, 6, 7,8, 9,10, 11, 12, 13, 14, 15,

16,17, 18, 19 y 20), norma 2.2.

% Ley de Centros de Reclusién para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 128, fraccs. XlII, XIV
XXIV.

Xg Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusién del Distrito

Federal, 19 de octubre de 2005, norma 26.5.

100 Reglamento de los Centros de Reclusion del Distrito Federal, 24 de septiembre de 2004

(aplicable alos casos 1, 2, 3,4,5,6, 7, 8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19y 20), art. 41.
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ingresen personas privadas de la libertad no autorizadas o, en su caso, retirarlas
cuando no se encuentre presente un maestro o hayan concluido las clases.'®
Tratdndose del area de Servicios Generales, Talleres y Patio de Maniobras, se
debe realizar la revision a las personas privadas de la libertad que entren o salgan
de ésta, efectuar recorridos por los talleres para preservar el orden, prevenir y
decomisar la entrada de objetos y sustancias prohibidas, prohibir el paso a
personas no autorizadas y vigilar que se haga un uso adecuado de las
instalaciones.'® En los Dormitorios, se debe vigilar que después de las 20:00
horas, ninguna persona privada de la libertad deambule fuera de los dormitorios y
que a las 21:00 horas se les ingrese a sus zonas y estancias; vigilar que los
Técnicos en Seguridad realicen rondines constantes para detectar anomalias,
cuidando que no se encuentren personas privadas de la libertad en dormitorios
que no les corresponden, debiendo permanecer al menos un técnico en seguridad
al interior de estos. Ademas, las y los supervisores deben mantener el control de
las llaves y candados de los dormitorios sin que las personas privadas de la
libertad tengan acceso a ellas.’®® Para el caso de Centros Femeniles, debera
observar que toda el &rea se encuentre protegida y sin espacios desprotegidos.'®*

Por su parte, los Técnicos en Seguridad asignados al CDUDT, tienen a su cargo la
obligacion de realizar rondines constantes en toda el area, registrar a las personas
privadas de la libertad a su ingreso y salida del mismo.*®® En el &rea de Servicios
Generales y Talleres, deberan revisar a las personas privadas de la libertad que
entren y salgan, asi como sus pertenencias.'® En el caso de los Dormitorios,
deberan realizar rondines constantes, llevar el control de llaves y candados del
dormitorio, impedir el acceso de personas no autorizadas o que no pertenezcan al
dormitorio y revisar a las personas privadas de la libertad y sus pertenencias al
entrar o salir del dormitorio.'®” Cuando se trate del Centro Escolar, deberan
impedir el acceso a personas no autorizadas, realizar rondines constantes, revisar

191 Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusion del Distrito

Federal, 19 de octubre de 2005, norma 29.1y 29.3.

192 Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusion del Distrito
Federal, 19 de octubre de 2005, norma 30.2, 30.3, 30.4, 30.8 y 30.9.

1% Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusién del Distrito
Federal, 19 de octubre de 2005, norma 31.8, 31.9, 31.11 y 31.13.

1% Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusién del Distrito
Federal, 19 de octubre de 2005, norma 35.9.

1% Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusién del Distrito
Federal, 19 de octubre de 2005, norma 53, incisos d) y f).

1% Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusion del Distrito
Federal, 19 de octubre de 2005, norma 60, inciso a).

197 Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusion del Distrito
Federal, 19 de octubre de 2005, norma 62, inciso j), m), n) y 0).
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a las personas privadas de la libertad a su ingreso y salida del area.'®®

En suma, el personal de Seguridad Penitenciaria deberé efectuar las labores de
custodia y vigilancia, a efecto de identificar situaciones de riesgo para la vida de
las personas privadas de la libertad, y salvaguardar su vida.

Por su parte, la Ley Nacional de Ejecucion Penal establece que “las condiciones
de internamiento deberan garantizar una vida digna y segura para todas las
personas privadas de la libertad”*®®. En ese sentido, “El Estado, como responsable
de los centros de detencion tiene la obligacion especifica de administrar y
preservar sus instalaciones de manera que no impliquen un riesgo para las

personas”.}*°

De tal suerte, las revisiones que se hagan al interior del Centro, deberan incluir la
supervision de las instalaciones para constatar su integridad y evitar que se ponga
en riesgo a la poblacién y personal del Centro,**! por lo que debera procurarse “el
mantenimiento de un entorno fisico seguro que reduzca las posibilidades de
emplear mecanismos para el suicidio; en el que, por ejemplo, se eliminen o
reduzcan los puntos de colgamiento y el acceso de los reclusos a materiales

letales; y en el que se adopten medios de vigilancia eficientes”.**?

Por consiguiente, las autoridades penitenciarias deberan garantizar que las
instalaciones e infraestructura de los centros de reclusion no ponga en riesgo la
vida de las personas privadas de la libertad.

Motivacion.-

Esta Comision ha podido acreditar que todos los casos que componen el presente
Instrumento recomendatorio se enmarcan en un contexto de falta de vigilancia y
de atencion integral por parte del personal técnico de los centros de reclusion, en
incumplimiento de su obligacién reforzada de garantizar el derecho a la vida de las
personas privadas de la libertad bajo su custodia. Esas omisiones se agravan

1% Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusién del Distrito

Federal, 19 de octubre de 2005, norma 62, Centro Escolar, inciso a), b) y d).

199| ey Nacional de Ejecucién Penal, 16 de junio de 2016, art. 30.

19 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 293.

1 Ley Nacional de Ejecucion Penal, 16 de junio de 2016, art. 64.

12 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/VI/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 322, inciso f).
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debido a los problemas estructurales que se presentan en algunos Centros de
Reclusién de la Ciudad de México, principalmente la falta de personal suficiente y
capacitado que salvaguarde la vida de las personas privadas de la libertad.

En ese orden de ideas, los casos 15, 19, 21 y 24 evidencian las omisiones del
personal técnico en seguridad del RPVO y del RPVN, respectivamente, que
vulneraron el derecho a la vida de la Victima 15, de la Victima 19, de la Victima 21
y de la Victima 24. En los casos 15 y 21, los técnicos en seguridad omitieron
realizar sus rondines de manera constante en el &rea de dormitorios. Es asi que el
técnico en seguridad comisionado al dormitorio donde se encontraba la Victima
15, y aquél asignado al dormitorio donde se encontraba la tienda en la que
laboraba la Victima 21, tuvieron conocimiento de su fallecimiento por medio de
otra persona privada de la libertad,*** y no por haberlas encontrado al realizar
rondin. En cuanto a los casos 19 y 24, fue hasta el pase de lista que el personal
técnico en seguridad del RPVO se percat6 de que la Victima 19 y la Victima 24 se
habian quitado la vida, respectivamente. Dichas omisiones del personal de técnico
en seguridad en el cuidado y vigilancia de las Victimas 15, 19, 21 y 24
configuraron una violacion de su derecho a la vida.

Ademas de estas omisiones, la Victima 15 utilizé la tuberia de las regaderas para
suspenderse,'** las cuales, de acuerdo con el Perito en criminalistica de la PGJ,
no son utilizables para dicho fin,'*> lo que denota que tal infraestructura se
encuentra en desuso Yy sin vigilancia, representando un riesgo para la vida, como
dejo6 ver el presente caso. Ademas, el Jefe de Unidad Departamental de Seguridad
del RPVO, acept6 que, debido a los movimientos diarios del personal, en algunas
ocasiones solo queda un elemento de seguridad a cargo de la seguridad y
custodia de las personas privadas de la libertad.*® En ese sentido, la omisién de
revisar las condiciones estructurales de las instalaciones y reducir los puntos de
colgamiento, aunado a la falta de personal de seguridad y custodia, vulneraron el
derecho a la vida de la Victima 15, quien se encontraba bajo cuidado del personal
del RPVO.

Cabe precisar que en los casos 19 y 20, la sobrepoblacion del RPVO fue un factor
gue obstaculiz6 la adecuada vigilancia de las Victimas 19 y 20, por la insuficiencia

113
114
115
116

Véase Anexo 15, evidencia 1; y Anexo 21, evidencia 4.
Véase Anexo 15, evidencia 1.

Véase Anexo 15, evidencias 1,2y 7.

Véase Anexo 15, evidencia 5.
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de personal técnico en seguridad para realizar de forma eficiente las labores de
vigilancia y custodia de todas las personas privadas de la libertad en el RPVO al
momento de los hechos, tan es asi, que el mismo dia, también se quité la vida la
Victima 20.'" En el caso 20, la falta de vigilancia por parte del personal técnico en
seguridad del RPVO se evidencio por el hecho de que hallaron a la Victima 20 al
menos una hora después de que se quitara la vida, conforme a las conclusiones
del dictamen de criminalistica de la PGJ, por lo que vulneraron su derecho a la
vida.

Ademas de la falta de vigilancia por parte del personal de seguridad y custodia de
los centros de reclusion, en el caso 20 y en los demas casos que integran la
presente Recomendacién, las autoridades del CFRSSMA, CFRST, RPVO, RPVN,
RPVS, CERESOVA (actualmente CEVARESO) y la Penitenciaria de la Ciudad de
México, omitieron cumplir sus deberes de cuidado doblemente reforzados, con
medidas integrales y adecuadas para salvaguardar la vida de personas privadas
de la libertad que se encontraban en mayor situacion de vulnerabilidad por vivir
con una discapacidad psicosocial, presentar intentos previos de suicidio y/o
dependencia a sustancias toxicas. A continuacion, se ahonda en tales casos.

b) Falta de atencién integral a personas con discapacidad psicosocial y con
antecedentes de autolesiones y/o intentos previos de suicidio

Es preciso enfatizar la obligacion de garantizar el derecho a la vida de las
personas privadas de la libertad que viven con discapacidad psicosocial,**® por
encontrarse en mayor situacién de vulnerabilidad y riesgo frente a los suicidios.**
Las autoridades penitenciarias deben adoptar todas las medidas necesarias y
realizar los ajustes razonables, para garantizar la vida e integridad fisica y mental
de estas personas.'?

En consecuencia, es obligacion del Estado adoptar “medidas efectivas y

117

e Véase Anexo 19, evidencia 9 y Anexo 20, evidencia 14.

ONU, Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 13 de diciembre de
2006, art.s 10, 14.2 y 17; Corte IDH. Caso Furlan y Familiares Vs. Argentina. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 31 de agosto de 2012 Serie C No. 246,
arr. 134.

19 Organizacién Mundial de la Salud, Prevencion del suicidio en céarceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pp. 7, 8 y 12; CIDH, Informe sobre el uso de la prisién preventiva en
las Américas, OEA/Ser.L/V/II. Doc. 46/13, 30 de diciembre de 2013, parr. 9.

120 ONU, Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 13 de diciembre de
2006, art.s 10, 14.2 y 17.
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pertinentes, [...] para que las personas con discapacidad puedan lograr y
mantener la méaxima independencia, capacidad fisica, mental, social y vocacional,
y la inclusion y participacidn plena en todos los aspectos de la vida. A tal fin, [...]
organizaran, intensificaran y ampliaran servicios y programas generales de
habilitacién y rehabilitacion, en particular en los ambitos de la salud, el empleo, la

educacién y los servicios sociales”.**

En cuanto a la salud, las autoridades penitenciarias deben proveer atencion
meédica calificada, “inclusive psiquiatrica, tanto en situaciones de emergencia como
para atencion regular, ya sea en el propio lugar de detencion o centro penitenciario
0, en caso de no contar con ello, en los hospitales o centros de atencion en salud

donde corresponda otorgar ese servicio”.*??

Al respecto, la Ley de Centros de Reclusion para el Distrito Federal sefiala que las
autoridades penitenciarias garantizaran atencién médica, psiquiatrica y psicolédgica
a las personas con discapacidad en los centros de reclusiéon'?, y verificaran las
condiciones para el cuidado, vigilancia y seguimiento médico de las personas
privadas de la libertad'® y promoveran su participaciéon activa en actividades
terapéuticas dirigidas por especialistas certificados en psiquiatria o en ciencias de
la conducta, a efecto de coadyuvar a su reinsercion social.'* Para ello, al ingreso,
inmediatamente debera certificar a la persona y valorarla integralmente a fin de
conocer su estado de salud fisico y mental.*?®

Aunado a lo anterior, en cumplimiento de su obligaciébn de prevenir y atender
situaciones de riesgo a la vida, las autoridades de los centros de reclusion deben
prestar especial atencion a los intentos de suicidio y autolesiones, pues pueden
culminar en la muerte, aun cuando no fuera ésta la intencién. En ese sentido, se
debe brindar un tratamiento que investigue estos problemas en lugar de imponer
medidas de castigo, por lo que los programas de supervisidn “estrecha, apoyo
social y acceso a recursos psicosociales” son fundamentales para abordar esta
problematica.*?” El area de psicologia de los centros de reclusiéon debe brindar

2L ONU, Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 13 de diciembre de

20086, art. 26.1.

22 Corte IDH. Caso Chinchilla Sandoval y otros Vs. Guatemala. Excepcién Preliminar, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 29 de febrero de 2016. Serie C No. 312., parr. 178.

123 | ey de Centros de Reclusion para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 85.

124 Ley de Centros de Reclusion para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 58.

125 Ley de Centros de Reclusion para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 41.

126 Ley de Centros de Reclusion para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 80.

127 Organizacién Mundial de la Salud, Prevencion del suicidio en carceles y prisiones, Ginebra,
2007, WHO/MNH/MBD/00.7, pag. 25.
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apoyo, auxilio y asesoria a las autoridades de los centros de reclusion, para el
manejo adecuado de situaciones criticas, como podria ser autolesiones o intentos
de suicidio.*®

c) Inadecuado control sobre el ingreso de objetos y sustancias prohibidas

Aunado a lo anterior, el Reglamento de los Centros de Reclusion del Distrito
Federal, prohibe la introduccién, uso, consumo, posesién o comercio de bebidas
alcohdlicas, estupefacientes, psicotropicos, sustancias toxicas, armas, explosivos
y, en general, instrumentos cuyo uso pueda resultar contrario a la reinsercion
social y/o pongan en peligro la seguridad de cualquier persona que se encuentre
en el Centro de Reclusién.® Tal como lo ha recomendado la CIDH, es necesario
“[rleforzar las medidas para eliminar [...] el ingreso de drogas en los centros de
privacion de privacion de libertad, identificando las vias de ingreso y sancionando

tanto a los reclusos, como a los funcionarios involucrados en su trasiego”.**

Para la identificacion de estos objetos, la autoridad penitenciaria o el titular del
Centro serén responsables de las revisiones que se realicen al interior,**! las
cuales se llevaran a cabo de manera regular y con especial atencién a los
dormitorios, bajo los principios de necesidad, razonabilidad y proporcionalidad, con
apego a los derechos humanos, con el fin de verificar la existencia de objetos o
sustancias prohibidas y evitar que se ponga en riesgo a las personas privadas de
la libertad.**?

Tratdndose de Centros Femeniles, se precisa que debera vigilarse que las
pertenencias que sean ingresadas sean las permitidas e impedirse la introduccion

de objetos y sustancias téxicas.'*

Asimismo, la ahora abrogada Ley de Ejecucién prohibia expresamente que las

128 Ley de Ejecucion de Sanciones Penales y Reinsercion Social para el Distrito Federal, vigente

del 17 de junio de 2011 al 16 de junio de 2016, art. 110, fracc. Il.

129 Reglamento de los Centros de Reclusién del Distrito Federal, 24 de septiembre de 2004, art. 90;
también, Ley de Ejecucion de Sanciones Penales y Reinsercion Social para el Distrito Federal,
vigente del 17 de junio de 2011 al 16 de junio de 2016, art. 134.

139 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, pérr. 259.6.

131 Ley Nacional de Ejecucion Penal, 16 de junio de 2016, art. 69.

132 Ley Nacional de Ejecucion Penal, 16 de junio de 2016, art. 64 y 65, y Ley de Centros de
Reclusion para el Distrito Federal, art. 106.

3% Manual de organizacion y funciones de seguridad, para los Centros de Reclusion del Distrito
Federal, 19 de octubre de 2005, norma 35.2 y 35.23.
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personas privadas de la libertad usaran medicamentos no autorizados por
personal médico del centro de reclusién.***

En suma, la omisién de supervisar el acceso de objetos y sustancias prohibidas a
los Centros de Reclusién, constituye una omision del Estado para garantizar el
derecho a la vida, por lo cual, deberan llevar a cabo todas las acciones para su
identificacion y poder evitar su uso indebido.

d) Inadecuada atencidn a adicciones

Otro de los factores de riesgo de suicidio, sefialados por la OMS, es el abuso de
sustancias toéxicas, por lo que el Estado debe establecer “campanas para disuadir
a los reclusos del consumo de sustancias ilicitas e introducir programas de

desintoxicacién individual y tratamiento de las adicciones”.**

En ese orden de ideas, en los Centros de Reclusién de la Ciudad de México, la
Ley de Centros de Reclusion sefiala que debera implementarse “un programa para
el tratamiento integral de las personas privadas de la libertad con problemas de
adiccion, bajo la supervision de los responsables de los servicios de salud, de la
Subsecretaria del Sistema Penitenciario y especialistas en la materia. Dicho

programa sera permanente y voluntario”,**® “estableciendo, si fuere necesario,

clinicas dentro de los propios Centros”.**’

Derivado de lo anterior, al ser un factor de riesgo conocido para los suicidios, la
inadecuada atencion de la dependencia a sustancias constituye una omisién del
Estado de salvaguardar la vida de las personas privadas de la libertad bajo su
custodia.

Motivacion.-
En la presente Recomendacion, esta Comision acreditd que el personal del

CFRSSMA, CFRST, RPVO, Penitenciaria, RPVS, RPVN y CERESOVA vulneré el
derecho a la vida de 16 victimas, en virtud de que omitieron brindarles una

13 ey de Ejecucién de Sanciones Penales y Reinsercion Social para el Distrito Federal, vigente

del 17 de junio de 2011 al 16 de junio de 2016, art. 104.

%5 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
américas, OEA/Ser.L/V/II, 31 de diciembre de 2011, parr. 259.7.

136 Ley de Centros de Reclusion para el Distrito Federal, 4 de abril de 2014, art. 39.

137 Reglamento de los Centros de Reclusion del Distrito Federal, 24 de septiembre de 2004, art.
109.
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atencion integral, efectiva, diferenciada y adecuada, teniendo conocimiento de los
riesgos a su vida relacionados con su discapacidad psicosocial, intentos suicidas
previos, autoagresiones, adicciones y otras situaciones particulares, tal como a
continuacion se detalla.

En el caso 7, el personal técnico en seguridad del RPVO incumplié con su deber
reforzado de salvaguardar la vida de la Victima 7, sobre todo teniendo
conocimiento de factores de riesgo para su vida y la imperiosa necesidad de llevar
a cabo una vigilancia adecuada, por la discapacidad psicosocial de la Victima 7,
asociada con intentos suicidas de alta letalidad.'®® A pesar de que la Victima 7 se
encontraba ubicada en el dormitorio psiquiatrico por las razones antes referidas,
se comprob6 la falta de vigilancia durante la noche por parte del técnico en
seguridad en servicio en tal dormitorio, ya que incluso fue otra persona privada de
la libertad quien se percaté del suicidio y dio aviso al técnico en seguridad.™*®
Asimismo, aun con los antecedentes de riesgo a la vida antes mencionados, el
personal técnico en seguridad omitié vigilar los objetos con los que contaba la
Victima 7, como el cordén con el que se pudo quitar la vida.**® En ese sentido, el
personal técnico incumplié sus obligaciones reforzadas de cuidado y vigilancia, lo
que derivo en la violacion al derecho a la vida de la Victima 7.

Asimismo, el personal del RPVO incumplié su obligacion de garantizar el derecho
a la vida de la Victima 7, al permitir la posesion y consumo de sustancias toxicas,
ya que la Victima 7, bajo custodia del Estado, se quit6 la vida bajo los influjos de
cocaina, lo cual “fue un factor que pudo contribuir a la causa de muerte, sobre
todo por los antecedentes psiquiatricos de la Victima™*'. Esto evidencia la falta de
cuidado del RPVO para evitar que la Victima 7 tuviera acceso a tales sustancias,
asi como el inadecuado tratamiento a su farmacodependencia, de la cual tenia
conocimiento la autoridad.*? Otra evidencia de la inefectiva atencién brindada a la
Victima 7 para prevenir riesgos a su vida, fue su traslado por un mes a
CEVAREPSI y su alta por mejoria, sin que obre constancia de la efectividad de su
permanencia en CEVAREPSI, ni de la adopcién de medidas integrales posteriores
para prevenir el suicidio, mas alla de ubicarlo en el dormitorio psiquiatrico. Por lo
anterior, las autoridades del RPVO vulneraron el derecho a la vida de la Victima 7.

138 \yéase Anexo 7, evidencias 1, 2 y 3.

Véase Anexo 7, evidencias 4 y 11.
Véase Anexo 7, evidencias 7 y 12.
Véase Anexo 7, evidencias 10, 11 y 14.
Véase Anexo 7, evidencias 1, 2, 3y 11.
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De manera similar, en el caso 10 el personal del RPVS vulner6 el derecho a la
vida de la Victima 10, al omitir brindarle una atencion integral respecto de su
farmacodependencia y posible discapacidad psicosocial,’** ya que no obra
constancia de que se haya incorporado a los cursos sugeridos por dicho
personal,’** y el traslado de la Victima 10 a CEVAREPSI por un mes fue una
medida inefectiva para prevenir su suicidio, sin que posterior a su egreso de
CEVAREPSI, se le haya dado seguimiento para salvaguardar su vida. A su vez,
destaca la omision de las autoridades del RPVS de brindarle tratamiento a su
farmacodependencia, y evitar la posesion y consumo de sustancias, factor que
contribuy6 a la muerte de la Victima 10, quien fallecioé bajo el influjo de cocaina y
alcohol.*°

Asimismo, el personal técnico en seguridad incumplié con su obligacién de vigilar
efectivamente a la Victima 10 bajo su custodia, asi como las instalaciones bajo su
supervisién ya que, conforme al dictamen en criminalistica de la PGJ,**° la Victima
10 fallecié entre 2 y 5 horas antes de que el personal técnico en seguridad lo
encontrara.*’ Los técnicos en seguridad en servicio en el anexo donde se
encontraba asignada la Victima 10 tardaron dos horas y media en encontrarla
desde que se percataron de su ausencia,'®® mientras que los técnicos en
seguridad en servicio en el dormitorio donde se encontré a la Victima 10, no se
habian percatado de su presencia,'*® aun cuando se quité la vida con una cinta
que probablemente fabricé la propia Victima 10, con pedazos de cobija.**® Tales
omisiones en la vigilancia dieron lugar a que la Victima 10 se quitara la vida, por lo
que el personal técnico en seguridad viol6 el derecho a la vida de la Victima 10.

Cabe mencionar que la sola existencia del cuarto donde se suicid6 la Victima 10,
que no cuenta con puerta limitante y se encuentra fabricado con desperdicios,**
evidencia que las autoridades del RPVS han sido omisas respecto de este espacio
al interior del Centro, sin vigilancia y con instalaciones inseguras que proveen de
las condiciones necesarias para el suicidio de cualquier persona privada de la
libertad, como ocurrié en este caso.’® Ademaés, la autoridad informé que este

143 véase Anexo 10, evidencia 1.

4% véase Anexo 10, evidencias 1y 2.

4% véase Anexo 10, evidencias 9, 11y 13.

146 \séase Anexo 10, evidencia 7.

47 yéase Anexo 10, evidencias 3, 4, 5, 6,y 7.
148 \yéase Anexo 10, evidencia 3.

149 yyéase Anexo 10, evidencia 4.

190 y/éase Anexo 10, evidencias 6 y7.

151 yvéase Anexo 10, evidencia 7.

152 yyéase Anexo 10, evidencia 7.
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lugar es utilizado como taller de artesanias,’® lo que evidencia que tienen

conocimiento de su existencia y uso, a pesar de representar un riesgo para la vida
de las personas bajo su custodia, por lo se acredita que las autoridades del RPVS
omitieron garantizar el derecho a la vida de la Victima 10.

Asimismo, en el Caso 23, el personal técnico del RPVS viold el derecho a la vida
de la Victima 23, tanto por permitir el consumo de sustancias toxicas al interior del
centro, como por la inadecuada vigilancia de esta persona bajo su custodia.
Muestra de lo anterior es que, ante la falta de vigilancia, la victima tuvo la
oportunidad de autolesionarse, consumir cocaina y utilizar una agujeta para
quitarse la vida.'** Ademas, fue otra persona privada de la libertad la que se
percaté del suceso,'* lo que nuevamente evidencia la falta de vigilancia, que dio
lugar a la privacion de la vida de la Victima 23.

En lo que toca a los Casos 8 y 18, esta Comision acredité que el personal de la
Penitenciaria del Distrito Federal viol6 el derecho a la vida de la Victima 8 y de la
Victima 18, por omitir brindarles una atencion integral efectiva para mitigar riesgos
conocidos por la autoridad, asociados con su discapacidad psicosocial y su
dependencia crénica a sustancias. En el Caso 8, a pesar de tener conocimiento de
estos dos factores de riesgo™*® y del tratamiento sugerido por psicélogos del RPVN
y de la Penitenciaria, no existe constancia que la Victima 8 haya recibido terapia
psicolégica ni que se haya incorporado a cursos. En cuanto a la dependencia
cronica a sustancias, hasta 2 meses después de su traslado a la Penitenciaria se
le brind6 tratamiento primario en la Clinica de Atencién Integral para Internos
Consumidores de Drogas.’’ Sin embargo, la inefectividad de esta medida se
evidencié por el hecho de que la Victima 8 fallecié bajo influjos de la cocaina,™®
por lo que tal tratamiento primario fue insuficiente para lograr la remision de la
farmacodependencia, aunado a la falta de seguimiento posterior y la omisién por
parte de las autoridades del RPVN de permitir la posesion y consumo de
sustancias toxicas. De tal forma, tales omisiones de las autoridades de la
Penitenciaria vulneraron el derecho a la vida de la Victima 8.

De manera similar, en el Caso 18, el personal técnico de la Penitenciaria omitio

153 véase Anexo 10, evidencia 5.

%% yéase Anexo 23, evidencias 1, 2, 3, 6 y 8.
%% y/géase Anexo 23, evidencia 1.

1% \/éase Anexo 8, evidencias 1, 2, 8 y 12.
%7 yéase Anexo 8, evidencias 1, 2 y 3.

158 éase Anexo 8, evidencia 6.
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brindarle una atencion integral y adecuada a la Victima 18, a pesar de tener
conocimiento de sus constantes autolesiones, dependencia a drogas Yy
discapacidad psicosocial asociada al consumo de sustancias.™® La Victima 18 no
recibié ningun tratamiento o consejeria respecto de sus adicciones, ni acciones de
prevencién un dia antes de su suicidio,’®® a pesar de haberse autolesionado, ni
medidas de prevencion respecto del acceso a drogas al interior del centro de
reclusién.’®® En cambio, fue amonestado publicamente por autolesionarse,'® y a
pesar de sus episodios de ansiedad, fue segregado en mudltiples ocasiones,
incluso por méas del tiempo permitido, factor que incrementa el riesgo de
suicidio.*®® Derivado de lo anterior, el personal técnico de la Penitenciaria vulneré
el derecho a la vida de la Victima 18, pues incluso se quité la vida estando
intoxicado,'® lo cual pone en evidencia la serie de omisiones de la autoridad para
salvaguardar la vida de la Victima 18. Al respecto, el personal médico de la
CDHDF concluyé que, tomando en cuenta los factores de riesgo que presentaba
la Victima 18, el consumo de sustancias empeoré su estado de salud mental e
incremento el riesgo de suicidio.*®

Asimismo, en los Casos 8 y 18, el personal técnico en seguridad de la
Penitenciaria incumpli6 su deber reforzado de vigilancia en el dormitorio de
personas en situacién de vulnerabilidad, ya que en el Caso 8, la estancia fue
cerrada por dentro, a pesar de que los técnicos en seguridad son responsables de
las llaves, y no se percataron de ello hasta que otra persona privada de la libertad
le informé dicha situacion.'® Tal falta de vigilancia por parte de los técnicos en
seguridad en servicio en el dormitorio, dio lugar a que la Victima 8 pudiera quitarse
la vida, pues incluso hasta que atendieron la cuestion de la puerta de la estancia,
se percataron de que la Victima 8 se habia suicidado.'®’ Ademas, a pesar de tener
conocimiento de los factores de riesgo a su vida, el personal técnico en seguridad
omiti6 cumplir con su obligacion de vigilar los objetos con los que cuentan las
personas privadas de la libertad, ya que la Victima 8 se privd de la vida con un
corddn, objeto que representa un riesgo para la vida.*®® Mientras que en el Caso
18, la falta de vigilancia por parte del personal técnico en seguridad se evidencio

159 yyéase Anexo 18, evidencias 1, 2, 4, 6, 7, 9, 10, 11,12, 28.

160 \/éase Anexo 18, evidencias 3, 16.

161 y/éase Anexo 18, evidencias 1, 2, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 23, 24.
162 \séase Anexo 18, evidencia 29.

103 \/éase Anexo 18, evidencias 10, 15y 29.

164 yéase Anexo 18, evidencias 19, 20, 21, 22, 23, 25y 27.

185 yyéase Anexo 18, evidencia 27.

166 \yéase Anexo 8, evidencia 4.

167 yyéase Anexo 8, evidencia 4.

168 yéase Anexo 8, evidencias 4, 7 y 9.
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por el hecho de que éste no se habia percatado del acto suicida de la Victima 18,
sino que fue por los gritos de otra persona privada de la libertad que tuvo noticia
de que la Victima 18 se habia quitado la vida.'®® Estas omisiones de vigilancia por
parte del personal de la Penitenciaria vulneraron el derecho a la vida de la Victima
8, que se encontraba bajo su custodia.

Cabe mencionar que el dia de los hechos, s6lo habia un técnico en seguridad
asignado a la vigilancia del dormitorio,'™ lo que evidencia la insuficiencia del
personal de vigilancia en la Penitenciaria, ademas de que en el dormitorio de la
Victima 8 se contaba con dos cdmaras de seguridad orientadas a la entrada y al
patio, no asi a los pasillos del dormitorio para auxiliar en las labores de
vigilancia,'™ condiciones materiales y estructurales que contravienen la obligacién
de la autoridad de garantizar el derecho a la vida de las personas privadas de la
libertad.

Acerca del Caso 9, esta Comision acreditd que el personal del RPVS viol6 el
derecho a la vida de la Victima 9, ya que omiti6 adoptar medidas integrales
efectivas, ante multiples sefiales de riesgo para la vida de la Victima 9,'"
relacionadas con su discapacidad psicosocial,!”® su abandono del tratamiento,
su inasistencia a actividades deportivas y de neuréticos anénimos, dos intentos
suicidas,!” su consumo de sustancias téxicas y depresiones constantes.!’® La
inaccion de las autoridades del RPVS frente a tales situaciones dio lugar a que la
Victima 9 se quitara la vida. Ademas, fueron omisas respecto de la posesion y
consumo de sustancias téxicas, factor que no contribuyé a la prevencion del
suicidio y la salvaguarda de la vida de la Victima 9.

174

Ademas, el personal técnico en seguridad en servicio omiti6 cumplir con su
obligacién de vigilar y custodiar a la Victima 9, considerando que aunado a los
factores de riesgo ya mencionados, el dia en que se quitd la vida, la Victima 9
habia tenido una discusion con otra persona privada de la libertad que era su
pareja,’’’ contexto que hacia evidente la necesidad de una atencién y vigilancia

189 \véase Anexo 18, evidencia 18.

179 véase Anexo 8, evidencia 8.

"l véase Anexo 8, evidencia 8.

72 yéase Anexo 9, evidencias 1y 4.
178 yéase Anexo 9, evidencias 6 y 12.
7% yéase Anexo 9, evidencia 2.

7% yéase Anexo 9, evidencias 3 y 4.
176 yéase Anexo 9, evidencias 1 y 2.
7 véase Anexo 9, evidencia 8.
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particular, que no se le proporcion6 a la Victima 9. Fue hasta el pase de lista
nocturno, que el personal técnico en seguridad se percaté del suicidio.!” Tales
omisiones del personal técnico en seguridad del RPVS vulneraron el derecho a la
vida de la Victima 9.

En lo que hace al Caso 16, el personal del RPVN incumpli6 con su deber
reforzado de salvaguardar la vida de la Victima 16, sobre todo teniendo
conocimiento de factores de riesgo para su vida relacionados con su discapacidad
psicosocial, multiples intentos suicidas y autolesiones desde su nifiez, asociadas
con el consumo de sustancias toxicas, sentimientos cronicos de tristeza y
desesperacion, asi como percepcion continua de abandono, lo que se vincula con
su situacion de calle antes de ingresar al RPVN. A pesar de tener conocimiento de
tales situaciones de riesgo, las omisiones en la vigilancia y la inefectividad de la
atencién proporcionada por parte del personal técnico del RPVN, vulner6 el
derecho a la vida de la Victima 16.

En este caso nuevamente se evidenci6 la inefectividad de la permanencia de la
Victima 16 en CEVAREPSI por 3 meses, asi como de su incorporacion al
programa SICAVI. Incluso, posterior a su alta médica de CEVAREPSI, continuo
con los mismos diagndsticos por parte del personal técnico, y con el consumo de
sustancias. Por lo tanto, las autoridades del RPVN incumplieron su obligacion de
garantizar el derecho a la vida de la Victima 16, al permitir la posesién y consumo
de sustancias tdxicas,'’® inclusive al momento de su muerte se encontraba bajo
los influjos del alcohol,*®° lo cual “fue un factor que pudo contribuir a la causa de
muerte, sobre todo por los antecedentes psiquiatricos de la Victima 16”.*%! Esto
evidencia la falta de cuidado de las autoridades del RPVN vy el inefectivo
tratamiento a sus adicciones, por lo que vulneraron su derecho a la vida.

Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad incumplié con su obligacion
de vigilar y salvaguardar la vida de la Victima 16, sobre todo ante su especial
situacion de vulnerabilidad. Prueba de ello es que en uno de los intentos de
suicidio, la Victima 16 tuvo acceso a un cuchillo, y el dia de su muerte, contd con
una cinta plastica, ademas que fueron las otras personas privadas de la libertad
guienes se percataron del suicidio, realizaron las primeras maniobras de auxilio y
dieron aviso al personal técnico en seguridad, sin que éste cumpliera con su deber

178 yéase Anexo 9, evidencias 6 y7.

179 yéase Anexo 16, evidencias 4, 10, 11, 12, 20, 21y 23.
180 \/éase Anexo 16, evidencias 17, 18 y 23.
181 yéase Anexo 16, evidencia 23.
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de vigilancia, dando lugar a que la Victima 16 se quitara la vida.'®® Por lo que el
personal técnico en seguridad viold el derecho a la vida de la Victima 16.

En el Caso 2, el personal del CFRST vulnero el derecho a la vida de la Victima 2,
ya que omitidé brindarle una atencion efectiva e integral para prevenir su suicidio
frente a riesgos conocidos por la autoridad, relacionados con la discapacidad
psicosocial de la Victima 2, su dependencia grave a sustancias toxicas, delirios
exacerbados por el consumo de las mismas, deficiente apego al tratamiento
medicamentoso, tres intentos de suicidio y fuertes sentimientos de abandono,
soledad y depresién, aunado al poco apoyo externo con el que contaba, pues
incluso vivia en situacién de calle antes de ingresar al CFRST.'® La inefectividad
del tratamiento se evidencid con su recaida después de concluir el programa
contra adicciones,*® lo cual omitié salvaguardar su integridad y vida, pues el
consumo de sustancias exacerbaba su estado de salud mental y fisica. A pesar de
tales factores de riesgo, las autoridades del CFRST omitieron adoptar las medidas
adecuadas de prevencion y cuidado para salvaguardar su vida e incluso en una
ocasion la aislaron por ocho dias,'® factor situacional que pudo agravar las
situaciones antes referidas, considerando ademas los efectos negativos del propio
tratamiento psiquiatrico en internamiento al que estaba sujeto la Victima 2.

Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad viol6 el derecho a la vida de
la Victima 2, pues, a pesar de que el personal técnico penitenciario recomendo
que se tuviera vigilancia estrecha de la Victima 2, el dia que se quit6 la vida, no
habia guardia nocturna asignada al dormitorio donde se encontraba.*®® Tal falta de
vigilancia dio lugar a que la Victima 2 se pudiera quitar la vida, sin que el personal
técnico en seguridad salvaguardara su vida, pues incluso fueron otras personas
privadas de la libertad las que se percataron del hecho y les dieron aviso.*®’

En cuanto al Caso 5, el personal del CFRST violo el derecho a la vida de la
Victima 5, por las medidas inadecuadas que adoptd para su atencidén y por la
omisidbn de prevenir efectivamente su consumo de sustancias toxicas, que
desencadenaban trastornos psicéticos.'®® Resalta la omisién de las autoridades
del CFRST respecto del acceso y consumo de sustancias toxicas al interior del

182 /6ase Anexo 16, evidencias 9, 13 y 14.

183 yéase Anexo 2, evidencias 1, 4, 5, 6, 17 y 18.
184 \/éase Anexo 2, evidencias 8 y 21.

185 \/éase Anexo 2, evidencia 19.

188 \/éase Anexo 2, evidencias 13 y 20.

187 yéase Anexo 2, evidencia 9.

188 yéase Anexo 5, evidencias 5 y 15.
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centro y de la propia Torre Médica Tepepan, lo cual deterioraba la salud mental de
la Victima 5 que vivia con discapacidad psicosocial. Aunado a lo anterior, en
incumplimiento de su deber reforzado de cuidado y garantia respecto de la
integridad y vida de la Victima 5 que se encontraba en especial situacion de
vulnerabilidad,'® las autoridades del CFRST mantuvieron a la Victima 5 al menos
dos semanas en aislamiento,’®® en malas condiciones, lo cual representa una
situacién generada por la autoridad que puso en mayor riesgo la vida de la Victima
5, incluso generdndole mayor desesperacion, deseo de consumir sustancias e
ideas suicidas, como asent6 el personal médico del CFRST.*** A pesar de todos
estos riesgos para la vida de la Victima 5 y la necesidad de vigilancia constante, el
personal técnico en seguridad se negé a su egreso del aislamiento®? y omiti6
cumplir con su consigna de realizar rondines constantes durante la noche,®® sin
percatarse de las acciones que realizé la Victima 5 para quitarse la vida.*** Por lo
anterior, el personal del CFRST viol6 el derecho a la vida de la Victima 5.

En el Caso 6, el personal del CFRST viol6 el derecho a la vida de la Victima 6, al
omitir brindarle una atencion integral efectiva, asi como adecuada vigilancia, por
factores de riesgo de suicidio que eran de conocimiento de la autoridad, tales
como su discapacidad psicosocial, constantes autoagresiones, episodios
alucinantes auditivos imperativos de suicidio relacionados con el consumo de
sustancias toxicas, abandono del tratamiento y depresion crénica, ideacion e
intento suicida derivado de la falta de visita familiar.**> Sin embargo, el tratamiento
brindado fue inefectivo, teniendo pobre respuesta al mismo y deterioro de su salud
mental, como sefialé el personal médico del centro, aunado a la omisién de las
autoridades del CFRST respecto del acceso, posesion y consumo de sustancias
toxicas, lo que interferia en su mejoria y le generaba eventos psicoticos,
autoagresiones®® y un intento suicida,'®’ lo que acredita la omisién del personal
del CFRST de garantizar el derecho a la vida de la Victima 6.

Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad del CFRST viol6 el derecho
a la vida de la Victima 6, ya que omitié realizar una vigilancia estrecha y constante

189 /éase Anexo 5, evidencias 1, 2, 3, 4, 7, 8 y 15.

19 éase Anexo 5, evidencia 8.

91 yéase Anexo 5, evidencia 9.

192 yéase Anexo 5, evidencias 8, 9, 10 y 16.

198 yéase Anexo 5, evidencia 6, 7 y 16.

%4 yéase Anexo 5, evidencia 10, 11, 12, 13, 14, 18.
19 yéase Anexo 6, evidencias 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 9.
1% y/éase Anexo 6, evidencias 4 y 6.

197 yéase Anexo 6, evidencia 9.
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de la Victima 6,"*® como sugirié el personal médico del centro para salvaguardar
su integridad y su vida ante los riesgos de autoagresion y suicidio que presentaba.
Muestra de lo anterior son las mltiples ocasiones en las que se autolesioné,*® asi
como el hecho de que el personal técnico en seguridad en servicio en el dormitorio
donde se encontraba, la dejara sin vigilancia mientras las demas mujeres privadas
de la libertad realizaban su llamada telefonica. Asimismo, las autoridades del
CFRST omitieron garantizar el derecho a la vida de la Victima 6, por las
condiciones estructurales de la estancia que “favorecen que una persona esté
suspendida de un punto fijo”?® como lo hizo la Victima 6 al utilizar barrote como
punto de colgamiento.?®* Por lo anterior, el personal del CFRST viol6 el derecho a
la vida de la Victima 6.

Asimismo, en el Caso 22, el personal técnico del CFRST vulneré el derecho a la
vida de la Victima 22, ya que omitié brindarle una atencion efectiva e integral para
prevenir su suicidio frente a riesgos conocidos por la autoridad, relacionados con
la discapacidad psicosocial de la Victima 22, su dependencia, uso y abuso grave a
sustancias téxicas, el profundo sentimiento de culpa por el delito imputado,
constantes autolesiones e intentos suicidas.?* Prueba de la inefectividad de la
atencién brindada fue que la Victima 22 supuestamente concluyé de forma
satisfactoria el programa contra adicciones, sin embargo, después del mismo
recay0 hasta quitarse la vida, lo cual fue posible ante la falta de vigilancia mientras
se repartian los alimentos, a pesar del inminente riesgo de suicidio que presentaba
la Victima 22.

En lo que respecta a los Casos 11 y 17, las autoridades del RPVO y del RPVN,
respectivamente, violaron el derecho a la vida de la Victima 11 y de la Victima 17,
ya que omitieron cumplir con su obligacion reforzada de salvaguardar su vida ante
factores de riesgos conocidos, relacionados con antecedentes de autolesiones,
intentos suicidas y uso grave de sustancias téxicas. La Victima 11 permanecio 60
dias en el CDUDT,*® quince dias mas de lo establecido por la ley, sin recibir una
atencion integral, pues no obra constancia de que haya sido incorporado a
actividades deportivas ni cursos, ni que haya sido valorado por psiquiatria, como
sugirio el personal de psicologia del RPVO. En el caso de la Victima 17, a pesar

198 /éase Anexo 6, evidencias 7y 8

199 yyéase Anexo 6, evidencias 17, 18, 25, 27 y 36.
20 yyéase Anexo 6, evidencia 40.

201 yyéase Anexo 6, evidencia 40.

202 yéase Anexo 22, evidencias 1, 2, 3, 4, 5 y 13.
293 yyéase Anexo 11, evidencias 1 y 9.
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de que cursaba un trastorno del estado de &animo, consumo de drogas que
deterioraba su salud mental, e intentos previos de suicidio bajo el influjo de las
mismas, no se le brindd atencion integral, lo que derivo en que se pudiera quitar la
vida, por lo cual el personal técnico del RPVN omitié garantizar su derecho a la
vida.?%*

Ademas, las autoridades del RPVO omitieron garantizar el derecho a la vida de la
Victima 11 y de la Victima 20, al ser omisas en la posesion y consumo de
sustancias por parte de éstas, a pesar de las situaciones de riesgo que
presentaban. De forma similar, la Victima 20 permanecio 2 meses en el CDUDT, y
fallecio bajo los influjos de cocaina, lo cual pudo contribuir a su causa de muerte,
lo que evidencia las omisiones de las autoridades del RPVO de garantizar su
derecho a la vida.

Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad del RPVO y del RPVN
omitieron cumplir con su deber de vigilancia en los Casos 11 y 17,
respectivamente, pues en el Caso 11 permitieron que la reja estancia 12 fuera
cubierta con cobijas, lo que propicié la falta de vigilancia necesaria para que la
Victima 11 se quitara la vida. Ademas, el personal técnico en seguridad no se
percatd de que la Victima 11 se autolesion6 antes de suicidarse, para lo cual tuvo
acceso a un rastrillo y a una cinta, lo cual nuevamente evidencia el incumplimiento
del personal técnico en seguridad de vigilar y salvaguardar la integridad y la vida
de la Victima 11, vulnerando su derecho a la vida. Destaca que el dia de la muerte
de la Victima 11, el RPVO no contaba con camaras de seguridad en la zona 7 del
CDUDT para reforzar la vigilancia y custodia de dicha zona, lo cual constituye una
omision de las autoridades del RPVO de garantizar el derecho a la vida de la
Victima 11. Mientras que en el Caso 17, el personal técnico en seguridad del
RPVN incumplié con su deber de vigilar adecuadamente para salvaguardar la vida
de la Victima 17, lo que se evidenci6 por la dilacién de casi 5 horas después del
pase de lista en percatarse de su ausencia, asi como por la inadecuada vigilancia
respecto de las telas que la Victima 17 tenia autorizadas para artesanias, pero con
las que finalmente se quitd la vida, sin tomar en cuenta los factores de riesgo a la
vida de la Victima.?*®

En el Caso 1 se acreditd que el personal del CFRSSMA viol6 el derecho a la vida
de la Victima 1, ya que omitieron atender de forma integral y adecuada las sefiales

2% yéase Anexo 17, evidencias 1, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 y 20.
295 yéase Anexo 17, evidencias 2, 3, 11, 12, 13, 14, 15, 18 y 20.
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de riesgo de suicidio de la Victima 1,°°° quien se encontraba en mayor situacion de
vulnerabilidad por estar esperando ser sentenciada,?®’ y por haber presentado dos
intentos previos de suicidio.’® No obra constancia de que le hayan dado
seguimiento a la Victima 1 para evitar nuevos intentos, lo que dio lugar a que 5
dias después del primer intento nuevamente intentara suicidarse, y finalmente lo
lograra al tercer intento el mismo dia.?%

Ademas de la falta de seguimiento, las medidas adoptadas por el personal técnico
en seguridad del CFRSSMA fueron inadecuadas para salvaguardar la vida de la
Victima 1, pasando por alto los factores de riesgo que eran de su conocimiento,
relacionados con los intentos de suicidio y con que el dia de su muerte fue llevada
a la audiencia de desahogo de pruebas, en medio de una crisis de ansiedad y
estando intoxicada.?*® A pesar de tales situaciones de riesgo para la vida de la
Victima 1, el personal técnico en seguridad la trasladé al Modulo de Conductas
Especiales y, posteriormente, la dej6 sola en el dormitorio,?** factor situacional que
propici6 el suicidio, ya que la Victima 1 incluso pidié al personal de seguridad y
custodia que no la encerraran porque se mataria,?** por lo que incumplieron su
deber reforzado de garantizar el derecho a la vida la Victima 1. Ademas, el
personal de seguridad y custodia incumplié su obligacion de llevar el control de las
llaves de los dormitorios, ya que no encontraron las del dormitorio donde se
encontraba la Victima 1,?% lo que retras6 el ingreso del personal médico, en
contravencion de la obligacion de garantizar el derecho a la vida.

Aunado a lo anterior, las autoridades del CFRSSMA fueron omisas respecto de la
posesién y consumo de sustancias toxicas,”** y omitieron brindarle a la Victima 1
un tratamiento contra adicciones, en contravencion de su obligacion de garantizar
el derecho a la vida de la Victima 1, quien tenia antecedentes de
farmacodependencia y fallecié bajo los influjos de marihuana y cocaina.”*®
Asimismo, las autoridades del CFRSSMA omitieron garantizar el derecho a la vida
de la Victima 1, debido a que los barrotes de la ventana del dormitorio | del Médulo
de Conductas Especiales presenta cualidades idéneas para ser utilizada para

2% y/gase Anexo 1, evidencias 1, 13, 16, 18 y 19.
207 yyéase Anexo 1, evidencias 6 y 21.

298 yyéase Anexo 1, evidencias 1, 16 y 19.

299 yyéase Anexo 1, evidencias 10y 11.

19 yygéase Anexo 1, evidencias 5y 6.

1 yéase Anexo 1, evidencias 11, 19 y 20.

2 yéase Anexo 1, evidencia 20.

213 yéase Anexo 1, evidencias 9 y 19.

214 yéase Anexo 1, evidencias 1, 2, 4, 5 y7,

215 yvéase Anexo 1, evidencia 15.
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maniobras de suicidio, como sefialé el perito en criminalistica de la PGJ,**° lo que
denota la omision de salvaguardar el derecho a la vida de las personas privadas
de la libertad en el CFRSSMA mediante una infraestructura segura.

En cuanto al Caso 12, las autoridades del RPVN violaron el derecho a la vida de la
Victima 12, ya que omitieron brindarle una atencion integral para prevenir el
consumo de sustancias y el riesgo de suicidio. A pesar de que el personal de
psicologia y trabajo social identificO sus antecedentes de consumo de
sustancias®*’ y le sugiri6 como tratamiento la asistencia a platicas, centro escolar,
bolsa de trabajo, grupo de farmacodependencia y tratamientos auxiliares,?*® no
hay constancia de que se incorporara a tales actividades, ni de que se le diera
seguimiento a sus antecedentes de consumo con remision sostenida, sino que por
el contrario, al interior del RPVN, siguié consumiendo sustancias, y al fallecer se
encontraba bajo los influjos de la cocaina y presentaba intoxicacion etilica
grave.?’ Esto muestra la inadecuada atencion brindada, asi como la omisién de
las autoridades del RPVN respecto de la posesion y consumo de drogas al interior

del centro, lo que vulnerd el derecho a la vida de la Victima 12.

Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad incumplié con sus funciones
de vigilancia y custodia de la Victima 12, pues a pesar de estar realizando una
comision, la falta de vigilancia de la Victima 12 por 1 hora y 40 minutos,?° desde
que pasO lista hasta que la encontraron sin vida, constituye una omisién de
salvaguardar el derecho a la vida de la Victima 12, pues dio lugar a que atentara
contra su vida. A esto se suma la aquiescencia de las autoridades del RPVN para
que la Victima 12 desarrollara su comisién en horario nocturno®! en el que el
personal técnico en seguridad debe asegurarse de que las personas privadas de
la libertad permanezcan en su estancia. Por lo anterior, el personal del RPVN violo
el derecho a la vida de la Victima 12.

En el Caso 13, el personal del RPVN viol6 el derecho a la vida de la Victima 13, ya
gue omiti6 garantizar este derecho mediante una atencion integral y efectiva
respecto de sus antecedentes de consumo de alcohol, su consumo habitual de
sustancias al interior del centro y signos de depresion identificados por el personal

2% yéase Anexo 1, evidencias 12 y 26.

1" éase Anexo 12, evidencias 1 y 2.

218 yéase Anexo 12, evidencia 3.

219 yéase Anexo 12, evidencias 11, 12, y 17.
220 yéase Anexo 12, evidencias 4 y 5.

221 yéase Anexo 12, evidencias 4 y 5.
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técnico en seguridad. A pesar de que el personal de psicologia del RPVN
recomend6 que la Victima 13 se incorporara al grupo de alcohdlicos anénimos y
farmacodependencia, no obra constancia de tales actividades ni de un
seguimiento por parte del personal técnico penitenciario. Derivado de tales
omisiones del personal de garantizar el derecho a la vida de la Victima 13, ésta se
quitd la vida estando bajo el influjo de marihuana,?? lo que ademas evidencia la
omision de las autoridades del RPVN de vigilar la posesion y consumo de tales
sustancias.

Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad viol6 el derecho a la vida de
la Victima 13, al incumplir con su deber de vigilancia, pues a pesar de los signos
de depresion, permitieron que la Victima tuviera acceso a un lazo, y transcurrieron
4 horas entre el Ultimo pase de lista y el momento en que se percataron de su
ausencia;?*® tampoco el personal de seguridad del lugar donde fue encontrado se
percatd de su presencia. Es de mencionar que el dia del suicidio de la Victima 13,
el RPVN so6lo contaba con 145 personas técnicas en seguridad para realizar las
funciones de vigilancia de 10,839 personas privadas de la libertad,?** por lo que tal
cuestion estructural de sobrepoblacion e insuficiencia de personal, también dio
lugar a la violacion del derecho a la vida de la Victima 13. Ademas, las autoridades
del RPVN omitieron garantizar este derecho de la Victima 13, ya que los barrotes
de una ventana fueron usados como punto de ahorcamiento, visibilizando la
inseguridad e inadecuacion de tales instalaciones al exterior del comedor.

Respecto del Caso 14, el personal del CERESOVA vulneré el derecho a la vida de
la Victima 14, pues a pesar de que tuvieron conocimiento en al menos 4 ocasiones
de su dependencia grave a sustancias toxicas,’”®> omitieron proporcionarle
atencion integral y efectiva; solo se le inscribié al grupo de Alcohdlicos
Anénimos,?® lo cual no evitd que tuviera una crisis convulsiva mientras estaba
intoxicado, ni se le brind6é otro tratamiento durante tal suceso. Tal omision de
garantizar su derecho a la vida se vio comprobada por el hecho de que la Victima
14 falleciera bajo los influjos de cocaina. Ademas de la inefectividad de los grupos
contra adicciones en CERESOVA, evidencia la omision de las autoridades de
vigilar la posesion y consumo de tales sustancias al interior del centro, en
contravencion del su derecho a la vida de la Victima 14.

222
223
224

Véase Anexo 13, evidencias 1y 2.

Véase Anexo 13, evidencias 3,4, 5,6y 7.
Véase Anexo 13, evidencia 13.

225 /éase Anexo 14, evidencias 1, 2, 3, 4, 10 y 13.
228 yéase Anexo 14, evidencia 15.
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Aunado a lo anterior, el personal de seguridad y custodia del CERESOVA
incumplié su deber de vigilancia y resguardo del dormitorio A, ya que la entrada
del bafio se encontraba cubierta por una cobija y no se percataron de la muerte de
la Victima 14 hasta que otra persona privada de la libertad les dio aviso.?*’ Tales
omisiones del personal técnico en seguridad vulneraron el derecho a la vida de la
Victima 14, permitiendo que existieran las condiciones necesarias para que se
quitara la vida. Es preciso mencionar que aunado a lo anterior, tales omisiones
tuvieron lugar en un contexto de insuficiencia de personal técnico en seguridad en
el CERESOVA, asi como de la falta de cdmaras de seguridad para para la
salvaguarda de la vida de la Victima 14.?%

Asimismo, en los Casos 3 y 4, el personal del CFRSSMA omitié garantizar el
derecho a la vida de las Victimas 3 y 4, al omitir brindarles una atencion efectiva a
su farmacodependencia, asi como por incumplir sus funciones de vigilancia.

A pesar de que la Victima 3 hizo del conocimiento de personal técnico
penitenciario que buscaba no recaer en el consumo de sustancias,”® y que se le
invité a dos programas contra adicciones,?*° tales medidas resultaron inefectivas,
pues al momento de quitarse la vida, la Victima 3 se encontraba bajo el influjo de
cocaina.”*! Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad del CFRSSMA
incumplié su deber de vigilancia ya que, de acuerdo con el personal médico de la
CDHDF, la Victima 3 permanecio entre 6 y 10 horas sobre el piso antes de que la
encontraran,?*? lo que denota una prolongada falta de vigilancia. Fue hasta el pase
de lista de la mafiana, que el personal de seguridad se dio cuenta de la ausencia
de la Victima 3,%*® de lo que se deduce que no realizaron rondines constantes en
el dormitorio para salvaguardar el derecho a la vida de las personas que estaban
bajo su custodia. Por las omisiones anteriores, el personal del CFRSSMA vulnero
el derecho a la vida de la Victima 3.

A su vez, a pesar de que la Victima 4 fue incorporada a programas de
adicciones®®* y se encontraba en un dormitorio destinado a mujeres privadas de la

227 \yéase Anexo 14, evidencia 6.

228 \séase Anexo 14, evidencia 12.
229 yyéase Anexo 3, evidencia 2.

2% /éase Anexo 3, evidencias 3 y 4.
21 \séase Anexo 3, evidencia 10.

232 \séase Anexo 3, evidencia 11.

233 \yéase Anexo 3, evidencia 6.

234 \Jéase Anexo 4, evidencia 2.
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libertad con antecedentes de dependencia a sustancias toxicas, tales medidas del
CFRSSMA resultaron inefectivas frente a su consumo de sustancias en grado
disfuncional, pues al momento de quitarse la vida, la Victima 4 se encontraba bajo
los influjos de cocaina.?*®> Aunado a lo anterior, el personal técnico en seguridad
incumplié su obligacion de garantizar el derecho a la vida de la Victima 4, sobre
todo ante factores de riesgo conocidos por la autoridad que requerian un mayor
cuidado respecto de su vigilancia, pues 12 dias antes de que se quitara la vida se
dictd sentencia condenatoria en su contra,?*® mientras que un dia antes se enteré
de una agresion contra su pareja, cuestiones que afectaron su estado emocional e
implicaban un mayor riesgo para un intento suicida. A pesar de tener conocimiento
de lo anterior, el personal técnico en seguridad incumpli6 sus funciones de
vigilancia, vulnerando con ello el derecho a la vida de la Victima 4, pues segun el
perito en criminalistica de la PGJ, al menos cuarenta minutos después de que la
Victima 4 se quitara la vida, fue que dicho personal se dio cuenta de lo ocurrido y
de que la estancia se encontraba cerrada por dentro.”*” Resalta que el personal
médico de la CDHDF incluso sefiala que los hechos pudieron ocurrir al menos dos
horas, cincuenta minutos antes de que el personal técnico en seguridad del
CFRSSMA se diera cuenta,?® lo que evidencia el incumplimiento en su deber de
vigilancia constante para garantizar el derecho a la vida de la Victima 4.

VIl. Posicionamiento de la CDHDF sobre la violacion de derechos humanos

Partiendo del reconocimiento que hace nuestra Constitucion Federal de la
organizacion del Sistema Penitenciario sobre la base del respeto a los derechos
humanos, estableciendo el derecho a la vida y el deber de garante y de cuidado
por parte del estado para lograr la reinsercion de las personas privadas de la
libertad, la emision de este instrumento tiene el fin Ultimo de llamar la atencion de
las autoridades y encauzarlas hacia el cumplimiento de este importante deber.

La presente Recomendacién retoma y analiza las vivencias de las Victimas
durante su estancia en los centros penitenciarios; identificando cada uno de los
elementos comunes de riesgo que se cruzaron, derivando en el final anticipado de
sus vidas. Sobre estos factores, sefialados anteriormente, la Comision reflexiona e
insta a las autoridades a cumplir con sus obligaciones generales de respeto y

235
236
237
238

Véase Anexo 4, evidencia 8.
Véase Anexo 4, evidencia 6.
Véase Anexo 4, evidencias 3,5y 6.
Véase anexo 4, evidencia 7.
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garantia del derecho humano a la vida y sus obligaciones derivadas del debe de
cuidado y de garante de las personas privadas de libertad.

La Comisién ve con preocupacion la coexistencia de diversos factores de riesgo
gue se han generado y agravado a lo largo del tiempo debido al abandono que
sufre actualmente el sistema y a la participacion directa, tolerancia o aquiescencia
de diversos actores clave en su perpetuacion. En los casos documentados en la
presente recomendacion se da cuenta de cdmo en cada uno de los actos suicidas
confluyen factores personales, como vivir con discapacidad psicosocial, consumo
de sustancias psicoactivas, antecedentes familiares de suicidio, sentimientos de
culpabilidad o verglienza; factores relacionados con la situacion procesal como el
ingreso al centro penitenciario, el momento de la sentencia, la espera de una
decision judicial; factores externos como discriminacion, abuso fisico, psiquico o
sexual, rechazo por su entorno social de origen o familia, situaciones de duelo; y
factores que son estructurales en los sistemas penitenciarios como la carencia de
una estancia digna.

Aunado a ello, es impostergable tomar conciencia sobre los prejuicios sociales que
permean de forma negativa en las personas privadas de libertad y su posibilidad
de reinsertarse en una sociedad que les deshumaniza al ingresar a las
instituciones penitenciarias, justificando el olvido, el abandono y el castigo dando
pie a conductas transgresoras de derechos humanos como la salud, la integridad
personal e, incluso, la vida.

En tal sentido, es necesario visibilizar la multiplicidad de efectos negativos que
existen alrededor de los suicidios, asi como la cantidad de personas que resultan
afectadas. En primer lugar, la Victima directa; en segundo lugar, sus familiares y
personas cercanas que de manera alguna sostenian vinculos sociales,
econdmicos o de cualquier tipo con ella, perjudicando su modo y proyecto de vida;
en tercer lugar, otras personas internas, en quienes se pueden generar diferentes
efectos psicoemocionales e, incluso, pueden llegar a buscar la imitacién del acto;
en cuarto lugar, el personal del centro y, finalmente, la sociedad que vislumbra una
falta de garantia de los derechos por parte de las autoridades.

Ahora bien, la Comision reconoce los esfuerzos realizados por las autoridades de
la Ciudad de México en el desarrollo y aplicacion del Programa para Prevenir el
Riesgo Suicida en Personas Privadas de la Libertad, que busca contar con
personal técnico capacitado para la aplicacion de un Modelo de Deteccién de
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Personas Privadas de la Libertad con Riesgo Suicida y su seguimiento clinico, a
través de dos actividades basicas: Evaluacion-Deteccion mediante la “Escala
Potencial de Suicidio de Plutchick” y en caso de resultar positivo, entrevista clinica
confirmatoria del riesgo suicida a fin de canalizar al &rea psiquiatrica del servicio
médico.”*® No obstante, el programa parece enfocarse exclusivamente en el area
de salud mental para resolver un problema integral derivado de factores
estructurales que, de no ser atendidos, impediran la disminucién y eventual
erradicacion de suicidios e intentos de suicidio.

Asimismo, es de suma importancia atender y detener las précticas
inconstitucionales como el aislamiento prolongado e injustificado impuesto como
una forma de medida correctiva por parte de las autoridades penitenciarias hacia
las personas privadas de la libertad. Dichos factores suelen generar efectos
adversos como sentimientos de depresion, ansiedad y/o estrés que, Si ho son
atendidos de forma diligente y oportuna, pueden tener consecuencias fatales.

Por otro lado, de los casos investigados se desprende la existencia de un patron
de consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas por parte de las Victimas
directas, lo que evidencia una situacion psicoemocional en las personas privadas
de libertad que, de ser reconocida y atendida de forma oportuna, podria prevenir
que tomasen la decision de privarse de la vida. En tal sentido, en tanto siga
existiendo consumo de estas sustancias, es necesario implementar programas
integrales que prevengan, atiendan y traten el uso problematico de las mismas,
incluyendo estrategias de reduccion del dafio que pongan en el centro los
derechos humanos de las personas privadas de libertad.

Finalmente, la Comision se pronuncia en relacion a la importancia de hacer
efectiva la Ley Nacional de Ejecucion Penal e impulsar un sistema de reinsercion
social sobre la base de los derechos humanos, el trabajo y la capacitacion para el
mismo, la salud, la educacion y el deporte que permita una efectiva reinsercion de
las personas privadas de la libertad. Estas bases deben considerarse de manera
integral para proponer soluciones holisticas para la prevencion del suicidio dentro
del Sistema Penitenciario.

VIIl. Obligacién de reparar a las Victimas de violaciones de derechos
humanos

%9 Excelsior, Seguridad, Capacitan a personal para prevenir suicidios en Reclusorios, véase en

http://www.excelsior.com.mx/comunidad/2015/11/17/1057878, consultado el 12 de junio de 2018.
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Las personas son el eje transversal de todas aquellas medidas que el Estado
ejecuta en atencion a su deber de reparar el dafio a las Victimas de violaciones de
derechos humanos, en relacion al incumplimiento de los agentes estatales de sus
obligaciones de respetar, proteger, promover Yy garantizar los derechos
humanos.?*°

En un Estado Democrético de Derecho, toda persona debe tener la seguridad de
que, en caso de sufrir una violacion a sus derechos humanos, gozara de la
posibilidad de reclamar que el responsable de esa afectacibn asuma sus
consecuencias. De igual manera, el Estado, como garante de esos derechos,
debe asumir la obligacién de resarcir los dafios que sus agentes provoquen a una
persona, ya sea Victima directa o Victima indirecta. Al respecto, la SCJIN ha
determinado que:

Las Victimas de violaciones a los derechos humanos o sus familiares tienen
derecho a la reparacion adecuada del dafio sufrido, la cual debe concretarse a
través de medidas individuales tendentes a restituir, indemnizar y rehabilitar a la
Victima, asi como de medidas de satisfaccion de alcance general y garantias de
no repeticion, mediante los procedimientos previstos legalmente para esos
efectos, lo cual no es una concesion graciosa, sino el cumplimiento de una
obligacién juridica. Lo anterior, deriva tanto de régimen previsto
constitucionalmente como de los instrumentos internacionales ratificados por
México y de los criterios de organismos internacionales, los cuales se manifiestan
claramente en el sentido de que es un derecho efectivo de las personas
agraviadas a nivel fundamental obtener una reparacién proporcional a la gravedad
de las violaciones y al dafio sufrido.?**

Aunado a lo anterior, el apartado C del articulo 5 y el apartado J del articulo 11 de
la Constitucion Politica de la Ciudad de México,?** protegen, entre otros, el
derecho a la reparacion integral por violaciones a derechos humanos; asimismo, la

249 CPEUM. art. 1.

1 Tesis P./LXVII/2010, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Novena Epoca, enero de
2011, t. XXXl p. 28.

%2 La reparacién integral por la violacién de los derechos humanos incluird las medidas de
restitucién, indemnizacion, rehabilitacion, satisfaccion y garantias de no repeticién, en sus
dimensiones individual, colectiva, material, moral y simbdlica, conforme a lo previsto por la ley. 2.
Toda persona tiene derecho a la memoria, a conocer y preservar su historia, a la verdad y a la
justicia por hechos del pasado. 3. La ley establecera los supuestos de indemnizacion por error
judicial, detencion arbitraria, retraso injustificado o inadecuada administracion de justicia en los
procesos penales.
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Ley de Responsabilidad Patrimonial del Distrito Federal, la Ley de Victimas para la
Ciudad de México®® y los Lineamientos para el pago de indemnizacién econémica
derivada de las Recomendaciones o Conciliaciones de la Comision de Derechos
Humanos del Distrito Federal o la Comisién de los Derechos Humanos, establecen
disposiciones para la reparacion integral del dafio.

En los dos dltimos instrumentos normativos se establece que la reparacion debe
ser apropiada y proporcional a la gravedad de la violacion y a las circunstancias de
cada caso, por lo que, la reparacién implicara una justa indemnizacion a las
Victimas, misma que deberd se adecuada y proporcional a los dafios derivados
por las violaciones ocurridas.

Especificamente, la Ley de la CDHDF, en su articulo 46, parrafo segundo,
establece: “en el proyecto de Recomendacion, se sefialaran las medidas que
procedan para la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y, si procede para la reparacion de los dafios y perjuicios que se
hubiesen ocasionado”.

Asimismo, la Ley de Victimas para la Ciudad de México, reconoce el derecho a la
reparacion integral de las Victimas, Victimas indirectas y Victimas potenciales de
violaciones a derechos humanos, cuyos principios rectores son: el enfoque
diferencial y especializado, la buena fe, complementariedad, confidencialidad,
consentimiento informado, debida diligencia, enfoque transformador, gratuidad,
principio pro-Victima, integralidad, méxima proteccion, desvictimizacion y
dignidad®**. Por lo tanto, las medidas para la reparacion integral deben considerar
una atencion especializada e integral que responda a las particularidades y grado
de vulnerabilidad de cada una de las Victimas.

A su vez, el deber de reparar a cargo del Estado por violaciones de derechos
humanos, encuentra sustento en los sistemas universal y regional de proteccion
de derechos humanos. En el ambito universal, se encuentra contemplado en los
Principios y directrices basicos sobre el derecho de las Victimas de violaciones
manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones

3 Decreto por el que se Abroga la Ley de Atencion y Apoyo a las Victimas del Delito, para el

Distrito Federal y se expide la Ley de Victimas para la Ciudad de México. Publicada en la Gaceta
Oficial de la Ciudad de México el 19 de febrero de 2018.
2% |ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 5.
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graves del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener
reparaciones,’® que establecen en su numeral 15:

Una reparacion adecuada, efectiva y rapida tiene por finalidad promover la justicia,
remediando las violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos
humanos o las violaciones graves del derecho internacional humanitario. La
reparacion ha de ser proporcional a la gravedad de las violaciones y al dafio
sufrido.

En virtud de lo anterior, las Victimas tienen derecho a que el Estado adopte
medidas integrales de reparacién de los dafios causados, sancione a los culpables
y ejecute medidas que garanticen la no repeticion de los hechos que motivaron la
violacion.

En el sistema regional, la CADH establece esta obligacion en su articulo 63.1, que
sefiala que se garantizar4 a la persona lesionada en el goce de su derecho
conculcado, y se repararan las consecuencias de la medida o situacién que ha
configurado la vulneracién de esos derechos y el pago de una justa indemnizacion
a la parte lesionada.

Al respecto, la Corte IDH ha establecido que la obligacion de reparar:

Refleja una norma consuetudinaria que constituye uno de los
principios fundamentales del Derecho Internacional
contemporaneo sobre la responsabilidad de los Estados. De esta
manera, al producirse un hecho ilicito imputable a un Estado,
surge de inmediato la responsabilidad internacional de éste por la
violacion de la norma internacional de que se trata, con el
consecuente deber de reparacion y de hacer cesar las
consecuencias de la violacién.?*°

En cuanto al alcance y contenido de las reparaciones, la Corte IDH ha precisado
que éstas “consisten en las medidas que tienden a hacer desaparecer los efectos

5 ONU, A/RES/60/147, 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, 21 de
marzo de 2006.

2% Corte IDH, Caso Acevedo Jaramillo y otros vs. Perli, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia de 7 de Febrero de 2006, Serie C, No. 144, parr. 295.
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de las violaciones cometidas. Su naturaleza [...] depende del dafo ocasionado
[...]"**, ya que “la reparacién es el término genérico que comprende las diferentes
formas como un Estado puede hacer frente a la responsabilidad internacional en
que ha incurrido (restitutio in integrum, indemnizacién, satisfaccion, garantias de

no repeticion, entre otras)”.?*®

En el mismo sentido, la SCJIN ha sefialado que:

La obligacion de reparar a las Victimas cuando se ha concluido que existe una
violacion a los derechos humanos de aquéllas es una de las fases imprescindibles
en el acceso a la justicia. Asi pues, cuando existe una violacién de derechos
humanos, el sistema de justicia debe ser capaz de reparar el dafio realizado por
parte de las autoridades, e incluso —dependiendo del tipo de violacibn— de
impulsar un cambio cultural. [...] ante la limitada posibilidad de que todas las
violaciones de derechos humanos sean reparadas en su totalidad por la
naturaleza misma de algunas de ellas, la doctrina ha desarrollado una amplia
gama de reparaciones que intentan compensar a la Victima de violaciones de
derechos humanos mediante reparaciones pecuniarias y no pecuniarias. [...] a)
restitucion y rehabilitacion; b) satisfaccion, y c) garantias de no repeticion.?*?

En relacion con lo anterior, el Relator de Naciones Unidas sobre la Promocién de
la Verdad, la Justicia, la Reparacién y las Garantias de No Repeticion, ha
precisado que las medidas “deben ser holisticas y prestar una atencion integrada
a los procesos, las indemnizaciones, la busqueda de la verdad, la reforma
institucional, la investigaciébn de antecedentes y las destituciones o0 a una
combinacién adecuada de los elementos anteriores.”?*° Por lo tanto, apunta que la
verdad, la justicia, la reparacion y las garantias de no repeticion, constituyen “una
serie de areas de accion interrelacionadas que pueden reforzarse mutuamente en
el proceso de subsanar las secuelas del abuso y la vulneracion masivos de los
derechos humanos”, para dar efecto a las normas de derechos humanos que han

4" Corte IDH, Caso Comunidad Indigena Yakye Axa vs. Paraguay, Sentencia 17 de junio de 2005,

Serie C, No. 125, pérr. 193.

%8 Corte IDH, Caso Loayza Tamayo vs. Perl, Reparaciones, Sentencia del 27 de noviembre de
1998, Serie C, No. 42, parr. 85.

2% Tesis CCCXLII/2015, Gaceta del Semanario Judicial de la Federacién, Décima Epoca, Libro 24,
noviembre de 2015, t. I, p. 949.

%% ONU, Consejo de Derechos Humanos, A/HRC/21/46, Informe del Relator Especial sobre la
Promocién de la Verdad, la Justicia, la Reparacion y las Garantias de No Repeticion, 9 de agosto
de 2012, parr. 20.
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sido manifiestamente violadas, y lograr la consecucion de la justicia, ofrecer
reconocimiento a las Victimas, asi como reforzar el estado de derecho.?*!

Es importante tener en cuenta que, en relacion al derecho a la vida de las
personas privadas de libertad, “el Estado se encuentra en una posicion especial
de garante, segun la cual su deber de proteccion de este derecho es aln
mayor’®? y se debe asegurar de proporcionar condiciones minimas que sean
compatibles con la dignidad humana,?® teniendo el “deber de prevenir todas
aquellas situaciones que pudieran conducir, tanto por accién, como por omision, a

la supresion de este derecho”.?**

En este sentido, cuando una persona es detenida en un estado de salud éptimo o
en condiciones en las que en el estado de salud en el que se encuentra no
impliquen un riesgo inminente a su vida, y posteriormente muere por causas
distintas, como es el suicidio, o el descuido de la persona que se encuentra bajo
su resguardo, la obligacién de proveer una explicacion satisfactoria sobre lo
sucedido recae sobre el Estado, ya que existe una presuncién de responsabilidad
estatal en relacibn a lo que le suceda a una persona en tanto este bajo su
custodia;®®> en atencion a que el Estado, como responsable de los
establecimientos de detencion, es el garante de los derechos de las personas
detenidas que se encuentran bajo su jurisdiccién.

Es pertinente mencionar que la muerte de personas privadas de libertad en los
centros de reclusién o espacios de detencion temporal, en muchas ocasiones, se
producen como resultado de la falta de prevencion y de adopcion de las medidas
adecuadas para mitigar la amenaza.?*® Por lo que es de suma importancia sefialar

L |bidem, parr. 21.

%2 CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Américas. OEA, aprobado por la CIDH el 31 de diciembre de 2011, parr. 270.

2% Cfr. CIDH. Principios y Buenas Practicas sobre la Proteccién de las Personas Privadas de
Libertad en las Américas, aprobado por la CIDH en su Resolucién 1/08 en su 131 Periodo
Ordinario de Sesiones, principio |; CIDH. Caso Lépez Alvarez Vs. Honduras. Sentencia de 1° de
febrero del 2006, Serie C No. 141, parr. 106; y Caso Instituto de Reeducaciéon del Menor Vs.
Paraguay. Sentencia de 2 de septiembre del 2004. Serie C No. 112, parr. 159.

% CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Américas. OEA, aprobado por la CIDH el 31 de diciembre de 2011, parr. 270.

25 Cfr. CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Américas. OEA, aprobado por la CIDH el 31 de diciembre de 2011, parr. 270; Corte IDH. Caso
Carcel de Urso Branco respecto Brasil. Medidas Provisionales. Resolucion de 18 de junio de 2002,
Considerando 8; European Court of Human Rights, Case of Salman v. Turkey, Application
21986/93, Judgment of June 27, 2000, Grand Chamber, § 100.

2% Cfr. CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las
Ameéricas. OEA, aprobado por la CIDH el 31 de diciembre de 2011, parr. 285.
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que, los servidores publicos de los Centros de reclusion teniendo conocimiento de
la situaciobn de vulnerabilidad de las personas que padecian algun tipo de
discapacidad psicosocial, con antecedentes de autolesiones y/o intentos previos
de suicidio; inadecuado control sobre el ingreso de objetos y sustancias prohibidas
a reclusorios; y/o enfermedad crénica o mortal, no intervinieron de manera
inmediata; como se describe en los hechos del presente instrumento.

Es importante sefialar que esta Recomendacion reconoce como Victimas directas
a las personas privadas de libertad, que perdieron la vida. Por otro lado, de
conformidad con lo establecido por el articulo 3 fraccion XL de la Ley de Victimas
de la Ciudad de México, en los casos 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 13, 14, 15, 16,
17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, se consideran Victimas indirectas a familiares y/o a
personas dependientes de la Victima directa que tenian una relacion inmediata
con ella. Por lo anterior, en caso de que alguna de ellas no estuviere incluida en
los puntos recomendatorios y manifestara su interés en obtener alguna medida de
reparacién del dafio generado, podra acercarse a la autoridad competente, con
base en lo dispuesto por la referida Ley de Victimas para la Ciudad de México.

En la presente Recomendacion, la reparacion integral del dafio deber& atenderse
por la violacion al derecho a la vida. Por lo anterior, de conformidad con lo
establecido en el orden juridico nacional e internacional en materia de derechos
humanos, la Secretaria de Gobierno de la Ciudad de México, a través del Sistema
Penitenciario, tiene la obligacion de reparar el dafio a las Victimas, en los términos
siguientes:

IX. Modalidades de la reparacion del dafo
IX.1. Indemnizacion

La indemnizacion es reconocida como una medida compensatoria por: el dafio
material, entendido como las “consecuencias patrimoniales de la comisién del
hecho victimizante, que hayan sido declaradas, asi como la pérdida o detrimento
de los ingresos de las Victimas, los gastos efectuados con motivo de los hechos y
las consecuencias de caracter pecuniario que tengan un nexo causal con los
hechos del caso”;**" asi como, por el dafio inmaterial, es decir, “las afectaciones
de caracter psicolégico y emocional causadas a la Victima directa y a sus

allegados, el menoscabo de valores muy significativos para las personas, asi

%" ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 57, segundo parr.
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como las alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia
de la Victima o su familia”®®.

Esta medida busca resarcir los perjuicios derivados de las violaciones a derechos
humanos susceptibles de ser cuantificables, dafio material (por lo que hace al
dafio emergente, los gastos que se generaron por las Victimas indirectas,
familiares o personas a cargo que tengan relacién inmediata con la Victima, ello
para afrontar la emergencia econdémica); y dafio inmaterial (el quebrantamiento
fisico y emocional ocasionadas a las Victimas indirectas del presente caso).?*°.

En ese sentido, la indemnizacion contempla el dafio emergente, y el dafio moral
sufrido por las Victimas;?*®® y no puede implicar ni un empobrecimiento ni un
enriquecimiento para la Victima o sus sucesores.?®’ La indemnizacion debe
concederse de forma apropiada y proporcional a la gravedad de la violacién y a las
circunstancias de cada caso, por todos los perjuicios econémicamente evaluables
gue sean consecuencia de violaciones manifiestas de las normas internacionales
de derechos humanos, tales como los siguientes: a) el dafio fisico o mental; b) la
pérdida de oportunidades, en particular las de empleo, educacion y prestaciones
sociales; c) los dafios materiales y la pérdida de ingresos, incluido el lucro
cesante; d) los perjuicios morales; y e) los gastos de asistencia juridica o de
expertos, medicamentos y servicios médicos y servicios psicoldgicos y sociales.?*

Es importante enfatizar que la Ley de Victimas para la Ciudad de México
contempla como parte de la reparacién integral del dafio, lo relativo al proyecto de
vida, esto al establecer que podra estimarse el pago de una compensacion,
atendiendo “a las circunstancias de cada caso, a las afectaciones psicolégicas y
emocionales que los hechos hubieran podido causar a las Victimas, el cambio en
las condiciones de existencia de todas ellas y las demas consecuencias de orden
no pecuniario que hubieran sufrido”.

En el mismo tenor, prevé que el pago de dicha compensacion debera realizarse
conforme a la equidad; misma que debera considerar la percepcion e impacto que

%% | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 57, sexto parr.

%9 ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 61.

260 Corte IDH, Caso Velazquez Rodriguez vs. Honduras, Op. cit., parr. 38.

%1 Corte IDH, Caso Ticona Estrada y otros vs. Bolivia. Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia
de 27 de noviembre de 2008, Serie C, No. 191, péarr. 134; Caso Masacre de las dos Erres vs.
Guatemala. Excepcién Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas, 24 de noviembre de 2009, Serie
C, No. 211.

%2 ONU, A/RES/60/147, op.cit. nota 370, parr. 20.
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las conductas delictuosas o violatorias de derechos humanos, generaron en las
Victimas, por lo que, en la medida de lo posible y sin que se vuelvan
desproporcionadas, se debe acercar a las pretensiones de la Victima para poder
determinar la indemnizacion, asi como a los impactos psicosociales y
psicoemocionales que generaron los hechos victimizantes, en el caso en

concreto®®,

Xl.2. Rehabilitacion

Las medidas de rehabilitacion son aquellas destinadas a que la Victima recupere
su “salud psicofisica, la realizacion de su proyecto de vida, y su reintegracion a la

sociedad”,*®* y que se reduzcan los padecimientos fisicos y psicolégicos de las

Victimas, derivados de las violaciones a derechos humanos establecidas,?®® “como

resultado de la violencia de género, la falta de respuesta estatal y la impunidad”.?®®

Lo anterior, a través de medidas dirigidas a brindar atencién médica, psicologica,
juridica y social®®’ adecuada, que permitan el restablecimiento de la dignidad y la
reputacion de las Victimas, asi como el acceso a los servicios juridicos y sociales
gue requieran.

Asimismo, debe incluir la atencién social, orientada a garantizar el pleno ejercicio y
restablecimiento de los derechos de las Victimas en su condicion de persona y
ciudadana; programas de educacion, orientados a la formacion de las Victimas
con el fin de garantizar su plena reintegracion a la sociedad y la realizacién de su
proyecto de vida; programas de capacitacion laboral, orientados a lograr la plena
reintegracion de la Victima a la sociedad y la realizacion de su proyecto de vida; y,
todas aquellas medidas tendentes a reintegrar a la Victima a la sociedad, incluido
su grupo o comunidad”.?®

Las medidas de atencion deberan ser brindadas a las Victimas de forma gratuita e
inmediata, incluyendo la provisibn de medicamentos y los gastos directamente

283 | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 57, Gltimo parr.

264 | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 60.

285 Corte IDH, Caso Furlan y familiares vs. Argentina, Op. cit., parrs. 282, 283 y 284.

2% Corte IDH, Caso Gonzalez y otras (“Campo Algodonero”) vs. México, Op. cit., parr. 549.

%7 ONU, A/RES/60/147, 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, 21 de
marzo de 2006, Nueva York, Estados Unidos, Principio. 21.

288 | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 60.
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relacionados y que sean estrictamente necesarios,?® atendiendo a las
especificidades de género y edad de las Victimas, previo consentimiento
informado, y en los centros mas cercanos a sus lugares de residencia, por el
tiempo que sea necesario.

IX.3. Satisfaccion

Las medidas de satisfaccion “contribuyen a mitigar el dafio ocasionado a las
Victimas, mediante su dignificacion, la determinacion de la verdad, el acceso a la
justicia y el reconocimiento de responsabilidades, las cuales son enunciativas mas
no limitativas”.?”® Respecto de las medidas de satisfaccién, éstas deben incluir,
cuando sea pertinente y procedente: a) medidas eficaces para conseguir que no
continden las violaciones; b) la verificacion de los hechos y la revelacion publica y
completa de la verdad; c¢) una declaracion oficial o decision judicial que
restablezca la dignidad, la reputacion y los derechos de las personas; d) una
disculpa o posicionamiento publico; y €) la aplicaciébn de sanciones judiciales o
administrativas a los responsables de las violaciones.?"*

Las medidas de satisfaccion se encuentran dirigidas a reparar el dafio inmaterial,
incluyendo los sufrimientos y las aflicciones causados por la violacion, y cualquier
alteraciéon, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de las
Victimas.?"?

En el ambito local, las medidas de satisfaccion son aquellas acciones que
contribuyen a mitigar, entre otros, el dafio ocasionado a las Victimas, mediante su
dignificacion, la determinacion de la verdad, el acceso a la justicia y el
reconocimiento de responsabilidades.?”

Para tal efecto, algunas de esta medidas pueden ser: la declaracion oficial o
decision judicial que restablezca la dignidad, la reputacién y los derechos de las
Victimas, asi como del nucleo familiar y/o social inmediato; una disculpa publica
de parte de las dependencias e instituciones del Gobierno de la Ciudad de México,

269
270
271

Corte IDH, Caso Rosendo Cantu y otra Vs. México, Op. cit., parr. 252.

Ley de Victimas para la Ciudad de México, art. 71

ONU, A/RES/60/147, Principios y directrices bésicos 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, Ibidem,

arr. 22.

"2 Corte IDH, Caso Gonzalez y otras (“Campo Algodonero”) vs. México, Op.cit., parr. 579.
23 ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 71.
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de los autores u otras personas involucradas, que incluya el reconocimiento de los
hechos y la aceptacion de responsabilidades; asi como la aplicacion de sanciones
judiciales o administrativas a los responsables del hecho victimizante.?”*

IX.4. Garantias de no repeticion

Estas medidas han de contribuir a la prevencion, a fin de que los hechos
violatorios de derechos humanos no se repitan. Por lo tanto, deben tener una
vocacion transformadora®’®, ser correctivas y tener un impacto para disminuir o
desaparecer las consecuencias de las violaciones en la vida de las personas y en
la sociedad.

En ese sentido, deben incluir medidas relacionadas con: la revision y reforma de
las leyes que contribuyan a las violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos:?’® “el ejercicio de un control efectivo de las
dependencias e instituciones de seguridad publica; la garantia de que los
procedimientos penales y administrativos [...] [se ajusten] al debido proceso; [...]
La educacion, prioritaria y permanente, de todos los sectores de la sociedad en
materia de derechos humanos; en especifico, la capacitacion de las personas
servidoras publicas encargadas de hacer cumplir la ley, asi como integrantes de
las dependencias e instituciones de seguridad publicas; [...] La promocién de la
observancia de los codigos de conducta y normas éticas, en particular, los
definidos en tratados internacionales en materia de derechos humanos de los que
el Estado Mexicano sea parte, por las personas servidoras publicas,
especialmente las pertenecientes a dependencias e instituciones de seguridad
publica y centros penitenciarios, y en general al personal de medios de
informacion, servicios médicos, psicologicos y sociales [...]; [...] La revision y, en
su caso, reforma de las normas generales con el fin de evitar que su interpretacion
y aplicacion contribuya a la violacion de derechos humanos contenidos en las
normas locales o en los Tratados Internacionales [...]".%"

En los casos 12, 13, 23 y 24, quedard preservado el derecho de las Victimas
indirectas a ser reparadas conforme a la Ley de Victimas de las Ciudad de México.

2" | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 72.

2’5 |bidem, parr. 450.

?® ONU, A/RES/60/147, 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, Op.
cit., parr. 23.

2" ey de Victimas de la Ciudad de México, art. 74.
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X. Recomienda

A LA SECRETARIA DE GOBIERNO:

A. MEDIDAS DE REPARACION DEL DANO.

De conformidad con los més altos estdndares internacionales, asi como con lo
establecido por la Ley de Victimas de la Ciudad de México y por el Apartado IX.
Modalidades de la reparacién del dafio de la presente Recomendacion, la
Secretaria de Gobierno adoptard las siguientes medidas:

Primero. En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y concluya a los 180 dias
naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion,
indemnizara a las Victimas indirectas 1 a la 38 por concepto de dafio inmaterial.
En todos los casos se deberan considerar los derechos de los afectados y el dafio
cometido por el hecho victimizante acreditado por la investigacion realizada por
esta comision y plasmado en la recomendacion.

B. MEDIDAS DE REHABILITACION.

Segundo. En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y concluya a los noventa
dias naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacion,
previo consentimiento de las victimas indirectas 1 a la 38 que manifiesten su
interés, realizara los tramites necesarios, para que reciban, como medida de
rehabilitacion, el tratamiento médico y psicolégico especializado y por el tiempo
que sea necesario, para revertir las afectaciones psicologicas, de conformidad con
el apartado IX de este Instrumento.

C. MEDIDAS DE SATISFACCION.

Tercero. En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y concluya a los 180 dias
naturales, contados a partir de la aceptacion de la presente Recomendacién, de
conformidad con lo establecido en el apartado IX de este instrumento
recomendatorio, el Subsecretario de Sistema Penitenciario, en compaifia del
Director del Centro de reclusion que corresponda, realice reuniones, por caso, con
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las Victimas indirectas, a fin de subsanar las omisiones de informacion por parte
de las personas servidoras publicas, en cuanto a lo ocurrido a las Victimas
directas.

D. MEDIDAS DE NO REPETICION.

De conformidad con los mas altos estandares internacionales, la Secretaria de
Gobierno adoptara, de manera progresiva, las siguientes medidas:

Cuarto. En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y culmine a los 180 dias
naturales, contados a partir de la aceptacion del presente Instrumento, se revise y
fortalezca el Programa para Prevenir el Riesgo Suicida en Personas Privadas de
la Libertad, atendiendo a lo expuesto en los Apartados VII.1.1. Omisiones del
personal técnico de los centros de reclusién, en el cumplimiento de su deber
reforzado de cuidado respecto de la vida de las personas privadas de la libertad
bajo custodia del Estado y VII. Posicionamiento de la CDHDF sobre la violacion de
derechos humanos.

En el programa se debera incluir como minimo lo siguiente:

a) Adopcion de medidas para mejorar la vigilancia en los centros,
especialmente en los lugares en que se ha identificado mayor incidencia de
suicidios, incluidos la adopcién de procedimientos para documentar y
reportar incidentes de suicidio, que permita la mejora progresiva de las
actividades de prevencion suicida, asi como aplicacién de evaluaciones
para conocer indicadores de alto riesgo de suicidios en centros de
reclusion.

b) La incorporacién en la curricula del Instituto de Capacitacion Penitenciaria
(INCAPE) de un programa de capacitacion permanente para personal de
seguridad y custodia, sobre prevenciéon de suicidios, que incluya el
conocimiento de los procedimientos referidos en el inciso a).

c) Aplicacion de una evaluacion inicial y evaluaciones posteriores (en casos
de cambios estancia o de circunstancias), para la identificacion de
propensién al suicidio.

d) Fortalecimiento de los programas de prevencion, atencion y tratamiento del
uso, abuso y dependencia de sustancias psicoactivas.
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e) Ejecuciébn de actividades de reinsercion y de interaccion social que
coadyuve con la atencién médica y/o psicolégica de internos con alguna
discapacidad psicosocial o alguna afectacién derivada de la privacion de
libertad u otras circunstancias.

f) Adopcion de medidas para evitar el aislamiento de personas con riesgo de
suicidio que impide una adecuada vigilancia y custodia.

Quinto. En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y concluya a los 180 dias
naturales, contados a partir de la aceptacion del instrumento recomendatorio, el
Sistema Penitenciario adoptard, las medidas necesarias para que cada centro de
reclusibn cuente, en todos los turnos, con personal capacitado, que tenga
asignada de manera especifica la funcion de enlace directo con familiares de las
personas privadas de libertad, a fin de brindarles informacién y orientacién, con
perspectiva de derechos humanos, en los casos de fallecimiento, enfermedad y
otras incidencias graves. Para tal efecto, desde un enfoque de progresividad, se
atenderd lo siguientes:

a) Designacion de un enlace por turno, a quienes se deberan brindar las
directrices para la atencion a los familiares de internos, en casos de
fallecimiento u otras situaciones graves.

b) Emisién de una circular, dirigida al personal designado como enlace, que
establezca los procedimientos a seguir para brindar la informacién,
orientacion y atencion para dar la noticia a familiares, asesoria juridica,
canalizacion a servicios funerarios, entre otros.

De conformidad con los articulos 48 de la Ley de la CDHDF y 142 de su
Reglamento Interno, se hace saber a la autoridad a la que va dirigida esta
Recomendacion que disponen de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir
del dia siguiente en que ésta se les notifique, para que manifieste si la aceptan o
no, en el entendido que, de no aceptarla, su respuesta se hara del conocimiento
de la opinion publica. En caso de que la acepte, se le notifica que dispondra de un
plazo de 10 dias, contados a partir del vencimiento del término del que disponia
para responder sobre la aceptacion, a fin de enviar las pruebas de cumplimiento,
las cuales deberan ser remitidas a la Direccion Ejecutiva de Seguimiento de esta
Comisién, que con fundamento en los articulos 144 y 145 del Reglamento Interno
de la CDHDF, es el area responsable de calificar las Recomendaciones de
acuerdo a su aceptacién y cumplimiento.
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Asi lo determina y firma,

La Presidenta de la Comisién de Derechos
Humanos del Distrito Federal

Nashieli Ramirez Hernandez

C.c.p. Dr. José Ramon Amieva Galvez, Jefe de Gobierno de la Ciudad de México. Para su
conocimiento.

C.c.p. Dip. Leonel Luna Estrada, Presidente de la Comision de Gobierno de la Asamblea
Legislativa del Distrito Federal, VII Legislatura. Para su conocimiento.

C.c.p. Dip. Juan Gabriel Corchado Acevedo, Presidente de la Mesa Directiva de la Asamblea
Legislativa del Distrito Federal, VII Legislatura. Para su conocimiento.

C.c.p. Dip. Luciano Jimeno Huanosta, Presidente de la Comision de Derechos Humanos de la
Asamblea Legislativa del Distrito Federal VII Legislatura. Para su conocimiento.
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