RECOMENDACION No. 04/2021
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SOBRE LA FALTA DE ATENCION MEDICA
ESPECIALIZADA OPORTUNA, ASi COMO LA
FALTA DE DILIGENCIA EN EL DEBER DE
CUIDADO QUE DERIVO EN LA PERDIDA DE LA
VIDA DE LA V EN EL CENTRO ESTATAL DE
READAPTACION SOCIAL EN ENSENADA, BAJA
CALIFORNIA.

Tijuana, Baja California, a 29 de marzo de 2021.

ING. IGNACIO MUNGUIA BORUNDA
ENCARGADO DE DESPACHO DEL
COMISIONADO ESTATAL DEL SISTEMA
PENITENCIARIO DEL ESTADO.

Distinguido Ingeniero:

1. La Comision Estatal de los Derechos Humanos de Baja Californial, ha examinado
los elementos contenidos en el expediente de Queja CEDHBC/ENS/Q/62/2019/2VG
relacionado con el caso de violacién al derecho humano a la vida por la omision
de atencidon médica especializada oportuna, asi como la falta de diligencia en el
deber de cuidado por la Policia Estatal de Seguridad y Custodia Penitenciaria
adscrita al Centro de Reinserciéon Social de la ciudad de Ensenada, Baja California
que derivé en la perdida de la vida de la V.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen se omitird su
publicidad; dicha informacién se pondrd en conocimiento de las autoridades
recomendadas a través de un listado adjunto en el que se describen las claves
utilizadas, con el compromiso de que se dicten las medidas de proteccién de los
datos correspondientes?,

! De conformidad con lo establecido en los articulos 1, pdrrafos primero, segundo y tercero; 102,
Apartado B de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 7 Apartado B de la Constitucién
Politica del Estado Libre y Soberano de Baja California; 1, 2 parrafo primero, 3, 5, 7 fracciones I, Il, IV y VIII,
26, 28, 35, 42, 43, 45 y 47 de la Ley de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de Baja California; 1,
9 pdrrafo primero, 118 fracciéon IV, 121, 122, 123, 124, 125, 126 y 127 del Reglamento Interno de la Comision
Estatal de los Derechos Humanos de Baja California.

2 De conformidad con lo dispuesto en los articulos 6 apartado A, fraccion Il de la Constitucidon Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 116 de la Ley General de Transparencia y Acceso a la informacién Publica;
7 apartado C de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Baja Cadlifornia; 5 fraccién V de
la Ley de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de Baja California; asi como los articulos 15
fraccion VI, 16, fraccidon VI, 80, 110 fraccidn IV y XIl de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién
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3. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones se hard
mediante el uso de acronimos o abreviaturas, a efecto de facilitarla lecturay evitar
su constante repeticion, las cuales podrdn identificarse de la siguiente manera:

Baja California.

Denominacion Acrénimo
Procuraduria General de Justicia del Estado. | PGJE
Fiscalia General de Justicia del Estado de |FGJE

de Baja California

Comision Estatal de los Derechos Humanos

CEDHBC, comision estatal,
organismo estatal u organismo
auténomo

Centro de Reinsercion Social

CERESO

Corte Interamericana de Derechos Humanos

CrIDH, Corte IDH

Comisién Nacional de los Derechos |CNDH
Humanos

Comisién Interamericana de Derechos | CIDH
Humanos

Organizacion Mundial de la Salud OMS
Personas Privadas de la Libertad PPL

4. De igual manera, para la mejor comprension de esta Recomendacion, se presenta
en el siguiente cuadro con el significado de las claves utilizadas:

Claves

Denominacion

Vv

Victima

PUblica para el Estado de Baja California y 5 del Reglamento Interno de la Comisidn Estatal de los

Derechos Humanos de Baja California.
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AR Autoridad responsable

SP Servidor publico

I. HECHOS

5. El 29 de marzo de 2019, en la ciudad de Ensenada, Baja California se publico en el
sitio web del portal de noticias llamado “El Vigia”, la nota periodistica titulada “Se
ahorca hombre en el CERESO”, en el contenido de la noticia se redactd que en el
interior del Centro de Reinsercién Social (CERESO de Ensenada), un hombre perdid
la vida, luego de ahorcarse al parecer con una sdbana; motivo por el cual personal
de la Subprocuraduria de Justicia de zona Ensenada se frasladd a las instalaciones
del centro, donde realizaron las diligencias necesarias para esclarecer los hechos
suscitados.

6. Por lo anterior, en la misma fecha este organismo estatal, radicé de manera
oficiosa el expediente CEDHBC/ENS/Q/62/19/2VG, en el que se realizaron diversas
diligencias para allegarse de mayores elementos que permitieran conocer los
hechos y en su momento determinar la probable existencia de violaciones a los
derechos humanos.

7. Derivado de las constancias recabadas, se fiene conocimiento que el 05 de
octubre de 2018 Ia V ingres6 al CERESO de Ensenada, Baja California.

8. El 27 de marzo de 2019, la V se autolesiond el antebrazo izquierdo, mientras
permanecia en una celda de medidas especiales, motivo por el cual fue
excarcelado y trasladado al Hospital General de la ciudad de Ensenada para su
atencion médica en el drea de urgencias, ese mismo dia fue dado de altay como
medida de proteccién se dejdé en observacion en el drea médica bajo custodia
de la Policia Estatal de Seguridad y Custodia Penitenciaria.

9. El 28 de marzo de 2019, a las 12:30 horas aproximadamente la V fue enconfrado
sin vida, colgado de una sdbana amarrada al cuello, sujetada a la ventana del
bano de la estancia de hospitalizacidn no. 2 del drea médica, donde se
enconfraba bajo supervision como medida preventiva.

Il. EVIDENCIAS

10. Impresidon de nota periodistica fitulada “se ahorca hombre en el CERESO”,
publicada por el portal de noticias El Vigia en fecha 29 de marzo de 2019.
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1. Informe Justificado con numero de oficio SSP/SSEP/CRSE/DIR/082/2019, suscrito
por ART, el 01 de abril del 2019, mediante el cual manifestdé como ciertos los hechos
investigados, de la misma manera indico los nombres del personal de seguridad y
custodia, asi como el personal medico que se encontraban de turno el dia 28 de
marzo de 2019.

12. Protocolo de necropsia, de fecha 28 de marzo de 2019 practicada ala Vv por
perito médico forense del Poder Judicial de Baja California, el cual determiné que
la causa de la muerte de la V fue por Asfixia Mecdnica por Ahorcadura.

13. Informe Policial Homologado, con nUmero de incidente 155991/2019, de fecha
28 de marzo de 2019, suscrito por agentes de la policia Estatal de Seguridad vy
Custodia Penitenciario del CERESO Ensenada.

14. Oficio SSP/SSEP/CRSE/COMSEGINT/117/2018 (sic), de fecha 08 de abril de 2019,
por medio del cual AR2, Policia Estatal del Grupo de Reaccién Inmediata (R.l.) del
CERESO Ensenada, rindié informe justificado relacionado con los hechos que se
investigan, manifestando lo siguiente: “en fecha 28 de marzo de 2019, siendo las
12:30 horas, me dirigi por indicaciones del enfermero -SP1-, a exfraer al privado de
la libertad -V-, quien habitaba en la estancia no. 2 del drea de hospitalizacién, toda
vez que fue requerido por el médico de turno para consulta médica (...)" con
motivo de lo ocurrido el dia anterior. *(...) al llegar observe que el privado de la
libertad -V-, se encontraba colgado con una sdbana amarrada al cuello y sujeta
a la ventana del bano, ubicada en el interior de la estancia. (...) De inmediato
informe a Central de Radio y monitoreo para que informara a mis superiores
inmediatos, asi mismo les informe a los enfermeros SP6 y SP1, quienes al llegar a la
estancia de hospitalizacion antes mencionada procedieron a descolgar a la V,
para brindarle los primeros auxilios”. Ademds, indicd que fue declarado sin signos
vitales, por los enfermeros, a las 12:35 horas. Posteriormente, SP5, médico en turno,
elabord un electro cardiograma y lo declard clinicamente muerto alas 12:48 horas.
En vista de lo anterior, SPI procedié a activar el protocolo del primer respondiente
cerrando el lugar de los hechos hasta la llegada de los agentes de la policia
ministerial alas 13:44 horas y del Servicio Médico Forense (SEMEFO) alas 14:52 horas.

15. Oficio identificado con el nUmero SSP/SSEP/CRSE/AM/64/2019 del 09 de abril
de 2019, a través del cual SP1, enfermero adscrito al CERESO de Ensenada, rindid
su informe justificado senalando que se encontraba en furno el dia de los hechos y
que alrededor de las 12:30 horas AR2, “realizé un llamado de apoyo por que la
persona privada de la libertad de la estancia no. 2 se encontfraba colgado del
cuello con una sdbana amarrada a la ventana que se ubica dentro de la
estancia”, por lo que acudié al llamada junto con SPé. Una vez dentro de la
estancia, procedieron a descolgarlo y postrarlo en la cama para el monitoreo de
signos vitales.
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16. Oficio de fecha 09 de abril de 2019, signado por SP2, Policia Estatal de
Seguridad y Custodia Penitenciaria del CERESO Ensenada, mediante el cual da
contestacion al informe justificado solicitado por esta comision, senalando que el
dia que ocurrieron los hechos se encontraba asignada al drea de Central de Radio
y Monitoreo del CERESO Ensenada cumpliendo su turno de 24 horas, el cual
comprendia de las 7:00 horas del dia 28 de marzo de 2019 a las 7:00 horas del dia
29 de marzo del mismo ano, por lo que alrededor de las 12:28 horas del dia en
comento, recibidé una alerta emitida por AR2 en la cual informé lo ocurrido vy solicitd
apoyo en el drea médica. “Posteriormente, se visualiza en la cdmara de video
vigilancia el ingreso inmediato de SPé, SP1 y SP5”, siendo este Ultimo quien
dictamina la muerte clinica, agregando que “procedidé a dar aviso a los mandos
del Centro, altos mandos, asicomo alimentar el sistema SENTINELA de la Unidad de
Investigacion Penitenciariac  como suceso relevante y demds diligencias
establecidas en ordenes operativos y protocolos aplicables’.

17. Oficio sin nUmero, de fecha 09 de abril de 2019, por el cual SP3, Policia Estatall
de Seguridad y Custodia Penitenciaria, rindid su informe justificado en el que
establecidé que mientras se encontraba realizando las labores de su tercer turno de
24 horas que comprendia de las 7:00 horas del dia 28 de marzo a las 7:00 horas del
dia siguiente como encargada de monitorear de las cdmaras de video vigilancia
en el interior del centro, observé lo siguiente: “en la cédmara N.47 (Area Médica
Observacion) cadmara enfocada al pasillo de las estancias de observacion del drea
médica se visualiza los recorridos realizados por parte de la oficial encargada de
la vigilancia en el drea médica -AR2-, misma que se observa readlizar la
excarcelacion de V en dos ocasiones durante la manana aproximadamente entre
las 08:00 y 09:00 horas para aproximarlo a enfermeria, (...) alas 10:40 se observa el
recorrido por parte de SP1 (...) y a las 12:28 horas, se observa a la oficial -AR2-,
realizar su recorrido en el pasillo de estancias de observacion percatdndose por la
ventana(...) que V se habia colgado (...)". Agrega SP3 “...que siendo las 12:28
horas, reporta a esta central via radio la oficial -AR2-, asignada a la vigilancia del
drea médica se dé aviso a los mandos para que se aproximen al drea médica ya
que la V, mismo que se encontraba en la estancia de hospitalizacion N. 2, se habia
colgado”.

18. Oficio sin nUmero del 09 de abril de 2019, por medio del cual SP4, Coordinador
de Cenfral de Radio y Monitoreo CERESO, rindio su informe justificado solicitado por
este organismo, mediante el cual senald los hechos que sabe del presente caso:
“siendo las 12:28 horas, reporta a esta centra via radio comunicacion la oficial AR2
asignada a la vigilancia del area medica, se de aviso a los mandos para que se
aproximen al drea médica ya que el PPL -V- (...) se habia colgado. Por lo anterior,
inmediatamente se actia conforme a las a las disposiciones normativas aplicables
a reacciones primarias ante incidentes criticos (...). Siendo las 12:55 horas informo
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a esta Central de Radio el jefe de turno que el SP6é declaro clinicamente el deceso
de V”.

19. Oficio sin nUmero de fecha 15 de mayo de 2020, suscrito por titular de la Unidad
de Delitos contra las Personas y su Libertad, mediante el cual se remite copia
certificada de la carpeta de investigacion identificada con el nimero Unico de
caso (NUC) 0201-2019-04646, radicada por el delito de homicidio simple, donde se
desprenden:

19.1.Acta de procesamiento y administracion de la escena para homicidios
con numero de incidente 155991/2019 elaborado por agentes de la Policia
Ministerial del Estado de Baja California, de fecha 28 de marzo de 2019, en
la cual se agregd la hoja de inventario de pertenencias en la que se registrd
el hallazgo de una carta pdstuma firmada al calce por V.

19.2.Dictamen en Materia Fisico Quimico Biolégico, con nUmero 346/LZE/2019,
elaborado por personal de servicios periciales de la antes PGJE, en el que
se determind que no se identificé presencia de alcohol en la sangre y orina
de V.

19.3.Dictamen en Materia Fisico Quimico Bioldégico, con nUmero 345/LZE/2019,
elaborado por personal de servicios periciales de la antes PGJE, en el que
resulté negativa la presencia de metanfetaminas, anfetaminas, cocaina,
marihuana y opidceos, en la muestra de orina tomada del cuerpo de V.

19.4.Declaracién de Testigo de Identidad a cargo de familiar de V -tia- donde
manifestd que el dia 26 de marzo del 2019 la V se comunico via telefonica
parainformarle que sentia temor y miedo por su vida. De igual forma, senalo
que la V tuvo comunicacién con otros familiares para indicarles que ya
estaba cansado de la vida y que se iba a matar.

19.5.Parte Informativo del 27 de marzo de 2019, signado por el comandante
interino se seguridad interior del CERESO Ensenada, mediante el cual se le
hace del conocimiento a AR1 los hechos suscitados un dia antes del
fallecimiento de la V, es decir de la autolesion que se provocd mientras
permanecia recluido en calidad de proteccién, su excarcelacion, traslado
y atencidén médica en el hospital de la ciudad en cita, asi como la medida
preventiva de dejar a la V en observacion en el drea médica debido a lo
manifestado él mismo: “que en el drea de proteccidn nadie lo queria y si lo
ingresaban nuevamente a esa drea tendria conflictos con otros privados
de la libertad”, refiiendo lo anterior como motivo de su autolesion. El
comandante interino senald, ademds, que no habia médico en turno, por
lo que la V no fue valorado al ingresar al drea médica del Centro.

20. Notas médicas de fecha 27 de marzo de 2019 enviadas por el director de

Hospital General de Ensenada, en las cuales se documentd la atencidén brindada
en el drea de urgencias, registrdndose como diagndstico de ingreso a urgencias:
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“Herida cortante en antebrazo izquierdo”, y de la cual se advierte la siguiente nota:
“se trata de paciente masc. 30 anos de edad, referido del CERESO por Dx de herida
antebrazo izquierdo autoinflingida/ Pb Choque hipovolémico. Paciente se
autoinflingio la herida con fines suicidas aparentemente de 2 h de evolucion.
Paciente con antec. de Toxicomanias”. Antecedentes de importancia:
“Toxicomano a metanfetaminas, tabaquismo + Alcoholismo negado. (...) Reside
en el CERESO en los Ultimos 6 meses”.

21. Informe justificado sin nUmero de oficio, del 24 de enero de 2020, suscrito por
el SP5, en cual determind que por necesidades del servicio se encontraba
comisionado para apoyar consultas médicas en el CERESO Ensenada, sin
descuidar su cargo como Titular del drea médica en el Centro de Internamiento
para Adolescentes.

22. Acta de defuncién, expedida por el Registro Civil de la Localidad de
Ensenada, Baja California, con fecha de registro el 04 de abril de 2019, a nombre
de la V, donde toma especial relevancia la siguiente informacion:

Causa: asfixia mecdnica por ahorcadura
Tipo de fallecimiento: Suicidio

23. Copia del expediente clinico a nombre de la V, remitido por el Director del
Centro de Reinserciéon Social de Ensenada a través de oficio
SGG/SSEP/CRSE/DIR/080/2020 con fecha del 18 de mayo de 2020,
desprendiéndose de las notas médicas los dias en que la V recibié atencion a su
salud fisica con motivo de padecimientos que no requerian tfratamiento especifico.
Se observa en la nota médica con fecha 28 de marzo de 2019 que alrededor de
las 13:00 horas se da aviso a la concubina de la V sobre su fallecimiento.

24, Oficio SGG/SSEP/CRSE/DIR/082/2020 de fecha 30 de junio de 2020, suscrito por
ART1, a través del cual informd que el centro cuenta con protocolos aplicados en
las diferentes dreas al presentarse situaciones que requieran atencion especifica
como elintento de quitarse la vida, como lo es la disposicidn normativa AT-045/2018
para el drea de psicologia denominado “programa de prevencion de
comportamientos suicidas”, de la misma forma se cuenta con la normativa
013/2018, referente a la vigilancia en medidas especiales de seguridad cada 30
minutos.

25. Oficio SGG/OIC/28/2020, del 18 de mayo de 2020, enviado por el Titular del
Organo Interno de Control de la Secretaria General de Gobierno, mediante el cual
informd que por oficio JZIEFCV/262/2020 se remitid el expediente |AE/04/2020/FCV
por parte del Titular de la Fiscalia de Conftrolaria y Visitaduria de la Fiscalia General
de Justicia del Estado de Baja California, seguida en contra de los elementos de la
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Policia Estatal de Seguridad y Custodia Penitenciaria adscritos al CERESO Ensenada
gue resulten responsables, mismo que se radicd a la Secretaria de la Honestidad y
Funcién PUblica como expediente administrativo SGG/OIC/32/2020.

26. Oficio sin numero, recibido el 19 de mayo de 2020, a fravés del cual la Unidad
de Delitos contra las Personas y su Libertad envid copias autentificadas de la
carpeta con nimero de NUC 0201-2019-04646, actualizando las diligencias vy
constancias que la intfegran, de las cuales destacan las siguientes:

26.1.Informe del drea de Criminalistica, elaborado por personal de la
Direccioén de Servicios Periciales de la PGJBC, en el cual se planted como
objetivo, esclarecer los hechos relacionados al lugar donde fue reportado
sin vida la V, obteniendo como resultados de la inspeccidn lo siguiente: “se
fomaron un total de 176 fotografias digitales del sitio de inspeccion. Se tuvo
a la vista el cuerpo sin vida de una persona de sexo hombre identificado
como la V, en posicion decubito dorsal sobre una camilla dentro del
consultorio 1 del drea médica del Centro de Reinsercion Social Ensenada.
Se localizé una hoja de papel con escrito a mano con caracteristicas de
carta postuma, envuelta en plastico color gris oscuro denfro del calcetin de
pie derecho que vestia el hoy occiso. Se documentaron indicios
consistentes a silla de pldstico, sabana color azul, y tubo metdlico”. Asi
mismo se anexan 11 fotografias de un total de 176 del archivo original para
ilustrar el informe, de las cuales puede observarse el pasillo en el que se
encuentran las estancias hospitalarias; la estancia hospitalaria no. 2 desde
la puerta hacia el interior donde se aprecia lo siguiente: el cuerpo de la V
en la camilla, la pared divisoria entre el drea de descanso y el bano, asi
como una ventana rectangular que fiene una sabana amarrada por un
extremo en las rejas que la conforman; el drea del bano en la que se
distingue una silla; cuatro fotografias del cuerpo de la V y una fotografia
en la que se advierte una nota dentro de su calcetin.

26.2.Declaracion de testigo, a cargo de la perito adscrito a la jefatura de
servicios periciales de Ensenada, que acudié al lugar de los hechos, en la
gue manifesté como mecdnica de hechos: “en un momento determinado
el hoy occiso sube a la silla, de un extremo coloca la sabana de color azul
en el tubo de la reja metdlica, y del otro extremo la coloca alrededor de su
cuello, y mueve Ia silla y por accion de la gravedad cae su cuerpo
causando la lesion que presenta, y en ofro momento no determinado
ferceras personas colocan el cuerpo en donde se fuvo a la vista por la
suscrita. De acuerdo a lo anterior narrado se establece el sitio
inspeccionado como el lugar de los hechos donde perdiera la vida una
persona de sexo masculino identificado como la V, el cual presenta
caracteristicas a suicidio por ahorcadura”.
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27. Oficio nUmero SSG/SSSPE/CRSE/DIR/082/2020 de fecha 20 de mayo del 2020,
mediante el cual AR1T manifiesta la existencia de un Programa de Prevencion de
Comportamientos Suicidas bajo la normativa AT-045/2018 a cargo del drea de
psicologia y otro, a cargo del personal de custodia penitenciaria bajo la normativa
013/2018 referente a la Vigilancia en medidas especiales de seguridad que se
activa una vez que la PPL atenta conftra su vida.

28. Oficio sin nUmero de fecha 25 de junio de 2020, mediante el cual SPé, presentd
su informe justificado en el que menciond que el dia que ocurrieron los hechos fue
notificada alrededor de las 8:00 horas, por personal de custodia, que se
enconfraba en observacidon la V; agregando que a las 12:00 horas
aproximadamente el médico de guardia solicitd el traslado de la V al consultorio
para una valoracion.

29. Oficio SGG/SSEP/CRSE/JUR/1655/2020, del 30 de junio de 2020, a través del
cual el Director del CERESO Ensenada, remite copia certificada de la disposicion
normativa AT-0415/2018 relativa al Programa de Prevencion de comportamiento
suicida y copia cotejada de la Disposicion Normativa 013/2018 referente ala norma
de drea de seguridad.

30. Oficio FGE/GES/CEI/C4 ENSENADA/382/2020 de fecha 11 de agosto de 2020,
suscrito por la encargada de despacho del centro de confrol, comando,
comunicacion y computo c4 Ensenada, mediante el cual envian copia simple del
reporte con niUmero de folio 155991/2019 de fecha 28 de marzo de 2019, a las
13:01:10 horas, clasificado como Suicidio.

31. Oficio CESISPE/SSEP/CRSE/AM/70/21 de fecha 11 de marzo del 2021, suscrito
por el Director del Centro Penitenciario Ensenada mediante el cual informa que no
se cuentan con notas de valoracion psiquidtrica dentro del centro por no contar
con médico especializado en el momento que ocurrieron los hechos.

32. Oficio CESISPE/CPE/JUR/665/2021 de fecha 16 de marzo del ano 2021, suscrito
por el Director del Centro Penitenciario Ensenada, a tfravés del cual se informd a
este organismo auténomo que la V asistio el 08 de octubre de 2018 al programa
“Platicas Preventivas de Comportamiento Suicida e Informacién sobre Abuso y/o
Agresion Sexual”.

33. Acta circunstanciada de inspeccion del drea médica ubicada dentro del
CERESO Ensenada, con fecha del dia 19 de marzo de 2021 a las 9:30 horas, con el
objetivo de hacer una actualizacion de las condiciones en las que se encuentra la
estancia hospitalaria no. 2, lugar en el que la V se quitd la vida el pasado 28 de
marzo de 2019, esto en comparacion con las fotografias proporcionadas por la
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fiscalia en la evidencia senalada en el numeral 26.1. asentdndose lo siguiente: “...
ingresamos especificamente al drea médica la cual cuenta con dos estancias de
hospitalizacion, ingresando a la estancia marcada con la numero 2, la cual tiene
una puerta de herreria con una ventanilla de aproximadamente 40 cm de alto por
30 cm de ancho, sin ninguna proteccion, en la que se puede observar de manera
completa hacia adentro de la estancia hospitalaria, que tiene unas dimensiones
de fres metros de ancho por cuatro de fondo aproximadamente...”.

I1I. SITUACION JURIDICA.
Carpeta de Investigacion con nimero Unico de caso 0201/2019/046446

34. La carpeta de investigacion con NUC 0201/2019/046446, iniciada en la Unidad
de Delitos contra las Personas y su Libertad, se decretd el no ejercicio de la accidn
penal en fecha 18 de marzo de 2020, ordendndose el archivo definitivo.

Investigacion Administrativa con nimero de expediente 1AE/04/2020/FCV.

35. El expediente administrativo radicado en la Fiscalia de Controlaria y Visitaduria
de la FGE de Baja California, fue decretada la incompetencia, determinando que
las constancias fueran enviadas a la Secretaria de Gobierno del Estado de Baja
Cadlifornia, en virtud de la Reforma Constitucional publicada en el periddico oficial
en fecha 23 de octubre de 2019, mediante el decreto 07 de la XXl Legislatura del
Estado de Baja California.

Investigaciéon Administrativa con nomero de expediente GG/OIC/32/2020.

36. En cuanto a la Investigacion remitida a la Auditoria Gubernamental e
Investigacion de la Secretaria de la Honestidad y la Funcién Publica, informd que
después de recibir el expediente administrativo I1AE/04/2020/FCV, se detectd que
no tienen competencia para aplicar los procedimientos sancionadores en contra
de los agentes de la policia de seguridad y custodia penitenciaria, sino hasta la
publicacién del Reglamento Interno de la Comision Estatal del Sistema
Penitenciario de Baja California, donde se determinen las disposiciones aplicables
a los procedimientos administrativos llevados en contra de personal adscrito al
Sistema Penitenciario del Estado.

IV. OBSERVACIONES.
37. En este apartado se realiza un andlisis I6gico-juridico derivado de las
evidencias del expediente CEDHBC/ENS/Q/62/19/2VG, que a la luz de los criterios

nacionales e internaciones en materia de derechos humanos, el sistema
penitenciario se organizard sobre las bases del respeto a los derechos humanos,
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por tanto se deberd de garantizar la integridad fisica, la vida y la atencion médica
y psicolégica de las personas privadas de la libertad, como medio para proteger,
promover y restaurar su salud desde su ingreso y permanencia, esto, segun lo
dispuesto en los articulos 4 y 5 de la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en relacion con los articulos 1, 4 y 18 pdrrafo segundo, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 9 fraccion X, 74, 76 fraccion IV y 77 de la
Ley Nacional de Ejecucidon Penal, por lo que en el caso se cuenta con elementos
suficientes que acreditan violaciones a los derechos humanos a la proteccion de
la salud, la integridad personal y la vida en agravio de la V, por lo que a
continuacién se realizard el siguiente andlisis:

V. CONSIDERACIONES PREVIAS

38. La OMS estima “que un intento suicida ocurre aproximadamente cada tres
segundos, y un suicidio completo ocurre aproximadamente cada minuto”. Esto
significa que mas personas mueren a causa del suicidio que a causa de conflictos
armados y es, con frecuencia, la causa individual mds comUn de muerte en
escenarios penitenciariosd. Esto se debe a diversos factores, tanto individuales
como ambientales que pueden incidir en la decision de una persona privada de

su libertad de quitarse la vida, entre las que resaltan: el estrés producido por el

impacto del encierro; la tensidon propia de la vida en prisidon; la abstinencia de una

persona con problemas de adiccion; la ruptura de las relaciones sociales y los lazos
familiares o de pareja; el sentimiento de soledad, desesperanza y abandono; la
impotencia; la perspectiva de una condena larga; la falta de intimidad; la
conciencia del delito cometido4, a lo que se suma la falta de atencién médica o
psicolégica especializada.’

39. En este sentido, es el Estado quien tiene el deber de salvaguardar el derecho
a la salud fisica y mental de una PPL para que goce de condiciones de detencion
compatibles con su dignidad personal, pues el Estado se encuentra en una
posicidn especial de garante, toda vez que las autoridades penitenciarias ejercen
un fuerte control o dominio sobre quienes se encuentran sujetos a su custodia y por
las circunstancias propias del encierro, en donde una PPL se encuentra
imposibilitado de satisfacer por cuenta propia una serie de necesidades bdsicas
esenciales para el desarrollo de una vida dignas.

3 "Prevencién del suicidio en cdrceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Organizacién Mundial de la salud”, Organizacién Mundial de la Salud vy la Asociacién Internacional para
la Prevencion del Suicidio, Ginebra 2007.

4 CIDH, Informe sobre los derechos humanos de las personas privadas de libertad en las Américas. 2011,
p. 121y 122.

SLevcovitz E, Ferndndez Galeano M, Rodriguez Bruno R, Benia W, coord. Protocolo de Atencién a la
Conducta Suicida y al riesgo de autoeliminacién en centros de privacion de la libertad. Montevideo:
OPP, 2016, p. 9.

6 Corte IDH. Caso Herndndez Vs. Argentina. Excepcién Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Senftencia de 22 de noviembre de 2019. Serie C No. 395, p. 56.
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40. Como se ha manifestado, es responsabilidad de las autoridades penitenciarias
velar porlas PPL para mantener las condiciones de dignidad y seguridad, todas vez
que de conformidad con lo dispuesto en la Ley Nacional de Ejecucion Penal, el
sistema penitenciario se organizard sobre la base del respeto a los derechos
humanos, por tanto, el derecho a la salud serd uno de los servicios fundamentales
que deben proporcionarse con el propdsito de garantizar la integridad fisica y
psicoldgica de las PPL como medio para proteger, promover y restaurar su salud,
proporcionando atencion médica desde su ingreso y durante su permanencia,
incluido el suministro y abastecimiento de medicamentos, ademds de garantizar
qgue los servicios médicos que se proporcionen serdn gratuitos y obligatorios para la
poblacién penitenciaria.

41, Por lo antes expuesto, este organismo detalla las violaciones a los derechos
humanos de la V, concretizando que existieron factores determinantes los cuales
pudieron ser advertidos por las autoridades, disminuyendo el riesgo de intentos
suicidas, como lo fueron las llamadas que hizo la V a sus familiares, la autolesidon
infringida, la solicitud previa para estar en una celda de medidas especiales, asi
como la carta pdéstuma escrita por la V; acciones que no fueron en ningun
momento supervisadas, observadas y detectadas por personal médico, técnico vy
de seguridad y custodia penitenciaria.

VI. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN RELACION CON EL DERECHO A LA
INTEGRIDAD PERSONAL Y EL DERECHO A LA VIDA.

42, El articulo 1° y 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
reconoce que todas las personas gozardn de los derechos humanos reconocidos
en ella y en los tratados internacionales de los que México sea parte, asi como de
las garantias de proteccion para garantizar el derecho a la salud, el cual, por
ningun concepto podrd restringirse ni suspenderse. Por lo tanto, toda persona
privada de la libertad deberd ser tratada con el respeto debido a la dignidad
inherente al ser humano’.

43, El derecho a la salud es fundamental e indispensable para el ejercicio de los
demds derechos, y debe ser entendido como la posibilidad de disfrutar de una
gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar el
mas alto nivel posible que le permita vivir dignamentes. Al respecto la CriDH ha
resaltado la infrinseca vinculacion entre el derecho a la integridad personal con la

7 Observacion General 20 del Comité” de Derechos Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas.

Prohibicién de la tortura y los tratos o penas crueles, pdarr. 2.
8 CNDH. Recomendaciones 26/2019, pdarr. 36 y “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”,
aprobada por la Asamblea General de la ONU el 11 de mayo de 2000.
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salud humana, y la falta de atencidn médica adecuada puede conllevar la
vulneracion del articulo 5.1 de la CADH?.

44, En lo concerniente a la poblacién privada de la libertad los Principios y Buenas
Prdcticas sobre la Protecciéon de las Personas Privadas de Libertad en las Américas
en su Principio X establece que “[...Jtendran derecho a la salud, entendida como
el disfrute del mds alto nivel posible de bienestar fisico, mental y social, que incluye,
entre ofros, la atencion médica, psiquidtrica y odontoldgica adecuada; la
disponibilidad permanente de personal médico idéneo e imparcial, [...] y las
medidas especiales para safisfacer las necesidades particulares de salud de las
personas privadas de libertad pertenecientes a grupos vulnerables o de alto riesgo

[...]"

45, La Regla 24 de las “Reglas Nelson Mandela” senalan que la prestacion de
servicios médicos de las personas privadas de su libertad constituye una
responsabilidad del Estado, el cual deberd mantener una estrecha vinculacién con
la administracion de salud publica general. Por su parte, las Reglas 30, 32 y 33
precisan que un médico u otro profesional de la salud competente, deberd
“examinar a cada recluso tan pronto como sea posible fras su ingreso v,
posteriormente, tan a menudo como sea necesario para detectar todo indicio de
estrés psicoldgico o de otfra indole causado por la reclusion, incluidos el riesgo de
suicidio o autolesion y adoptar las medidas y tratamientos individualizados para
proteger la salud fisica y mental”.

46. Por su parte, la Ley Nacional de Ejecucién Penal, en su articulo 9 fraccion |,
reconoce que las personas privadas de su libertad en un Centro Penitenciario
tienen derecho a recibir asistencia médica preventiva y de tratamiento para el
cuidado de la salud fisica y mental. En virtud de que el derecho a la salud integra
no sdlo la idea de curar una enfermedad, sino también de prevenirla'®.

47. El derecho ala integridad personal protege, entonces, alas personas de danos
fisicos y mentales que puedan ser provocados u ocasionadas por una multiplicidad
de acciones y omisiones de las autoridades publicas!'. Por su parte la SCIN en
relacién con la jurisprudencia interamericana de derechos humanos ha sostenido
que existe transgresion al derecho a la vida cuando un agente del Estado no
adopta las medidas razonables y necesarias aludidas, como son las tendientes a

? Corte IDH, Caso 1.V vs. Bolivia. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia del
30 de noviembre de 2016, pdrr.154 y Caso Gonzales Lluy y otros vs. Ecuador. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 1 de septiembre de 2015. Serie C No. 298. pdrr. 171

10 “Derecho a la salud en México. Un andlisis desde el debate tedrico contempordneo de la justicia
Sanitaria”, Lucia Montiel, Revista Instituto Interamericano de Derechos Humanos UNAM, 2004.
"Recomendaciones CNDH 71/2016, parrafo 112, 69/2016, parrafo 112y 37/2016, pdrrafo 82.
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preservarla, a minimizar el riesgo de que se pierda en manos del Estado o de otros
particulares'2,

48. Por lo tanto, el Estado en su calidad de garante de las personas privadas de la
libertad debe adoptar todas las medidas necesarias tendientes a proteger y
preservar el derecho ala integridad y a la vida de las personas bajo su cuidado, ya
que las autoridades resultan responsables por las muertes evitables. Esto significa,
que debe prevenir de manera razonable aquellas situaciones de riesgo que
pudieran conducir, aln por omision, a la supresion de la inviolabilidad del derecho
alavida's,

49, En el caso que se estudia, del conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja CEDHBC/ENS/Q/62/19/2VG relacionado con el CERESO
Ensenada, se acredité que la AR1 omitié preservar el derecho a la salud de la V, a
fin de que se le brindara atencion médica integral y adecuada durante su
permanencia en el centro penitenciario. Por ofro lado, se acreditdé que la AR2
omitié salvaguardar el derecho a la integridad personal de la V, debido a la falta
de estricta vigilancia, en un primer momento, conforme a la normativa 013/2018 y,
una vez ocurrido el primer intento de suicidio, conforme a los estdndares
internacionales; teniendo como consecuencia la pérdida de la vida de la V.

50. De la documentacion recabada por este organismo, se advierte que, previo
al primer intento de suicidio ocurrido en fecha 27 de marzo de 2019 la V se
encontraba en el drea de medidas especiales del centro, a peticion de él mismo,
sin embargo, no existen elementos que acrediten una atencién psicoldgica o
psiquidtrica encaminada a determinar la salud mental de la V, principalmente que
estableciera la posibilidad de ideas suicidas y la idoneidad de permanecer en una
celda aislada, lo cual provocd un deterioro en su salud mental, aunado a que una
vez dado de alta por el Hospital General de la ciudad de Ensenada fue trasladado
nuevamente al Cenfro, donde permanecié en la estancia de hospitalizacion No. 2
sin la debida supervision de la Policia Estatal de Seguridad y Custodia Penitenciaria
quienes omitieron ejercer un monitoreo estricto de vigilancia, lo que permitié que
la V tuviera un lapso de una hora y cuarenta minutos aproximadamente para
materializar su idea suicida, en atencién a las siguientes precisiones:

12Pleno de la SCJN. Tesis P. LXI/2010: Derecho a la vida. Supuestos en que se actualiza la transgresion por
parte del Estado. Novena época, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Tomo XXXIll, Enero
de 2011, p&g.24

13 Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas. Observacién General No. 6: Derecho a la Vida
(articulo 6), 16° periodo de sesiones (1982), pdrrs. 1 y 5. Corte IDH. Caso Comunidad Indigena
Sawhoyamaxa vs. Paraguay, Sentencia del 29 de marzo de 2006 (Fondo, Reparaciones y Costas), pdrr.
152; Corte IDH. Caso Albdn Cornejo y otros. Vs. Ecuador. Fondo Reparaciones y Costas. Sentencia de 22
de noviembre de 2007. Serie C No. 171, parr. 121; Corte IDH. Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil. Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 4 de julio de 2006. Serie C No. 149, pdrr. 141.
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A) Falta de deber de cuidado como parte de una atencién médica integral que
debia recibir la V ante el riesgo suicida.

51. La ocurrencia de suicidios es una realidad siempre presente en el contexto
penitenciario, pues conlleva un fuerte impacto en su equilibrio mental y
emocional4. Es por ello, que tal como lo ha manifestado la CNDH, a fin de preservar
las condiciones de vida y salud de las personas privadas de la libertad, es
importante que dentro de los centros de reclusion se cuente con un equipo
multidisciplinario de profesionales en trabajo social, medicina, psicologia,
pedagogia, criminologia, sociologia y demds profesiones que estime conveniente,
con el objetivo de que se analicen oportunamente los expedientes de la poblacién
interna y se brinde una atencién éptima, sobre todo a quienes demuestran ideas
suicidas's.

52. En relacién con las PPL existe un especial deber de cuidado definido como: “el
deber de aquel que tiene bajo su custodia a ofro de adoptar todas las medidas
razonables a fin de evitar acciones u omisiones que pudieran originar probables
danos a la persona de la cual es responsable™é. Empero, es muy comun que los
escenarios penitenciarios no cuenten con suficiente personal especializado o en su
Caso no se encuentren capacitados para detectar riesgos, hacer una evaluacion
y llevar a cabo las acciones necesarias para la prevencion del suicidiol”, como
ocurrid en el presente caso.

53. El Estado, a fravés de las autoridades que integran el Sistema Penitenciario,
tiene el deber de proporcionar a los detenidos revision medica regular, atencién y
tratamientos adecuados cuando asi se requiera’s.

54, La CNDH en su Recomendacion 12/2020 recopila, con base en los criterios
internacionales de derechos humanos, una serie de medidas que debe adoptar la
autoridad penitenciaria con la finalidad de salvaguardar la integridad personal y
la vida de las personas privadas de la libertad, siendo las siguientes!?:

14 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, pdrr. 313.

15 CNDH, "Sobre la falta de atencidén médica especializada oportuna y tratamiento, asi como de la
omisién en el deber de cuidado que derivd en la pérdida de la vida de la V en el Centro Federal de
Readaptaciéon Social en Tepic, Nayarit”, 2020, parr. 70

16Corte IDH. Caso Chinchilla Sandoval y otros Vs. Guatemala. Excepcidn Preliminar, Fondo, Reparaciones
y Costas. Sentencia de 29 de febrero de 2016. Serie C No. 312, pdrr. 274

17*Prevencioén del suicidio en cdrceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Organizacién Mundial de la salud”, Organizacién Mundial de la Salud vy la Asociacién Internacional para
la Prevencién del Suicidio, Ginebra 2007; CIDH. Informe sobre los derechos humanos de las personas
privadas de libertad en las Américas, OEA, 31 de diciembre de 2011, pdrr. 285.

18 Corte IDH. Caso Vélez Loor Vs. Panamd . Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.

Sentencia de 23 de noviembre de 2010. Serie C No. 218. parr. 220 y Principio 24 del Conjunto de Principios
para la Proteccién de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencidn o Prisidn

17CNDH, 12/2020. 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, pdrrafos 321 y 322; Principios y Buenas
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a) Practicar un examen médico inicial a toda persona que ingresa en un
centro de reclusion, en el cual se debe observar si la persona privada de la
libertad representa un peligro para si misma. Los centros de reclusion deben
tener un programa de prevencion de suicidios.

b) Entrenamiento adecuado del personal penitenciario (de salud y de
custodia) en la deteccidn y tfratamiento de posibles casos de suicidios.

c) Establecimiento de politicas y procedimientos claramente articulados para
la supervision continua y el fratamiento de las personas internas que se
consideran estdan en riesgo de suicidarse.

d) 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 las personas privadas
de lalibertad a materiales letales; y en el que se adopten medios de vigilancia
eficientes.

55. De acuerdo con las consideraciones expuestas, es menester establecer los dos
momentos criticos en los que la ARl omitié brindar la atencién medica
especializada a la V. En primer lugar, de los informes emitidos por las autoridades
penitenciarias -AR1- y personal de custodia -AR2- se desprende que dias antes del
27 de marzo de 2019 la V solicitd estar en una celda de medidas especiales. Sin
embargo, no existe registro alguno de que en esos dias haya sido entrevistado por
personal especializado en psicologia o psiquiatria, como lo informd el director del
Centro Penitenciario mediante oficio CESISPE/ SSEP/CRSE/AM/70/21, de fecha 11 de
marzo de 2021, que pudiesen determinar su estado de salud mental, los motivos por
los que la V solicitd dicho trato, ni tampoco si una celda aislada era una medida

idénea para su estado de salud mental. Por consiguiente, la ausencia de atencién

médica en salud mental lo alejé de aliviar cualquier posibilidad de angustia mental

y en fecha 27 de marzo de 2019 la V se infligié una lesion en el antebrazo izquierdo,
con laintencion de quitarse la vida.

Prdcticas sobre la Proteccion de las Personas Privadas de Libertad en las Américas, aprobado por la CIDH
en su 131 periodo ordinario de sesiones, celebrado del 3 al 14 de marzo del 2008, principio 1X.3; Reglas de
las Naciones Unidas para la Proteccidon de los Menores Privados de Libertad, adoptado por la Asamblea
General de la ONU en su resolucion 45/113 de 14 de diciembre de 1990, regla 50; Conjunto de Principios
para la Proteccion de Todas las Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencidn o Prision, adoptado
por la Asamblea General de la ONU en su resolucion 43/173 de 9 de diciembre de 1988, principios 24, 26
y 34; y Reglas Minimas para el Tratamiento de Reclusos, aprobadas por el Consejo Econdémico y Social
en sus resoluciones 663 del 31 de julio de 1957 y 2076 de 13 de mayo de 1977, reglas 7, 24y 84 a 93.
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56. Por esa razén, fue atendido por personal médico del centro y excarcelado al
Hospital General de Ensenada, como consta en las notas médicas enviadas por el
director de dicha institucion. Mismo que senaldé como diagnostico: “se frata de
paciente masc. de 30 anos. Referido del CERESO, por Dx de herida antebrazo
izquierdo aqutoinflingida [...] paciente se autoinflingio con fines suicidas
aparentemente de 2 h de evolucion”

57. Ese mismo dia, 27 de marzo de 2019, la V es dado de alta por el Hospital
General de Ensenada vy trasladado al CERESO Ensenada aproximadamente a las
22:12 horas, donde AR1 admitié en su informe justificado que no contaban con
coordinador médico en virtud de que estaban a la espera de contratacion del
personal propuesto que se habia enviado a la Oficialia Mayor del Estado, y el SP5
manifestd haber sido comisionado al centro penitenciario, para atender consultas
médicas en un lapso de 2 horas y media por tres dias a la semana, por lo que al
reingreso de la V no se realizé ninguna revision ni certificacion médica.

58. Al respecto, los Estados no pueden alegar dificultades econdmicas para
justificar condiciones de detencién que no cumplan con los estdndares minimos
internacionales y que no respeten la dignidad inherente al ser humano®. En este
sentido, la falta o deficiencia en la provision de atencién y tratamiento médico, no
es acorde con la obligacion de proteger el derecho a la vida de las personas
privadas de libertad?!.

59. De la informacion obtenida por los SP2, SP3 y SP4 se obtuvo lo siguiente:

A. “Se visualiza a AR2 realizar la excarcelacion (sic), de la V, en dos ocasiones
durante la manana aproximadamente entre las 08:00 y 09:00 horas, para
aproximarlo a enfermeria, (...) alas 10:40 se observa el recorrido por parte de
SPI1, (...) alas 12:28 horas, se observa a la oficial -AR2-, realizar su recorrido en
el pasillo de estancias de observacion percatdndose por la ventana que la V
se habia colgado(...)".

B. “Siendo las 12:28 horas, reporta a esta cenftral via radio la oficial -AR2-,
asignada a la vigilancia del drea médica que se dé aviso a los mandos para
que se aproximen al drea médica ya que la V, mismo que se enconfraba en
la estancia de hospitalizacion N. 2, se habia colgado”.

60. Aunado alo anterior, del parte informativo suscrito por el comandante interino
de seguridad interior del CERESO Ensenada en fecha 27 de marzo de 2019, se
desprende que una vez que la V ingresd al centro después de su excarcelacion al
Hospital General de Ensenada, fue detenido en una estancia de hospitalizaciéon

20Corte IDH. Caso Pacheco Teruel y otfros Vs. Honduras. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 27
de abril de 2012. Serie C No. 241. pdrr.67

21 Corte IDH. Caso Chinchilla Sandoval y otros Vs. Guatemala. Excepcidn Preliminar, Fondo, Reparaciones
y Costas. Sentencia de 29 de febrero de 2016. Serie C No. 312, pdrr. 189
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dentro del drea médica como medida de proteccion, debido a que informé a la
autoridad penitenciaria que: “en el drea de proteccién nadie lo queria y si lo
ingresaban nuevamente a esa drea tendria conflictos con ofros privados de la
libertad”, refiriendo que este fue el motivo por el cual se autolesiono.

61. Por consiguiente, se denota la falta de capacitacion de la Policia Estatal de
Seguridad y Custodia Penitenciaria del CERESO Ensenada, para implementar
acciones a fin de identificar factores de riesgo y prevenir el suicidio, pues las
declaraciones de la V no fueron debidamente informadas al personal médico
competente para brindar apoyo psicoldgico o psiquidtrico, ademds, omitieron
realizar el monitoreo necesario a fin de preservar la vida de la V, ya sea que AR2
realizard la vigilancia desde el pasillo con observaciéon constante a través de la
ventanilla o bien mediante los recorridos necesarios y durante un lapso de tiempo
ajustado a los estdndares nacionales e internacionales.

62. Ademdas, el SPTmanifestd que en fecha 28 de marzo de 2019 se brindd revision
médica a la V por parte de enfermeria, alrededor de las 10:40 horas, y que a la
llegada de SP5, aproximadamente alas 12:00 hrs, solicitd la presencia de la V para
su valoracion fisica. Sin intencion de menoscabar los intentos por asegurar la
integridad fisica de la V por parte de SP1y SP5, este organismo considera que dicha
omision configura el segundo momento critico en el que no se brindd atencidén
especializada ala V para determinar su estado de salud mental, lo cual es de suma
importancia en casos como este, pues ningun SP manifestd accidon alguna por
canalizar a la V al drea de psicologia o psiquiatria. Cabe senalar que en el
momento que ocurrieron los hechos no se contaba con médico psiquiatra
contratado, tal como lo manifestd el director del Centro mediante oficio
CESISPE/SSEP/CRSE/AM/70/21.

63. Se destaca, entonces, la falta de personal multidisciplinario suficiente que
atienda de manera integral el derecho a la salud, tanto fisica como mental, lo cuall
desencadend una serie de faltas y omisiones por parte de las autoridades
penitenciarias encargadas de velar por la salud de la V, asi como de brindar la
atencién médica optima que probablemente hubiese permitido salvaguardar la
vida de la V. En el Protocolo para la deteccidon y manejo inicial de la ideacion
suicida del Centro de Psicologia Aplicada de la Universidad Autébnoma de Madrid,
se destaca que, “larelacion del suicidio con los problemas psicolégicos y depresidon
es muy estrecha, en tanto, la deteccion de pensamientos o ideas suicidas, deben
tomarse en cualquier caso en serio”.

64. Con respecto a los protocolos y normativas que se implementan por el
personal técnico y de custodia del CERESO Ensenada, siendo el primero de ellos
denominado “programa de prevencion de comportamientos suicidas”, debe ser
un programa permanente, debidamente estructurado, basado en un conjunto de
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acciones tendientes a la identificacion temprana de factores de riesgo del suicidio,
e implementarse periddicamente, pues los perfiles de comportamiento pueden
cambiar constantemente, por lo que la aplicacion periddica es necesaria para
identificar...— cualquier factor de riesgo suicida, con miras a su prevencion.

65. La OMS ha determinado que “cuando ocurre un intento de suicidio, la
evaluacioén psicoldgica integral del preso también se debe realizar lo mds pronto

posible después del incidente. Dicha evaluacion debe ser conducida en un drea

privada donde no se interrumpa una entrevista adecuada y donde el preso y el
entrevistador puedan sentirse fisicamente confortables"?2. Esto constituye uno de

los principales instrumentos de evaluaciéon de la ideacion y conducta suicida, al ser
una fuente de informacidon principal?, situacién que no acontecié en el presente
Caso.

66. Este organismo advierte que existio una omision por parte de la AR1 en la
adopcién de medidas para realizar un diagndstico del estado de salud mental de
la V, asi como la falta de personal medico suficiente para brindar atencion eficiente
e idénea. La preservacion al derecho ala vida no puede entenderse como aislado,
ya que implica la garantia de otros derechos, como lo son la salud e integridad
personal, por lo que recae directamente su observancia en las autoridades que
estdn a cargo de su custodia en su calidad de garantes, cada una en el dmbito
de su competencia, de este modo, cualquier actuacién por accidn u omisidon que
impligue un menoscabo a tal derecho, los convierte en entes responsables.

67. Ahora bien, del andlisis realizado a las evidencias que integran el expediente
CEDHBC/ENS/Q/62/19/2VG, en términos de lo dispuesto por el articulo 45 de la Ley
de la Comision Estatal de los Derechos Humanos de Baja California, con un enfoque
|6gico-juridico de mdxima proteccién de las victimas, asi como a los estadndares
nacionales e internacionales en materia de derechos humanos, se cuenta con
elementos suficientes que permiten acreditar que se vulnerd el derecho humano a
la vida por omision de brindar una adecuada proteccidn a la integridad personal
en agravio de la V, debido a las siguientes consideraciones:

B) Omision de salvaguardar la vida de la persona privada de la libertad por falta de
vigilancia, en su calidad de garante.

22Prevencidn del suicidio en cdrceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Organizacion Mundial de la salud”, Organizaciéon Mundial de la Salud y la Asociacion Internacional para
la Prevencién del Suicidio, Ginebra 2007.

23 Organizacion Panamericana de la Salud. Prevencidn del suicidio: un imperativo global. Washington,
DC: OPS, 2014, pdg. 26
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68. 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 danos, como en mantenerlas en condiciones
de dignidad y seguridad, ya sea para evitar agresiones de personas ajenas o bien
autolesiones, como el suicidio?4. Son con frecuencia el Unico personal disponible las
24 horas de dia, por tanto, constituyen la linea frontal de defensa en la prevencién
de los suicidios? pero no podrdn detectar los riesgos si no tiene la capacitacion
apropiada.

69. Una vez establecido que la V permanecia privado de su libertad en una
estancia dentro del drea médica del CERESO Ensenada debido a un intento de
suicidio que requirié de su excarcelaciéon tan solo unas horas antes, se sabe que el
comandante interino de seguridad interior del CERESO a fravés de su parte
informativo elaborado el 27 de mayo de 2019 comunicé a AR2 los hechos
acontecidos con la V el 27 de marzo de 2019 y manifestd lo siguiente:
“permanecerd recluido en el drea médica en calidad de observaciéon bajo
custodia de la Policia Estatal de Seguridad y Custodia” (...). Es decir que AR2, tuvo
conocimiento del riesgo en el que se encontraba la V y a pesar de ello, no se
ocuparon de implementar medidas encaminadas a prevenir que 1os hechos se
volvieran a repetir.

70. La AR2 informd que, en situaciones especiales, que requieran atencion
especifica como el intento de quitarse la vida, se activa la normativa 013/2018,
referente a la vigilancia en medidas especiales de seguridad, la cual establece un
lapso de vigilancia cada 30 minutos.

71. Sin embargo, cabe resaltar que, de la misma informacion obtenida por los SP2,
SP3 y SP4, mencionada en el pdrrafo 56 inciso a), se desprende que desde su
reingreso al centro fue monitoreado hasta la manana del dia 28 de marzo de 2019
en dos ocasiones entre las 8:00 y las 9:00 horas, luego a las 10:40 horas y finalmente
hasta las 12:28 horas que se encontrd el cuerpo sin vida de la V, colgado de una
sdbana amarrada al cuello, misma que del otro extremo se encontraba sujeta a la
ventana del bano. Lo cual denota una omision al deber de cuidado por parte de
la AR2 en su calidad de garante, pues la V se encontraba bajo su custodia y
requeria por su situacion especial de vulnerabilidad una estricta vigilancia vy
atencion especializada de conformidad con la normativa 013/2018, lo cual no
sucedid en el presente caso.

24 Corte IDH. Caso Herndndez Vs. Argentina. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 22 de noviembre de 2019. Serie C No. 395.

25Prevencion del suicidio en cdrceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Organizacién Mundial de la salud”, Organizacién Mundial de la Salud vy la Asociacién Internacional para
la Prevencion del Suicidio, Ginebra 2007.
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72. Ahora bien, la OMS ha determinado que una vez que ocurre un intento de
suicidio se requiere monitoreo constante, teniendo en cuenta que un intento de
suicidio por ahorcamiento puede tomar solo 3 minutos para causar dano cerebral
permanente y de 5 a 7 minutos para ser letal, aun las rondas a intervalos de cada
10-15 minutos podrian no ser suficientes para un recluso agudamente suicida, por
lo que debe proporcionarse supervision ininterrumpida y contacto humano. 2
Ademds, la evaluacion psicoldgica integral de la persona privada de su libertad
debe realizarse lo mdas pronto posible después del incidente, o cual deja ese
manifiesto que la normativa 013/2018 debe ser revisada y actualizada de
conformidad con los estdndares mdaximos de proteccion de derechos humanos
con la finalidad de que regule una actuacion idénea y efectiva en temas de
suicidio.

73. La CrIDH ha establecido que el deber de prevencion, el cual forma parte del
deber general de garantia, “"abarca todas aquellas medidas de cardcter juridico,
politico, administrativo y cultural que promuevan la salvaguarda de los derechos
humanos y no se demuestra su incumplimiento por una serie de mecanismos
tendientes a tutelar la efectividad de dicha regulacion”?. El componente esencial

en cualquier programa de prevencion del suicidio es contar con personal

penitenciario bien capacitado ya que constituyen la columna vertebral de
cualquier carcel, prision o centro de menores?.

74. Bajo esta perspectiva, la OMS ha determinado que debe prestarse especial
atencion a la poblacién penitenciaria mediante un monitoreo adecuado de los
reclusos suicidas, especialmente durante el furno nocturno y en establecimientos
donde el personal no siempre estd asignado a un drea. El nivel de monitoreo debe
concordar con el nivel de riesgo, debido a ello el tratamiento de salud mental es
indispensable en estos casos, debiendo realizar intervenciones farmacoldgicas o
psicosociales de manera oportuna 2, desde el momento de su ingreso vy
ulteriormente tan a menudo como sea necesarios°,

75. Es notable que las autoridades penitenciarias -AR1-, personal médico, técnico
y de seguridad y custodia penitenciaria, dejaron de acatar las siguientes

26 bidem

27 Corte IDH. Caso I.V. Vs. Bolivia. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
30 de noviembre de 2016. Serie C No. 329. pdrr. 220

28Prevencion del suicidio en cdrceles y prisiones. Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Organizacién Mundial de la salud”, Organizacién Mundial de la Salud vy la Asociacién Internacional para
la Prevencion del Suicidio, Ginebra 2007.

29 |dem

30 Reglas minimas para el fratamiento de los reclusos. Adoptadas por el Primer Congreso de las Naciones
Unidas sobre Prevencion del Delito y Tratamiento del Delincuente, celebrado en Ginebra en 1995, y
aprobadas por el Consejo Econdmico y Social en sus resoluciones 663C (XXIV) de 31 de julio de 1957 y
2076 (LXII) de 13 de mayo de 1977, Regla 24.
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consideraciones que tuvieron como consecuencia la pérdida de la vida de la V,
puntualizando:

a) No se integré desde su ingreso, ni durante su estancia en el Centro, un
expediente clinico que determinara su estado de salud mental.

b) No se cuenta con el personal suficiente en el drea de la salud mental, que
brinde la atencién oportuna y de calidad que garantice la dignidad de las
personas privadas de la libertad.

c) No actuaron con la debida diligencia en la atencién médica y psicologica,
tanto antes del primer intento de suicidio, como posterior a éste, ocurrido el 27
de marzo de 2019;

d) No se asigné el medio de custodia adecuada durante su estancia en una
celda aislada con motivo de medidas especiales, ni durante su permanencia
en el drea médica del centro.

VII. RESPONSABILIDAD

76. Dado a que el cumplimiento de una Recomendacidn, por su propia naturaleza
no son determinaciones coercitivas, su destinatario es el superior jerdrquico de las
instituciones de adscripcidn de las personas servidoras publicas responsables de las
violaciones a derechos humanos. De esa manera, corresponde al titular instruir la
realizacion de las acciones de reparacion a las victimas y de la investigacion de los
hechos para imponer Ias sanciones que correspondan y evitar que queden
impunes.

77. Durante el desarrollo del presente documento, se motivd la serie de omisiones
cometidas por la AR1 y AR2, traducidas bdsicamente en no brindar atencidén
médica especializada e integral a la V y una evidente omision en el deber
reforzado de cuidado del personal penitenciario en su calidad de garante ante el
inminente riesgo de que la V volviera atentar contra su vida, lo que en su conjunto
derivd en la imposibilidad de evitar su fallecimiento.

78. Las autoridades penitenciarias del Estado deberdn aplicar medidas para
subsanar las deficiencias que debilitan la seguridad en los CERESOS, como
autoridades garantes de seguridad, vida, salud e integridad de las personas
privadas de la libertad que tienen bajo su custodia, para que su actuacion sea
acorde a los principios rectores del servicio publico estatal: dignidad, igualdad,
legalidad, proporcionalidad y reinsercion social, de conformidad con lo dispuesto
en los articulos 1° Constitucional, articulo 4 de la Ley Nacional de Ejecucion Penal y
articulo 7 de la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de Baja
California.

VIIl. ACREDITACION DE VICTIMAS

22/25



79.
omisidon en la que incurrid la autoridad y que tuvo como consecuencia la pérdida
de la vida de la V, no obstante lo anterior y en relacién con otras medidas de
reparacion integral a favor de las victimas indirectas, estas quedaran sujetas a la
determinaciéon de la Comision Estatal de Victimas, en caso de que asi lo solicite la
persona que ejerza vinculo filial con la V, de conformidad con la Ley General de
Victimas y la Ley de Victimas para el Estado de Baja California.

80.
de hechos violatorios de derechos humanos, como los que se trataron en el
presente caso y contribuir a su prevencion, por lo que el Organo Administrativo en
conjunto con las autoridades establecidas en el arficulo 5 de Ley Nacional de
Ejecucion Penal, deberdn:

a)

b)

81.
formular respetuosamente a usted, Comisionado Estatal del Sistema Penitenciario,
las siguientes:

La CEDHBC en la presente recomendacion, no solicita la indemnizacion por la

IX. MEDIDAS DE NO REPETICION.

Se refieren a la implementacion de medidas tendentes a evitar la repeticion

Disenar y operar protocolos éptimos para la deteccion oportuna de riesgos,
medidas de tratamiento y vigilancia que deben adoptarse para salvaguardar
la vida e intfegridad de las PPL con ideas suicidas, por parte de la autoridad
penitenciaria, o bien, crear los mecanismos de operacion eficiente de las
normas técnicas ya existentes, proveyéndole los recursos suficientes para su
debida instrumentacion.

Que, a través de programas de capacitaciéon, se sensibilice y brinde las
capacidades técnicas al personal que labora en lugares de internamiento
sobre la importancia de la prevencién del suicidio en escenarios penitenciarios,
y de coémo tratar a personas privadas de su libertad con problemas de salud
mental e ideas suicidas y sobre los cuidados, atencion y vigilancia estrecha que
deben recibir.

En consecuencia, esta Comisidon Estatal de los Derechos Humanos se permite

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Redlizar en un plazo no mayor a 90 dias naturales un Plan de Trabajo Integral
gue contemple el diseno, la elaboracion y la implementaciéon de un Protocolo para
la atencion y prevencion de suicidio dentro de los establecimientos penitenciarios,
que incluya la atencion de posibles conductas suicidas, asi como los ejes y

23/25



pardmetros de actuacion ante tales supuestos y la sensibilizaciéon y capacitacion del
personal de la Policia Estatal de Seguridad y Custodia Penitenciaria, enviando las
pruebas de cumplimiento correspondiente a este organismo estatal.

SEGUNDA. En un plazo no mayor a 90 dias naturales, organicen mesas de trabajo para
actualizar las normas denominadas “prevencion de comportamientos suicidas” y
“vigilancia en medias especiales de seguridad”, a fin de que, el personal médico,
técnico y de seguridad y custodia penitenciaria, les permita identificar conductas o
tendencias suicidas en la poblacién privada de su libertad y brindar el debido
seguimiento, una vez realizado lo anterior, informar a esta Comisién el cumplimiento.

TERCERA. En un plazo no mayor a 60 dias naturales se realice un diagndstico para
establecer las necesidades de personal médico, tanto general como especializado
en salud mental, dentro del centro penitenciario, que tenga como finalidad llevar a
cabo la contratacion del personal faltante y de esta manera, lograr una prevencion,
reparacion y rehabilitacion de la salud, idénea de las personas privadas de su libertad
en el CERESO de Ensenada, Baja California. Se deberd informar su cumplimiento a
esta Comision.

CUARTA. En un plazo no mayor a 60 dias naturales informe a este organismo estatal,
a fravés de la unidad juridica, la autoridad que deberd dar seguimiento al
procedimiento administrativo que se inicié en contra de los funcionarios mencionados
y de aquellos que de acuerdo con su funcidén hayan incurrido en una falta
administrativa y del resultado de dichos procedimientos.

QUINTA. Realizar en un plazo no mayor a 60 dias naturales los trdmites para que se
imparta al personal del Sistema Penitenciario, un curso sobre la prevencion del
suicidio y salud mental, impartido por la Secretaria de Salud, con el objetivo de
garantizar la no repeticion de actos similares a los que dieron origen al presente
pronunciamiento, informando a este organismo estatal el cumplimiento respectivo.

SEXTA. En un plazo no mayor a quince dias, designe a una persona servidora publica
para que funja como enlace con la comisidn estatal, para dar seguimiento al
cumplimiento de la presente recomendacién, y en caso de ser sustituido, notifique
oportunamente mediante oficio dicha determinacion.

82. La presente Recomendacion tiene el cardcter de publica, de conformidad a
lo dispuesto por el apartado B del arficulo 102 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y 47 de la Ley de la Comision Estatal de los Derechos
Humanos de Baja California, se emite con el propésito fundamental tanto de hacer
una declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores
publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente le confiere la Ley,
como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, pdrrafo tercero,
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constitucional la investigacion que proceda por parte de la dependencia
administrativa o cualquiera otras autoridades competentes, para que, en el marco
de sus atribuciones, aplique la sancién conducente y se subsane la irregularidad de
que se trate.

83. De conformidad con el artficulo 47, Ultimo pdrrafo, de la Ley de la Comision
Estatal de los Derechos Humanos de Baja California y 129 de su Reglamento Interno,
les solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta Recomendacion,
en su caso, sea informada dentro del término de diez dias hdbiles siguientes a su
notificacion, asi mismo, las pruebas tendentes al cumplimiento de la presente
Recomendacidén se envien a esta Comision Estatal, en el término de cinco dias
hdbiles contados a partir de su aceptacién de la misma.

84. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Estatal de los Derechos Humanos
quedard en libertad de hacer publica, precisamente esa circunstancia y, con
fundamento en los articulos 102, Apartado B, pdrrafo segundo, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como el articulo 48 de la Ley de la
Comision Estatal de los Derechos Humanos de Baja California y 129 del Reglamento
Interno, la Legislatura Local podrd llamar a las autoridades o servidores publicos
responsables para que comparezcan ante dicho érgano legislativo, a efecto de
que expliguen el motivo de su negativa.

PRESIDENTE

MIGUEL ANGEL MORA MARRUFO
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