RECOMENDACIONES

Ledn, Guanajuato; a los 23 veintitrés dias del mes de octubre del afio 2019 dos mil diecinueve.

V | S T O para resolver el expediente numero 11/18-A, relativo a la queja que se inicié6 de manera oficiosa por
este Organismo, con motivo de la nota periodistica publicada en el periédico XXXX, intitulada “MUERE REO EN
CERESO DE LEON?”, respecto de actos cometidos en agravio de quien en vida respondiera al nombre de XXXX,
mismos que se estiman violatorios de sus Derechos Humanos y que se atribuyen a PERSONAL DEL CENTRO
ESTATAL DE REINSERCION SOCIAL EN LEON, GUANAJUATO.

SUMARIO

El hoy occiso fue encontrado en el interior de su celda, colgado de los barrotes de la ventana del bafio, para lo
cual utilizé un cinto de hilos. El hecho lo reporté su compafiero de celda al guardia de seguridad que estaba como
encargado del dormitorio.

CASO CONCRETO

e Insuficiente proteccién de las personas privadas de su libertad.

Esta figura violatoria de derechos humanos se conceptualiza como la omisién de custodiar, vigilar, proteger y/o
dar seguridad a personas por parte de un servidor publico, que afecte los derechos de las mismas o de terceros.

La presente indagatoria inicio de forma oficiosa el 19 diecinueve de enero de 2018 dos mil dieciocho, a partir de
la publicacién de una nota periodistica titulada “Muere reo en Cereso de Ledn” publicada en el diario “XXXX” de
esta ciudad, en esa misma fecha, el texto de la nota es el siguiente:

XXXX, de XXX afios, reo del Cereso de Ledn fue localizado moribundo colgado del cuello en su celda ayer, elementos
del Centro de Readaptacion Social lo llevaron a la clinica T21, donde solo se confirmé su deceso. Aunque las
autoridades correspondientes no han confirmado el hecho o dado mayores detalles de lo ocurrido de quien fuera
ingresado en 2015 por delitos contra la salud y posible robo con violencia. Existen versiones no oficiales que sefialan
gue XXXX se habria suicidado y una segunda indica que horas antes dentro del Cereso hubo una rifia entre el interno
y otro interno, situacion que pudiese estar asociada. XXXX originario de XXXX, al ser localizado sin vida por los
custodios fue llevado en ambulancia a la clinica T21 en la colonia San Miguel, pero solo se confirmé que ya no contaba
con signos vitales”. (Foja 01).

Cabe destacar que esta Procuraduria, como bien se ha sefialado al inicio, siguié de Oficio la presente queja, pues
pese a que se contacté a sus familiares via telefénica con el hermano del hoy occiso, ellos no manifestaron interés
por ninglin medio para ratificar la misma.

Asi, a efecto de que este Organismo se encuentra en posibilidad de emitir pronunciamiento respecto al
fallecimiento de XXXX, en el interior del Centro Estatal de Prevencion y Reinsercidn Social de Le6n, Guanajuato,
es importante destacar las siguientes probanzas:

Derivado del informe rendido por el licenciado XXXX, Director del Centro Estatal de Prevencién y Reinsercion
Social de Ledn, Guanajuato, mediante oficio mediante oficio CEPRSL-XXXX/2018, asi como de sus anexos se
desprende la siguiente informacion:

a.- Segun dictamen pericial de necropsia médico legal nUmero SMFA: XXXXy C.I.:XXXX/2018, el médico legista
XXXX, determin6é que XXXX fallecié el 18 dieciocho de enero de 2018 dos mil dieciocho, siendo la causa de
muerte asfixia mecanica por ahorcamiento (fojas 143-153).
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b.- Al momento de los hechos XXXX habitaba la celda 415 del dormitorio cuatro, desde el dia 20 de junio de 2017.
c.- Los comparieros de celda de XXXX en el momento de los hechos fueron XXXX, XXXX, y XXXX.

d.- Segun lo sefialado por el licenciado XXXX, quien encontré a XXXX fue un elemento de seguridad penitenciaria:

Que la persona que encontr6 a XXXX en la celda 415 del dormitorio cuatro, fue el elemento de seguridad
penitenciaria XXXX, siendo apoyado por el también guardia de seguridad XXXX (foja 07).

e.- Que el personal de seguridad que estuvo a cargo de las funciones de vigilancia en el momento de los hechos
fueron las siguientes personas:

“el dia de los hechos se encontraba a cargo del personal de seguridad el Encargado de la Subcoordinacion de
Seguridad y Custodia el Comandante XXXX, asi como al mando del turno tres el Comandante XXXX, el guardia de
seguridad penitenciario XXXX se encontraba en servicio en los dormitorios cuatro y cinco, el cual fue revelado de
momento por XXXX (Foja 8).”

f.- Sobre las medidas adoptadas por el personal del Centro de Prevencion y Reinsercion Social de Ledn, luego
del hallazgo de XXXX en su celda, se sefalo lo siguiente:

“Al momento de trasladar a XXXX al area de clinica, fue efectuado por el Subcoordinador XXXX, el comandante
XXXX 'y los guardias de Seguridad Penitenciaria XXXXy XXXX, siendo atendido por el Médico general XXXX y por
el enfermero XXXX, para posteriormente ser trasladado al Hospital General T-21, por los elementos del grupo
especial de Traslados Penitenciarios, como Encargado del traslado XXXX, como chofer de unidad XXXX y como
responsable de la escolta del imputado XXXX, acompafiados en todo momento por el médico y enfermero ya
sefalados...”. (Foja 8).”

Adicionalmente, de la declaracion del Guardia de Seguridad Penitenciaria XXXX, se desprende que éste se
encontraba realizando labor de vigilancia y al llegar a la celda de XXXX lo vio suspendido en el aire, sostenido
por un cinto de hilos, que colocé en los barrotes de la ventana del bafio, no lo pudo bajar, por lo que solicité apoyo
de otras personas privadas de su libertad que ya estaban en el lugar para bajarlo, ademas dijo haber realizado
de inmediato el reporte por radio al personal del centro penitenciario, arribando enseguida personal médico, quien
le brind6 primeros auxilios, le colocaron mascara de oxigeno y se lo llevaron.

Al respecto, dijo:

“...sin recordar la fecha exacta, pero el dia en que falleci6 XXXX, me encontraba asignado en el dormitorio 4 y 5,
aproximada a las 14:40 catorce horas con cuarenta minutos, procedi a realizar un rondin solo, primeramente ingresé
al dormitorio 4, zona uno, en el pasillo habia mas personas privadas de su libertad, pero al asomarme a la celda 5 me
percaté que dicha persona estaba colgada de un barrote de la ventana con un cinto de hilos, mismos que ellos tejen,
inmediatamente realicé el reporte via radio al comandante XXXX, y por ende todos en el Cereso se enteraron, entré a
la celda quise bajarlo solo, pero no puede, por lo que las demas personas privadas de su libertad me ayudaron a
bajarlo, quien aln respiraba, en lo que bajamos a XXXX, tomé su pulso, llegaron los médicos, de mas compafieros,
los médicos le dieron atencién de primeros auxilios, le colocaron mascara de oxigeno y de selo llevaron de inmediato
ala Clinica T 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social, pero el de la voz ya no acudi [...] los rondines los realizamos
aproximadamente cada treinta minutos, preciso que el rondin previo, yo lo realicé, pero no me percaté de que ésta
persona se encontrara afectada, o tuviera algun problema, ni me realiz6 manifestacion alguna de que se sintiera mal o
necesitara algin tipo de atencion; asimismo en ninglin momento se me informé por alguna persona privada su libertad,
de que XXXX tuviera alguna conducta fuera de lo comun de la que pudiera tener sospecha de quererse quitar la vida...
Asimismo refiero que si estamos capacitados para brindar primeros auxilios, asi como para dar RCP (resucitacion
cardiopulmonar). Finalmente sefialo que el de la voz no tuve conocimiento de que XXXX estuviera pasando por
problemas emocionales que lo llevaran a quitarse la vida o que requiriera de atencién psicolégica. Siendo todo lo que
tengo conocimiento y puedo manifestar”. (Foja 97).

El guardia XXXX, llegb momentos después, respondiendo el llamado de XXXX, quien via radio se enterd del
incidente, pero al momento en que arribo, el hoy occiso ya estaba tendido sobre una sdbana, y que enseguida
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llegaron los médicos el centro penitenciario, quienes le brindaron primeros auxilios, y le coloraron la mascara de
oxigeno. Sefalo:

“...el 18 dieciocho de enero de 2018 dos mil dieciocho, aproximadamente a las 14:40 catorce cuarenta, el de la voz
estaba realizando un rondin en el dormitorio 7, cuando via radio mi compafiero XXXX, solicit6 apoyo para que
acudiéramos al dormitorio 4, zona 1, celda 5, pues habia una persona que se habia trato de suicidar... fui el primero
en llegar, vi que XXXX, estaba tendido sobre una sabana, aln respiraba, Unicamente estaba XXXX y otras personas
privadas de su libertad, me informaron que se habia ahorcado con un cinto de hilo que ellos elaboran, los médicos
llegaron casi al mismo tiempo que el de la voz, con un tanque de oxigeno, uno de los médicos le dio resucitacion
cardiopulmonar, y le pusieron su mascarilla de oxigeno, se lo llevaron de inmediato en una unidad del centro
penitenciario, tiempo después nos informaron que habia fallecido [...] Preciso que durante el dia el lapso para hacer
rondines es de media hora, el de la voz estoy encargado de dar rondines por todo el Cereso, pero en la fecha en que
XXXX se quito la vida aiin no pasaba por su celda [... ] el encargado de la seguridad del dormitorio, zona y celda en la
cual se encontraba XXXX, fue mi compafiero XXXX [... ] Refiero que si hemos tenido cursos de primeros auxilios, por
lo que si estamos preparados para dar resucitacion cardiopulmonar, entre otras atenciones basicas, pero reitero que
el médico lleg6 casi a la par que el de la voz, por lo que él fue quien dio dicha atencion [...] el tiempo en que se abordo
a XXXX a la unidad para su traslado, desde el momento en que llegué con &l fue por mucho 5 cinco minutos...”. (Foja

99).

Ambos guardias, coinciden en precisar que llegaron los médicos a brindar atencién a XXXX, y tener conocimiento
de primeros auxilios, asi como dar rondines cada media hora aproximadamente.

Por otro lado, se tienen los testimonios de las personas privadas de su libertad de nombres XXXX, XXXX, y XXXX,
guienes de manera unisona, afirmaron que nunca llegé personal del area médica para auxiliar al suicida.

XXXX:

“...era vecino de celda de "XXXX” a quien lo conocia donde mi nifiez antes de ingresar a este centro penitenciario, es
el caso que hace aproximadamente un mes el de la voz iba llegando a mi celda aproximadamente 14:45 catorce horas
con cuarenta y cinco minutos, momento en que vi que “XXXX” estaba colgando en su celda, de inmediato grité para
que uno de los custodios que estaba sentado en el diamante acudiera, si mal no recuerdo de apellido XXXX quien al
llegar se percat6 de lo que estaba sucediendo, asimismo llegé otro vecino de celda XXXX y entre los tres bajamos a
“XXXX” quien todavia tenia signos vitales, ello lo afirmo pues se escuch6 al momento de bajarlo que aspiro. Preciso
que “XXXX” utifizé un cinto de hilos que fabricamos aqui, para colgarse del barrote de en medio de la ventana del bafio.
Al bajarlo lo colocamos en una sabana, de igual manera otro compafiero de quien no recuerdo su nombre nos auxilié
y entre los cuatro llevamos a “XXXX” a la puerta del dormitorio 4 cuatro, lo dejamos con unos custodios
aproximadamente 4 de quienes no recuerdo los nombres|...] preciso que el de la voz no me percaté que llegar el
personal del area médica, ni cuando lo bajamos, ni al momento que lo llevamos a la entrada del dormitorio 4 cuatro,
reitero que solo habia custodios y ninguno de ellos le brindo primeros auxilios...”. (Foja 171).

XXXX:

“...me encontraba fuera de la celda, y aproximadamente a las 11:30 once horas con treinta minutos volvi, tuve una
conversacion breve con “XXXX”, lo noté normal, me retiré fui a jugar un partido y a una junta de alcohélicos anénimos.
Al salir me dirigi al dormitorio 4 cuatro me quedé platicando con un compariero, para esto eran aproximadamente las
14:30 catorce horas con treinta minutos, cuando XXXX, mi compafiero de dormitorio se acercé y me dijo que lo
acompanara porque “XXXX” se habia ahorcado; asi que procedi a acompanarlo a la celda de “XXXX” y efectivamente
él estaba colgado con un cinto de hilo el cual colocé en los barrotes de una ventana. Al llegar no habia nadie por lo
que procedi a llamar a uno de los custodios de quien no recuerdo su nombre... al llegar nuevamente entro el custodio
y entre él y otros ce mis compafieros lo colocaron en una sabana entre cuatro personas se llevaron a “XXXX”, entre
ellos el custodio, no recuerdo si lleg6 otro o no [...] sin embargo si preciso que mientras estuvo a mi vista “XXXX” el
personal médico nunca lleg6. Agrego que aproximadamente ocho dias antes de que se quitara la vida, en el pase de
lista “XXXX” no aparecia, esto por la tarde aproximadamente a las 15:00 horas, varios de los compafieros que acuden
al templo lo vieron que duré mucho tiempo en el interior, sentado y hablando solo, por lo que se lo llevaron al area
clinica y de rato lo dieron y regresaron a su celda. Por lo que considero requeria atencién psicoldgica. Asi mismo era
muy comun que hablara solo, incluso, sus excompafieros de celda ya lo habian reportado de qué hablaba solo, pero
al parecer no le hicieron caso...”. (Foja 172).
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XXXX:

“...el 18 dieciocho de enero de 2018 dos mil dieciocho el de la voz iba caminando por el cinturén, fuera de los
dormitorios, venia del campo de futbol cuando vi que llevaban a “XXXX” en una camilla, lo llevaban entre cuatro internos
de quienes no puedo precisar datos, asimismo iban entre seis custodios de quienes tampoco puedo precisar datos [...]
aproximadamente una semana o semana y media no encontrabamos a “XXXX” en el pase de lista de las 15:00 horas,
supe que aparecié al tiempo y que lo habian pasado a clinica. Aproximadamente a las 17:00 horas lo llevaron al
dormitorio nuevamente, nos cont6 que le habian dado medicamento. Preciso que XXXX desde que llegé a su celda
aproximadamente 7 meses se la pasaba acostado y no colaboraba con las labores de aseo. Finalmente refiero que
cuando vi que llevaban a XXXX en la camilla no iba personal médico [...] (Foja 174).

Los testimonios de XXXX, XXXX, resultan contrarios a la declaracién del Guardia de Seguridad Penitenciara
XXXX, pues el asegurd que al hacer el recorrido por la zona en que se ubicaba la celda del finado, se percato
que éste estaba suspendido en el aire, sostenido con el cinto de hilo, pero de las manifestaciones de las personas
privadas de su libertad en cita, se tiene que quien lo encontro fue XXXX, al ver lo sucedido buscé a XXXX, persona
gue hizo el llamado de los custodios para que acudiera a la celda del sefior XXXX.

Contrario a lo informado por el Director del Centro de Prevencién y Reinsercién Social de Leén y de lo declarado
por los Guardias de Seguridad Penitenciaria, los testigos afirmaron que el personal médico nunca llegé al auxilio
del sefior XXXX.

Adicionalmente, de los testimonios de los compafieros de celda del Sefior XXXX se desprende que en dias previos
a que se quitara la vida, se presentd un incidente con él, pues XXXX y XXXX, dijeron que dias antes permanecio
por horas en una de las capillas del centro penitenciario, en la cual por dicho de otras personas privadas de su
libertad, estaba hablando solo, por lo que al ser encontrado por personal del centro penitenciario, fue canalizado
al area médica, y dado de alta el mismo dia; empero del expediente clinico del fallecido, no hay evidencia alguna
respecto de la atencion médica aludida.

Ahora bien, de todo el material probatorio que ha sido enunciado en parrafos precedentes, el cual una vez
analizado, valorado y concatenado entre si, atendiendo a su enlace logico y natural, y ajustados a las reglas de
la sana critica, la cual tiene su fundamento en la I6gica y la experiencia, que resultan ser principios rectores de
su valoracion en materia de derechos humanos, resultaron suficientes para tener acreditados los siguientes
hechos.

Que el sefior XXXX se encontraba recluido en el Centro Estatal de Prevencion y Reinsercion Social de Ledn,
Guanajuato, en la celda 415 del dormitorio 4, desde el 20 veinte de junio del 2017 dos mil diecisiete. Por lo que
el dia del 18 dieciocho de enero de 2018 dos mil dieciocho, aproximadamente a las 14:30 horas XXXX, le dijo a
XXXX que “XXXX” se habia ahorcado con un cinto de hilo que coloc6 en uno de los barrotes de la ventana del
bario.

Momento en que XXXX fue a informarle lo sucedido al Guardia de Seguridad Penitenciaria que estaba en el
diamante del dormitorio, quien acudi6 bajando al sefior XXXX con ayuda de otros internos que fueron llegando al
enterarse de lo sucedido, lo llevaron en una sabana hasta la entrada del dormitorio, sin que personal médico
estuviera presente mientras tuvieron contacto con el cuerpo, y sin que alguno de los dos Guardias de Seguridad
Penitenciaria le brindaran primeros auxilios. Horas después se enteraron del deceso.

Es importante destacar que segun lo declarado por el Guardia de Seguridad Penitenciaria XXXX y segun el
testimonio de XXXX, el sefior XXXX todavia estaba vivo al momento de descolgarlo y ponerlo en una sabana
(Fojas 97 y 171).

Por su parte, el dictamen pericial de necropsia médico legal nUmero SMFA: XXXX 2018 y C.I.:XXXX/2018 de
fecha 18 dieciocho de enero de 2018 dos mil dieciocho, signado por XXXX, perito médico legista de la
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Procuraduria de Justicia del Estado, quien una vez que aplicé los conocimientos y técnicas que su disciplina le
impone, determindé como causa de la muerte de XXXX, una asfixia mecanica por ahorcamiento (Foja 142).

Todo lo cual, encuentra relacion con la inspeccional realizada por personal de esta Procuraduria, a los archivos
de circuito cerrado del Centro de reclusion de Leén, Guanajuato (foja 177), de cuyo contenido entre otras
circunstancias, se aprecia sin lugar a dudas, que en el area macada como dormitorio 4, zona 1y 2, dicho video
comienza a las 12:00 dice horas, termina a las 15:00 horas, asi, en dicho lapso se advierte que sélo una vez uno
de los guardas paso a hacer labor de vigilancia en la segunda planta de la zona 1, en la cual esta ubicada la celda
gue habitaba la persona fallecida, en general en ambas zonas denota una carente vigilancia, pues en tres horas,
no se hizo algun recorrido completo por las celdas.

Ademas, observa que desde el momento en que uno de los guardias de seguridad penitenciaria se percaté del
incidente, al momento en que sacaron al fallecido, trascurrieron aproximadamente tres minutos, lo que apunta un
auxilio deficiente por parte en general del personal del centro de reclusién, pues Gnicamente llegaron tres guardias
de seguridad penitenciaria, sin advertir que alguno de ellos haya actuado de manera acertada ante la
contingencia. Asimismo, en ningiin momento se hizo presente personal médico del centro de reclusion, lo que
resulta contrario a las declaraciones de los Guardias de Seguridad Penitenciara.

Tomando en consideracion los hechos anteriores esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de
Guanajuato considera importante sefialar que todos los funcionarios publicos tenemos la obligacién de respetar,
proteger y garantizar los derechos humanos en la esfera de nuestras competencias.

En el caso concreto se recalca que de esas obligaciones generales, se derivan deberes especiales cuando se
trata de grupos vulnerables o en necesidad de una proteccién especial, como lo es el caso de las personas
privadas de la libertad en centros de detencién, quienes quedan sujetas al control y custodia del Estado.

En este sentido, la Corte Interamericana se ha pronunciado de la siguiente manera:

“el Estado, como garante del derecho a la vida de los reclusos, tiene el deber de prevenir todas aquellas situaciones
que pudieran conducir, tanto por accion, como por omision, a la supresion de este derecho.”

En este sentido, es importante sefialar que las personas que se encuentran compurgando penas privativas de la
libertad tienen el derecho de recibir el respeto y garantia de sus derechos humanos, en especial el derecho a la
vida e integridad, puesto que ellos se encuentran Unica y exclusivamente en detencion para cumplir con los fines
esenciales de las penas que son la rehabilitacién y reinsercion social. Por ello el ejercicio de poder de custodia
no puede convertirse en una actividad que conduzca a la violacion de derechos humanos por accion u omisién
de sus servidores publicos.?

“El sistema penitenciario se organizara sobre la base del respeto a los derechos humanos, del trabajo, la capacitacion
para el mismo, la educacion, la salud y el deporte como medios para lograr la reinsercion del sentenciado a la
sociedad y procurar que no vuelva a delinquir, observando los beneficios que para él prevé la ley [...] (Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 18 parrafo I1).”

En esta misma linea, la Comisién Interamericana de Derechos Humanos y la Organizaciéon Mundial de la Salud,
sefialan que entre los riesgos que se deben prevenir para proteger la vida e integridad de las personas en centros
de detencion es precisamente el suicidio, por ser estas personas mas vulnerables a cometerlo:

1 Corte I.D.H., Caso Juan Humberto Sanchez Vs. Honduras. Sentencia de 7 de junio de 2003. Serie C
No. 99, parr. 111.
2 CIDH, Quinto Informe sobre la Situacion de los Derechos Humanos en Guatemala, OEA/Ser.L/V/11.111.
Doc. 21 rev., adoptado el 6 de abril de 2001, (en adelante “Quinto Informe sobre la Situacion de los Derechos
Humanos en Guatemala”), Cap. VIII, parr. 1.
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“La ocurrencia de suicidios es una realidad siempre presente en el contexto carcelario. El mero hecho de internar a
una persona en un medio cerrado del que no podra salir por voluntad propia, con todas las consecuencias que esto
supone, puede conllevar un fuerte impacto en su equilibrio mental y emocional. Ademas de los desequilibrios y
factores de riesgo inherentes de algunos internos.

Las personas privadas de libertad son consideradas por la Organizacién Mundial de la Salud como uno de los grupos
de alto riesgo de cometer actos de suicidio; es decir, que son una poblacién de especial preocupacion por cuanto el
indice de suicidios registrados sobrepasa el promedio (Comision Interamericana de Derechos Humanos, Informe
sobre los derechos humanos de las personas privadas de la libertad en las Américas, p. 313).”

En el presente caso se hace notar que luego del hallazgo del ahorcamiento del Sefior XXXX no se tomaron
medidas de auxilio médico de emergencia que permitiera resguardar su vida evitando que se consumara el
suicidio, ello debido a que a pasaron valiosos minutos antes de que este recibiera atencién médica de
emergencias, a pesar de la mencion de los Guardias de Seguridad Penitenciara de estar capacitados en
Resucitacion Cardiopulmonar.

Adicionalmente, la falta de proteccion del sefior XXXX reside en la poca e ineficiente vigilancia de parte del
Guardia de Seguridad Penitenciaria encargado de la custodia de los dormitorios XXXX, pues a pesar de tener la
instruccién de dar recorridos por los dormitorios cada 30 minutos, en el caso concreto se desprende que en 3
horas Unicamente se acudi6 a los mismos luego del llamado de un compafiero del Sefior XXXX dando la noticia
de su ahorcamiento.

El personal médico no acudié con rapidez para brindar los primeros auxilios necesarios para prevenir que se
consumara el suicidio, ademas de que este suceso pudo haber sido detectado y prevenido por el personal médico
y psicoldgico, puesto que de la mencién de diversos testigos se sefiala un cambio actitudinal en el sefior XXXX
dias antes del suceso, ademés de que este refirid personalmente al personal médico en fecha 01 primero de
diciembre de 2016 dos mil dieciséis (foja 83) estar triste y decaido, ya que recibi6 la noticia de que habria fallecido
uno de sus hijos, hechos que exigian un seguimiento cercano de parte del personal de atencion médica y
psicoldgica, quienes tuvieron conocimiento de estos hechos y desestimaron que esta persona estuviera en riesgo.

De lo anterior, se advierte una insuficiente proteccion de personas en perjuicio del sefior XXXX, quien se
encontraba compurgando una pena privativa de la libertad en el Centro de Prevencion y Reinsercidn Social de
Ledn, por lo cual se convierte en una persona que debi6 ser especialmente resguardada por el Estado y sus
funcionarios, debiendo adoptar todas las medidas apropiadas para preservar y guardad su vida e integridad, esa
falta de proteccion deriva de la poca vigilancia de los dormitorios realizada por el Guardia de Seguridad
Penitenciaria en encargo XXXX, con la cual se pudo haber realizado una deteccién temprana de los hechos, sin
embargo, al no realizarse diligentemente y con la frecuencia debida se advirtié de los hechos solo hasta que un
compariero del sefior XXXX se percaté de los hechos, y dio parte al personal del Cereso Ledn, adicionalmente
una vez en conocimiento de los hechos, los funcionarios no le brindaron la atencién médica de emergencia
necesaria para mantenerlo con vida.

Consecuentemente, resulta evidente la omision por los servidores publicos, conducta que ahora se reprocha al
guardia de seguridad XXXX, por la omisas acciones de vigilancia y médicas respectivamente para la salvaguardar
la integridad personal de XXXX, por ello es oportuno emitir juicio de reproche en su contra, asi como en contra
del comandante XXXX, Encargado de la Subcoordinacion de Seguridad y Custodia quien se encontraba a cargo
del personal de seguridad en el momento de los hechos, por la insuficiente proteccion de personas, lo que lleva
a esta Procuraduria emitir juicio de reproche en su contra.

Por tanto, de las consideraciones ya planteadas, se colige que personal del Prevencion y Reinsercién Social de
Ledn, Guanajuato, asignado al dormitorio nimero 4 cuatro, incumplié lo establecido en el articulo 1 uno de la
Constitucién Federal, en el que se establece que todos los funcionarios publicos en el &mbito de nuestras
competencias tenemos la obligacion de respetar y garantizar los derechos humanos, lo cual se refleja en el
presente caso en la obligacién de adoptar las medidas necesarias para resguardar la vida e integridad de las
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personas que se encuentran bajo la guarda y tutela del Estado, de lo cual deriva aliin una obligacién mayor, por
ser las personas detenidas en centros penitenciarios en sujetos dependientes en gran medida de las acciones
que realicen o dejen de realizar los funcionarios publicos, como lo es la poca vigilancia por parte de los Guardias
de Seguridad Penitenciaria o la tardia prestacion de servicios de auxilio médico de emergencia por parte del
personal médico del Cereso, asi como las pocas medidas de deteccién y seguimiento a riesgos a la vida e
integridad de los internos como lo es el suicidio.

En relacion a la insuficiente proteccion de personas privadas de su libertad atribuible al comandante XXXX,
Encargado de la Subcoordinaciéon de Seguridad y Custodia quien se encontraba a cargo del personal de
seguridad en el momento de los hechos, se cita lo siguiente:

“Articulo 155. ElI mantenimiento de la seguridad y el orden en los centros de readaptacion social corresponde al
cuerpo de seguridad, quien estara bajo el mando de un jefe de seguridad en turno...”

“Articulo 156. Son funciones del cuerpo de seguridad: I. Mantener la seguridad, el orden y la disciplina en el centro;
Il. Designar y atender el funcionamiento constante y eficaz de las guardias empleadas en edificios y puntos de
vigilancia internos; Ill. Integrar y controlar los rondines de seguridad destacados en el interior y en el exterior inmediato
del centro...”.

Asi, de tal ordenamiento se desprende que quien se encuentre a cargo del personal de seguridad debe organizar
al cuerpo de seguridad y atender el funcionamiento constante y eficaz de los rondines de seguridad
encomendados a los guardias de seguridad penitenciaria, lo cual no sucedié en el presente caso pues el XXXX,
no realizé una vigilancia constante y eficaz sobre los dormitorios que le fueron asignados, actos que deben ser
supervisados y controlados por el jefe de seguridad en turno, siendo este el comandante XXXX, toda vez que en
el lapso de 3 tres horas, Gnicamente se observé que un rondin por la celda que habitaba el fallecido, y denotando
de manera general la carente labor de vigilancia y cuidado con la labor de vigilancia.

Por tanto, se considera que las acciones omisas repercutieron en la incorrecta e insuficiente proteccion de
personas privadas de la libertad en perjuicio de quien en vida respondiera al nombre de XXXX; ya que su principal
obligacion de ambos funcionarios implica velar en todo momento para preservar la salud e integridad personal de
la parte lesa, en virtud de que el mismo en esos momentos se encontraba bajo su esfera de vigilancia y cuidado.

De tal forma no se respeté la méxima referente a que el Estado debe ser el garante de la seguridad personal de
toda aquel individuo que se encuentre privado de su libertad, independientemente de la causa que origine el
motivo de su reclusion en dicho centro, es decir, la autoridad debe extremar precauciones e instrumentar acciones
gue deben tutelar la seguridad fisica de todos y cada uno de los individuos remitidos y que permanecen bajo su
custodia.

En mérito de lo anteriormente expuesto en razones y fundado en derecho, resulta procedente emitir las siguientes:
RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, emite Recomendacioén al
Secretario de Seguridad Publica del Estado, Maestro Alvar Cabeza de Vaca Appendini, a efecto de que se
instaure procedimiento administrativo en contra de XXXX, Subcoordinador de Seguridad y Custodia y XXXX,
guardia de seguridad penitenciaria del Centro Estatal de Reinsercion y Prevencion Social de Ledn, Guanajuato,
ello derivado de la Insuficiente Proteccidon de Persona, en agravio de quien en vida respondiera al nombre de
XXXX.

SEGUNDA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos, emite Recomendacion al Secretario de Seguridad
Publica del Estado, Maestro Alvar Cabeza de Vaca Appendini, con el proposito de instruya por escrito al
Director del Centro Estatal de Prevencion y Reinsercion Social de Leén, Guanajuato, a efecto de que provea lo
conducente para que se adopte un programa de prevencién de suicidios de acuerdo a las Directrices vigentes de
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la Organizacion Mundial de la Salud para la prevencién del suicidio en céarceles y prisiones, poniendo particular
énfasis en las medidas relativas a la capacitacion del personal médico y psicoldgico penitenciario.

TERCERA.- Esta Procuraduria de los Derechos Humanos, emite Recomendacion al Secretario de Seguridad
Publica del Estado, Maestro Alvar Cabeza de Vaca Appendini, con el propésito de instruya por escrito al
Director del Centro Estatal de reinsercién y Prevencion Social de Le6n, Guanajuato, a efecto de que provea lo
conducente para que los Guardias de Seguridad Penitenciara, sean capacitados y debidamente certificados para
brindar primeros auxilios, para que en el caso de presentarse algun caso similar, tengan capacidad de actuar y
con ello se contribuya a salvaguardar y garantizar la integridad fisica y la propia vida de las personas.

La autoridad se servira a informar a este Organismo si acepta las presentes Recomendaciones en el término de
5 cinco dias habiles posteriores a su notificacién y; en su caso, dentro de los 15 quince dias naturales posteriores
aportara las pruebas que acrediten su cumplimiento.

Notifiquese a las partes.

Asilo resolvio y firmo el licenciado José Raul Montero de Alba, Procurador de los Derechos Humanos del Estado
de Guanajuato.

L. JRMA* L. LAEO* L. AEME*
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