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HEcHos

V1 se encontraba interna en la seccién femenil del Centro Preventivo y de Reinsercidn Social de San Luis Potosi, y el 15 de
agosto de 2014 fue encontrada sin vida en el interior de la estancia donde estaba ubicada.

Con relacidn a los hechos, T2 sefialé que el 14 de agosto de 2014 la victima gritaba y lloraba al interior de su celda, que al
percatarse de lo ocurrido, AR1, elemento de Seguridad y Custodia, le dijo que no tenia nada y no se le brindé ninguna
atencion, no obstante que era del conocimiento que V1 se encontraba bajo tratamiento psiquidtrico y que llegaba a
presentar este tipo de crisis.

Por su parte, T1 manifestd que a las 14:00 horas del 15 de agosto de 2014, sostuvo una conversacién con V1, quien le
manifestd que ese dia se encontraba irritable. A las 17:55 horas de ese dia, AR2 y AR3, elementos de seguridad y custodia,
reportaron que V1 fue encontrada sin vida, suspendida de las escaleras de la litera que se ubica al interior de su celda, de
acuerdo al resultado de la necropsia que realizd personal de la Procuraduria General de Justicia del Estado, se determind
que la causa del deceso fue asfixia por ahorcamiento.

Sobre estos hechos, Q1 sefialé que V1 habia ingresado el 18 de diciembre de 2008, se encontraba bajo tratamiento
psiquiatrico con diagndstico de comportamiento secundario a epilepsia y trastorno inestable de personalidad, siendo
atendida por personal médico de especialidad en psiquiatria de ese Centro de Reclusién, sin conocer el seguimiento y
medicamento prescrito.

Derechos Vulnerados v" Omisién de Proteccién de la Seguridad e Integridad Personal,

OBSERVACIONES

De los elementos que recabd este Organismo se advirtid que el 15 de agosto de 2014, V1, interna en el Centro Preventivo
y de Reinsercidn Social de San Luis Potosi, fue encontrada sin vida en el interior de su estancia del dormitorio de
sentenciadas de la seccion femenil, pendiente de una soga sostenida a su cuello. V1 se encontraba bajo tratamiento
psiquiatrico secundario a epilepsia y trastorno inestable de personalidad.

En relacién con los hechos, diversas reclusas del area de sentenciadas, manifestaron que el 14 de agosto de 2014, V1
mostraba signos de desesperacién y la vieron llorando al interior de su celda, y que AR1, elemento de Seguridad y
Custodia, le dijo que no tenia nada, sin tomar otras medidas tomando en consideracidn que la victima estaba bajo
tratamiento psiquiatrico y llegaba a presentar ese tipo de crisis. A las 17:55 horas, del 15 de agosto de 2014, AR2 y AR3,
elementos de Seguridad y Custodia, reportaron que V1 fue encontrada suspendida de la escalera de la litera en el interior
de su celda, y de la necropsia que realizd personal de servicios periciales de la Procuraduria General de Justicia del Estado,
se determind que la causa del fallecimiento fue asfixia por ahorcamiento.

En el informe que sobre los hechos rindid el Director del Centro Preventivo y de Reinsercidn Social de San Luis Potosi, se
precisé que V1 ingresé al Centro de Reclusion el 18 de diciembre de 2008, y que al dia de su fallecimiento cumplia una
sentencia que se le impuso por un delito del fuero comun. Que recibid terapia por personal de psicologia en ocho
sesiones; que se le otorgd atencidn psiquiatrica ya que presento estado de ansiedad aguda y depresion crénica.

En la informacion del 13 de noviembre de 2014, el Director del Centro Preventivo de San Luis Potosi, sefialé que V1 era
atendida cada que lo requeria por personal médico; que se le diagnosticd trastorno mental y de comportamiento
secundario a enfermedad o lesidn cerebral y trastorno inestable de personalidad; que se le ubicé en area de dormitorios
ya que mostraba largos periodos de estabilidad emocional y social, participando activamente en actividades laborales,
deportivas y culturales.
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No obstante lo anterior, la Comisién Estatal recabd diversa informacion que puso en evidencia los informes rendidos por la
autoridad que en caso, fueron las denuncia de varias internas, testimonios, opinidn técnica, certificaciones, asi como del
contenido del expediente clinico que se integré a V1 con motivo de la atencién médica psiquiatrica y psicoldgica que
recibié durante su estancia en el Centro de Reinsercion Social, elementos de conviccion que fueron valorados en su
conjunto y que concatenados entre si, permiten observar que se vulneraron los derechos humanos de la victima.

En este orden de ideas, cabe destacarse, que posterior al ingreso de V1, fue atendida por personal médico con
especialidad en psiquiatria, quien la encontré con antecedentes de depresidén crdnica y post parto, intento suicida
secundario a impulsividad, depresidn, deseos de muerte y severas distorsiones cognoscitivas, por lo que inicid tratamiento
con los médicos especialistas en psiquiatria adscritos al Centro Penitenciario.

En la nota del médico de septiembre se asenté que ante la falta de medicamento se decidié cambiar el tratamiento de V1;
sin embargo, dado el descontrol de impulsos y depresién de V1, se volvid a aplicar el tratamiento. Que se le proporciond
atencién psiquiatrica en los meses de julio a octubre de 2010, sin que constara notas medicas posteriores, sino hasta
febrero de 2011, cuando un médico realizé certificacion psiquiatrica en la que asentd que V1 presentaba crisis ansiosas y
auto lesivas que ponian en riesgo su integridad y la de su entorno.

De la evidencia se advirtié que el personal médico y de seguridad y custodia del Centro Preventivo tenian conocimiento de
las condiciones de salud y atencidén que requeria V1, asi como de la vigilancia que se debia tener al momento de que
presentara las manifestaciones de bajo control de impulsos, como se asentd en la nota médica del 23 de diciembre de
2011, en la que un médico general asentd que, presentd ansiedad depresiva por lo que se solicitd estricta vigilancia por
personal de custodia.

En el afo de 2012, V1 fue atendida en dos ocasiones por el médico con especialidad en psiquiatria, motivo por el que el 8
de octubre de ese afio, la victima solicitd atencion médica por escrito como consta en el expediente que se integré en la
clinica del Centro Penitenciario; sin embargo, le fue proporcionada hasta el 10 de julio de 2013, es decir, nueve meses
después de su peticion, evidenciandose también que en esa fecha no habia abasto completo de medicamento, lo que
precipitaba la recaida en crisis de V1, que la toma de antiasmaticos le ocasionaban ansiedad, disminucién de umbral
compulsivo y perpetuacion de circulo vicioso.

En este sentido, del expediente técnico que se integrd a V1, se destaca que personal de seguridad y custodia de la seccion
femenil reportd que el 12 de abril de 2013, la victima se autolesiond golpeandose en la cabeza cuando se encontraba al
interior de su estancia, sin que se haya encontrado evidencia que durante este tiempo haya sido valorada o recibiera
atencién médica del personal médico especializado en psiquiatria. En efecto, se observé que a partir del 10 de julio de
2013, no se realizé otra valoracion a la victima, ni se sefialé en el expediente clinico que se le estaba suministrando el
medicamento prescrito, es decir, no se precisé que dosis ingeria ni la periodicidad.

Ahora bien, de las constancias que integran el presente caso, se advirtié que V1 fue valorada por médico general en los
meses de septiembre, noviembre y diciembre de 2013, se asentd en las notas médicas que presentaba cuadro de
ansiedad, sintomas depresivos con consecuencias fisicas como hemiparesia. Que el 21 de noviembre de 2013, presentaba
cuadro de ansiedad agudo, con tendencias de auto dafio y amenazas suicidas, ante lo cual el médico recomendd que la
interna debia contar con guardia directa y hacer una revisidn a su estancia para retirar objetos con los que pudiera afectar
su salud, lo cual fue corroborado en la certificacion médica de 28 de diciembre de 2013, que realizé médico general en la
que asentd que V1 presentaba tendencias al suicidio.

En este orden de ideas, debe tomarse en consideraciéon que aunque V1 se encontraba en una situacion de reclusién no
inhibia su derecho a recibir atencién médica especializada, como sucedid en el presente caso que desde el 10 de julio de
2013, fue valorada por un médico psiquiatra y por parte de las autoridades penitenciarias no se encontré evidencia en el
expediente clinico de que se le haya dado un seguimiento oportuno a su padecimiento.

Cabe resaltar, que era del pleno conocimiento de personal médico y de custodia la situacién de salud de la victima, de las
crisis que habia presentado y de los sintomas de alarma que podia desencadenar, de acuerdo a la certificacion psiquiatrica
realizada desde 2011, donde se asentd que de acuerdo con su diagnodstico la victima podria tener manifestaciones de
intolerancia, ansiedad y bajo control lo que pusiera en riesgo su integridad, como lo que ocurrié el 15 de agosto de 2014,
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que fue encontrada sin vida suspendida de una escalera al interior de su celda, y que previo a este suceso, los dias 14 y 15
de agosto de ese afio, presenté conflicto con internas y no hubo registro que fuera atendida, no obstante que el personal
de Seguridad y Custodia tenia conocimiento de situacion.

RECOMENDACIONES

A Usted Directora General de Prevencion y Reinsercion Social de San Luis Potosi:

PRIMERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda a efecto de que se proceda a la reparacién del dafio en favor de los
familiares de V1, o de quien acredite tener derecho, y se remitan a esta Comisidn las constancias que permitan acreditar
su cumplimiento.

SEGUNDA. Realice las gestiones necesarias ante quien corresponda para que se contrate personal médico con especialidad
en psiquiatria para garantizar la atencion especializada en enfermedades psiquiatricas de las mujeres privadas de su
libertad en los Centro Penitenciarios de San Luis Potosi, y en su oportunidad remita las constancias de su cumplimiento.

TERCERA. Colabore ampliamente con la Unidad de Asuntos Internos, a efecto que integre y concluya el procedimiento
administrativo de responsabilidad en contra de los servidores publicos que tuvieron participacion en los hechos, con
motivo de la vista que realice este Organismo en razén de las consideraciones vertidas en la presente Recomendacion,
proporcionando para tal efecto las constancias que le sean requeridas y tenga a su alcance.

CUARTA. Colabore ampliamente con este Organismo Estatal, en el seguimiento e inscripcién de V1 en el Registro Estatal
de Victimas, previsto en la Ley de Victimas para el Estado de San Luis Potosi, y proporcione la informacion que se le solicite
y tenga a su alcance.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que se imparta a los servidores publicos un Programa de Capacitacion en materia de
Derechos Humanos y sus implicaciones en la proteccion a la vida y salud mental de las personas privadas de su libertad, y
envie a esta Comisidn las constancias que acrediten su cumplimiento.




