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Introduccion

A pesar del compromiso contraido por el gobierno del Presidente Obama de
reformar el sistema de detencién de inmigrantes en los Estados Unidos, motivado
en parte por el elevado nimero de defunciones de personas que estaban bajo la
custodia del gobierno," la falta de atencién médica adecuada dentro del sistema de
detencién de inmigrantes ha seguido ocasionando muertes que podrian haberse
evitado. En el informe de investigacién elaborado por The New York Times en 2010,
acerca de las muertes de inmigrantes detenidos se encontraron pruebas de una
“cultura del secreto” y de que no se habian eliminado las graves fallas de los centros
de detencién.? Seglin un analisis de informacién recién divulgada por el gobierno
sobre las muertes, estos problemas persisten y la mala atencién médica contribuye,
con una frecuencia alarmante, a la muerte de inmigrantes detenidos por los

servicios federales de inmigracion.

En este informe se examinan flagrantes violaciones a las normas sobre atencién
médica establecidas por el propio Servicio de Inmigraciéon y Control de Aduanas de
los Estados Unidos (ICE, por sus siglas en inglés), que tuvieron un papel importante
en ocho de las defunciones de personas que se encontraban bajo custodia,
ocurridas desde 2010 hasta 2012. Un analisis efectuado por la Unién Americana de
Libertades Civiles (ACLU, por sus siglas en inglés), Detention Watch Network (DWN,
por sus siglas en inglés), y el Centro Nacional de Justicia para Inmigrantes (NJIC,

por sus siglas en inglés), acerca de las investigaciones hechas por el ICE sobre las
muertes y los informes de inspeccién de los establecimientos revela que si bien

los informes del propio ICE detectaron violaciones de sus normas médicas como
factores contribuyentes a esas muertes, las inspecciones de los establecimientos
de detencién del ICE efectuadas antes y después de estas defunciones no
reconocieron, y en ocasiones hasta desestimaron, las fallas fundamentales
identificadas en las investigaciones sobre las muertes. Los resultados resaltan de
qué manera el sistema inadecuado de inspeccién utilizado por el ICE, expuesto por
primera vez por la DWN y la NIJC en el informe de octubre de 2015 Lives in Peril,

deja un saldo tragico de pérdida de vidas humanas.?

Mediante una solicitud fundamentada en la Ley de Libertad de Informacién (FOIA,
por sus siglas en inglés), la ACLU obtuvo documentos sobre las investigaciones

de las defunciones de detenidos, efectuadas por la Oficina de Supervisién de

las Detenciones (ODO, por sus siglas en inglés) del ICE, en las que se resumen

las investigaciones acerca de las muertes ocurridas en los centros de detencién.
Estas solicitudes se hicieron en seguimiento de solicitudes fundamentadas en

la FOIA, presentadas por la ACLU entre 2007 y 2009 acerca de las muertes de
personas detenidas por el ICE, que sirvieron de base para una serie de reportajes
de investigacién de The New York Times que, junto con la defensa generalizada

de la causa de los inmigrantes por diversas ONG, llevaron a que el gobierno del
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Pablo
Gracida-Conte

Pablo Gracida-Conte murié en el
Centro de Detencidn de Eloy, el

mds mortal de todos los centros de
detencion del pais, luego de cuatro
meses de empeoramiento de sus
problemas médicos no tratados,

que incluian vémitos después de
cada comida. Un médico concluyé
que la muerte del Sr. Gracida podria
haberse evitado. Notablemente, en
la inspeccidn de la ODO se alega que
la muerte del Sr. Gracida habia sido
la primera defuncién ocurrida en el
centro de Eloy, cuando, en realidad,
fue la muerte numero 10 en ese
centro.

Metodologia

La ACLU, la DWN, y la NIJC analizaron
24 investigaciones de defunciones
hechas por el ICE que la ACLU recibié
a través de su solicitud basada en la
FOIA. Los ocho casos considerados
en este informe fueron identificados
de acuerdo a si los investigadores

del ICE habian determinado que los
centros de detencién no cumplian
con las normas de detencién del ICE
relativas a la atencién médica. Los
restimenes de los casos para estas
defunciones aportan un sumario

de la evidencia suministrada en las
investigaciones de las defunciones,
ademds de los resultados encontrados
por el ICE mismo, acerca de la falta
de cumplimiento por un centro de las
normas de detencién del ICE.



Presidente Obama, en 2009, adoptara sus reformas a la
detencién.? Las investigaciones de las defunciones son un
componente de estas reformas de 2009 y estan a cargo de

un equipo centralizado de personal del ICE y de expertos

en el tema que entrevistan a personal local y analizan
registros médicos y sobre la custodia, a fin de evaluar la
atencion médica relacionada con la defuncién. La solicitud
fundamentada en la FOIA actualizada por la ACLU se referia

a las investigaciones emprendidas por la ODO de 24 muertes
que ocurrieron mientras las personas estaban bajo la custodia
del ICE, entre enero de 2010 y mayo de 2012. En respuesta, el
ICE produjo documentos relacionados a 17 defunciones, pero
no presenté investigaciones para siete de las 24 personas. De
estos siete casos pendientes, cuatro seguian bajo investigacién
en el momento de la preparacion del documento final por

el ICE, mas de 400 dias después de haber ocurrido estas
defunciones. En cuanto a las tres defunciones restantes, el

ICE no efectud su propia investigacién sobre la muerte de

los detenidos; en dos de los casos esto se debi6 a que la
Oficina del Inspector General (OIG, por sus siglas en inglés) del
Departamento de Seguridad Nacional (DHS, por sus siglas en
inglés) se ocup6 de la investigacién y, en un caso (considerado
mas abajo), no estd claro si alguien hizo una investigacion.’

En casi la mitad de las investigaciones producidas por el ICE
acerca de las defunciones, la documentacion sugiere que el
incumplimiento de las normas médicas del ICE contribuy6 a las

defunciones.

Ademas de establecer el proceso de investigacion de las
defunciones, el ICE instituyd otras reformas destinadas a
reducir el nUmero de muertes de personas bajo custodia. Estas
incluyeron la definicidon de un nuevo proceso de inspeccion del
establecimiento de detencién seglin la ODO, con el propésito
de asegurar una investigacion mas rigurosa del cumplimiento
de las normas de detencién que las inspecciones rutinarias
efectuadas por la Oficina de Cumplimiento de la Ley y
Deportaciones (ERO, por sus siglas en inglés); la centralizacion
de los cuidados de salud de conformidad con el Cuerpo de
Servicios de Salud del ICE (IHSC, por sus siglas en inglés); y

la introduccién de un conjunto mas robusto de normas de
detencién, las Normas de Desemperio de los Estandares
Nacionales de Detencion de 2011 (PBNDS, por sus siglas

en inglés).”

Negligencia Mortal: el ICE pasa por alto las muertes en el sistema de detencién

Tipos de contratos

e Establecimientos de detencion por contrato (CDF)

sus duefios y administradores son empresas privadas que
firman contratos directamente con el ICE.

Centros de procesamiento de servicios (SPC) son
propiedad del ICE y administrados por él. Sin embargo, el
ICE emplea a contratistas para hacerse cargo de muchos
servicios dentro de los centros, como el transporte y la
vigilancia.

Acuerdos intergubernamentales de servicio (IGSA)
son firmados y administrados por entidades del gobierno
local; por lo general, gobiernos de condados o ciudades,
quienes los administran. Muchos gobiernos locales
subcontratan a empresas privadas para que administren
completamente los centros y presten otros servicios.

Acuerdos intergubernamentales (IGA) del Servicio de
Alguaciles Federales de los Estados Unidos (USMS)
son contratos con el Servicio de Alguaciles Federales de
los Estados Unidos, del Departamento de justicia. Por

lo general, estos contratos son anteriores a la creacion
del DHS en 2003 y con frecuencia no citan normas
claras aplicables a la detencidn de los inmigrantes.
Ademads, la mayoria de los términos contractuales de los
USMS IGA son indefinidos, lo que significa que no hay
oportunidades claras para renegociar los contratos de
los establecimientos, mejorarlos de acuerdo a las normas
de detencién mds recientes, ni resolver otros problemas
contractualmente.



Las normas PBNDS 2011, que no se estaban aplicando
para la fecha de las defunciones examinadas en este
informe, son las normas mas detalladas promulgadas
por el ICE hasta ahora. Sin embargo, hasta estas normas
no son suficientes en varios aspectos significativos en
comparacion con las normas de la Comisién Nacional
sobre la Atencion de Salud en Instituciones Penitenciarias
(NCCHC, por sus siglas en inglés) para la atencién médica
en las prisiones y las carceles.? Si bien es cierto que

las normas PBNDS 2011 representan una mejora con
respecto a las normas anteriores del ICE, su adopcion
por el ICE ha sido lenta; hasta enero de 2014, 139
establecimientos que alojaban a 44% de los inmigrantes
detenidos se regian por otras normas anticuadas que se
habian aprobado en 2008 o hasta en el afio 2000, antes
de la creacién del ICE.® Asimismo, hasta enero de 2014,
el ICE alojaba a 19% de los inmigrantes detenidos en
establecimientos con los cuales el ICE no habia firmado
contratos directamente sino que los habia contratado a
través del Servicio de Alguaciles Federales de los Estados
Unidos (USMS, por sus siglas en inglés). Segun se sefialo
en dos evaluaciones de defunciones ocurridas en esos
establecimientos del USMS, el ICE no tenia contratos que

obligaran a esos establecimientos a cumplir con ninguna

de las normas de detencion del ICE." Esto es motivo de
particular preocupacion ya que la mayoria de los contratos
del USMS son de duracién indefinida, y quizas no sea facil

modificarlos."

El Congreso también instituy6 una reforma importante en
2009. Desde entonces, las asignaciones presupuestarias
del Congreso han incluido una clausula de que el

ICE no puede gastar fondos en establecimientos de
detencién de inmigrantes si estos no ha aprobado dos
inspecciones consecutivas de la ERO."> Aunque el nimero
de defunciones de personas detenidas por el ICE ha
disminuido en afios recientes,' la comparacién de las
evaluaciones de las defunciones desde el 2010 hasta
2012, con inspecciones de la ODO y la ERO efectuadas en
los establecimientos antes y después de las defunciones
demuestra que las reformas en las inspecciones no

han logrado que los establecimientos de detencién

sean responsabilizados de prestar la atencién médica
adecuada. La ACLU, la DWN y la NIJC hacen un llamado

al ICE a que tome medidas inmediatas para mejorar el
proceso de inspeccién de los centros de detenciény la

calidad de la atencién médica.

Foto: Alonso Yé&fiez/La Opinién
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Resultados principales

Durante el gobierno del Presidente Obama,
han ocurrido 56 defunciones de personas que
se encontraban bajo la custodia del ICE, de las
cuales seis fueron suicidios™y, por lo menos
una de las muertes, tuvo lugar después de
un intento de suicidio."™ En este informe se
hace hincapié en las ocho defunciones en las
cuales la ODO detect6 el incumplimiento de
las normas médicas del ICE como una de las
causas contribuyentes a estas muertes; la
ODO determiné que cuatro de estas muertes
eran prevenibles. Sin embargo, el énfasis

de este informe no debe excusar varios
otros casos en los cuales la ODO detectd
infracciones similares de las normas médicas
del ICE sin establecer vinculos causales

entre estas infracciones y las muertes.' Los
riesgos generados por la atenciéon médica

de calidad inferior seguiran poniendo en
peligro la vida de las personas detenidas

en esos establecimientos, hasta tanto no

se corrijan esas infracciones. En realidad,
obligar a que se hagan esas correcciones es
quizas la raz6n mas importante para efectuar
las investigaciones de las defunciones en
primer lugar. Por ejemplo, en los hospitales
es un método habitual efectuar analisis de
las causas originarias de sucesos adversos
graves (como muerte, dafio permanente,

o dafio temporal grave) para identificar
cambios a la cultura, los sistemas y los
procesos que podrian reducir la probabilidad
de que esos suceso volvieran a ocurrir en el
futuro.'” Nuestra investigacién muestra que
en los establecimientos de detencién del

ICE, este proceso no funciona; hasta en los
ocho casos en que las investigaciones de la
ODO concluyeron que las infracciones a las
normas médicas del ICE habian contribuido
a la muerte de esas personas, el sistema

deficiente de inspecciones utilizado por el ICE

Tipo de establecimiento

Defunciones
atribuibles a la
atencién médica
de calidad inferior

enero 2010~
mayo 2012

Defunciones
totales

enero 2010~
mayo 2012

Acuerdo Intergubernamental de Servicios (IGSA)

(6F)

-
S

Centro de Detencién de Adelanto (CA)

Centro Penitenciario del Condado de Clinton (PA)

Centro Regional de Atencién de Columbia (SC)

Centro de Detencién de Eloy (AZ)

Centros de Inmigracién de América - Farmville (VA)

Centro de Detencién de Mira Loma (CA)

Centro de Detencién del Norte de Georgia (GA)

Prisién de la Parroquia de Orleans (LA)

Centro Theo Lacy (CA)

Carcel del Condado de York (PA)

Centros de detencién por contrato (CDF)

CDF de Denver (CO)

Centro de Detencién de Elizabeth (NJ)

CDF de Houston (TX)

Centros de procesamiento de servicios (SPC)

Centro de Procesamiento de El Paso (TX)

Centro de Procesamiento ICE ERO (NV)

Krome SPC (FL)

S| |=JWIN|=|=|AN|m]mmmmmnNNmNn]=

Servicio de Alguaciles Federales
de los Estados Unidos (USMS) IGSA

N |o|o|=]|=|o|=]|=|IN|Oo|c|o|o|o|~]|~]|o|o|~

N

Centro Penitenciario del Condado de Weber (UT)

Centro Penitenciario del Condado de Albany (NY)

Oficina Federal de Prisiones (BOP)

Centro Federal de Detencién de Oakdale (LA)

Instituto Penitenciario Federal de Butner (NC)

Centro de retencién

Sala de retencién de San Bernardino (CA)

Zona de reunion

Zona de Reunién del Servicio de Broadview (IL)
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esencialmente pasé por alto estos resultados.

Mas aln, no todas las muertes se investigan. En un

caso, el ICE alegd que no tenia la responsabilidad de
investigar la defuncién porque la persona habia estado
bajo la custodia del ICE por menos de seis horas en un
establecimiento de detenciones de corto plazo, y que
todavia no se habia transferido a un centro de detencién
designado para estadias superiores a las 72 horas.'® Esta
respuesta lleva a preguntarse quién es responsable del
cuidado de las personas que se encuentran en los centros
de detencién de corto plazo del ICE y si esas brechas en la

responsabilidad estan poniendo en peligro otras vidas.

Tres de las ocho defunciones descritas aqui—Fernando
Dominguez-Valdivia (también identificado como Fernando
Dominguez-Valivia en documentos del ICE y en algunos
reportajes en los medios de comunicacién), Irene
Bamenga y Amra Miletic—generaron juicios por muerte
injusta entablados por los familiares sobrevivientes.' Sin
embargo, estos juicios por muerte injusta no solo son

una resolucién insuficiente para las familias que tienen
que vivir con la pérdida de sus seres queridos, sino que
no resuelven los problemas sistémicos resaltados en este

informe. Como se describe con mas detalle a continuacion,

el ICE debe tomar medidas eficaces para mejorar la
prestacion de cuidados médicos a las personas detenidas
y modificar totalmente el proceso de las inspecciones, de
manera que estos cambios puedan funcionar para impedir
gue otras personas mueran por causas prevenibles

mientras se encuentran bajo la custodia del ICE.

Ademas, seis de las ocho defunciones relacionadas con

la atencion médica de calidad inferior ocurrieron en
establecimientos administrados por empresas privadas.?
El mayor nimero de defunciones ocurridas en el periodo
abarcado por las evaluaciones tuvo lugar en centros para
los cuales el ICE habia firmado contratos con los gobiernos
locales a través de Acuerdos Intergubernamentales

de Servicios (IGSA, por sus siglas en inglés), y luego los
gobiernos locales subcontrataban a compafiias privadas
con fines de lucro para administrar los centros. Las
compafiias privadas que administran prisiones como

la Corrections Corporation of America (CCA) y el GEO
Group, que maneja ocho de los 10 centros mas grandes
de detencion de inmigrantes,?' desde hace tiempo han
sido muy criticados por organizaciones de defensa de los
inmigrantes, organismos gubernamentales y la prensa, por
lo inadecuado de los cuidados médicos que prestan, su

personal insuficiente, la violencia y otros problemas.?

Las fallas en los cuidados médicos
ocasionan la pérdida de vidas

Los documentos de investigacion de las defunciones efectuada por la ODO que indican violaciones de las normas

médicas del ICE revelan las siguientes fallas en los centros de detencion:

1. No se atienden las necesidades de cuidados de salud de manera oportuna

2. No remiten a las personas a proveedores de atencién médica de un nivel mas alto, lo que incluye el traslado a

servicios externos como los servicios de urgencia

3. No hay suficiente personal médico

4. No hay comunicacién de informacién importante y crucial acerca de las condiciones médicas de una persona entre el

personal y especialmente durante los traslados

No se somete a las personas a los exdmenes adecuados para detectar alguna enfermedad

6. No se identifican ni rectifican de manera proactiva las preocupaciones sobre los cuidados médicos durante las

inspecciones de los establecimientos por la ODO ni por la Oficina de Cumplimiento de la Ley y Deportaciones (ERO).
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Las inspecciones de la ERO y de la ODO deberian

haber detectado las mismas brechas y los protocolos
defectuosos que el ICE u otro de los administradores de
los centros deberian haber corregido. Por el contrario,
en algunas inspecciones, los inspectores ni siquiera
mencionaron las defunciones que habian ocurrido en los
establecimientos que se estaban investigando. Ademas,
en todos los casos, salvo en una de las ocho defunciones
descritas en este informe, los inspectores de ICE ERO

les dieron a los establecimientos clasificaciones de

haber aprobado las inspecciones antes y después de las

muertes relacionadas con los cuidados médicos de calidad
notoriamente inferior, a pesar de que las inspecciones

de la ODO habian encontrado que los centros no habian
cumplido con las normas de atencién médica y de que

las inspecciones de las muertes efectuadas por la ODO
enunciaban explicitamente que estas eran prevenibles.

En general, los sistemas disefiados para dar atencion
médica y responsabilizar a los establecimientos les fallaron
a estas ocho personas y pueden haberles costado sus

vidas.

Cuando la atenciéon meédica de
calidad inferior puede matar:

Defuncion No. 1:

Evalin-Ali Mandza

Edad 46

Pais de origen Gabdn

Causa de defuncién

Ataque cardiaco luego de retrasos notorios en llamar al 911 y remitir al Sr. Mandza a un
proveedor de nivel mas alto.

Fecha de defuncién 12 de abril de 2012

Normas de detencion PBNDS 2008

Incumplimiento de las
normas de detencién
relativas a la atencién

Seccion (I1)(2):  Satisfacer las necesidades de cuidados de salud de manera oportunay
eficiente;

Seccién (lI)(7):  Traslado oportuno a un establecimiento adecuado que ofrezca los
servicios de atencién para las personas cuyas necesidades de cuidados
de salud estan fuera del alcance de los recursos del centro;

médicat Seccién (V)(O): El equipo médico y de seguridad esta disponible y recibe

mantenimiento, y el personal esta capacitado para utilizar el equipo en
forma adecuada.

Duracion de la detencién 171 dias

Centro de detencion

Centro de Detencién por Contrato de Denver, Aurora, CO

Administrador del centro GEO Group

Tipo de contrato del centro | CDF

Evalin-Ali Mandza, de 46 afios, natural de Gabdn, murid
de un ataque al corazén después de recibir atencién de
urgencia que fue retrasada de manera inexcusable el

12 de abril de 2012, luego de 171 dias en custodia en el

Centro de Detencién por Contrato de Denver (DCDF),
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situado en Aurora (Colorado). El DCDF es administrado por

la empresa GEO Group.

El 12 de abril de 2012, se activé en el DCDF una situacién

de emergencia c6digo azul aproximadamente a las 5:24 de
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la mafiana cuando otras personas detenidas le avisaron

a un funcionario que el Sr. Mandza tenia dolor en el
pecho.? Aproximadamente a las 5:50 a.m., finalmente se
informd a un médico sobre la situacion y se determiné
que el Sr. Mandza tenia que ser trasladado a la sala de
urgencias, y le pidi6é a una enfermera que llamara al 911.2
Sin embargo, la llamada solo se hizo cerca de las 6:20 a.m.,
casi una hora después de la activacion de la emergencia
cédigo azul.? Es evidente que este inexplicablemente largo
retraso violaba la norma ICE PBNDS 2008, que exige que
“los detenidos que necesitan cuidados médicos fuera del
alcance de los recursos del centro deben ser trasladados
de manera oportuna a un establecimiento adecuado que

ofrezca los cuidados médicos”.?

Dentro de esa hora ocurrieron muchas otras fallas ademas
de los retrasos. A pesar de que el protocolo de enfermeria
de GEO para dolor en el pecho? exige que se verifiquen los
signos vitales cada cinco minutos, los signos vitales del Sr.
Mandza se observaron a las 5:28 a.m. y luego solamente

a las 6:20 a.m.?® Ademas, durante este lapso se hizo un
electrocardiograma pero, al principio, la enfermera que lo
estaba haciendo no pudo obtener una lectura porque no
conocia el aparato.? Luego hizo la prueba equivocada.®
Una vez que hizo la prueba correcta, no pudo interpretar
los resultados porque no estaba capacitada para usar un
electrocardiografo ni para interpretar los resultados.®

En cambio, la enfermera dijo que se habia basado en su
“instinto” para mandar al Sr. Mandza al hospital.3? Estas
son violaciones de los requisitos de las normas PBNDS del
ICE que estipulan que los centros dispongan de equipo
médico y de seguridad y que lo mantengan, y que el
personal reciba capacitacién para usar bien el equipo.

La llamada al 911 también se retrasé porque el personal
médico le dio prioridad a llenar los documentos para el

traslado y no a hacer la llamada.?

La evaluacién efectuada por el contratista de la ODO,
Creative Corrections determiné que el personal médico
de DCDF no conocia el protocolo sobre dolor en el
pecho utilizado en la institucién, que no se administré el
medicamento apropiado para el corazén, y que hubo un
retraso en trasladar al paciente a un establecimiento de

nivel mas alto, “todo lo cual pueden haber sido factores

Negligencia Mortal: el ICE pasa por alto las muertes en el sistema de detencién

contribuyentes a la muerte del Sr. Mandza".** De igual
manera, una investigacion del Cuerpo de Atencién de
Salud del ICE, incluida en la investigacion de la defuncién,
encontré que el Sr. Mandza “no tuvo acceso a la atencién

médica apropiada mientras estuvo detenido en el DCDF".*

A pesar de estas fallas documentadas, el DCDF pasoé sus
inspecciones del ERO inmediatamente antes y después de
la muerte del Sr. Mandza, lo que incluy6 el cumplimiento
de las normas médicas, aunque se habia determinado

en la investigacion de la defuncién, que el centro no las
habia cumplido. En la inspeccién del ERO de 2012, hay
dos descripciones de la muerte del Sr. Mandza. Estas
descripciones son sumamente preocupantes por su falta
de exactitud, al indicar que el Sr. Mandza era de Ghana

y no de Gabdn y no mencionar ninguna inquietud. En
cambio, los inspectores declaran, “Se le hicieron exdamenes
de deteccién médicos y mentales, oportunos e integrales,
ademas de una evaluacion fisica; no informé nada
significativo en su historial médico y negé que tuviera
algun factor de riesgo para enfermedad cardiaca”,*® con

lo cual se encubria eficazmente la calidad de la atencién

médica.



Defuncion No. 2:

Amra Miletic

Edad 47

Pais de origen Bosnia-Herzegovina

Causa de defuncién

Complicaciones de inflamacién intestinal crénica y arritmia cardiaca después de casi dos
meses de atencién médica de calidad inferior que no abordé la hemorragia rectal, los
vémitos, el dolor abdominal y las nauseas que presentaba la Sra. Miletic.

Fecha de defuncién 20 de marzo de 2011

Normas de detencion NDS

Incumplimiento de las
normas de detencién
relativas a la atencion
médicat

Seccion (lI)(A): Los establecimientos les haran a sus detenidos examenes de deteccién
iniciales, les daran atencién primaria de salud costo eficaz y atenciéon de
urgencia;

Seccion (lI)(D): A todas las personas que lleguen al centro, un proveedor de cuidados
de salud o un funcionario capacitado para ejercer esta funcién les hara
examenes de deteccién médicos y mentales, inmediatamente después
de su llegada; las evaluaciones médicas y los exdmenes fisicos deberan
tener lugar dentro de los 14 dias siguientes a la llegada de la persona al
centro, de acuerdo con las normas NCCHC y JCAHO.

Duracion de la detencién 47 dias

Centro de detencién

Centro Penitenciario del Condado de Weber, Ogden, UT

Administrador del centro

Oficina del Sheriff del Condado de Weber

Tipo de contrato del centro | USMS IGA (Acuerdo Intergubernamental del Servicio Federal de Alguaciles de los Estados Unidos)

Mientras estuvo detenida por casi dos meses, la Sra.
Miletic sufri6 hemorragia rectal, vomitos, dolor abdominal,
pérdida rapida de peso y nauseas —sintomas que deben
ser motivo de alarma aunque se experimenten por un
periodo de tiempo mucho mas corto. La Sra. Miletic,
originalmente de Bosnia-Herzegovina, muri6 el 20 de
marzo de 2011, en el Hospital McKay Deel en Ogden (Utah),
de “complicaciones de colitis crénica y fibrilacion atrial”,*” o
inflamacion intestinal crénica y arritmia cardiaca, después
de 47 dias en custodia en el ICE mientras estuvo detenida
en el Centro Penitenciario del Condado de Weber (WCCF).
La colitis es una inflamacion del revestimiento del colon;
cabe sefialar que no debe ser mortal si se trata en la forma
adecuada. La evaluacién efectuada después de su muerte
concluy6 que “el WCCF no habia cumplido las normas

para la atencion médica establecidas por el ICE (ICE NDS
Medical Care Standard)”,*® y se citaron varias violaciones
flagrantes como no haber suministrado de inmediato a la
Sra. Miletic “atencion médica especializada fuera del centro
para tratar su problema médico” luego de haberse quejado

de “hemorragia rectal, nduseas, vomitos y diarrea”,

quejas que estan seriamente documentadas; ademas,

no se documentaron las ocasiones en que la persona

dejé de comer (aun cuando la Sra. Miletic estaba bajo
observacion médica), ni tampoco cuando dej6 de tomar los

medicamentos.*

A pesar de haber llegado con siete medicamentos
diferentes y de haberse quejado de sentirse enferma

y vomitando, a la Sra. Miletic no se le hicieron pruebas
completas de deteccion para determinar el estado de su
salud mental y fisica.# Durante su primer mes en el WCCF,
la Sra. Miletic también present6 tres solicitudes de atencion
médica (febrero 8, 21y 26) con quejas de sentirse enferma,
de encontrar sangre en las heces, de tener dolor en el

bajo abdomen y una fiebre persistente.*? En respuesta,

el personal médico le receté Metamucil, supositorios

para las hemorroides y Tylenol.*®* Aunque la Sra. Miletic

se veia cada vez mas enferma y delgada (perdié 15 libras
en nueve dias)* y otras mujeres detenidas se quejaron

de su higiene y el mal olor debido a su enfermedad, el

personal médico retrasoé la decision de poner a la Sra.
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Miletic bajo observacién.*> Aun entonces,
debido a que no habia espacio en la unidad
de segregacion médica, la Sra. Miletic

fue ubicada en una unidad de vivienda
separada donde nadie se dio cuenta de

que habia estado inconsciente por casi 45
minutos, “¢ lo cual evidentemente retraso su

traslado al hospital donde luego fallecio.

La Sra. Miletic tuvo hemorragia rectal por
casi dos meses y no vio a un médico sino
37 dias después de su llegada y las pruebas
de laboratorio solo se ordenaron 11 dias
antes de su muerte. A pesar de una pérdida
de peso rapida y sustancial y la evidencia
visual de que estaba enferma, el personal
médico del WCCF en repetidas ocasiones
no respondi6 de manera adecuada a los
signos de que la condicion de la Sra. Miletic
se estaba deteriorando. Aun cuando no
quedaban dudas de que ella se encontraba
bajo observacion, no se dieron cuenta de

que estuvo sin reaccionar por 45 minutos.

De acuerdo con el médico contratado

para la investigacién de la muerte como
parte de la investigacion de la defuncion,
“esta muerte ha podido evitarse”.5” El
consultor critico las calificaciones del
personal médico del WCCF y escribi6 “la [c]
ompetencia en el ejercicio de la medicina

y la enfermeria contemporaneas debe ser
cuestionada. El personal de enfermeria,
segun la documentacién, parece estar
trabajando fuera del ambito del ejercicio

de la enfermeria. Hay una carencia

general de conocimiento y de aplicacién

del proceso de triaje en enfermeria... La
falta de comprensién por el médico de la
urgencia de la colonoscopia y de remitir

a la persona a los cuidados de urgencia
inducen a cuestionar su competencia”.*® Las
inspecciones de ERO y de la ODO no estan a

la disposicidn para su examinacion.

Cronologia de la defuncién: Amra Miletic

1 FEB.

8 FEB.

11 FEB.

9 MARZO 23 FEB.

18 MARZO

20 MARZO

La Sra. Miletic es puesta bajo custodia del ICE y se estaba
quejando de nauseas, vomitos, fiebre y diarrea.*” No se le
hicieron exdmenes integrales para detectar sus problemas de
salud fisica y mental.*®

La Sra. Miletic presenté una solicitud de atencién médica
porque dice que estd enferma, que tiene frio y que su estomago
ha estado sangrando, y que tiene dolores.* Se le da una cita
médica para dos dias mds tarde. El personal médico no registré
su peso (a pesar de sus quejas de pérdida de peso), tampoco
ordend pruebas de laboratorio.>®

Se le hacen una prueba de orina y tres pruebas de heces. De
acuerdo al Centro, la Sra. Miletic entregd una muestra de heces
que dio resultados positivos a la presencia de sangre.5!

El médico se niega a ver a la Sra. Miletic en la noche porque no
habia asistido a una cita mds temprano.>?

La Sra. Miletic es atendida en la unidad médica 10 dias después
de haber presentado una solicitud de atencién médica, en la
que se quejaba de diarrea y célicos abdominales.>® Sus heces
se describen como “con sangre, de color rojo brillante y tienen
algunos codgulos”.>* Pesa 134 libras. Su primera prueba

de laboratorio es ordenada después de cinco semanas en
detencion. Esta es también la primera prueba de que el centro
estd tratando de conseguir el historial médico de la Sra. Miletic.

Muchas veces a lo largo del dia, la Sra. Miletic dice que se
siente como si se estuviera muriendo. Pesa 119 libras, una
pérdida de peso de 15 libras en nueve dias; sin embargo, en su
historial médico se anoté que “sus signos vitales no reflejan su
sufrimiento”.>®> Cuando la Sra. Miletic pide nueva ropa interior
porque tiene sangrado rectal, le piden que coloque la ropa
interior sucia afuera de la celda y se le dice a un vigilante que
“observe [la] cantidad de sangre”.¢

La Sra. Miletic dice que no ha comido durante siete dias, que
estd sangrando mucho y tiene fuertes dolores abdominales. No
hay documentacion de que el personal del centro le informe

al personal médico que la Sra. Miletic no estaba comiendo.
Segtin el video de vigilancia, la Sra. Miletic muestra signos

de sufrimiento a las 6:25 p.m. Cuatro minutos mds tarde se
observa su ultimo movimiento. A las 6.39 y 6.49 p.m., dos
vigilantes pasan por su celda. A las 7.13 p.m. una enfermera
descubrié que la Sra. Miletic no reaccionaba.
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Defuncion No. 3:

Pablo Gracida-Conte

Edad 54 afios
Pais de origen México
El Sr. Gracida sucumbi6 debido a la cardiomiopatia, una enfermedad tratable del
Causa de defuncién musculo del corazén. Murié después de cuatro meses de haber presentado solicitudes
constantes de tratamiento médico que no fueron atendidas.
Fecha de defuncién 30 de octubre de 2011
Normas de detencién PBNDS 2008

Seccion (l1)(2): Satisfacer las necesidades de cuidados de salud de manera oportunay
eficiente;

Seccién (1)(7): Traslado oportuno a un establecimiento adecuado que ofrezca los
servicios de atencién para las personas cuyas necesidades de cuidados
de salud estan fuera del alcance de los recursos del centro.

Incumplimiento de las
normas de detencién
relativas a la atencién
médicat

Duracion de la detencién 142 dias

Centro de detencién Centro de Detencién de Eloy, Eloy (Arizona)

Administrador del centro Corrections Corporation of America (CCA)

Tipo de contrato del centro | IGSA con la ciudad de Eloy, Arizona

El Sr. Gracida muri6 de enfermedad cardiaca luego de que representa un grito desesperado y repetido para pedir
en repetidas ocasiones no se le dieron cuidados médicos ayuda que no se atendi6 hasta que fue muy tarde.

oportunos y eficientes. Después de cuatro meses de

agravamiento de sus problemas médicos no tratados, el Después de la muerte del Sr. Gracida, la ODO efectué
Sr. Gracida muri6 el 30 de octubre de 2011, en el Centro una investigacion de la defuncién en diciembre de
Médico Universitario de la Universidad de Arizona en 2011y concluyé que:

Tucson (Arizona). Se convirtié en la 10.2 persona que

habia fallecido desde octubre de 2003 mientras se 1. El centro de Eloy no prest6 la atencién médica de
encontraba en el Centro de Detencién de Eloy, de 1.550 conformidad con las normas PBNDS 2008.

camas, administrado por CCA y situado en Eloy (Arizona).*® 2. El proveedor de servicios médicos del centro de Eloy
En el informe de la autopsia se declara que la causa de no le habia prestado atencién oportunay eficiente.
defuncion de la persona de 54 afios fue cardiomiopatia, Un médico que particip6 en la investigacién de la
una enfermedad tratable del musculo del corazén.s° muerte que hizo la ODO concluyé que “La muerte

del [Sr.] Gracida podria haberse evitado si los

Durante los 142 dias que paso6 el Sr. Gracida en proveedores, incluido el médico en [Eloy], le hubieran
detencién, se quej6 de problemas constantes de salud proporcionado el tratamiento médico apropiado de
como vomitos después de cada comida y dolor extremo manera oportuna”.s

en la parte superior del abdomen. El personal de Eloy 3. Elcentro de Eloy no envi6 al Sr. Gracida a la sala de
tenia dificultades para comunicarse con el Sr. Gracida, urgencias. En la investigacion de la ODO, un médico
quien hablaba mixteco. Aunque el centro tiene acceso a declaré que las condiciones en que se encontraba el
intérpretes a través del teléfono y tuvo bastante tiempo Sr. Gracida el 24 de octubre “han debido considerarse
para conseguir uno, nunca lo hizo.%' La larga lista de como urgentes y deberia haber sido remitido a un
solicitudes que hizo el Sr. Gracida debido a su enfermedad cardidlogo”.®?
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Cronologia de la defuncidén: Pablo Gracida-Conte
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El ICE detiene al Sr. Gracida en Eloy.

El Sr. Gracida visita el consultorio médico debido a los vémitos y a la sudoracion abundante.

El Sr. Gracida informa que tiene poco apetito y es examinado por una enfermera diplomada el 12 de agosto.

Una enfermera diplomada examina al Sr. Gracida debido a sus quejas de nduseas y vémitos, dolor en la
parte superior del abdomen y distensién abdominal.

EI Sr. Gracida informa que el nivel de su dolor abdominal con sensacién de quemadura es de 10 en una
escala de 1 a 10,5y que vomita todos los dias. El personal médico programa pruebas de laboratorio que
se hacen el 11 de octubre y le dicen que debe seguir una dieta suave.

El Sr. Gracida se queja de dolores de cabeza, nduseas y vomitos. Dice que el nivel de su dolor es de ocho
en una escala de 1 a 10 y que el dolor en la parte superior del abdomen le ha impedido dormir durante
un mes. Una enfermera diplomada remite al Sr. Gracida a una enfermera especializada.

El Sr. Gracida informa que sus nduseas, vémitos y diarrea han disminuido.

El Sr. Gracida se presenta a la unidad médica con dificultad para respirar e informa que el nivel de su
dolor aumenta durante las comidas, que tiene dolor mientras estd acostado y que tiene dificultad para
dormir. Cuando la enfermera prdctica licenciada le dice a la enfermera especializada que quiere ver al Sr.
Gracida debido a su dificultad para respirar, la enfermera especializada se niega. La enfermera practica
licenciada le pide ayuda a una enfermera diplomada.®® Mds tarde, el Sr. Gracida se niega a recibir sus
medicamentos de la noche.

El Sr. Gracida solicita que se descontinten sus medicamentos porque lo hacen sentirse enfermo y
mareado, ademds de producirle ardor en el estémago. Una vez mds se niega a tomar su medicamento.

Una enfermera diplomada examina al Sr. Gracida y encuentra que su frecuencia cardiaca es irregular,
que tiene una frecuencia respiratoria rdpida, baja presién arterial y que ha aumentado cinco libras de
peso en un lapso de seis dias. Se queja de dolor abdominal después de tomar sus medicamentos lo que
le causa insomnio, pérdida del apetito, ademds de mareos y debilidad persistentes. Asimismo, revela
que tuvo un ataque cardiaco en el afio 2000. La enfermera especializada le hace un electrocardiograma
que da resultados anormales. En lugar de remitir al Sr. Gracida a un nivel mds alto de la atencién, la
enfermera especializada programa una consulta de seguimiento para el dia siguiente después de su
audiencia en el tribunal, y hace notar que serd remitido a cardiologia si tuviera que seguir en custodia.

El Sr. Gracida no puede terminar una oracion sin detenerse para respirar. Los resultados de un segundo
electrocardiograma también son anormales y finalmente el centro lo remite a la sala de urgencias del
Centro Médico Regional Casa Grande (CGRMC, por sus siglas en inglés). En el CGRMC se diagnostica al Sr.
Gracida con cardiomiopatia grave y posible neumonia.

Un médico del CGRMC indica que el Sr. Gracida estd sufriendo de problemas cardiacos complejos y
recomienda su traslado al Centro Médico Universitario de Tucson (UMC, por sus siglas en inglés).

El Sr. Gracida es admitido al UMC el 28 de octubre y muere luego de ser transferido a la unidad de
cuidados intensivos del hospital, el 30 de octubre.
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4. La comunicacién con el Sr. Gracida se llevaba a
cabo solamente en un “nivel muy basico”. Aunque
el personal de habla hispana document6 que el
Sr. Gracida hablaba “muy poco espafiol” nunca
consiguieron a un intérprete de mixteco.’

5. Las barreras idiomaticas y culturales fueron
factores contribuyentes a que no se atendieran las

necesidades médicas del Sr. Gracida.

A pesar de estas preocupaciones, el investigador de la
defuncion designado por la ODO prefirié no citar al centro
de Eloy por incumplimiento de las normas PBNDS del

ICE relacionadas con la ayuda para la interpretacion.®®
Ademas, la investigacion de la ODO descubrié pruebas de
que el personal del centro de Eloy sabia muy bien que la
condicién del Sr. Gracida se estaba deteriorando, al revelar
que un guardia habia informado que el Sr. Gracida habia
vomitado después de cada comida.® El investigador de la
defuncién designado por la ODO expresd preocupacion de
que en el momento de la evaluacién, el centro de Eloy no
tenia un director clinico, y sefial6 que una doctora de Eloy
habia afirmado que la clinica no tenia suficiente personal
y que ella “necesitaba ayuda urgentemente”.”® En esta
investigacién, la ODO declara que el centro de Eloy habia
estado sin un director clinico durante los cuatro o cinco
afios en que habia estado funcionando; sin embargo, en

la inspeccién que la ODO hizo en 2012, la ODO afirma que
el centro de Eloy se inaugurd en 1994.7" Sobre la base de
estos documentos, no queda claro por cuanto tiempo el

centro ha estado sin un director clinico.

El centro de Eloy aprobd sus inspecciones de la ERO y la
ODO correspondientes a 2011 antes de la muerte del Sr.
Gracida.” Tanto la inspeccién de la ERO de enero de 2012
y la inspeccion de la ODO de julio de 2012 mencionan la
muerte, pero no identifican ningln problema en Eloy. Los
inspectores de la ODO alegan que los detenidos en Eloy
son atendidos cuando estan enfermos de manera opor-
tunay que las solicitudes presentadas por las personas
enfermas se clasifican de manera adecuada y expedita.
Concluyeron que el personal médico es adecuado; sin
embargo, también instan al centro a que llene lo mas
pronto posible el puesto de director clinico que ha estado

vacante desde mayo de 2009.7 Esta afirmacion contradice

la declaracion de la ODO de que el centro de Eloy habia
estado sin un director clinico en los Ultimos cuatro afios.
Resulta sorprendente que en la inspeccién de la ODO se
alegue que la muerte del Sr. Gracida fue la primera que
habia ocurrido en el centro de Eloy cuando, en realidad,
era la muerte nimero 10 en el establecimiento.” Hoy en
dia, Eloy es conocido como el mas mortal de los centros
de detencion de inmigrantes en todo el pais. Cuatro afios
después de la muerte del Sr. Gracida, el centro todavia no
tiene un médico como parte de su personal.’> Las muertes
recientes registradas en el centro llevaron a que el Rep.
Raul Grijalva (D-AZ) escribiera una carta al Secretario del
Departamento de Seguridad Nacional, Jeh Johnson, para
expresar su alarma y solicitar mayor transparencia en las
operaciones del centro.” Si los inspectores de la ODO y de
la ERO hubieran exigido que el centro de Eloy cumpliera
las normas del ICE para la atencién médica, la muerte del

Sr. Gracida y posiblemente otras cuatro defunciones mas

| bel =N

Evoy
DETENTION
CENTER
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Defuncion No. 4:

Anibal Ramirez-Ramirez

Edad 35 arios

Pais de origen El Salvador

Causa de defuncién

Insuficiencia hepatica por falta de comunicacion acerca de informaciéon sumamente
importante, exdmenes médicos inadecuados, y retrasos imperdonables en reenviar al
paciente a un nivel mas alto de la atencién.

Fecha de defuncién 2 de octubre 2011

Normas de detencion PBNDS 2008

Seccion (11)(2):
Seccion (11)(28) y (V)(B):

Incumplimiento de las
normas de detencién
relativas a la atencion
médicat

Seccion (V)(1):
Seccion (V)(O):

Seccion(V)(Q):

Satisfacer las necesidades de cuidados de salud de manera
oportunay eficiente;

Las decisiones clinicas le competen solamente a la autoridad
médica clinica y en ninglin caso las decisiones clinicas podran
tomarlas los no clinicos;

Evaluacién del dolor obligatoria;

El personal médico debera ser notificado de inmediato cuando
pudiera ser necesaria la atencién de urgencia;

Los establecimientos estan obligados a elaborar
procedimientos escritos para regir el manejo de las unidades
administrativas de segregacién que sean coherentes con las
normas de detencion.

Duracion de la detencién

5 dias (El Sr. Ramirez-Ramirez estuvo bajo custodia del ICE dos dias antes de su traslado al ICAF)

Centro de detencién

Centros de Inmigracién de América-Farmville (ICAF), VA

Administrador del centro

Immigration Centers of America, LLC

Tipo de contrato del centro | IGSA

La falta de comunicacién acerca de informacién sumamente
importante, examenes médicos efectuados con negligencia,
y retrasos imperdonables en reenviar al paciente a un

nivel mas alto de la atencién “pueden haber sido factores
contribuyentes””® a la muerte de Anibal Ramirez-Ramirez

a la edad de 35 afios. El Sr. Ramirez-Ramirez, oriundo de

El Salvador, fallecié debido a insuficiencia hepatica el 2

de octubre de 2011, siete dias después de haber entrado

a la custodia del ICE y cinco dias después de haber sido
ingresado en el establecimiento privado administrado por
la empresa Immigration Centers of America, situado en

Farmville, Virginia (ICAF).”®

La descripcion de la Ultima semana de vida del Sr. Ramirez-
Ramirez es una crénica de sintomas médicos pasados

por alto o mal interpretados como un comportamiento

de falta de colaboracién. Los policias del estado que
detuvieron inicialmente al Sr. Ramirez-Ramirez,® el juez

ante el cual comparecié,®' los funcionarios del Centro
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Regional de Detencién de Adultos de Prince William-
Manassas (PWMRAD),®? y los oficiales que transportaron

al Sr. Ramirez-Ramirez al ICAF® todos tenian pruebas de
que algo muy grave estaba pasando. Un policia estatal
declaré que el Sr. Ramirez-Ramirez “se habia caido al piso

y se habia levantado sin ayuda en varias ocasiones” y habia
vomitado por lo menos tres veces dentro de la patrulla.®
Mientras se encontraba frente a un juez, defec6 sobre si
mismo y actué de manera suficientemente extrafia para
que el juez anotara que parecia enfermo.® En el PWMRAD,
el Sr. Ramirez-Ramirez volvi6 a defecar sobre si mismo

y el personal del centro tuvo que sostenerlo para evitar

que se cayera cuando era llevado a la ducha.® Durante su
traslado al ICAF, un chofer informé que habia oido que el Sr.
Ramirez-Ramirez habia tenido arcadas y que repetidamente
se acostaba sobre las piernas de otros hombres que
también se estaban trasladando.®” Nada de esto fue
comunicado al personal del ICAF, falla que se agravoé por la

atencién inadecuada que se le prest6 al llegar al ICAF.
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En su evaluacién integral como parte de la investigacion
de la defuncién, el contratista del ICE, Creative Corrections,
encontr6 que ademas de que la informacion sobre los
vémitos, la defecacion involuntaria y la desorientacién
extrema no se comunicaron cuando se hizo la transferencia
entre establecimientos, los examenes para la admision

en el ICAF fueron inadecuados, y cuando las enfermeras
examinaron al Sr. Ramirez-Ramirez, no verificaron sus
signos vitales.®8 También concluy6 que los multiples
retrasos en reenviarlo a un nivel mas alto de la atencién
pueden haber contribuido a la muerte del Sr. Ramirez-
Ramirez,? con lo cual se violaron las normas sobre la
atencion médica que estipulan que las necesidades
médicas de los detenidos se atiendan de manera

oportuna.®®

De igual manera, la investigacién efectuada por el Cuerpo
de Servicios de Atencién de Salud (IHSC), incluida también
en la investigacion de la defuncién, menciona varias
preocupaciones acerca de la permanencia del Sr. Ramirez-
Ramirez en el ICAF, por ejemplo, que fue colocado bajo
vigilancia por presentar riesgo de suicidio ya que se negb
a cooperar durante su traslado temprano en la mafiana
del 29 de septiembre, pero no se le programé una cita
con un médico hasta la tarde del 1 de octubre,®* a pesar
de que varias enfermeras expresaron preocupaciones,

en especial una de ellas quien informo que no creia que
el comportamiento del Sr. Ramirez-Ramirez se debiera a
“un problema psicolégico sino a un problema médico”.*?
Los investigadores del IHSC también indicaron que la
vigilancia se hizo cada dos horas en lugar de cada 15
minutos mientras se encontraba bajo vigilancia por riesgo

de suicidio.

Todavia mas preocupante es que los inspectores de la
empresa Creative Corrections documentan acusaciones

de que personal no médico del centro interfiri6 con las
recomendaciones médicas formuladas por las enfermeras®
con lo cual se violaron las normas que estipulan que

las decisiones clinicas le competen exclusivamente a la
autoridad médica clinica y nunca debe tomarlas el personal
no clinico.?* El 1 de octubre, una enfermera solicitdé acceso

a la celda del Sr. Ramirez-Ramirez para verificar sus signos
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vitales, pero el personal del Centro le dijo que esperara
porque ya se habia programado una cita con un medico
15 horas mas tarde.®> Cuando ella insistig, le dijeron que
verificara sus signos vitales a través de la ventanilla de la
puerta de la celda donde se encontraba incomunicado.
Siguid insistiendo en que la persona necesitaba un “nivel
mas alto de atencion médica, que incluyera hidratacion
por via intravenosa y pruebas de laboratorio”.®® Cuando
finalmente le permitieron que verificara los signos
vitales, descubri6 que tenia una frecuencia cardiaca
“peligrosamente elevada” y recomendé que el detenido
fuese trasladado a la atencién de urgencia. Sin embargo,
el personal del centro decidi6 esperar por la cita médica
que seria 14 horas mas tarde. El Sr. Ramirez-Ramirez nunca
llegd a esta cita: tres horas mas tarde, las enfermeras
llamaron al 911 después de encontrarlo en el pisoy

sangrando por la boca. 7

Por ultimo, después de ser trasladado al hospital
comunitario y luego por via aérea a un hospital regional
mas grande, el Sr. Ramirez-Ramirez murié a las 3:10 p.m.,
10 minutos después de la hora de la cita programada con
un psiquiatra, quien hubiera sido el primer médico en verlo

desde su llegada al ICAF.

La inspeccion que precedié a la muerte del Sr. Ramirez-
Ramirez indica que el ICE conocia los problemas en el
ICAF. La inspeccion efectuada por la ODO en abril de 2011
encontro siete deficiencias, entre las que se encontraban
la falta de un componente obligatorio con respecto a la
respuesta del personal ante las urgencias médicas.®® El ICE
no ha divulgado los resultados de las inspecciones de la
ERO que se hicieron antes de la muerte del Sr. Ramirez-
Ramirez; sin embargo, en la inspeccién que hizo la ERO

en octubre de 2011, dos dias después de la muerte del

Sr. Ramirez-Ramirez, se concluy6 que el establecimiento
no satisfacia las normas,® aunque le habia dado al ICAF
una clasificacion que indicaba que habia aprobado los
aspectos relativos a la atencién médica. Si estas fallas se
hubiesen subsanado durante los seis meses transcurridos
entre la inspeccion de la ODO y la muerte del Sr. Ramirez-
Ramirez, entonces es probable que el Sr. Ramirez-Ramirez
hubiera recibido en forma oportuna la atencién que tan

urgentemente necesitaba.
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Defuncion No. 5:

Irene Bamenga

Edad 29 afos

Pais de origen Francia

Causa de defuncién

La Sra. Bamenga fallecié después de que se le administraron las dosis equivocadas de
sus medicamentos. Aunque el certificado de defuncién indica que la causa inmediata de
muerte fue cardiomiopatia, un médico que examiné las circunstancias de la muerte de
la Sra. Bamenga puso en duda esta conclusién.

Fecha de defuncién 27 de julio de 2011

Normas de detencion NDS

Seccion (1):

Incumplimiento de las
normas de detencién
relativas a la atencidén
médicat

Seccion (l)(D):

Seccion (II1)(F)

acceso a servicios médicos que aseguren la salud y el bienestar
general de la persona detenida;

a todas las personas que llegan se les haran examenes para detectar
tuberculosis;

el proveedor de servicios de salud debera examinar las solicitudes
de atencién médica y determinar cuando sera examinada la persona
detenida.

Duracion de la detencién 12 dias

Centro de detencién

Centro Penitenciario del Condado de Albany (Albany), NY

Administrador del centro

Oficina del Sheriff del Condado de Albany

Tipo de contrato del centro | USMS IGA

El caso de la Sra. Bamenga, que actualmente es objeto de
una demanda por muerte debida a negligencia entablada
por su viudo'®, es sencillamente doloroso. Luego de
apenas 12 dias bajo custodia del ICE, la ciudadana
francesa murié después de recibir las dosis incorrectas
de un medicamento. Falleci6 el 27 de julio de 2011, en
el Albany Memorial Hospital en Albany (Nueva York)."%?

El certificado de defuncién cita como causa inmediata
cardiomiopatia,'® aunque en un informe sobre la
investigacién de la muerte efectuada por un médico'®
como parte de la investigacion, pone en duda esta
conclusiéon.'® La investigacion sobre la muerte efectuada
en agosto de 2011 luego del fallecimiento de la Sra.
Bamenga “revel6 que la [Carcel del Condado de Allegany]
(ACJ, por sus siglas en inglés) y el [Centro Penitenciario
del Condado de Albany] (ACCF, por sus siglas en inglés)
no cumplian con la norma sobre atencién médica de

las Normas Nacionales de Detencién del ICE aprobadas
en el afio 2000",'% e incluia acusaciones especificas de
que el ACCF y la ACJ no suministraron los medicamentos

recetados, retrasaron el inicio de la administracién de

los medicamentos, no verificaron los medicamentos, y

administraron dosis incorrectas de los medicamentos”.'%”

La Sra. Bamenga fue detenida consecutivamente en dos
centros diferentes, primero en la Carcel del Condado

de Allegany situado en Belmont (Nueva York), durante
cinco dias y luego en el ACCF en Albany (Nueva York),
por los siete dias restantes. La ODO determiné que la
atencion estaba por debajo del nivel exigido por las
normas en ambos establecimientos. La Sra. Bamenga
no empezo a recibir medicamentos en la ACJ hasta el
cuarto dia de la detencion.' A pesar de que la Sra.
Bamenga habia presentado dos solicitudes de atencion
médica en el ACCF en los dias anteriores a su muerte,'®®
el personal médico del ACCF no tom6 medidas para
atender las preocupaciones de la Sra. Bamenga ni su
condicién de salud que se estaba deteriorando."® En la
primera solicitud presentada el 25 de julio de 2011, decia
lo siguiente: “No estoy recibiendo la dosis completa de
mis medicamentos. Dos de las seis diferentes medicinas

tienen que tomarse dos veces al dia y hasta ahora solo
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me han dado una dosis en la mafiana”. En la segunda
solicitud se afirmaba “dificultad para respirar en la noche
especialmente cuando estoy acostada, tengo palpitaciones
cuando me acuesto. Mareos cuando estoy de pie cuando
ocurren las palpitaciones y la dificultad para respirar”.
Esto se exacerbd cuando el personal médico del ACCF

le administroé las dosis incorrectas del medicamento,

en forma de dosis que faltaban o de dosis excesivas,

lo que contribuy6 directamente a la muerte de la Sra.
Bamenga.” De hecho, en la mafiana del 27 de julio de
2011, antes de que la Sra. Bamenga fuese encontrada
inconsciente en su celda de la carcel, una enfermera
especializada del ACCF le hizo una evaluacion fisica y no
encontré nada anormal, aunque la Sra. Bamenga insistio
en que estaba recibiendo las dosis incorrectas de los

medicamentos.'"?

Luego de examinar los sintomas anotados en el historial
meédico de la Sra. Bamenga, un médico que particip6 en
la investigacién sobre la defuncién declara que la muerte
de la Sra. Bamenga ha podido haber resultado de una
arritmia cardiaca debida a “intoxicacion por digoxina 'y
alteraciones en los niveles de potasio”, ocasionadas por
haberle recetado incorrectamente dosis elevadas de sus

medicamentos."? Segun el médico, “las dosis faltantes

del medicamento, ademas de la dosificacion incorrecta,
fueron factores significativos que contribuyeron a la
descompensacion de [la Sra. Bamenga] y a la insuficiencia
cardiaca congestiva”.""* Independientemente, el médico
concluye que aun cuando “la muerte de esta paciente

fue en realidad [ocasionada] por cardiomiopatia debida

a insuficiencia cardiaca congestiva, entonces esta muerte
podria haberse evitado si se hubieran tomado las medidas
necesarias para determinar la gravedad de su insuficiencia
cardiaca congestiva, seguidas por un plan de tratamiento

adecuado para controlar su condicién cardiaca”.'"®

Las inspecciones de la ERO y de la ODO no estaban
disponibles para ninguno de los dos establecimientos
alrededor de la fecha de la muerte de la Sra. Bamenga. La
administracién inoportuna y en dosis equivocadas de los
medicamentos, especialmente en el caso de trastornos de
salud que amenazan la vida como la insuficiencia cardiaca
congestiva, es una infraccion obvia hasta de las normas de
detencién desactualizadas que el ICE aplicaba al ACCF."¢
La muerte de la Sra. Bamenga es una falla evidente del
personal médico de la ACJ y del ACCF en tratar el problema
de salud de la Sra. Bamenga que estaba empeorando y

darle los medicamentos en la forma apropiada para un

problema médico conocido.

Foto: Christina Fialho
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Defuncion No. 5:

Fernando Dominguez-Valdivia™’

Edad 58 afos

Pais de origen México

Causa de defuncién

Neumonia, una enfermedad prevenible y tratable, debido a que el centro omitié
los examenes fisicos adecuados y no suministré acceso oportuno y apropiado a los
tratamientos disponibles fuera del establecimiento.

Fecha de defuncién 4 de marzo de 2012

Normas de detencion PBNDS 2008

Incumplimiento de las
normas de detencién
relativas a la atencién
médicat

“Omisién de los examenes fisicos adecuados en respuesta a los sintomas y quejas, falta
de preparacién de todo tipo de registros criticos para la continuidad de la atencién,
ademas de no haber facilitado el acceso oportuno y apropiado a los tratamientos fuera
del centro”"® (no se citan normas especificas en la inspeccion de la ODO).

Duracion de la detencién 82 dias

Centro de detencién

Centro de Detencién de Adelanto (Adelanto), CA

Administrador del centro GEO Group

Tipo de contrato del centro | IGSA

El Sr. Dominguez-Valdivia contrajo neumonia, una
enfermedad tratable y prevenible, durante sus 82

dias detenido por asuntos de inmigracién, pero murio
después de recibir lo que la ODO describié como un
“nivel inaceptable de atencion médica"."" Fallecio el 4 de
marzo de 2012, en el Hospital Comunitario Victor Valley,
situado en Victorville (California). Oriundo de México, el
Sr. Dominguez tenia 58 afios para ese momento y habia
estado detenido en el Centro de Detencién de Adelanto
(ADF) situado en Adelanto (California), desde el 26 de
noviembre de 2011. En el informe de la autopsia, segun la
inspeccién que hizo la ERO del ADF, se cita como causa de
la muerte “insuficiencia organica multiple debida a sepsis,
debida a bronconeumonia y a enfermedad hepatica

alcohdlica crénica”.'®

En los tres meses antes de su muerte, el Sr. Dominguez
fue trasladado al hospital dos veces porque se “quejaba
de sentir mareos”. Después se le hizo una “prueba de
esfuerzo y un ecocardiograma”, pero “no se obtuvo

un diagnostico definitivo”.'?' En la mafiana del 16 de
febrero de 2012, una enfermera que le estaba dando los
medicamentos observé al Sr. Dominguez en la unidad de

alojamiento. No se sabe con claridad lo que observé, pero

el Sr. Dominguez fue llevado al departamento médico con
quejas de “mareos, cansancio y debilidad”.'? Mas tarde fue
admitido en la sala de urgencias del Hospital Comunitario

de Victor Valley, donde fallecio.

De acuerdo con la inspeccion que hizo la ODO en 2012
del ADF, se habia hecho una investigacion de la defuncién
luego del fallecimiento del Sr. Dominguez. La investigacion
de la defuncién no esta al alcance del publico; fue una

de las cuatro investigaciones que quedaban incompletas
para la fecha en que la ACLU presenté la peticion
fundamentada en la FOIA. La ACLU present6 una solicitud
de seguimiento para estas investigaciones, pero el ICE
neg6 la peticion de la organizacién de que se acelerara

el proceso, alegando que no habia “urgencia en informar
a su publico limitado acerca de acciones pasadas del
ICE"y que la informacién incluida en la investigacion

de la defuncién del Sr. Dominguez no “iba a tener
ninguna repercusién en situaciones futuras resultantes o
inmediatas”. Debido a que no esta claro cuando el ICE va
a entregar la investigacion completa de la defuncién, los
autores de este informe se han basado en un resumen
de la investigacién de la defuncion que se encuentra en

la inspeccion hecha por la ODO en 2012. La investigacion
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determiné que el personal médico del ACF'?3 no le habia
dado al detenido [Sr. Dominguez] la atencién adecuada ni
habia cumplido con los requisitos de las normas del ICE
PBNDS 2008. La investigacion de la defuncion revel6 varios
errores notorios cometidos por el personal médico del ACF
en el caso del Sr. Dominguez, entre otros, “omision de los
exdmenes fisicos adecuados en respuesta a los sintomas

y quejas, falta de preparacion de todo tipo de registros
criticos para la continuidad de la atencién, ademas de

no haber facilitado el acceso oportuno y apropiado a

los tratamientos fuera del centro”.'?* El resumen de la
investigacion de la defuncién concluye que la muerte del
Sr. Dominguez “podria haberse evitado y que [é]] recibié
un nivel inaceptable de atencién médica mientras se

encontraba detenido en el ACF".'

Defuncion No. 7:

Victor Ramirez-Reyes

A pesar de esta conclusién inequivoca de negligencia
médica emanada de la ODO, el ADF pasé su inspeccién de
la ERO correspondiente a octubre de 2012, mas adelante
en ese afio, luego de la muerte del Sr. Dominguez. Sin
embargo, el ADF no habia pasado la inspeccion de la

ERO correspondiente a 2011, antes de la muerte del Sr.
Dominguez,'?* debido a un componente deficiente de una
norma médica obligatoria. El componente exigia que se
hicieran evaluaciones y examenes fisicos dentro de los

14 dias siguientes a la llegada de una persona al Centro,

y el analisis de 25 historiales médicos revel6 que esto no
se estaba haciendo.’ El resumen de la investigacién de
la defuncién del Sr. Dominguez demuestra que esta y
otras fallas fatales seguian existiendo, lo cual aumenta la
preocupacién de que el ADF hubiera pasado su inspeccion
de 2012.

Edad 56 afos

Pais de origen Ecuador

Causa de defuncién

Enfermedad cardiaca luego de que los proveedores de servicios de salud no vigilaron ni
controlaron la presién arterial del Sr. Ramirez.

Fecha de defuncién

26 de septiembre de 2011

Normas de detencion PBNDS 2008

Incumplimiento de las
normas de detencién
relativas a la atencién
médicat

Seccién (V)(F): Responsabilidad de la administracién o distribucién de medicamentos de
manera oportuna y de conformidad con las instrucciones del proveedor
de servicios diplomado;

Seccién (I1)(5): Seguimiento oportuno de las solicitudes de atencién de salud.

Duracion de la detencién 20 dias

Centro de detencién

Centro de Detencién de Elizabeth (Elizabeth), NJ

Administrador del centro CCA

Tipo de contrato del centro | CDF

Victor Ramirez-Reyes muri6 de enfermedad cardiaca,

un trastorno tratable, luego de que los proveedores de
servicios médicos le prestaron cuidados muy por debajo
del nivel de atencion requerido, al no vigilar ni controlar
su presion arterial. El Sr. Ramirez de 56 afios, oriundo de

Ecuador, murié el 26 de septiembre de 2011, en el Hospital
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Trinitas situado en Elizabeth (New Jersey), tras 20 dias bajo
la custodia del ICE en el Centro de Detencién de Elizabeth
administrado por la empresa CCA, en New Jersey. Segin
el médico forense del estado de Nueva York, la causa
inmediata de la muerte fue enfermedad cardiovascular

ateroesclerdtica e hipertensiva, o problemas cardiacos
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relacionados con presién arterial alta y formacion de placa

en las arterias.'?®

A pesar de que el Sr. Ramirez habia informado en sus
entrevistas iniciales con el ICE y luego en la entrevista
con el personal médico del Centro de Elizabeth que tenia
antecedentes médicos de presion arterial, el personal
médico no vigilé en forma adecuada sus signos vitales
para asegurarse de que la presién arterial del detenido
estaba bajo control. El Sr. Ramirez recibia una dosis
doble de su medicamento todos los dias porque el
personal médico no seguia los protocolos adecuados.'®
Una solicitud de servicios médicos presentada por el

Sr. Ramirez no fue remitida al funcionario médico que
iba a atenderlo. Por consiguiente, el personal médico

no atendié los sintomas documentados en la solicitud,
entre otros, la dificultad para respirar.'® En la mafiana de
su muerte, el Sr. Ramirez colapsé después de recibir su
medicamento. La resucitacién cardiopulmonary el uso

de un desfibrilador automatico solo empezaron cuando

U.S. Department of Homeland Secur

llegaron los técnicos especializados en urgencias médicas,
alrededor de 10 minutos mas tarde.'! Casi una hora mas
tarde, luego de su llegada al hospital, un médico declaré

que el Sr. Ramirez estaba muerto.

Las inspecciones de la ERO y de la ODO después de

la muerte del Sr. Ramirez suscitaron conclusiones
mutuamente incompatibles acerca de la calidad de la
atencion en el Centro de Elizabeth. La inspeccién de la
ERO correspondiente a octubre de 2011 tuvo lugar 22
dias después de la muerte del Sr. Ramirez. La inspeccién
menciona la muerte, pero no destaca ningun motivo de
preocupacién acerca de la calidad de la atencion médica.
En realidad, los inspectores de la ERO determinaron que el
Centro cumplia todas las 66 normas médicas examinadas.
Los inspectores indicaron que la unidad de servicios

de salud estd dotada del personal “adecuado” y ofrece
cobertura de servicios las 24 horas del dia, siete dias a la

semana.'??
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Para el momento de la inspeccion, el establecimiento
estaba en proceso de ampliacién, con lo cual resultaba
hasta mas critico identificar y abordar las deficiencias
existentes. Es preocupante que se autorizara la ampliacion
de noviembre de 2011 en el Centro de Elizabeth en vista
de la defuncion del Sr. Ramirez y el fracaso evidente

en cuanto al mejoramiento de la calidad de la atencién

médica.'3

En contraste, en la inspeccién efectuada por la ODO

en enero de 2012, se encontraron 22 deficiencias.

Cuatro de ellas se referian al incumplimiento de las
normas PBNDS de atencién médica relacionadas con la
dotacién inadecuada de personal médico y la omision del
suministro de atencién médica oportuna y apropiada.’® La
ODO sefiala que los niveles de personal son “inadecuados
para atender las necesidades relativas a la salud de la
poblacién de detenidos” y la tasa de puestos vacantes es
motivo de grave preocupacién en vista de que el Centro
no tiene un médico permanente ni cobertura de servicios

durante los fines de semana.3¢

En la inspeccion de la ODO no se menciona la muerte del

Sr. Ramirez, pero se identifica un caso muy parecido al

del Sr. Ramirez en el cual una persona también informé
tener antecedentes de hipertensién y no se le habia dado
la atencion médica apropiada. Aunque este segundo caso
ocurrié menos de un mes después de la muerte del Sr.
Ramirez, el Centro cometié los mismos errores que habian
conducido a la defuncién del Sr. Ramirez. Por ejemplo,

los proveedores de servicios de salud no remitieron

a la persona a un nivel mas alto de la atencién o a un
proveedor externo, a pesar de que la persona tuvo presion
arterial “peligrosamente” elevada por mas de 24 horas."’
Aunque esta segunda persona fue puesta en libertad,
resulta profundamente preocupante que el Centro de
Elizabeth no haya hecho cambios en sus procedimientos
médicos para atender las fallas que llevaron a la muerte
del Sr. Ramirez. No esta claro si el ICE ha abordado todas
las fallas en la atencién médica, porque no ha divulgado al

publico la informacion sobre inspecciones mas recientes.
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Defuncion No. 8:

Mauro Rivera Romero

Edad 43 afios

Pais de origen El Salvador

Causa de defuncién

Criptococosis diseminada, una infeccién asociada con las personas que tienen el
sistema inmunitario debilitado, luego de exdmenes médicos inadecuados, omision

de la transferencia de informacion clinica critica, y falta de atencién oportuna de los
problemas médicos del Sr. Rivera; ademas de la omisién de su reenvio a un proveedor
de servicios médicos de nivel mas alto.

Fecha de defuncién 5 de octubre de 2011

Normas de detencion PBNDS 2008

Incumplimiento de las Seccién (11):
normas de detencién
relativas a la atencién

médicat

Satisfacer las necesidades de cuidados de salud de manera oportunay
eficiente.

Duracion de la detencién 3 dias

Centro de detencién

Centro de Procesamiento de El Paso, El Paso, TX

Administrador del centro

ICE, Doyon-Akal JV supervisa a la poblacién de detenidos.#

Tipo de contrato del centro | Centro de Procesamiento de Servicios (SPC)

La negligencia en los exdmenes médicos de detecciény la
omision de la transferencia de informacion médica clinica
critica condujo a la muerte de Mauro Rivera Romero a la
edad de 43 anos, debido a una infeccién. El Sr. Rivera, un
ciudadano de El Salvador, murio el 5 de octubre de 2011,
en el Centro Médico Del Sol en El Paso, Texas, luego de
tres dias de detencién en el Centro de Procesamiento de El
Paso (EPC). La Oficina del Médico Forense del Condado de
El Paso determiné que la causa de la defuncién habia sido
criptococosis diseminada, una infeccién asociada con las

personas con el sistema inmunitario debilitado.'*

La investigacion que hizo la ODO de la defuncién del Sr.
Rivera encontr6 que el personal médico del EPC no habia
examinado el historial médico del Sr. Rivera y ha debido
reenviarlo a un proveedor médico de nivel mas alto. La
ODO también encontré que importante informacion
médica no se habia transferido desde la Patrulla
Fronteriza de los Estados Unidos cuando el Sr. Rivera

fue puesto bajo la custodia del ICE, y que el personal
médico fallé en repetidas ocasiones en documentar sus
encuentros médicos.' La ODO sefiala que la muerte

del Sr. Rivera podria haberse prevenido si hubiera

aceptado la atencion médica de la Patrulla Fronteriza

o revelado con anterioridad que era VIH positivo.™ Sin
embargo, las personas con VIH, por lo general, dudan en
revelar su situacién debido al estigma asociado con la
enfermedad. Aunque en la investigacion de la defuncion
que hizo la ODO no se examina esta posibilidad, un
proceso detallado y privado de deteccién sensible a esta
dinamica podria haber inducido al Sr. Rivera a revelar su
estado con respecto al VIH durante su tamizaje inicial.
Independientemente de lo anterior, la ODO determiné que
el EPC no le habia prestado la atencion médica adecuada

en varias ocasiones.

La ODO concluy6 que el EPC no cumplié con las normas
PBNDS que exigen la satisfaccién de las necesidades de
atencién de salud de manera oportuna y eficiente. Aunque
la ODO no cita la falta de seguimiento con el médico del Sr.
Rivera luego de su examen de deteccion del 2 de octubre
como una falla técnica, reconoce que esta falta de accion
perjudico el primer examen de deteccion y representé
“una oportunidad perdida de obtener mas antecedentes

médicos exactos criticos para la atencién”.’#
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El proceso de las inspecciones no abordé

de manera significativa y antes que cronOIOgia de la defunciodn:
todo la atencion médica inadecuada Mauro Rivera Romero

ni tuvo en cuenta la falla del Centro en

prestar la atencién médica adecuada. La Patrulla Fronteriza detiene al Sr. Rivera a bordo
Por ejemplo, en la inspeccién de la ODO de un autobus Greyhound en un puesto de control
correspondiente a 2010 e mencionan en Texas. El Sr. Rivera informa que tiene dolores de

1 OCT. estémago y nduseas, y declara que fue diagnosticado

entrevistas con personas detenidas
con una infeccién y dado de alta de un hospital el 29 de

septiembre. Rechaza la atencién médica de la Patrulla
Fronteriza y es transferido al EPC.

que se quejaron de la atencién médica
ofrecida por el Centro; estas citaron

especificamente que “la espera para recibir

atencién médica después de presentar EI Sr. Rivera revela en su examen de deteccion inicial que
una solicitud de servicios es demasiado en 2011 estuvo hospitalizado por gastritis (relacionada
larga, el personal médico se queja de que 2 OCT. con inflamacién del estémago), pero no podia recordar

los detenidos tengan problemas médicos, el medicamento que le recetaron para este trastorno.

y no se presta atencion a las quejas de los . » . .
Durante la primera visita del Sr. Rivera a la unidad

detenidos cuando tienen algun dolor”." -
médica porque se encontraba enfermo, una enfermera

La inspeccion de septiembre de 2011 que 30c diplomada encuentra que tiene un pulso elevado de
hizo la ERO le dio al EPC calificaciones de T. 129, pero no reenvia al Sr. Rivera para que lo examine
haber aprobado con respecto a las normas un proveedor de atencién de nivel mds alto.’

de atencién médica, aunque encontr6 una

deficiencia en la atencién dental. 14 El Sr. Rivera presenta quejas escritas en tres ocasiones

separadas con respecto a sus dolencias, entre otras,

molestias en el abdomen y su incapacidad para
El EPC pasé su inspeccién efectuada

3-4 OCT. caminar. A pesar de la gravedad de estas quejas,
por la ERO en septiembre de 2012.™" El transcurren unas 24 horas entre la primera queja del Sr.
EPC paso su inspeccion efectuada por la Rivera y cuando es visto por primera vez para darle un
ERO en septiembre de 2012. Similar a la tratamiento.™

inspeccién que hizo la ERO en 2011, en esta
inspeccién no se encontraron fallas en la 5 OCT. EI Sr. Rivera fallece.
atenciéon médica en el EPC. Ademas de las
inspecciones de la ERO, la ODO inspeccion6
al EPC en marzo de 2012, apenas cinco
meses después de la muerte del Sr. Rivera,
pero en su informe no se mencioné

esta defuncién ni se identificé ninguna
deficiencia con respecto a la atencién
médica. Si las inspecciones de la ODO y la
ERO documentaran e investigaran de la
forma adecuada las fallas de la atencién
médica en los centros de detencidn, la
muerte del Sr. Rivera muy bien ha podido

ser evitada.

Foto: Diane Ovalle of Puente
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Conclusion

Las muertes en los centros de detencion constituyen la consecuencia mas notoria y permanente de un sistema de detencién

de inmigrantes irresponsable y negligente. La investigacién que hicieron DWN, la NlJC y la ACLU de las defunciones ocur-

ridas desde 2010 hasta 2012 aport6 nueva evidencia de que las inspecciones del ICE no les exigen rendicién de cuentas a

los centros de detencién. Las dificultades que ha encontrado la ACLU para obtener otras investigaciones de las muertes

demuestran que la cultura de secreto subsiste en el DHS. Sobre la base de los resultados de este informe, la ACLU, la DWN y
la NIJC exhortan al DHS y al ICE a que:

1. Reduzcan de inmediato la detencién de inmigrantes.

a.

Pongan en libertad a las personas con necesidades graves de atencién médica y de salud mental, en especial
cuando las personas necesitan atencién de un nivel mas alto.

Rescindan de inmediato los contratos con los establecimientos donde, en varias ocasiones, han ocurrido muertes
prevenibles, como el Centro de Detencién de Eloy, situado en Arizona.

Trasladen el financiamiento actual asignado a la detencién a alternativas comunitarias, que les permitiran a las
personas buscar atencién médica y recibir apoyo de la familia, de la comunidad, ademas de asesoramiento legal.
Apliquen las normas de detencion actuales del ICE a todos los establecimientos utilizados por el ICE y rescindan los

contratos en los casos en que no se estan cumpliendo las normas actuales.

2. Mejoren la prestacion de atencion médica de las personas detenidas.

a.

Actualicen las normas PBNDS 2011 para exigir que los proveedores de servicios médicos sean responsables de
satisfacer las necesidades de atencion de salud de las personas que se encuentran bajo la custodia del ICE y que no
se limiten solamente a dar “acceso” a la atencién de salud.

Actualizar las normas PBNDS 2011 relativas a la atencién médica para satisfacer o superar todas las normas NCCHC
andlogas sobre la atencion de salud en prisiones y carceles.

Pongan fin al uso de centros de detencion privados con fines de lucro y de subcontratistas de atencién médica

con fines de lucro. En cambio, asegurar que el IHSC sea el proveedor directo de atencién de salud en todos los
establecimientos de detencién de inmigrantes.

Retiren al IHSC de la supervision del ICE para mantener la independencia clinica y la supervisién independiente.
Aseguren que todos los centros de detencién tengan planes adecuados para la dotacién de personal clinico, que
estos incluyan informacién sobre puestos vacantes y ocupados como un componente de cumplimiento durante las

inspecciones de la ERO y la ODO.

3. Aseguren que las inspecciones aporten una supervision provechosa.

a.

Mejoren el proceso de las inspecciones al asegurar que las inspecciones se utilicen de manera mas eficaz para que
los establecimientos rindan cuentas, segln se estipula en el apéndice.

Exijan a los inspectores de la ERO y la ODO que lean los documentos sobre investigacién de defunciones que han
ocurrido en un establecimiento dado que se esta inspeccionando, y que informen de manera explicita y publica,
acerca de si se han abordado los problemas mencionados en las investigaciones de defuncién.

En respuesta a cada defuncién en la cual una investigacion de defuncién hecha por la ODO identifique violaciones
de las normas del ICE, concluya que la muerte era prevenible, o identifique otras areas de preocupacion, se exija
ala EROy al IHSC que formulen un plan de accién correctivo con fechas limite claras para reducir el riesgo de

muertes u otros sucesos significativos en el futuro, y entregar estos planes de accion correctivos a la ODO.
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4. Aumenten la transparencia de las inspecciones, de las defunciones y de incidentes médicos graves ocurridos

durante la detencién.

a. Hagan el proceso de las inspecciones mas transparente poniendo al alcance del publico las inspecciones de la ERO
y de la ODO, asi como las investigaciones de las defunciones que haga la ODO, dentro de los tres meses siguientes
a su finalizacion, y suministrando informes regulares, publicos y congresionales, acerca de la frecuencia y las
circunstancias de los eventos centinela (segun los ha definido la Comisién Conjunta’®) que ocurran en la detencion.

b. Exijan al ICE que publique todas las investigaciones de las defunciones que ocurran, incluso las que hagan la Oficina
del Inspector General y la Oficina de Derechos Civiles y Libertades Civiles.

c. Crear un comité médico asesor independiente para investigar las muertes de personas detenidas.
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Apéndice

Ademas de las recomendaciones formuladas en la conclusién, a continuacion figuran las recomendaciones relativas a las
inspecciones procedentes del informe sobre las inspecciones Lives in Peril preparado por la DWN y la NlJC, que reconocen la

necesidad de reformas robustas y significativas al sistema de inspecciones del ICE:"#®

1. Aumentar la transparencia y la supervisiéon del proceso de las inspecciones.

a. Poner al alcance del publico oportunamente las inspecciones hechas por la ERO y la ODO. Hasta la fecha, el ICE ha
divulgado al publico sus inspecciones solo como resultado de las solicitudes basadas en la FOIA. Las solicitudes
fundamentadas en la FOIA son obstaculos que innecesariamente exigen mucho tiempo y gastos para tener acceso a
la informacién acerca de cémo el gobierno federal trata a miles de personas bajo su custodia y gasta miles de millones
de délares de los contribuyentes. En cambio, esta informacién deberia estar al alcance del publico en forma gratuita.

b. Suministrar informes publicos acerca de intentos de suicidio, huelgas de hambre, interrupciones de programas de
trabajo, uso del régimen de aislamiento, uso de la fuerza, y otros sucesos significativos en los centros de detencion.

c. Presentar informes trimestrales al Congreso sobre las actividades de inspeccion y supervision de los establecimientos

de detencion, que deben ponerse a la disposicion del publico.

2. Mejorar la calidad de las inspecciones

a. Establecer un mediador de DHS fuera del ICE para efectuar inspecciones no anunciadas de los establecimientos de
detencion de inmigrantes, por lo menos una vez al afio, y poner a la disposicion del publico los resultados completos.
Estas inspecciones hechas por terceros deben examinar el cumplimiento con las normas de detencion aplicables
y determinar si los contratos se renovaran de conformidad con los requisitos del Congreso sobre las asignaciones
presupuestarias.

b. Prohibir a los establecimientos que adopten un enfoque “a la carta” para el cumplimiento y hacer que todas
disposiciones de las normas de detencién sean obligatorias durante las inspecciones. El ICE no debe seguir
permitiendo que algunos establecimientos se eximan del acatamiento de las normas de detencién que se han
comprometido a cumplir al haber firmado un contrato. Si un establecimiento no puede cumplir con las normas de
detencién en su totalidad, entonces no se le debe permitir firmar ni continuar un contrato con el ICE.

c. Asegurarse de que las inspecciones comprendan algo mas que listas de verificacion. Los inspectores deben basarse
en algo mas que las seguridades que les dan los administradores de las carceles de que estan cumpliendo con
las normas de detencioén y, en cambio, buscar y documentar pruebas de que realmente se estan aplicando dichas
normas.

d. Hacer participar a los inmigrantes detenidos mientras se hacen las inspecciones, asi como a otros interesados, como
proveedores de servicios legales y quienes regularmente hacen visitas, a fin de captar los niveles de preocupacion en
un establecimiento, que tal vez no sean notificados a través de los canales institucionales formales. Los inspectores

deben documentar el contenido de esas entrevistas.

3. Instituir las consecuencias de las inspecciones no aprobadas
a. Colocar alos establecimientos de detencion en un periodo de prueba y someterlos a inspecciones mas detalladas
luego del primer resultado de incumplimiento sustancial.
b. Rescindir los contratos en un plazo de 60 dias de aquellos establecimientos en los que se hayan encontrado pruebas
de incumplimiento sustancial, incluso una puntuacién inadecuada o inferior a la puntuacién mediana equivalente en

dos inspecciones consecutivas.
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face-suits-federal-probes/17122977;.

DHS, Death Investigation for Evalin-Ali Mandza, Oct. 2012, disponible en:
https://www.documentcloud.org/documents/2695514-Mandza-Evalin-
Ali.html, pp. 153-164 describe el cronograma de los hechos) [de aqui en
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48.

adelante “Mandza"].

Mandza, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695514-Mandza-Evalin-Ali.html#document/p156/a273085,
p. 156.

Non-compliance with ICE PBNDS, Medical Care, Section (I1)(7); Mandza,
disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p18/a273086, p. 18.

Mandza, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695514-Mandza-Evalin-Ali.html#document/p156/a273085,
p. 156.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p19/a273177, p. 19.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p155/a273178, p. 155.
Non-compliance with ICE PBNDS, Medical Care, Section (V)(O); Mandza,
disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p12/a273179, p. 12.

Mandza, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695514-Mandza-Evalin-Ali.html#document/p155/a273196,
p. 155.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p12/a273179, p. 12.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p19/a273180, p. 19.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p13/a273193, p. 13.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p16/a273194, p. 16.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695514-
Mandza-Evalin-Ali.html#document/p15/a273195, p. 15.

2012 Denver Contract Detention Facility ODO Inspection, disponible en:
https://www.documentcloud.org/documents/1699764-denver-county-jail-
geo-group-2012-ero-inspection.html#document/p105/a271519, p. 105.
Miletic, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695509-Miletic-Amra.html#document/p134/a273127, p.
134 (State of Utah, Department of Health, Office of the Medical Examiner
Report).

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p26/a273128, p. 26.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p27/a273129, p. 27.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p28/a273131, p. 28.

Non-compliance with ICE NDS, Medical Care, section (1l1)(D), Medical
Screening (New Arrivals); Miletic, disponible en: https://www.
documentcloud.org/documents/2695509-Miletic-Amra.html#document/
p149/a273141, p. 149.

Miletic, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695509-Miletic-Amra.html, pp.75-77.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p9/a273145, p. 9.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p28/a273146, p. 28.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p16/a273600, p. 16.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p22/a273147, p. 22.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html, pp. 148-149.

Non-compliance with ICE NDS, Medical Care, section (ll)(D); Miletic,
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disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p149/a273141, p. 149.

Miletic, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695509-Miletic-Amra.html#document/p75, p. 75.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html, pp.150-151.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p151/a273152, p. 151.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p153/a273156, p. 153.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p154, p. 154.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p154/a273159, p. 154.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p162/a273603, p. 162.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p162/a273164, p. 162.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p176/a273170, p. 176.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695509-
Miletic-Amra.html#document/p177/a273171, p. 177.

ICE Deaths List 2016.

DHS, Death Investigation for Pablo Gracida-Conte, Aug. 15, 2012, disponible
en: https://www.documentcloud.org/documents/2695513-Gracida-Conte-

Pablo.html#document/p1/a272669, p. 1 [de aqui en adelante “Gracida."]
Incumplimiento de las normas PBNDS 2008 relativas a la atenciéon
médica, seccién (I1)(37) o seccion (V)(1), que exigen la ayuda de traduccién
para los detenidos que no hablan inglés; Gracida, disponible en: https://
www.documentcloud.org/documents/2695513-Gracida-Conte-Pablo.
html#document/p14/a272707, p. 14.

Los profesionales de salud usan esta escala del dolor como una forma de
medir el dolor. Diez describe el peor dolor que la persona haya sentido
alguna vez.

Incumplimiento de las normas PBNDS 2008 relativas a la atencion
médica, seccion (I1)(2) que exigen que las necesidades de atenciéon médica
sean atendidas de manera oportuna y eficiente; Gracida, disponible en:
https://www.documentcloud.org/documents/2695513-Gracida-Conte-
Pablo.html#document/p13/a272770, p. 13.

Incumplimiento de las normas PBNDS 2008 relativas a la atencion
médica, seccion (I1)(7), disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695513-Gracida-Conte-Pablo.html#document/p13/a272773,
p.13.

Gracida, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695513-Gracida-Conte-Pablo.html#document/p12/a272776,
p.12.

Incumplimiento de las normas PBNDS 2008, relativas a la atencién
médica, seccion (I1)(7) que exigen que “Un detenido que necesita
atencién médica que va mas alla de los recursos del establecimiento serd
transferido de manera oportuna a un establecimiento adecuado donde
esté disponible la atencién requerida”. Gracida, disponible en:
https://www.documentcloud.org/documents/2695513-Gracida-Conte-
Pablo.html#document/p9/a272777, p. 9.

Gracida, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695513-Gracida-Conte-Pablo.html#document/p6/

a272778, p. 6; Gracida, disponible en: https://www.documentcloud.
org/documents/2695513-Gracida-Conte-Pablo.html#document/p14/
a272707, p. 14.

Incumplimiento de las normas PBNDS 2008, relativas a la atencién
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90.

médica, seccién (I1)(37) o seccion (V)(I), que exigen la ayuda de traduccién
para los detenidos que no hablan inglés; Gracida, disponible en: https://
www.documentcloud.org/documents/2695513-Gracida-Conte-Pablo.
html#document/p14/a272707, p. 14.

Gracida, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695513-Gracida-Conte-Pablo.html#document/p6/a272760,
p. 6.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695513-
Gracida-Conte-Pablo.html#document/p13/a272779, p. 13.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695513-
Gracida-Conte-Pablo.html#document/p14/a272780, p. 14; 2012

Eloy Inspection, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2644422-Eloy.html, p. 1.

2011 Eloy ODO Inspection, disponible en: https://www.documentcloud.
org/documents/1865603-eloy-az-2011-odo-inspection.html, p. 16.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2644422-
Eloy.html#document/p3/a266239, p. 3.

2012 Eloy ODO Inspection, disponible en: https://www.documentcloud.
org/documents/2644422-Eloy.html#document/p4/a266241, p. 4; ICE
Deaths List 2016.

Megan Jula & Daniel Gonzélez, Eloy Detention Center: Why so many
suicides?, The Arizona Republic, Jul. 29, 2015, disponible en: http://www.
azcentral.com/story/news/arizona/investigations/2015/07/28/eloy-
detention-center-immigrant-suicides/30760545 [de aqui en adelante “Jula
& Gonzalez".

Letter from Raul Grijalva, Representative, Arizona’s 3rd District, to Jeh
Johnson, Secretary, U.S. Department of Homeland Security, Jul. 14, 2015,
disponible en: http://grijalva.house.gov/uploads/2015_7_14EloyDetention
Letter.pdf; Jula & Gonzélez.

ICE Deaths List 2016.

DHS, Death Investigation for Anibal Ramirez-Ramirez, May 31, 2012,

disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p26/a273198, p. 26 [de aqui en
adelante “Ramirez-Ramirez.”]

ICAF is owned by a group of investors and run by Immigration Centers of
America, LLC.

Ramirez-Ramirez, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695511-Ramirez-Ramirez-Anibal.html, pp. 3-4 (describes
apprehension of Mr. Ramirez-Ramirez by Virginia State Police).

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p4/a5, p. 4.

Ramirez-Ramirez, pp. 5-7 (describes interactions between PWMRADC

staff and Mr. Ramirez-Ramirez).

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p10/a273301, pp. 10-11.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p3/a273307, pp. 3-4.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p4/a273220, p. 4.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p5/a273221, p. 5.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p10/a273301, pp. 10-11.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p119/a273314, p. 119

Id., https://www.documentcloud.org/documents/2695511-Ramirez-
Ramirez-Anibal.html#document/p120/a273318, p. 120.

Non-compliance with ICE PBNDS 2008 Medical Care, section (l1)(2),
Ramirez-Ramirez, disponible en: https://www.documentcloud.org/
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documents/2695511-Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p27/
a273319, pp. 27-28.

Ramirez-Ramirez, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695511-Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p114/
a273320, pp. 114-115.

Id., https://www.documentcloud.org/documents/2695511-Ramirez-
Ramirez-Anibal.html#document/p19/a273322, p. 19.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p114/a273320, pp. 114-115.
Non-compliance with ICE PBNDS, Medical Care, sections (I1)(28) and (V)
(B), Ramirez-Ramirez, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695511-Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p28/
a273327, p. 28.

Ramirez-Ramirez, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695511-Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p19/
a273322, p. 19.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p19/a273333, p. 19.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695511-
Ramirez-Ramirez-Anibal.html#document/p21/a273334, p. 21.

2011 Immigration Center of America - Farmville (ICAF) ODO Inspection,
disponible en: http://www.documentcloud.org/documents/2388774-ica-
farmville-va-2011-odo-inspection.html

2011 ICAF ERO Inspection, disponible en: https://www.documentcloud.
org/documents/2388770-ica-farmville-va-2011-ero-inspection.
html#document/p166/a267849, p. 166.

Valencia.

Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html pp. 14-15 (Aunque en el
certificado de defuncion se cita como hora de la muerte la 1:17 a.m., el
médico de la sala de urgencias la anuncié a la 1:15 a.m., segun figura

en la investigacion de la defuncién de detenidos (DDR) efectuada por la
ODO).

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695498-
Bamenga-Irene.html#document/p2/a273341, pp. 1-2.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695498-
Bamenga-Irene.html#document/p120/a273285, p. 120 (Certificate of
Death).

El nombre de este médico se ocultd, de acuerdo con las exenciones (b)
(6), (b)(7)c.

Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p137/a273344, pp.
136-138.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695498-
Bamenga-Irene.html#document/p20/a272807, p. 19; “INS Detention
Standard, Medical Care,” disponible en:
https://www.ice.gov/doclib/dro/detention-standards/pdf/medical.pdf.
Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p20/a273346, p.
20.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695498-
Bamenga-Irene.html#document/p10/a273421, p. 10.

El 25 de julio de 2011, la Sra. Bamenga present6 dos solicitudes de
servicios médicos. En la primera afirmaba que “No me estan dando

la dosis completa de mis medicamentos. Dos de las seis diferentes
medicinas tienen que tomarse dos veces al dia y hasta ahora solo me
han dado una dosis en la mafiana”. En la segunda solicitud decia que el
problema era “dificultad para respirar en la noche especialmente cuando
estoy acostada, tengo palpitaciones cuando estoy acostada. Mareos
cuando estoy de pie, cuando ocurren las palpitaciones y la dificultad para

110.

1.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.
122.
123.

124,

respirar”. Véase Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.
org/documents/2695498-Bamenga-lrene.html#document/p77/
a273348, p. 77; |d., disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p78/a273349, p.
78.

Incumplimiento de las normas ICE NDS, Atencién médica, seccion (IIl)
(F), Solicitud de atencién médica; Bamenga, disponible en: https://
www.documentcloud.org/documents/2695498-Bamenga-Irene.
html#document/p131/a273422, p. 131.

Incumplimiento de las normas ICE NDS, Atencién médica, seccion (I11)
(1), Administracién de medicamento; Bamenga, disponible en: https://
www.documentcloud.org/documents/2695498-Bamenga-Irene.html,
pp. 127, 130-132; Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p135, p. 135. 1d.,
disponible en:
https://www.documentcloud.org/documents/2695498-Bamenga-Irene.
html#document/p139, p. 139.

Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p132/a273426, p.
132.

Los resultados de la toxicidad por digoxina y las alteraciones en

los niveles de potasio no se habrian detectado en una autopsia.
Independientemente de esto, los resultados de la autopsia no se
mostraron al DHS debido a las leyes de confidencialidad de Nueva
York. Véase Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.
org/documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p138/
a273432, p. 138; Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p122, p. 122.
Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p139/a273434, p.
139.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/2695498-
Bamenga-Irene.html#document/p139/a273436, p. 139.
Incumplimiento de las normas, Atencién médica, seccién (1), politica,
indica que todos los detenidos deberan tener acceso a servicios médicos
que promuevan la salud y el bienestar general de la persona detenida;
véase Bamenga, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695498-Bamenga-Irene.html#document/p19/a273447, p.
19.

Los resultados de la investigacion de la muerte del Sr. Dominguez-
Valdivia no se han divulgado todavia.

2012 Adelanto ODO Inspection, disponible en: https://www.
documentcloud.org/documents/2644420-2012-09-18-Adelanto.
html#document/p4/a266231, p. 4

El Sr. Dominguez-Valdivia llegé al ADF el 26 de noviembre 2011y
aunque las notas de la inspeccién de la ERO efectuada en 2012 son
imprecisas, se cree que fue trasladado al hospital el 16 de febrero de
2012; véase 2012 Adelanto East ERO Inspection, disponible en: https://
www.documentcloud.org/documents/1692931-adelanto-east-2012-ero-
inspection.html#document/p110/a237926, p. 111.

2012 Adelanto East ERO Inspection, disponible en: https://www.
documentcloud.org/documents/1692931-adelanto-east-2012-ero-
inspection.html#document/p110/a237926, p. 111.

Id.

Id.

El Centro de Detencién de Adelanto (ADF, por sus siglas en inglés)
también se conoce como Centro Penitenciario de Adelanto (ACF, por sus
siglas en inglés).

2012 Adelanto ODO Inspection, disponible en: https://www.
documentcloud.org/documents/2644420-2012-09-18-Adelanto.
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html#document/p4/a266231, p. 4.

Id.

Aungue el establecimiento se habia marcado por no haber cumplido
con las normas al final de la investigacion, esto se cambié para afirmar
que habia cumplido con las normas en el memorandum final enviado

al Director de la Oficina de Campo de Los Angeles. Véase 2011 Adelanto
East ERO Inspection, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/1692930-adelanto-2011-ero-inspection.html#document/
p161/a248078, p. 161; Id, disponible en: https://www.documentcloud.
org/documents/1692930-adelanto-2011-ero-inspection.html#document/
p162/a248079, p. 162.

2011 Adelanto East ERO Inspection, disponible en: https://www.
documentcloud.org/documents/1692930-adelanto-2011-ero-inspection.
html#document/p91/a248080, p. 91.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica también se mencion6
como un factor contribuyente a la defuncién del Sr. Ramirez, aunque

no se considerd como una causa subyacente; véase DHS, Death
Investigation for Victor Ramirez-Reyes, Feb. 29, 2012, disponible en:
https://www.documentcloud.org/documents/2695510-Ramirez-Reyes-
Victor.html#document/p1/a272787, p. 1 [de aqui en adelante “Ramirez-
Reyes."]

Incumplimiento de las normas PBNDS, relativas a la atencién médica,
seccion (V)(F) que exigen “[rlesponsabilidad por la administracién o
distribucién de medicamentos de manera oportunay de acuerdo

a las instrucciones de un proveedor de servicios licenciado”; véase
Ramirez-Reyes, disponible en: https://www.documentcloud.org/
documents/2695510-Ramirez-Reyes-Victor.html#document/p12/
a272788, p. 12.

Incumplimiento de las normas PBNDS, relativas a la atencién médica,
seccion (I1)(5), que exigen el seguimiento oportuno de las solicitudes

de atencién de salud; véase Ramirez-Reyes, disponible en: https://
www.documentcloud.org/documents/2695510-Ramirez-Reyes-Victor.
html#document/p12/a272790, p. 12.

La ODO no mencioné estas como deficiencias, pero expresé
preocupacion de que el personal de enfermeria no conociera las
directrices de 2010 acerca de los sistemas basicos de apoyo a la

vida y no hubiera respondido a la situaciéon usando un desfibrilador
externo automatico; véase Ramirez-Reyes, disponible en: https://
www.documentcloud.org/documents/2695510-Ramirez-Reyes-Victor.
html#document/p13/a272792, p. 13.

2011 Elizabeth ERO Inspection, disponible en: https://www.
documentcloud.org/documents/1735436-elizabeth-nj-2011-ero-
inspection.html#document/p117/a267558, p. 117.

Id., disponible en: https://www.documentcloud.org/documents/1735436-
elizabeth-nj-2011-ero-inspection.html#document/p117/a267555, p. 117.
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