INFORME DE MUERTES DE CONFINADOS REPORTADAS EN LAS
INSTITUCIONES CORRECCIONALES

Nombre del Informe:

Nombre de la entidad

responsable:

Oficina Responsable:

Unidad de Informacion:

Clasificaciéon Tematica:

Tema:

Descripcion:

Objetivos:

ANO FISCAL 2017-18

Informe de Muertes de Confinados Reportadas
en las Instituciones Correccionales Aio Fiscal
2017-18

Departamento de Correccidon y Rehabilitacion

Oficina de Desarrollo Programatico

OISC- Oficina de Investigaciones del Sistema
Correccional y Correctional Health Services Corp
1.8 Otras estadisticas sociales, demogréficas y

conexas.

1.2.2 Estadisticas vitales

El informe recoge la cantidad de muertes que
ocurren en las instituciones correccionales por

razon e institucion.

1. Brindar informacién sobre la cantidad de
confinados fallecidos dentro del sistema
correccional.

2. Ofrecer informacion sobre la cantidad de
confinados que fallecen por razén.

3. Evaluar la tendencia de las muertes a través

del tiempo.
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Poblacién:

Variable principal:

Cobertura:

Unidad de analisis:

Fuente de Informacion:

Instrumento de recopilacion:

Periodo de recopilacion:
Periodo de referencia:
Informacién presentada en el

Informe es desglosada por

género:

4. Proveer informacion para desarrollar politica

publica.
Poblacion correccional
Numero de confinados fallecidos
Toda la Isla
OISC-Oficina de Investigaciones del Sistema
Correccional, Oficina de Seguridad y Correctional
Health Services Corp
Informe de Muerte de Confinados de la Oficina de
Investigaciones del Sistema Correccional y los

Informes de Casos de Mortalidad de Correctional

Health Services Corp.

Formulario de entrada de datos en MS Excel para
recopilar la informacion mediante un proceso de

analisis de expedientes y registros

administrativos.

Anual

Afo Fiscal 2017-18

Si
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Politica de revision de datos

previamente publicados

Frecuencia de divulgacion:

Solicitud del Informe:

Obtencién del Informe:

Direccion de portal de Internet:

Costo del informe:

Este informe constituye un documento oficial del
D.C.R. que esta sujeto a los cambios vy
correcciones del proceso de compilacion,

evaluacion y publicacion oficial.

Anual

En persona, correo electronico, en portal del

Departamento.

En persona, correo electronico, en portal del

Departamento.

No

+ Las letras PDF o el logo de PDF _4 indican que un documento esta en el Formato de Documento

Portatil (PDF, por sus siglas en inglés). Para abrir el archivo usted necesita Adobe® Reader, que esta

disponible gratis en el sitio web de Adobe.

+ Ladistribucién electrénica del informe se hace como un servicio publico a la comunidad.

Definiciones:

1. Muerte: fallecimiento del confinado.

2. Sumariado: confinado recluido en una institucion en virtud de orden judicial en

espera de que se concluya el proceso criminal iniciado en su contra.

3. Sentenciado: se refiere a un individuo que ha sido convicto de delito y sentenciado

por un tribunal o que ha sido encarcelado por desacato civil.

18 de octubre de 2018

Oficina de Desarrollo Programatico
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http://ac.gobierno.pr/correccion/

INTRODUCCION

El Departamento de Correccion y Rehabilitacion (DCR), mediante la Orden
Administrativa AC-2005-04 Protocolo de intervencion en los casos de muerte de un
confinado en una institucion correccional, del 1 de marzo de 2005, establece un
protocolo de intervencion uniforme para el manejo de casos de muertes de las

instituciones, Hogares de Adaptacion Social y Centros de Tratamiento Residencial.

Las tareas de notificacidn, informes y expedientes a nivel institucional son las que

proveen los datos sobre las muertes.

Reguerimientos de Notificacion

El personal que se percate de la muerte debe notificar inmediatamente al supervisor y
preservar la escena. El supervisor debe: tomar nota de todo lo ocurrido, verificar todos
los datos que sean necesarios, notificar al Comandante de la Guardia y al
Superintendente y notificar a la Policia de Puerto Rico. ElI Comandante de la Guardia y
el Superintendente notificaran al Director Regional. El Director Regional y el supervisor
de Seguridad de la Oficina Regional notificaran inmediatamente al Secretario, a la Oficina

de Seguridad y a la Oficina de Investigaciones del Sistema Correccional (OISC).

Requerimientos de Informes

El empleado u Oficial Correccional que encuentre la escena prepara un informe escrito
de los hallazgos posterior a la llegada del Fiscal. Este informe incluye los datos
personales y legales del confinado, una descripcién detallada de la escena (indicar el
lugar exacto donde localizo el cadaver), una descripcion de los objetos encontrados en
el cuerpo de la persona y en la escena y cualquier otro objeto relevante, ello sin tocar o
alterar la escena; incluira el nombre y nimero de placa del Policia que tomo la querella,
nombre del Fiscal y nombre del personal de Ciencias Forenses. También incluira

informacion sobre confinados o sumariados que lo acompafnaban, de ser este el caso.
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El informe debera especificar el lugar en que ocurrieron los hechos (area de vivienda,
recibiendo servicios, etc.) y las razones por las que ese confinado se encontraba en ese
lugar en especifico. Deberé incluir informacion pertinente obtenida mediante entrevistas
al personal de turno y otro personal o cualquier otra informacion relevante. Debe ser

enviado a la Oficina Central de Seguridad y ésta lo envia al Secretario.

Reguerimiento de preparacion del Expedientes

El Director Regional, el supervisor de Seguridad de la Oficina Regional y el Coronel de

la Oficina Central de Seguridad, deberan preparar un expediente de todo caso de muerte

en una institucion incluyendo casos de suicidio, homicidio, asesinato, accidente de
trabajo fatal y todo caso donde ocurra o se sospeche que ocurrié una muerte violenta.

Manuales y Acuerdos

De otra parte, el Manual de Normas y procedimientos para las investigaciones de
la Secretaria Auxiliar de Investigaciones del Sistema Correccional - actualmente
Oficina de Investigaciones del Sistema Correccional (OISC) — del 7 de agosto de 2008,
establece:
e EIl Agente de Investigaciones recopilara toda la evidencia documental, testifical,
cientifica y tendré la obligacion de custodiarla mientras sea necesario.
e Tendra una base de informacién electrénica donde se registran las querellas por

orden numeérico antes de comenzar la investigacion y luego de concluida.

En adicion, el DCR firmé un Memorando de Entendimiento con el Instituto de Ciencias
Forenses (ICF) el 11 de marzo de 2010, con el propdésito de unir esfuerzos en las
investigaciones cientificas en un escenario de muerte dentro de una institucién
correccional, formando un equipo de trabajo con los Investigadores de la OISC y de la

Division de Investigaciones Forenses del ICF, para procesar e investigar.
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El Memorando incluye el procedimiento a seguir por el personal de Seguridad, los
Agentes Investigadores de la OISC y los Investigadores Forenses del ICF ante una

escena de muerte en las instituciones.

Este documento ordena al Agente Investigador de la OISC que esta a cargo de la
investigacion administrativa, a solicitar al ICF copia certificada del Protocolo de Autopsia
para ser incluido como parte de la evidencia en el caso administrativo del DCR.
Finalmente, el memorando en referencia establece que a partir de la vigencia del
acuerdo tanto la OISC como el ICF rendiran un informe estadistico de labor realizada

durante el ano fiscal solicitado.

BASE LEGAL

Plan de Reorganizacion Num. 8 de 21 de noviembre de 2011 del Departamento de
Correccién y Rehabilitacidn, a los fines de consolidar en el Departamento de Correccion
y Rehabilitacion, la Administracion de Correccion y la Administracion de Instituciones
Juveniles las funciones de la Oficina de Servicios con Antelacion al Juicio y la
Corporacion de Empresas de Adiestramiento y Trabajo, mediante el establecimiento del
Programa de Servicios con Antelacién al Juicio y el Programa de Empresas de

Adiestramiento y Trabajo.

METODOLOGIA

El andlisis estadistico presentado recoge datos de los expedientes de las investigaciones
asignadas a los Agentes Investigadores de la OSIC y de los Informes de Casos de
Mortalidad presentado por Correctional Health Services Corp., durante el afio fiscal 2017-
18. Para la entrada de datos de la OISC se disefié un formulario en MS Excel para

compilar la informacion mediante un proceso administrativo continuo.
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Los objetivos generales de este informe son:

1. Brindar informacién sobre la cantidad de confinados fallecidos en las instituciones
correccionales.
Evaluar las razones de muertes.
Evaluar la tendencia a través del tiempo de los confinados fallecidos.
Desarrollar politica publica sobre la poblacion correccional en lo relacionado a las

muertes.
Las variables principales utilizadas para el informe son el nUmero de confinados:

Muertes Reportadas

Sexo

Lugar de Nacimiento

Edad al momento del fallecimiento
Fecha del Ingreso al Sistema
Institucién donde estaba ingresado
Estatus en el sistema correccional

Institucion donde estaba ingresado

© © N o o s~ w DB

Delitos por los que cumplia sentencia

10. Sentencias impuestas

11.Nivel de Custodia

12.Fecha del Ma&ximo

13.Miembro de Ganga (Grupos de Amenaza a la Seguridad)
14. Antecedentes Penales

15.Revocados de algun programa

16.Muertes por mes

17.Dia de la semana en que ocurrieron las muertes
18.Intervalos de horario de la muerte

19.Lugar de la muerte

20.Causa aparente de la muerte segun el OISC y CHSC
21.Causa aparente de la muerte segun Policia

22.Forma, causa y manera de la muerte certificada por el ICF
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El uso de estas y otras variables permite que los datos reportados sobre las muertes
sean uniformes y comparables afios tras afio. Incluimos tablas y figuras en las cuales
presentamos datos en nimeros absolutos, porcientos, frecuencias, y la comparacion con

el afno fiscal anterior.

RESULTADOS PRINCIPALES

Muertes reportadas

Durante el afio fiscal 2017-18, reportaron un total de 45 muertes dentro de las
instituciones correccionales del sistema de adultos en Puerto Rico. De estas, el OISC

reporté 19 casos.
Sexo
De las 45 muertes ocurridas, 98% (44) corresponden a confinados varones y una 2% (1)

a mujer.

SEXO

Mujer
2%

Hombre
98%
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Lugar de Nacimiento

El 71% (32) de los casos reportados no incluyé informacién sobre el lugar de nacimiento.
El resto de los 45 informados se divide en: 7% (3) fueron de San Juan, el 4% (2) en
Arecibo, el 3% equivalente a un (1) cada uno de los municipios de Aguadilla, Aibonito,
Caguas, Humacao, Mayaguez, Ponce, Quebradillay Yauco. La siguiente gréfica ilustra

la cantidad de confinado por lugar de nacimiento segun reportado.

Lugar de Nacimiento

Aguadila 71
Aibonito 91
Arecibo 70 2

Caguas 1
Humacao 1
Mayaguez 1
Ponce 1
Quebradilla 1

SanJuan 003

Yauco 1

No informa )32

Edad al momento del fallecimiento

El 29% (13) de los confinados fallecidos estaban entre los 30 a 39 afos de edad, 20%
(9) entre los 50 a 59, 16% (7) entre los 40 a 49, 11% (5) entre los 18 a 29, 11% (5) entre
los 60 a 69 y el 9% (4) entre 70 a 79. No obstante, dos (2) casos con discrepancia en

las fechas de nacimiento.
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Porciento De Edades Al Momento Del Fallecimiento

Discrepancia
70-79 4% o
9% __

60 a 69
11% 30a39
29%

50a59_
20%

40 a 49
16%

Edad al Momento de la Muerte

9
.
5
4
l 0
e

18a 29 30 a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70-79 80-89
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Fecha del Ingreso al Sistema
El 71% (32) de los confinados ingreso al sistema en el periodo de 2010-2018, el 18% (8)

entre el 2000-2009, en el 7% (3) entre el 1990-1999, 2% equivalente a un (1) caso entre
1980-1989, e incongruencias en las fechas de ingreso reportadas por la OISC y CHSC.

Fecha de Ingreso al Sistema Correccional
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Institucion donde estaba ingresado

Los siguientes por cientos corresponden a muertes ocurridas en instituciones que no
fueron identificadas, en los complejos correccionales. El 20% (9) de los confinados
estaba ingresado el Complejo Correccional de Bayamon, el 11% (5) en el Complejo
Correccional de Ponce, el 7% (3) en Sabana Hoyos, 7% (3) en el Complejo de Guayama

y 4% (2) en el Complejo Institucional de Mayaguez.

El 11% (5) estuvo en Bayamon 1072, 7% (3) en Ponce 676, 4% (2) en el Centro Médico
Correccional de Bayamon, Ponce Maxima y Guayama 500, cada uno. ElI 2%
equivalentes a un (1) fallecido en cada una de las siguientes instituciones: Sabana Hoyos
384, Sabana Hoyos 216, Bayamén 705, Bayamon 501, Ponce Principal, Ponce Minima,
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Ponce 500, Centro Detencion del Oeste (Mayagtiez) y el Centro de Ingresos de Salinas

(mujeres).

Bayamon

Guayama

Mayaguez

Ponce

Sabana Hoyos

Salinas

Institucion donde estaban ingresados

Bayamon (no identifican)
Bayamon 1072

Bayamon 501

Bayamon 705

Centro Médico Correccional Bayamén

Guayama (no identifican)

Guayama 500

Centro Detencidn del Oeste Mayaguez

Mayaguez (No identifican)

Ponce (no identifican)
Ponce 500

Ponce 676

Ponce Maxima

Ponce Minima

Ponce Principal

Sabana Hoyos (no identifican

Sabana Hoyos 216

Sabana Hoyos 384

Salinas (Mujeres)
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Estatus

El 24.44% (11) estaban sentenciados y el 8.89% (4) sumariados al momento de la
muerte. En el 66.67% (30) de los casos reportados no se informo el estatus del confinado

en el sistema correccional.

STATUS
30
-/
11
4
Sumariado Sentenciado No Informa

Delitos por los que cumplian sentencias

El 11% (5) de los confinados fallecidos cumplian sentencias por delitos del Codigo Penal
de PR y por delitos de Ley de Armas; 4% (2) por delitos de Ley de Sustancias
Controladas y Ley Contra el Acecho; 2% (1) en cada uno de los delitos de violencia
doméstica, violaciones al comercio ilegal de vehiculos y piezas, y violencia doméstica

combinado con Ley de Sustancias Controladas.

Sin embargo, en el 62% (28) de los casos no se informaron los delitos por los que

ingresaron a prision.
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Casos por Tipo de Delitos

5 5
2 2
I 1 1 I 1

Delitos Ley de Ley de Violencia Violencia Ley Contra el Violaciones -
Codigo Penal Armasy Sustancias Domestica Domesticay  Acecho Comercio
de PR Delitos del Controladas Ley de ilegal de
Codigo Penal Sustancias vehiculos y
Controladas piezas;
sanciones
Sentencias

El 11% (4) tuvo sentencias entre 1 afios 1 dia a 3 afios; 5% (2) en los rangos de 10 afios
1 dia a 15 afios; 5% (2) méas de 30 afios; el 3% (1) cada uno en los rangos de 3 afios 1

dia a 5 afios, 5 afios 1 dia a 10 afios y 25 afios 1 dia a 30 afios.
En el 79% (30) de los casos no informaron los afios de sentencia en prision.

El otro 11% (4) eran sumariados.
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Sentencia

No Informa 30
Sumariados 4
Masde99 0
99 afios 0
mas de 30 afios 2
25 afios 1 dia a 30 afios 1
20 afios 1 diaa25afios 0
15 afios 1 diaa 20 afios 0
10 afios 1 dia a 15 afios 2
5 afios 1 dia a 10 afios
3 afios 1 dia a 5 afios
lafio 1 dia a 3 afios 4
6 mesesldiaalafios 0
3mesesldiaabmeses 0
menos de 3 meses 0

Custodia

En los casos en que informaron el nivel de custodia, el 9% (4) estaba clasificado en
custodia minima; el 9% (4) en mediana; 4% (2) en maxima. El 9 % (4) de los 45 casos
eran sumariados y el 69% (31) no se informo su clasificacion.

Cantidad de Confinados por Clasificacion de Custodia

31
4 4
2
w & 9
Maxima Mediana Minima Sumariados No Informa
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Fecha del Maximo

El 13% (6) cumplia el méaximo en el periodo del 2020-2029, 7% (3) entre el 2014-2019 y
2% (1) cumplia entre 2040-2049, 2% (1) en el 2100 en adelante. El 9% (4) son
sumariados por lo que no habian sido sentenciados. ElI 67% (30) de los casos no

informaron la fecha de extincién de la sentencia.

Fecha Cumplia el Maximo

2014-2019 I3
2020-2029 J6

2030-2039 J0
2040-2049 ()1
2050-2059 J0
2060-2069 J0
2070-2079 J0
2080-2089 J0
2090-2099 J0
2100 en adelante o B

Sumariados Ja

No informo §30

Miembro de Ganga

Al auscultar si alguno de los confinados era miembro de alguna ganga (o grupo de
amenaza a la seguridad (STG por sus siglas en inglés), encontramos que 3 de los
fallecidos fueron asociados con gangas y el resto de los casos 42 no recopilaron esa

informacion. EIl 2% (1) era miembro del Grupo 25, 30 y Grupo Neta.
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Asociados a Grupos

42
Ay SNy S

Grupo Neta Grupo 25 Grupo 31 No informan

Antecedentes Penales

El 13.33% (6) de los confinados poseia antecedentes penales, el 4.44% (2) eran primer
ofensor. No obtuvieron informacion para el 82.22% (37) de los casos. Los casos

reportados con antecedentes no incluyeron informacion sobre historial de delitos previos.

Por Ciento de Fallecidos con Antecedentes

No Antecedentes

penales
5% No Informa
37
82%
Antecedentes
penales

13%
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Revocados

No reportaron informacion en torno a si los confinados habian sido revocados o estaban

pendientes a ser revocados de algun programa.

Muertes por Mes

La siguiente grafica muestra la frecuencia mensual de fallecimientos durante el afio fiscal.
El mes donde ocurrieron la mayoria de las muertes fue julio 2017 y febrero 2018 con 6
fallecidos, seguido con 5 fallecidos en el mes de septiembre 2017, octubre 2017 y

noviembre 2017.

No obstante, el mes con menor cantidad de fallecimiento reportados con 2 ocurrieron en

el mes de enero 2018.

Muertes por Mes

(6) 6
(s—5—5

(3—3—3)—3)
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Comparacion de Cantidad de Muertes por Mes

AF 2016-17 e==o==AF 2017-18

Al comparar las muertes por mes ocurridas en el afio fiscal anterior (2016-17) y el afio
fiscal 2017-18, se observa un incremento en las muertes durante el periodo de octubre

a diciembre y en el mes de febrero.

Dia de la muerte

Los dias de la semana donde ocurrieron mas casos de muertes fueron los lunes y

viernes, seguido por los jueves, miércoles, martes y domingos.

Segun los datos reportados tres (3) de las fechas reportadas eran incongruentes.
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Dia Ocurrencia de Muertes
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Hora de la muerte

El 28.89% (13) de las muertes ocurrio en horario de 6 de la tarde a 11:59 de la noche; el
22.22% (10) de 12 de la medianoche a 5:59 de la madrugada, 22.22% (10) de 12 de la
tarde a 5:59 de la tarde. El 15.56% (7) ocurrieron en horario de 6 de la mafiana a 11:59

del mediodia.

Sin embargo, no informaron en el 8.89% (4) de los casos la hora de la muerte y en un

2.22% (1) hubo incongruencias entre la informacion recopilada por la OISC y por CHSC.

20 de 49



Hora de la Muerte

Por Ciento Horario De Ocurrencia De Muertes

9%

M12am a 5:59am
® 6am a 11:59am
®12pm a 5:59pm
29% M6pm a 11:59pm
16%  wIncongruencias

® No Informé

22%
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Lugar especifico de la muerte

El 49% de las muertes ocurrié en hospitales externos (en la comunidad), el 31% en las
instituciones (incluye areas de vivienda, salas de emergencias y otras areas no
identificadas en los reportes), 9% en el Centro Médico Correccional de Bayamodn, 2% en

el vehiculo de transporte y en 9% no hubo concordancia en la informacion reportada.

Lugar de la Muerte
14
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Causa aparente de la muerte

De las 45 muertes reportadas solo 4 cuentan con la certificacion de muerte de ciencias
forenses.

La Correctional Health Services Corp. notifico la “causa aparente de muerte” en 42 de

los 45 casos.
La Oficina de Investigaciones reportd 19 investigaciones, no obstante, recopilo

informacion sobre la “causa aparente de muerte” en 12 casos solamente, segun fuera

notificado por el area médica.

En términos generales, las muertes reportadas reflejan un 60% de muertes por

enfermedades, 33% de muertes violentas y 7% por causas desconocidas.

Causa De Muerte

Desconocida
7%

Violentas
33%

Enfermedad
60%
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De los 27 casos reportados fallecidos por enfermedades, el 37% (9) tuvo causas
cardiorrespiratorias, 30% (8) cancer, 22% enfermedades variadas y 11% hepaticas.

Muertes por Enfermedades

Cancer Hepaticas Cardiorespiratorias  Condiciones variadas
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Cancer

Cardiorespiratorias

N

Hepdticas

Variadas

Causas por Enfermedades

Higado

Coldn

Pancreas

Faringe

Leucemia Melocitica Aguda
Céncer pancreas

Orofaringeneo

Sindrome Brugada Marcapaso Permanente

Infarto Miocardio-Derrame Cerebral

Arresto Cardiorespiratorio/Enfermedad Crénica Higado
R/O CVA

Infarto Agudo del Miocardio

Arresto Cardiorespiratorio y/o Infarto Miocardio

Arresto Cardiorespiratorio/complicaciones asma bronquial

Cardiopatia hipertensiva

Encefalopatia Hepatica, CLD-D

Fallo respiratorio shock séptico enfermedad del higado

Enfermedad Hepatica en estado terminal

Chronic Renal Failure

Fallo multiple de organos, shock séptico, neumonia,...

AMS Complicaciones Retirada Drogas
HIV Sepsis
Shock séptico HIV

R/O Sepsis

1
1
I 2

[y

N

[N
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Las muertes violentas se dividen en 73% por aparente sobredosis de drogas, 12% por
alegado suicidio/homicidio, 7% por alegado suicidio por ahorcamiento y 7% por trauma

corporal.

Muertes Violentas

Sobredosis Suicidio vs. Suicidio por Trauma
Drogas Homicidio Ahorcamiento Corporal

Querellas de la Policia

La Policia de Puerto Rico tom6 16 querellas en los casos de muerte, en un (1) caso el
Agente se negd a tomar la querella y en 28 casos no se realiz6 el procedimiento.

Querellas De La Policia
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Causa de la Muerte Segun Informe de la Policia
En 16 (36%) de los 45 casos reportados se obtuvo la querella de la Policia de Puerto
Rico. En 8 de los 16 casos la Policia informé causa aparente de muerte. En 1 de los

16 casos con querella la Policia ocup6 una carta de amenaza como evidencia.

Causa de Muerte segun la Querella de la Policia

No hay informe de Policia 36
Agente no quiso tomar la querella 1
Aparente Sobredosis 2
Fallo respiratorio 2
Muerte Natural 1
Suicidio sobresosis (piquete en la oreja) 1
Causas se desconocen 1

Subita Inesperada | 1

Muertes certificadas por el NCF

El NCF emite dos documentos en los procesos de investigacibn de muertes: una

certificacién y un protocolo de autopsia.

La Certificacion indica el hecho del fallecimiento de un ser humano. EI| Protocolo de
Autopsia indica - posterior a examenes médicos - la causa, forma y manera del

fallecimiento.
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El expediente del DCR de los casos de mortalidad debe contener la documentacién que
de menciona a continuacion. La tabla muestra los expedientes que contienen los

documentos requeridos.

Documentacion Si No
Fecha de Autopsia o Examen Externo del ICF 3 42
Certificacion del ICF 4 41
Copia del Protocolo de Autopsia del ICF 1 44
Resultado de la Autopsia 3 42
Certificado de Defuncion 3 42
Certificado de ICF — Pendiente de Estudio 9 33

Los 4 expedientes que cuentan con la Certificacion de Muerte de Ciencias Forenses,

indican lo siguiente:

e Cardiopatia hipertensiva

e Trauma Corporal

e Fallo respiratorio, shock séptico, enfermedad del higado

e Fallo multiple de 6rganos, shock séptico, neumonia, Hepatitis C, Narcotismo

Croénico
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COMPARACIONES CON LOS ANOS FISCALES ANTERIORES

El total de muertes reportadas en el afio 2016-17 tuvo un cambio porcentual de 7.32%
menos casos al compararlo con el afio 2015-16 y en el 2017-18 tuvo un aumento de
18.42% en los casos reportados.

Género

El total de casos de muertes de varones en el afio 2016-17 tuvo un cambio porcentual
disminuyendo 5.00% al compararlo con el afio 2015-16, en el 2017-18 tuvo un aumento
de 15.79% mas.

El total de casos de muertes de mujeres en el afio 2016-17 tuvo un cambio porcentual
de 100% menos al compararlo con el afio 2015-16, entre el 2016-17 al 2017-18 aumentd

el 100% en los casos reportados.

Comparacion por Sexo del Confinado
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Edad

Los grupos de edades con mayor cantidad de muertes en los pasados 3 afios fiscales
fueron desde los 30 a los 59 afos de edad. Se observa que el grupo entre las edades
de 40 a 49 tiene la mayor cantidad de muertes, seguido por el grupo de 30 a 39 y el de
50 a 59.

Comparacion por Edad
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Muertes en la Region Norte

A continuacion, se ilustran las muertes segun fueron reportadas en instituciones de la

Region Norte en los pasados 3 afios fiscales.

Comparacion Instituciones Region Norte

Aguadilla

Bayamon

Bayamén 1072

Bayamon 292

Bayamon 448

Bayamon 501

Bayamon 705

Camp. Zarzal

Centro Médico Correccional

Esc. Industrial

0
0
-

0
0

-
0

[eNeNe) I
w

l'!

m2017-18 m2016-17 m2015-16

31de 49



Guerrero

HAS Fajardo

Hosp. Psiquiatrico

Mayagiiez

Sab Hoyos 384

Sab. Hoyos 728

Sabana Hoyos

Sabana Hoyos 216

Salinas Mujeres

Zarzal

Incongruencias

Comparacion Instituciones Region Norte
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Muertes en la Region Sur

A continuacion, se ilustran las muertes segun fueron reportadas en instituciones de la

Region Sur en los pasados 3 afios fiscales.

Comparacion por instituciones de la Region Sur
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Estatus

De acuerdo a los datos reportados, el 29% (38) de los casos en los pasados 3 afos
fiscales corresponde a casos donde se inform0 su estatus al momento de la muerte, el
18% (24) eran sentenciados y el 11% (14) eran sumariados. El 71% (92) no se provee

la informacion.

Comparacion por Estatus

>
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Delitos

A continuacion, se ilustran los delitos por los que fueron ingresados los confinados

fallecidos en los pasados 3 afios fiscales.
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Comparacion por Delitos
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Comparacion por Delitos
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Comparacion por Sentencias
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Comparacion por Sentencias
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Custodia

Comparacion por Niveles de Custodia
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Antecedentes Penales

Lo antecedentes penales son uno de los factores criminogénicos que inciden en la
probabilidad de reincidencia en la conducta criminal, razén por la cual debe ser un
elemento considerado en todo analisis de la poblacién correccional. Durante el Gltimo

afio fiscal no se mostro recopilacion de antecedentes penales.

En los pocos casos corroborados se mantuvo el mayor nimero de casos para los

antecedentes por ley de armas y asesinato.
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Comparacién por Antecedentes
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Muertes por Mes del Fallecimiento

Comparacion por Mes del Fallecimiento
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Lugar de la Muerte Acumulativamente

El 52% de las muertes ocurrié en Hospitales Externos, 21% en el Area Vivienda, 10% en el Area Médica, 8% en el Centro

Médico Correccional DCR, 2% en la ruta, 4% reporté incongruencias y 4% no informa.

Comparacién por Lugar de la Muerte
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Acumulativo por Lugar de la Muerte

Hospitales Privados

Hosp. Regional Bayamon
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Horario

Durante los pasados 3 afios fiscales acumulativos, el 28% (36) de las muertes ocurrié
entre las 6:00am a las 11:59am, el 21% (27) de 12:00am a 5:59am, el 20% (26) 6:00pm
a las 11:59pm y 16% (21) de 12:00pm a 5:59pm. En 13 (10%) casos reportaron

desconocer la hora de la muerte y 5% (7) reportaron incongruencias.

Acumulativo por Horario de la Muerte AF 2015-16 al 2017-18
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Comparacion por Horario de la Muerte
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Dia de la semana

Acumulativo dia en que Ocurrié la Muerte AF 2015-16 al 2017-18

22 22

72015-16 m=2016-17 m=2017-18

44 de 49



Muertes por Enfermedades

Comparacion de Muertes por Enfermedades
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En el altimo afio las muertes por VIH/SIDA y renales estan dentro de la categoria de condiciones variadas.
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Muertes Violentas

Comparacion por Muertes Violentas
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En el Gltimo afio las muertes por trauma corporal estan dentro de la categoria de politraumatismo.
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Muertes Otras Categorias

Los casos en que reportaron “desconocida” la causa de muerte disminuyeron, los casos que identificaron como “no

informa” disminuyd y la categoria “dead on arrival” se mantuvo sin cambio.

Comparacion Otras Categorias
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Casos con informacion de Ciencias Forenses

Comparacion Casos con Informe de Ciencias Forenses

Con Informe Sin Informe
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Causa de la Muerte segun Ciencias Forenses

Acumulativo de Causas de Muertes Seglin ICF desde AF 2015 al 2017-18
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