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El propósito de este informe es investigar y analizar en profun-
didad las circunstancias y causas de las muertes en custodia 
en Cuba entre enero de 2022 y enero de 2024. Basado en un 
minucioso proceso de recopilación y análisis de datos prove-
nientes de testimonios de familiares, reportes de prensa y de-
claraciones de organizaciones de derechos humanos, este 
documento pretende esclarecer un preocupante fenómeno 
que resalta graves violaciones de derechos humanos dentro 
del sistema de detención y custodia en Cuba. 

La metodología incluye una revisión exhaustiva de documen-
tos internacionales relevantes y un análisis comparativo para 
definir el concepto de muerte en custodia. Además, se exami-
nan casos documentados por Cubalex para construir una 
base de datos detallada sobre las víctimas, sus edades, 
causas de muerte y las condiciones en las que ocurrieron 
estos incidentes. El enfoque busca documentar dichos even-
tos y también ofrecer un análisis crítico que subraye la nece-
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Introducción

El entorno en el que ocurren las muertes en custodia en 
Cuba se caracteriza por una combinación compleja de 
factores sistémicos y comportamientos que revelan una 
profunda crisis de derechos humanos arraigada en el sis-
tema de detención y custodia del país. Las condiciones en 
las instalaciones de custodia son frecuentemente preca-
rias, marcadas por el hacinamiento, la falta de higiene y 
una escasez crítica de necesidades básicas como una nu-
trición adecuada, acceso al agua potable y ventilación 
adecuada. Estos aspectos contribuyen al deterioro de la 
salud de las personas detenidas y elevan el riesgo de en-
fermedades y muertes.

Hay una notable deficiencia en la provisión de atención 
médica adecuada a las personas detenidas, manifestada 

Contexto
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sidad urgente de reformas sustanciales y acciones con-
cretas para prevenir futuras violaciones a los derechos 
humanos en el contexto de la custodia estatal en Cuba.

en la desatención a condiciones de salud preexistentes, re-
trasos o negativas en la administración de tratamientos 
médicos y respuestas inadecuadas a emergencias médi-
cas, resultando frecuentemente en fallecimientos preveni-
bles. Además, la violencia es una constante, ejercida tanto 
por otros reclusos como por los custodios. El abuso de 
fuerza, el maltrato y la agresión física y psicológica crean un 
ambiente hostil que actúa como un factor directo o contri-
buyente en diversas muertes.

La investigación adecuada de las muertes en custodia en 
Cuba es prácticamente inexistente. Los procesos investigati-
vos se caracterizan por su opacidad y la tendencia a disfrazar 
los hechos o a declarar causas de muerte que ocultan la res-
ponsabilidad estatal, perpetuando así la impunidad. Existe 
una discordancia notoria entre los informes oficiales y los tes-
timonios de familiares y organizaciones independientes, lo 
que indica una ocultación sistemática de información y una 
falta de vías efectivas para la rendición de cuentas.

Este panorama se inserta en un contexto más amplio de 
represión y control estatal, donde la disidencia y la protesta 
son a menudo reprimidas mediante detenciones, minando 
severamente el respeto por los derechos humanos y las 
garantías procesales. La ausencia de un marco legal sólido 
y eficaz para la protección de los derechos de las personas 
detenidas, junto con la falta de mecanismos indepen-
dientes de supervisión y rendición de cuentas, facilita la 
persistencia de abusos y negligencias.

El impacto de las muertes en custodia y la gestión gu-
bernamental de estos incidentes socavan la confianza 
en las instituciones estatales y en el sistema de justicia, 
reforzando la percepción de un Estado incapaz de pro-
teger los derechos de sus ciudadanos. Este escenario ha 
captado la atención y el repudio de la comunidad inter-
nacional y de organizaciones de derechos humanos, 
que demandan reformas significativas en el tratamiento 
de las personas detenidas, así como en la transparencia 
y rendición de cuentas por parte de las autoridades.
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represión y control estatal, donde la disidencia y la protesta 
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En resumen, el entorno de las muertes en custodia en Cuba es 
un problema sistémico derivado de un Estado autoritario, que 
se refleja en el sistema de detención, la falta de protecciones 
legales y procesales, un clima de represión estatal y una alar-
mante carencia de atención médica y condiciones de vida 
adecuadas para las personas detenidas. Este complejo 
contexto subraya la necesidad de implementar reformas 
sustanciales y un renovado compromiso con el respeto a 
los derechos humanos.

1. Hacia un concepto de muerte en custodia
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Cuando una persona se encuentra privada de su libertad, la 
entidad encargada de su vigilancia tiene la responsabilidad 
de responder por lo que le suceda. Por ende, si una persona 
que se encuentra bajo el resguardo de alguna autoridad fa-
llece, resulta necesaria una investigación exhaustiva e inde-
pendiente sobre el fallecimiento, considerando no solo la 
causa inicial presumible, sino también motivos naturales o 
accidentales, homicidios, malos tratos o condiciones de de-
tención inadecuadas.

El término “muerte en custodia” -death in custody- se origina 
en el contexto anglosajón y se refiere a los fallecimientos que 
ocurren durante una interacción directa o indirecta con las 
fuerzas de seguridad, o en situaciones en las que la persona 
se encuentra privada de su libertad, ya sea por motivos pe-
nales o civiles. 

Aunque la expresión “muerte en custodia” es la traducción 
directa, otras denominaciones como “muerte durante la 
detención y custodia policial” o “muerte en privación de li-
bertad” se utilizan como sinónimos en diversos estudios 
científicos1.  

En el año 2001, el Australian Institute of Criminology publicó un 
estudio temático sobre las muertes en custodia. Este destacó 
por ser uno de los análisis más completos hasta la fecha y, 
aunque no ofreció una definición precisa del término, sí esta-

bleció los criterios sobre qué considerar “muerte en custo-
dia” a los efectos de las investigaciones post mortem y el 
monitoreo de las tendencias. En tal sentido, consideró que 
se encuentran bajo el alcance del término las situaciones2 
siguientes:

- Muerte de una persona en prisión/custodia policial o 
detención juvenil. 

- Muerte/lesión mortal de una persona en el proceso de 
detención (por parte de la policía o funcionarios de pri-
siones). 

- La muerte/lesión mortal de una persona en el proceso de 
escapar o intentar escapar de prisión/custodia policial o 
detención juvenil. 
 

1 Consejo Médico Forense. (2023). Guía de buenas prácticas para la actuación médico-
forense en situaciones de muerte en custodia. Ministerio de Justicia de España.

Como se observa, esta definición comprende los su-
puestos de persecución policial que pueden producirse 
bien con anterioridad a la detención o custodia, o bien 
con posterioridad al misma en los supuestos de escape 
o intentos de fuga. Un ejemplo de ello, aplicable al con-
texto cubano, sería la muerte del joven afrodescendiente 
Hansel Ernesto Hernández Galiano, quien, según la ver-
sión oficial, resultó baleado por agentes de la policía tras 
ser sorprendido en la comisión de un hurto de acceso-
rios de un paradero de ómnibus y darse a la fuga3.

Por su parte, el Protocolo de Minnesota sobre la Investi-
gación de Muertes Potencialmente Ilícitas, en su versión 
actualizada de 20164, no ofrece propiamente una defini-

ción de «muerte en custodia», sino que, al especificar sus 
objetivos y ámbito de aplicación, declara que la investiga-
ción de toda «muerte potencialmente ilícita» se aplicará a 
situaciones dentro de las que se incluyen: b) La muerte so-
brevino cuando la persona estaba detenida, o se encon-
traba bajo la custodia del Estado, sus órganos o agentes. 
Incluye este supuesto, por ejemplo, todas las muertes de 
personas detenidas en prisiones, en otros lugares de reclu-
sión (oficiales y de otro tipo) y en otras instalaciones donde 
el Estado ejerce un mayor control sobre su vida. Especifi-
cando a pie de página que entre estos lugares figuran 
también los hospitales psiquiátricos, las instituciones para 
niños y ancianos y los centros para migrantes, apátridas o 
refugiados.

En comparación con la definición del Australian Institute of 
Criminology, el Protocolo de Minnesota adopta un enfoque 
más amplio al incluir muertes en una variedad más exten-
sa de entornos supervisados por el Estado, que rebasan el 
ámbito penal o penitenciario. El Protocolo de Minnesota 
extiende su alcance a un espectro más amplio de situa-

ciones donde el Estado tiene un control significativo 
sobre las personas, lo cual subraya una preocupación 
más general por las violaciones de derechos humanos 
que pueden derivar en muertes ilícitas. No obstante, es 
importante señalar que el Protocolo de Minnesota no pre-
tende ofrecer una definición de “muerte en custodia”, sino 
delimitar el ámbito de aplicación de las investigaciones 
sobre muertes potencialmente ilícitas, abarcando aque-
llas que ocurren cuando las personas se encuentran de-
tenidas o bajo la custodia del Estado, sus órganos o 
agentes. Por lo tanto, es necesario seguir profundizando 
en el concepto de custodia para delimitar claramente su 
ámbito. 

Por su parte, la Cruz Roja Internacional delimita por separa-
do los conceptos de muerte, custodia, persona detenida, 
autoridad responsable de la custodia y autoridad investi-
gadora. En este sentido, define5:

https://www.mjusticia.gob.es/es/ElMinisterio/OrganismosMinisterio/Documents/Buenas%20pr%C3%A1cticas_Muerte%20en%20custodia%202023%20%28003%29.pdf
https://www.mjusticia.gob.es/es/ElMinisterio/OrganismosMinisterio/Documents/Buenas%20pr%C3%A1cticas_Muerte%20en%20custodia%202023%20%28003%29.pdf
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2 Australian Institute of Criminology and the Criminology Research Council. (2002). 
Annual Report 2001-02. 

4 Protocolo de Minnesota sobre la Investigación de Muertes Potencialmente Ilícitas (2016). 
ohchr. 

3  (2020, June 27). Ministerio del Interior lamenta muerte de un ciudadano en enfrenta-
miento policial en Guanabacoa. Cubadebate. Véase también las denuncias de Cubalex 
relacionadas con hecho en: Cubalex. (2020, julio 1). Organizaciones denuncian numerosas 
detenciones arbitrarias, restricciones y cortes del servicio de internet para evitar 
manifestaciones contra la violencia policial en Cuba. 
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http://www.cubadebate.cu/noticias/2020/06/27/ministerio-del-interior-lamenta-muerte-de-un-ciudadano-en-enfrentamiento-policial-en-guanabacoa/
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https://cubalex.org/2020/07/01/organizaciones-denuncian-numerosas-detenciones-arbitrarias-restricciones-y-cortes-del-servicio-de-internet-para-evitar-manifestaciones-contra-la-violencia-policial-en-cuba/
https://www.ohchr.org/sites/default/files/Documents/Publications/MinnesotaProtocol_SP.pdf
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ción de «muerte en custodia», sino que, al especificar sus 
objetivos y ámbito de aplicación, declara que la investiga-
ción de toda «muerte potencialmente ilícita» se aplicará a 
situaciones dentro de las que se incluyen: b) La muerte so-
brevino cuando la persona estaba detenida, o se encon-
traba bajo la custodia del Estado, sus órganos o agentes. 
Incluye este supuesto, por ejemplo, todas las muertes de 
personas detenidas en prisiones, en otros lugares de reclu-
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En comparación con la definición del Australian Institute of 
Criminology, el Protocolo de Minnesota adopta un enfoque 
más amplio al incluir muertes en una variedad más exten-
sa de entornos supervisados por el Estado, que rebasan el 
ámbito penal o penitenciario. El Protocolo de Minnesota 
extiende su alcance a un espectro más amplio de situa-

ciones donde el Estado tiene un control significativo 
sobre las personas, lo cual subraya una preocupación 
más general por las violaciones de derechos humanos 
que pueden derivar en muertes ilícitas. No obstante, es 
importante señalar que el Protocolo de Minnesota no pre-
tende ofrecer una definición de “muerte en custodia”, sino 
delimitar el ámbito de aplicación de las investigaciones 
sobre muertes potencialmente ilícitas, abarcando aque-
llas que ocurren cuando las personas se encuentran de-
tenidas o bajo la custodia del Estado, sus órganos o 
agentes. Por lo tanto, es necesario seguir profundizando 
en el concepto de custodia para delimitar claramente su 
ámbito. 

Por su parte, la Cruz Roja Internacional delimita por separa-
do los conceptos de muerte, custodia, persona detenida, 
autoridad responsable de la custodia y autoridad investi-
gadora. En este sentido, define5:

5 Comité Internacional de la Cruz Roja. (2020, December 18). Directrices para la 
Investigación de Muertes en Custodia. 

https://www.icrc.org/es/publication/directrices-investigacion-muertes-en-custodia
https://www.icrc.org/es/publication/directrices-investigacion-muertes-en-custodia


- Muerte: el cese irreversible de todas las funciones vitales, in-
cluida la actividad cerebral. Se considera que la muerte es 
“natural” cuando es causada por enfermedades o por el pro-
ceso de envejecimiento únicamente. Se habla de “muerte 
violenta” cuando se produce por causas externas, como 
daños intencionales (homicidio, suicidio), negligencia o lesio-
nes involuntarias (accidente). 

- Custodia: situación que se inicia en el momento en que una 
persona es aprehendida, arrestada o privada de su libertad 
de alguna u otra manera por agentes estatales o de cual-
quier otro organismo u organización de carácter público o 
privado, en particular, de establecimientos penitenciarios o 
médicos, o de empresas de seguridad que operen dentro 
de la jurisdicción de ese Estado. Hace referencia especial-
mente a la detención o el encarcelamiento, o bien cual
quier otra situación en la que una persona se halle en un 
contexto de custodia pública o privada sin autorización 
para salir a voluntad. Finaliza cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y no se halla más bajo el control efectivo de 
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agentes estatales o de algún organismo u organización de 
carácter público o privado, en particular, de establecimien-
tos penitenciarios o médicos, o de empresas de seguridad 
que operen dentro de la jurisdicción de ese Estado. 

- Persona detenida: término general que designa a cual-
quier persona que se halle bajo custodia. 

- Autoridad responsable de la custodia: todo organismo 
del Estado, funcionario o empleado de ese organismo, o 
cualquier otro organismo u organización de carácter públi-
co o privado (establecimientos penitenciarios o médicos, y 
empresas de seguridad, por ejemplo), funcionario, em-
pleado o miembro de ese organismo u organización (in-
cluido el personal médico) que opere dentro de la jurisdic-
ción de ese Estado y que esté a cargo de la supervisión, la 
vigilancia o el cuidado de las personas en custodia. 

- Autoridad investigadora: todo organismo del Estado, fun-
cionario o empleado de ese organismo que opere dentro 

de la jurisdicción de ese Estado y que esté a cargo de realizar 
o supervisar investigaciones sobre el fallecimiento de perso-
nas en custodia.

Este concepto abarca la totalidad de circunstancias en que 
puede producirse el deceso de una persona, ya sea de 
manera natural, accidental, intencional o por negligencia6. Del 
mismo modo, subraya como ámbito de la custodia todas 
aquellas situaciones en las cuales una persona se encuen-
tra en una situación en la que no tiene la libertad de salir a 
voluntad debido al control ejercido por agentes estatales o 

entidades de carácter público o privado. Esto incluye, 
pero no se limita a, establecimientos penitenciarios, ins-
talaciones médicas, o entidades de seguridad que 
operan bajo la jurisdicción de un Estado. 

En el contexto cubano, un caso muy específico a valorar 
son las muertes que ocurren durante el cumplimiento 
del servicio militar obligatorio. Durante un período de 1 o 
2 años, los ciudadanos del sexo masculino, de entre 17 y 
28 años, deben cumplir con obligaciones militares en las 
unidades y dependencias del Ministerio de las Fuerzas 
Armadas Revolucionarias (MINFAR) o del Ministerio del 
Interior (MININT)7. Durante este período, quienes prestan 
el servicio militar se encuentran bajo la supervisión y el 
control directo de las Fuerzas Armadas o del MININT, en 
un entorno donde su libertad personal está restringida. 
Además, las unidades militares funcionan bajo la juris-
dicción del Estado, y los individuos en servicio activo de-

penden completamente de las entidades estatales para 
su bienestar y seguridad. En este contexto, cabe valorar si 
cualquier deceso que ocurra dentro de esta estructura 
podría ser considerado bajo la categoría de “muerte en 
custodia”, ya que sucede en un ambiente controlado por el 
Estado, donde la persona fallecida no tenía la capacidad 
de retirarse libremente8.

Por su parte, el Consejo Médico Forense de España, en su 
“Guía de Buenas Prácticas para la actuación médico-fo-
rense en situaciones de muerte en custodia”, tiene entre 
sus objetivos definir las diferentes categorías de muerte en 
custodia. Para su conceptualización, toma como base las 
“Directrices para la investigación de muertes en custodia” 
del Comité Internacional de la Cruz Roja, y propone incor-
porar bajo la denominación de “muerte en custodia” todas 
aquellas que suceden durante una interacción directa o 
indirecta y/o bajo el control o restricción física efectuados 

por fuerzas y cuerpos de seguridad, agentes autorizados 
de cualesquiera instituciones, públicas o privadas, inclu-
yendo escenarios de persecución, bajo arresto, en pro-
ceso de ser arrestado, detenido y/o en proceso de ser 
detenido, y también aquellas que ocurran en personas 
encarceladas, confinadas o internadas en instituciones 
penitenciarias, unidades psiquiátricas, centros de me-
nores, salas de inadmitidos y solicitantes de asilo en 
puestos fronterizos, centros de primera asistencia y de-
tención de extranjeros, centros sociosanitarios, centros 
de internamientos de extranjeros u otros de similares 
características9.

Esta definición reconoce una amplia gama de situacio-
nes en las que las autoridades ejercen control o restric-
ción sobre los individuos, extendiéndose más allá del 
ámbito penal. Un ejemplo de ello en el contexto cubano 
es la trágica muerte de 26 pacientes en el Hospital Psi-

quiátrico de La Habana, debido a una ola de frío y la negli-
gencia del personal10.

Tras analizar diferentes definiciones sobre muertes en cus-
todia, proponemos adoptar una conceptualización amplia 
que abarque la variedad de contextos en los que pueden 
producirse. Para el presente informe, nuestra propuesta de 
definición se basará en el principio de inclusividad, recono-
ciendo la complejidad y la multiplicidad de situaciones 
que pueden conducir a una muerte mientras una persona 
se encuentra bajo la custodia o el control de autoridades o 
entidades, tanto públicas como privadas, en contextos pe-
nitenciarios y no penitenciarios.

A partir de esto, se deben considerar los siguientes ele-
mentos al clasificar un incidente de muerte en custodia:

Causas de la muerte, entendida como cese irreversible de 

funciones vitales, marcando el fin definitivo de la vida de 
una persona.

- Natural: Muertes resultantes de enfermedades o del 
proceso de envejecimiento.

- Violenta: Muertes ocasionadas por causas externas, 
que pueden ser:

Homicidio/Asesinato: La muerte es provocada intencio-
nalmente por otra persona.

Suicidio: La persona se provoca la muerte a sí misma in-
tencionadamente.

Negligencia: Muertes resultantes de un cuidado inade-
cuado o falta de acción necesaria.

- Accidente: Muertes ocasionadas por eventos no inten-
cionales.

- Elementos de la custodia:

Ámbito de la custodia: cualquier situación donde una 
persona se encuentra bajo supervisión, control, requiera 
protección, o esté sometida a cualquier otra forma de 
restricción física impuesta, sin la autorización para salir 
por voluntad propia.

Lugares de custodia: Puede incluir establecimientos peni-
tenciarios, instalaciones médicas, centros de detención 
para inmigrantes, entre otros, operados tanto por el sector 
público como por el privado.

Sujetos activos de la custodia: agentes estatales o de 
cualquier otro organismo u organización de carácter pú-
blico o privado  autorizados por el Estado. 

Existencia de obligaciones de control, protección o supervi-
sión por parte del Estado o agentes autorizados sobre las 
personas en situación de custodia. 

Inicio de la custodia: Comienza en el momento de la de-
tención, encarcelamiento, privación o restricción de liber-
tad de la persona, de la que no puede salir por voluntad 
propia. También incluye los supuestos de persecución 
policial, y el intento de escapar o intentar escapar de la 
custodia. 

Fin de la custodia: Ocurre cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y deja de estar bajo el control efectivo de 
cualquier autoridad estatal o entidad de carácter públi-
co o privado.

Como conclusiones provisionales, se considera que 
estos elementos permiten clasificar y abordar ade-
cuadamente las muertes en custodia, facilitando la 
conducción de una investigación formal que determi-
ne sus circunstancias y establezca responsabilidades, 
si procediera.

La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.



7 Gaceta Oficial No. 001 / 1995 - Ordinaria -. Parlamento Cubano. 

- Muerte: el cese irreversible de todas las funciones vitales, in-
cluida la actividad cerebral. Se considera que la muerte es 
“natural” cuando es causada por enfermedades o por el pro-
ceso de envejecimiento únicamente. Se habla de “muerte 
violenta” cuando se produce por causas externas, como 
daños intencionales (homicidio, suicidio), negligencia o lesio-
nes involuntarias (accidente). 

- Custodia: situación que se inicia en el momento en que una 
persona es aprehendida, arrestada o privada de su libertad 
de alguna u otra manera por agentes estatales o de cual-
quier otro organismo u organización de carácter público o 
privado, en particular, de establecimientos penitenciarios o 
médicos, o de empresas de seguridad que operen dentro 
de la jurisdicción de ese Estado. Hace referencia especial-
mente a la detención o el encarcelamiento, o bien cual
quier otra situación en la que una persona se halle en un 
contexto de custodia pública o privada sin autorización 
para salir a voluntad. Finaliza cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y no se halla más bajo el control efectivo de 

agentes estatales o de algún organismo u organización de 
carácter público o privado, en particular, de establecimien-
tos penitenciarios o médicos, o de empresas de seguridad 
que operen dentro de la jurisdicción de ese Estado. 

- Persona detenida: término general que designa a cual-
quier persona que se halle bajo custodia. 

- Autoridad responsable de la custodia: todo organismo 
del Estado, funcionario o empleado de ese organismo, o 
cualquier otro organismo u organización de carácter públi-
co o privado (establecimientos penitenciarios o médicos, y 
empresas de seguridad, por ejemplo), funcionario, em-
pleado o miembro de ese organismo u organización (in-
cluido el personal médico) que opere dentro de la jurisdic-
ción de ese Estado y que esté a cargo de la supervisión, la 
vigilancia o el cuidado de las personas en custodia. 

- Autoridad investigadora: todo organismo del Estado, fun-
cionario o empleado de ese organismo que opere dentro 

de la jurisdicción de ese Estado y que esté a cargo de realizar 
o supervisar investigaciones sobre el fallecimiento de perso-
nas en custodia.

Este concepto abarca la totalidad de circunstancias en que 
puede producirse el deceso de una persona, ya sea de 
manera natural, accidental, intencional o por negligencia6. Del 
mismo modo, subraya como ámbito de la custodia todas 
aquellas situaciones en las cuales una persona se encuen-
tra en una situación en la que no tiene la libertad de salir a 
voluntad debido al control ejercido por agentes estatales o 

6 Las muertes por negligencia resultan apreciables ante la existencia de un deber por 
parte del Estado o agentes autorizados de garantizar la protección y bienestar de las per-
sonas bajo su custodia. En tal sentido, pudieran valorarse incluir en esta categoría a las 
muertes por huelga de hambre que no pueden ser propiamente consideradas como suici-
dios, en tanto su objetivo fundamental no es la autoeliminación, sino la protesta pacífica 
alrededor de determinadas demandas. En estos casos, cuando se produce la muerte, bien 
no se ha recibido intervención médica adecuada y oportuna, o bien se les niega el acceso 
a medidas que podrían prevenir la muerte. Por otro lado, la negligencia también abarca la 
inacción del Estado en el cumplimiento de sus obligaciones de garantizar la protección de 
aquellas personas que sobre esta base procuran su custodia. En tal sentido, también cabe 
valorar la inclusión en este supuesto de la muerte de la adolescente Leidy Bacallao mien-
tras se encontraba en una estación policial, adonde acudió buscando protección frente al 
comportamiento violento de su asesino. Véase (2023, Febrero 9). Denuncia Cubalex 
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entidades de carácter público o privado. Esto incluye, 
pero no se limita a, establecimientos penitenciarios, ins-
talaciones médicas, o entidades de seguridad que 
operan bajo la jurisdicción de un Estado. 

En el contexto cubano, un caso muy específico a valorar 
son las muertes que ocurren durante el cumplimiento 
del servicio militar obligatorio. Durante un período de 1 o 
2 años, los ciudadanos del sexo masculino, de entre 17 y 
28 años, deben cumplir con obligaciones militares en las 
unidades y dependencias del Ministerio de las Fuerzas 
Armadas Revolucionarias (MINFAR) o del Ministerio del 
Interior (MININT)7. Durante este período, quienes prestan 
el servicio militar se encuentran bajo la supervisión y el 
control directo de las Fuerzas Armadas o del MININT, en 
un entorno donde su libertad personal está restringida. 
Además, las unidades militares funcionan bajo la juris-
dicción del Estado, y los individuos en servicio activo de-

penden completamente de las entidades estatales para 
su bienestar y seguridad. En este contexto, cabe valorar si 
cualquier deceso que ocurra dentro de esta estructura 
podría ser considerado bajo la categoría de “muerte en 
custodia”, ya que sucede en un ambiente controlado por el 
Estado, donde la persona fallecida no tenía la capacidad 
de retirarse libremente8.

Por su parte, el Consejo Médico Forense de España, en su 
“Guía de Buenas Prácticas para la actuación médico-fo-
rense en situaciones de muerte en custodia”, tiene entre 
sus objetivos definir las diferentes categorías de muerte en 
custodia. Para su conceptualización, toma como base las 
“Directrices para la investigación de muertes en custodia” 
del Comité Internacional de la Cruz Roja, y propone incor-
porar bajo la denominación de “muerte en custodia” todas 
aquellas que suceden durante una interacción directa o 
indirecta y/o bajo el control o restricción física efectuados 

por fuerzas y cuerpos de seguridad, agentes autorizados 
de cualesquiera instituciones, públicas o privadas, inclu-
yendo escenarios de persecución, bajo arresto, en pro-
ceso de ser arrestado, detenido y/o en proceso de ser 
detenido, y también aquellas que ocurran en personas 
encarceladas, confinadas o internadas en instituciones 
penitenciarias, unidades psiquiátricas, centros de me-
nores, salas de inadmitidos y solicitantes de asilo en 
puestos fronterizos, centros de primera asistencia y de-
tención de extranjeros, centros sociosanitarios, centros 
de internamientos de extranjeros u otros de similares 
características9.

Esta definición reconoce una amplia gama de situacio-
nes en las que las autoridades ejercen control o restric-
ción sobre los individuos, extendiéndose más allá del 
ámbito penal. Un ejemplo de ello en el contexto cubano 
es la trágica muerte de 26 pacientes en el Hospital Psi-

quiátrico de La Habana, debido a una ola de frío y la negli-
gencia del personal10.

Tras analizar diferentes definiciones sobre muertes en cus-
todia, proponemos adoptar una conceptualización amplia 
que abarque la variedad de contextos en los que pueden 
producirse. Para el presente informe, nuestra propuesta de 
definición se basará en el principio de inclusividad, recono-
ciendo la complejidad y la multiplicidad de situaciones 
que pueden conducir a una muerte mientras una persona 
se encuentra bajo la custodia o el control de autoridades o 
entidades, tanto públicas como privadas, en contextos pe-
nitenciarios y no penitenciarios.

A partir de esto, se deben considerar los siguientes ele-
mentos al clasificar un incidente de muerte en custodia:

Causas de la muerte, entendida como cese irreversible de 

funciones vitales, marcando el fin definitivo de la vida de 
una persona.

- Natural: Muertes resultantes de enfermedades o del 
proceso de envejecimiento.

- Violenta: Muertes ocasionadas por causas externas, 
que pueden ser:

Homicidio/Asesinato: La muerte es provocada intencio-
nalmente por otra persona.

Suicidio: La persona se provoca la muerte a sí misma in-
tencionadamente.

Negligencia: Muertes resultantes de un cuidado inade-
cuado o falta de acción necesaria.

- Accidente: Muertes ocasionadas por eventos no inten-
cionales.

- Elementos de la custodia:

Ámbito de la custodia: cualquier situación donde una 
persona se encuentra bajo supervisión, control, requiera 
protección, o esté sometida a cualquier otra forma de 
restricción física impuesta, sin la autorización para salir 
por voluntad propia.

Lugares de custodia: Puede incluir establecimientos peni-
tenciarios, instalaciones médicas, centros de detención 
para inmigrantes, entre otros, operados tanto por el sector 
público como por el privado.

Sujetos activos de la custodia: agentes estatales o de 
cualquier otro organismo u organización de carácter pú-
blico o privado  autorizados por el Estado. 

Existencia de obligaciones de control, protección o supervi-
sión por parte del Estado o agentes autorizados sobre las 
personas en situación de custodia. 

Inicio de la custodia: Comienza en el momento de la de-
tención, encarcelamiento, privación o restricción de liber-
tad de la persona, de la que no puede salir por voluntad 
propia. También incluye los supuestos de persecución 
policial, y el intento de escapar o intentar escapar de la 
custodia. 

Fin de la custodia: Ocurre cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y deja de estar bajo el control efectivo de 
cualquier autoridad estatal o entidad de carácter públi-
co o privado.

Como conclusiones provisionales, se considera que 
estos elementos permiten clasificar y abordar ade-
cuadamente las muertes en custodia, facilitando la 
conducción de una investigación formal que determi-
ne sus circunstancias y establezca responsabilidades, 
si procediera.

La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.

https://www.facebook.com/ONGcubalex/posts/3377911379092159/?locale=hi_IN&paipv=0&eav=AfYRjf__slAbDGrPqCIaA9IDoUc3y1pufNR3kct4xiY6hW7Aia5FzDvyVJ8uWpSOvP0&_rdr
https://www.parlamentocubano.gob.cu/sites/default/files/documento/2022-01/GO_O_001_1995.pdf


9 Consejo Médico Forense. (2023). Guía de buenas prácticas para la actuación médi-
coforense en situaciones de muerte en custodia. Ministerio de Justicia de España. 

8 Véase la denuncia de Cubalex sobre Declaración sobre jóvenes desaparecidos en incen-
dio en Matanzas mientras cumplían el Servicio Militar Activo. (2022, August 12). Cubalex. 

- Muerte: el cese irreversible de todas las funciones vitales, in-
cluida la actividad cerebral. Se considera que la muerte es 
“natural” cuando es causada por enfermedades o por el pro-
ceso de envejecimiento únicamente. Se habla de “muerte 
violenta” cuando se produce por causas externas, como 
daños intencionales (homicidio, suicidio), negligencia o lesio-
nes involuntarias (accidente). 

- Custodia: situación que se inicia en el momento en que una 
persona es aprehendida, arrestada o privada de su libertad 
de alguna u otra manera por agentes estatales o de cual-
quier otro organismo u organización de carácter público o 
privado, en particular, de establecimientos penitenciarios o 
médicos, o de empresas de seguridad que operen dentro 
de la jurisdicción de ese Estado. Hace referencia especial-
mente a la detención o el encarcelamiento, o bien cual
quier otra situación en la que una persona se halle en un 
contexto de custodia pública o privada sin autorización 
para salir a voluntad. Finaliza cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y no se halla más bajo el control efectivo de 

agentes estatales o de algún organismo u organización de 
carácter público o privado, en particular, de establecimien-
tos penitenciarios o médicos, o de empresas de seguridad 
que operen dentro de la jurisdicción de ese Estado. 

- Persona detenida: término general que designa a cual-
quier persona que se halle bajo custodia. 

- Autoridad responsable de la custodia: todo organismo 
del Estado, funcionario o empleado de ese organismo, o 
cualquier otro organismo u organización de carácter públi-
co o privado (establecimientos penitenciarios o médicos, y 
empresas de seguridad, por ejemplo), funcionario, em-
pleado o miembro de ese organismo u organización (in-
cluido el personal médico) que opere dentro de la jurisdic-
ción de ese Estado y que esté a cargo de la supervisión, la 
vigilancia o el cuidado de las personas en custodia. 

- Autoridad investigadora: todo organismo del Estado, fun-
cionario o empleado de ese organismo que opere dentro 

de la jurisdicción de ese Estado y que esté a cargo de realizar 
o supervisar investigaciones sobre el fallecimiento de perso-
nas en custodia.

Este concepto abarca la totalidad de circunstancias en que 
puede producirse el deceso de una persona, ya sea de 
manera natural, accidental, intencional o por negligencia6. Del 
mismo modo, subraya como ámbito de la custodia todas 
aquellas situaciones en las cuales una persona se encuen-
tra en una situación en la que no tiene la libertad de salir a 
voluntad debido al control ejercido por agentes estatales o 

entidades de carácter público o privado. Esto incluye, 
pero no se limita a, establecimientos penitenciarios, ins-
talaciones médicas, o entidades de seguridad que 
operan bajo la jurisdicción de un Estado. 

En el contexto cubano, un caso muy específico a valorar 
son las muertes que ocurren durante el cumplimiento 
del servicio militar obligatorio. Durante un período de 1 o 
2 años, los ciudadanos del sexo masculino, de entre 17 y 
28 años, deben cumplir con obligaciones militares en las 
unidades y dependencias del Ministerio de las Fuerzas 
Armadas Revolucionarias (MINFAR) o del Ministerio del 
Interior (MININT)7. Durante este período, quienes prestan 
el servicio militar se encuentran bajo la supervisión y el 
control directo de las Fuerzas Armadas o del MININT, en 
un entorno donde su libertad personal está restringida. 
Además, las unidades militares funcionan bajo la juris-
dicción del Estado, y los individuos en servicio activo de-

penden completamente de las entidades estatales para 
su bienestar y seguridad. En este contexto, cabe valorar si 
cualquier deceso que ocurra dentro de esta estructura 
podría ser considerado bajo la categoría de “muerte en 
custodia”, ya que sucede en un ambiente controlado por el 
Estado, donde la persona fallecida no tenía la capacidad 
de retirarse libremente8.

Por su parte, el Consejo Médico Forense de España, en su 
“Guía de Buenas Prácticas para la actuación médico-fo-
rense en situaciones de muerte en custodia”, tiene entre 
sus objetivos definir las diferentes categorías de muerte en 
custodia. Para su conceptualización, toma como base las 
“Directrices para la investigación de muertes en custodia” 
del Comité Internacional de la Cruz Roja, y propone incor-
porar bajo la denominación de “muerte en custodia” todas 
aquellas que suceden durante una interacción directa o 
indirecta y/o bajo el control o restricción física efectuados 
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por fuerzas y cuerpos de seguridad, agentes autorizados 
de cualesquiera instituciones, públicas o privadas, inclu-
yendo escenarios de persecución, bajo arresto, en pro-
ceso de ser arrestado, detenido y/o en proceso de ser 
detenido, y también aquellas que ocurran en personas 
encarceladas, confinadas o internadas en instituciones 
penitenciarias, unidades psiquiátricas, centros de me-
nores, salas de inadmitidos y solicitantes de asilo en 
puestos fronterizos, centros de primera asistencia y de-
tención de extranjeros, centros sociosanitarios, centros 
de internamientos de extranjeros u otros de similares 
características9.

Esta definición reconoce una amplia gama de situacio-
nes en las que las autoridades ejercen control o restric-
ción sobre los individuos, extendiéndose más allá del 
ámbito penal. Un ejemplo de ello en el contexto cubano 
es la trágica muerte de 26 pacientes en el Hospital Psi-

quiátrico de La Habana, debido a una ola de frío y la negli-
gencia del personal10.

Tras analizar diferentes definiciones sobre muertes en cus-
todia, proponemos adoptar una conceptualización amplia 
que abarque la variedad de contextos en los que pueden 
producirse. Para el presente informe, nuestra propuesta de 
definición se basará en el principio de inclusividad, recono-
ciendo la complejidad y la multiplicidad de situaciones 
que pueden conducir a una muerte mientras una persona 
se encuentra bajo la custodia o el control de autoridades o 
entidades, tanto públicas como privadas, en contextos pe-
nitenciarios y no penitenciarios.

A partir de esto, se deben considerar los siguientes ele-
mentos al clasificar un incidente de muerte en custodia:

Causas de la muerte, entendida como cese irreversible de 

funciones vitales, marcando el fin definitivo de la vida de 
una persona.

- Natural: Muertes resultantes de enfermedades o del 
proceso de envejecimiento.

- Violenta: Muertes ocasionadas por causas externas, 
que pueden ser:

Homicidio/Asesinato: La muerte es provocada intencio-
nalmente por otra persona.

Suicidio: La persona se provoca la muerte a sí misma in-
tencionadamente.

Negligencia: Muertes resultantes de un cuidado inade-
cuado o falta de acción necesaria.

- Accidente: Muertes ocasionadas por eventos no inten-
cionales.

- Elementos de la custodia:

Ámbito de la custodia: cualquier situación donde una 
persona se encuentra bajo supervisión, control, requiera 
protección, o esté sometida a cualquier otra forma de 
restricción física impuesta, sin la autorización para salir 
por voluntad propia.

Lugares de custodia: Puede incluir establecimientos peni-
tenciarios, instalaciones médicas, centros de detención 
para inmigrantes, entre otros, operados tanto por el sector 
público como por el privado.

Sujetos activos de la custodia: agentes estatales o de 
cualquier otro organismo u organización de carácter pú-
blico o privado  autorizados por el Estado. 

Existencia de obligaciones de control, protección o supervi-
sión por parte del Estado o agentes autorizados sobre las 
personas en situación de custodia. 

Inicio de la custodia: Comienza en el momento de la de-
tención, encarcelamiento, privación o restricción de liber-
tad de la persona, de la que no puede salir por voluntad 
propia. También incluye los supuestos de persecución 
policial, y el intento de escapar o intentar escapar de la 
custodia. 

Fin de la custodia: Ocurre cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y deja de estar bajo el control efectivo de 
cualquier autoridad estatal o entidad de carácter públi-
co o privado.

Como conclusiones provisionales, se considera que 
estos elementos permiten clasificar y abordar ade-
cuadamente las muertes en custodia, facilitando la 
conducción de una investigación formal que determi-
ne sus circunstancias y establezca responsabilidades, 
si procediera.

La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.

https://cubalex.org/2022/08/12/declaracion-sobre-jovenes-desaparecidos-en-incendio-en-matanzas-mientras-cumplian-el-servicio-militar-activo/
https://cubalex.org/2022/08/12/declaracion-sobre-jovenes-desaparecidos-en-incendio-en-matanzas-mientras-cumplian-el-servicio-militar-activo/
https://www.mjusticia.gob.es/es/ElMinisterio/OrganismosMinisterio/Documents/Buenas%20pr%C3%A1cticas_Muerte%20en%20custodia%202023%20%28003%29.pdf
https://www.mjusticia.gob.es/es/ElMinisterio/OrganismosMinisterio/Documents/Buenas%20pr%C3%A1cticas_Muerte%20en%20custodia%202023%20%28003%29.pdf


- Muerte: el cese irreversible de todas las funciones vitales, in-
cluida la actividad cerebral. Se considera que la muerte es 
“natural” cuando es causada por enfermedades o por el pro-
ceso de envejecimiento únicamente. Se habla de “muerte 
violenta” cuando se produce por causas externas, como 
daños intencionales (homicidio, suicidio), negligencia o lesio-
nes involuntarias (accidente). 

- Custodia: situación que se inicia en el momento en que una 
persona es aprehendida, arrestada o privada de su libertad 
de alguna u otra manera por agentes estatales o de cual-
quier otro organismo u organización de carácter público o 
privado, en particular, de establecimientos penitenciarios o 
médicos, o de empresas de seguridad que operen dentro 
de la jurisdicción de ese Estado. Hace referencia especial-
mente a la detención o el encarcelamiento, o bien cual
quier otra situación en la que una persona se halle en un 
contexto de custodia pública o privada sin autorización 
para salir a voluntad. Finaliza cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y no se halla más bajo el control efectivo de 

agentes estatales o de algún organismo u organización de 
carácter público o privado, en particular, de establecimien-
tos penitenciarios o médicos, o de empresas de seguridad 
que operen dentro de la jurisdicción de ese Estado. 

- Persona detenida: término general que designa a cual-
quier persona que se halle bajo custodia. 

- Autoridad responsable de la custodia: todo organismo 
del Estado, funcionario o empleado de ese organismo, o 
cualquier otro organismo u organización de carácter públi-
co o privado (establecimientos penitenciarios o médicos, y 
empresas de seguridad, por ejemplo), funcionario, em-
pleado o miembro de ese organismo u organización (in-
cluido el personal médico) que opere dentro de la jurisdic-
ción de ese Estado y que esté a cargo de la supervisión, la 
vigilancia o el cuidado de las personas en custodia. 

- Autoridad investigadora: todo organismo del Estado, fun-
cionario o empleado de ese organismo que opere dentro 

de la jurisdicción de ese Estado y que esté a cargo de realizar 
o supervisar investigaciones sobre el fallecimiento de perso-
nas en custodia.

Este concepto abarca la totalidad de circunstancias en que 
puede producirse el deceso de una persona, ya sea de 
manera natural, accidental, intencional o por negligencia6. Del 
mismo modo, subraya como ámbito de la custodia todas 
aquellas situaciones en las cuales una persona se encuen-
tra en una situación en la que no tiene la libertad de salir a 
voluntad debido al control ejercido por agentes estatales o 

entidades de carácter público o privado. Esto incluye, 
pero no se limita a, establecimientos penitenciarios, ins-
talaciones médicas, o entidades de seguridad que 
operan bajo la jurisdicción de un Estado. 

En el contexto cubano, un caso muy específico a valorar 
son las muertes que ocurren durante el cumplimiento 
del servicio militar obligatorio. Durante un período de 1 o 
2 años, los ciudadanos del sexo masculino, de entre 17 y 
28 años, deben cumplir con obligaciones militares en las 
unidades y dependencias del Ministerio de las Fuerzas 
Armadas Revolucionarias (MINFAR) o del Ministerio del 
Interior (MININT)7. Durante este período, quienes prestan 
el servicio militar se encuentran bajo la supervisión y el 
control directo de las Fuerzas Armadas o del MININT, en 
un entorno donde su libertad personal está restringida. 
Además, las unidades militares funcionan bajo la juris-
dicción del Estado, y los individuos en servicio activo de-

penden completamente de las entidades estatales para 
su bienestar y seguridad. En este contexto, cabe valorar si 
cualquier deceso que ocurra dentro de esta estructura 
podría ser considerado bajo la categoría de “muerte en 
custodia”, ya que sucede en un ambiente controlado por el 
Estado, donde la persona fallecida no tenía la capacidad 
de retirarse libremente8.

Por su parte, el Consejo Médico Forense de España, en su 
“Guía de Buenas Prácticas para la actuación médico-fo-
rense en situaciones de muerte en custodia”, tiene entre 
sus objetivos definir las diferentes categorías de muerte en 
custodia. Para su conceptualización, toma como base las 
“Directrices para la investigación de muertes en custodia” 
del Comité Internacional de la Cruz Roja, y propone incor-
porar bajo la denominación de “muerte en custodia” todas 
aquellas que suceden durante una interacción directa o 
indirecta y/o bajo el control o restricción física efectuados 

por fuerzas y cuerpos de seguridad, agentes autorizados 
de cualesquiera instituciones, públicas o privadas, inclu-
yendo escenarios de persecución, bajo arresto, en pro-
ceso de ser arrestado, detenido y/o en proceso de ser 
detenido, y también aquellas que ocurran en personas 
encarceladas, confinadas o internadas en instituciones 
penitenciarias, unidades psiquiátricas, centros de me-
nores, salas de inadmitidos y solicitantes de asilo en 
puestos fronterizos, centros de primera asistencia y de-
tención de extranjeros, centros sociosanitarios, centros 
de internamientos de extranjeros u otros de similares 
características9.

Esta definición reconoce una amplia gama de situacio-
nes en las que las autoridades ejercen control o restric-
ción sobre los individuos, extendiéndose más allá del 
ámbito penal. Un ejemplo de ello en el contexto cubano 
es la trágica muerte de 26 pacientes en el Hospital Psi-
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quiátrico de La Habana, debido a una ola de frío y la negli-
gencia del personal10.

Tras analizar diferentes definiciones sobre muertes en cus-
todia, proponemos adoptar una conceptualización amplia 
que abarque la variedad de contextos en los que pueden 
producirse. Para el presente informe, nuestra propuesta de 
definición se basará en el principio de inclusividad, recono-
ciendo la complejidad y la multiplicidad de situaciones 
que pueden conducir a una muerte mientras una persona 
se encuentra bajo la custodia o el control de autoridades o 
entidades, tanto públicas como privadas, en contextos pe-
nitenciarios y no penitenciarios.

A partir de esto, se deben considerar los siguientes ele-
mentos al clasificar un incidente de muerte en custodia:

Causas de la muerte, entendida como cese irreversible de 

10 Ravsberg, F. (2010, January 15). Cuba: mueren pacientes psiquiátricos. BBC. 

funciones vitales, marcando el fin definitivo de la vida de 
una persona.

- Natural: Muertes resultantes de enfermedades o del 
proceso de envejecimiento.

- Violenta: Muertes ocasionadas por causas externas, 
que pueden ser:

Homicidio/Asesinato: La muerte es provocada intencio-
nalmente por otra persona.

Suicidio: La persona se provoca la muerte a sí misma in-
tencionadamente.

Negligencia: Muertes resultantes de un cuidado inade-
cuado o falta de acción necesaria.

- Accidente: Muertes ocasionadas por eventos no inten-
cionales.

- Elementos de la custodia:

Ámbito de la custodia: cualquier situación donde una 
persona se encuentra bajo supervisión, control, requiera 
protección, o esté sometida a cualquier otra forma de 
restricción física impuesta, sin la autorización para salir 
por voluntad propia.

Lugares de custodia: Puede incluir establecimientos peni-
tenciarios, instalaciones médicas, centros de detención 
para inmigrantes, entre otros, operados tanto por el sector 
público como por el privado.

Sujetos activos de la custodia: agentes estatales o de 
cualquier otro organismo u organización de carácter pú-
blico o privado  autorizados por el Estado. 

Existencia de obligaciones de control, protección o supervi-
sión por parte del Estado o agentes autorizados sobre las 
personas en situación de custodia. 

Inicio de la custodia: Comienza en el momento de la de-
tención, encarcelamiento, privación o restricción de liber-
tad de la persona, de la que no puede salir por voluntad 
propia. También incluye los supuestos de persecución 
policial, y el intento de escapar o intentar escapar de la 
custodia. 

Fin de la custodia: Ocurre cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y deja de estar bajo el control efectivo de 
cualquier autoridad estatal o entidad de carácter públi-
co o privado.

Como conclusiones provisionales, se considera que 
estos elementos permiten clasificar y abordar ade-
cuadamente las muertes en custodia, facilitando la 
conducción de una investigación formal que determi-
ne sus circunstancias y establezca responsabilidades, 
si procediera.

La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.

https://www.bbc.com/mundo/america_latina/2010/01/100115_2151_cuba_enfermos_gm


- Muerte: el cese irreversible de todas las funciones vitales, in-
cluida la actividad cerebral. Se considera que la muerte es 
“natural” cuando es causada por enfermedades o por el pro-
ceso de envejecimiento únicamente. Se habla de “muerte 
violenta” cuando se produce por causas externas, como 
daños intencionales (homicidio, suicidio), negligencia o lesio-
nes involuntarias (accidente). 

- Custodia: situación que se inicia en el momento en que una 
persona es aprehendida, arrestada o privada de su libertad 
de alguna u otra manera por agentes estatales o de cual-
quier otro organismo u organización de carácter público o 
privado, en particular, de establecimientos penitenciarios o 
médicos, o de empresas de seguridad que operen dentro 
de la jurisdicción de ese Estado. Hace referencia especial-
mente a la detención o el encarcelamiento, o bien cual
quier otra situación en la que una persona se halle en un 
contexto de custodia pública o privada sin autorización 
para salir a voluntad. Finaliza cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y no se halla más bajo el control efectivo de 

agentes estatales o de algún organismo u organización de 
carácter público o privado, en particular, de establecimien-
tos penitenciarios o médicos, o de empresas de seguridad 
que operen dentro de la jurisdicción de ese Estado. 

- Persona detenida: término general que designa a cual-
quier persona que se halle bajo custodia. 

- Autoridad responsable de la custodia: todo organismo 
del Estado, funcionario o empleado de ese organismo, o 
cualquier otro organismo u organización de carácter públi-
co o privado (establecimientos penitenciarios o médicos, y 
empresas de seguridad, por ejemplo), funcionario, em-
pleado o miembro de ese organismo u organización (in-
cluido el personal médico) que opere dentro de la jurisdic-
ción de ese Estado y que esté a cargo de la supervisión, la 
vigilancia o el cuidado de las personas en custodia. 

- Autoridad investigadora: todo organismo del Estado, fun-
cionario o empleado de ese organismo que opere dentro 

de la jurisdicción de ese Estado y que esté a cargo de realizar 
o supervisar investigaciones sobre el fallecimiento de perso-
nas en custodia.

Este concepto abarca la totalidad de circunstancias en que 
puede producirse el deceso de una persona, ya sea de 
manera natural, accidental, intencional o por negligencia6. Del 
mismo modo, subraya como ámbito de la custodia todas 
aquellas situaciones en las cuales una persona se encuen-
tra en una situación en la que no tiene la libertad de salir a 
voluntad debido al control ejercido por agentes estatales o 

entidades de carácter público o privado. Esto incluye, 
pero no se limita a, establecimientos penitenciarios, ins-
talaciones médicas, o entidades de seguridad que 
operan bajo la jurisdicción de un Estado. 

En el contexto cubano, un caso muy específico a valorar 
son las muertes que ocurren durante el cumplimiento 
del servicio militar obligatorio. Durante un período de 1 o 
2 años, los ciudadanos del sexo masculino, de entre 17 y 
28 años, deben cumplir con obligaciones militares en las 
unidades y dependencias del Ministerio de las Fuerzas 
Armadas Revolucionarias (MINFAR) o del Ministerio del 
Interior (MININT)7. Durante este período, quienes prestan 
el servicio militar se encuentran bajo la supervisión y el 
control directo de las Fuerzas Armadas o del MININT, en 
un entorno donde su libertad personal está restringida. 
Además, las unidades militares funcionan bajo la juris-
dicción del Estado, y los individuos en servicio activo de-

penden completamente de las entidades estatales para 
su bienestar y seguridad. En este contexto, cabe valorar si 
cualquier deceso que ocurra dentro de esta estructura 
podría ser considerado bajo la categoría de “muerte en 
custodia”, ya que sucede en un ambiente controlado por el 
Estado, donde la persona fallecida no tenía la capacidad 
de retirarse libremente8.

Por su parte, el Consejo Médico Forense de España, en su 
“Guía de Buenas Prácticas para la actuación médico-fo-
rense en situaciones de muerte en custodia”, tiene entre 
sus objetivos definir las diferentes categorías de muerte en 
custodia. Para su conceptualización, toma como base las 
“Directrices para la investigación de muertes en custodia” 
del Comité Internacional de la Cruz Roja, y propone incor-
porar bajo la denominación de “muerte en custodia” todas 
aquellas que suceden durante una interacción directa o 
indirecta y/o bajo el control o restricción física efectuados 

por fuerzas y cuerpos de seguridad, agentes autorizados 
de cualesquiera instituciones, públicas o privadas, inclu-
yendo escenarios de persecución, bajo arresto, en pro-
ceso de ser arrestado, detenido y/o en proceso de ser 
detenido, y también aquellas que ocurran en personas 
encarceladas, confinadas o internadas en instituciones 
penitenciarias, unidades psiquiátricas, centros de me-
nores, salas de inadmitidos y solicitantes de asilo en 
puestos fronterizos, centros de primera asistencia y de-
tención de extranjeros, centros sociosanitarios, centros 
de internamientos de extranjeros u otros de similares 
características9.

Esta definición reconoce una amplia gama de situacio-
nes en las que las autoridades ejercen control o restric-
ción sobre los individuos, extendiéndose más allá del 
ámbito penal. Un ejemplo de ello en el contexto cubano 
es la trágica muerte de 26 pacientes en el Hospital Psi-

quiátrico de La Habana, debido a una ola de frío y la negli-
gencia del personal10.

Tras analizar diferentes definiciones sobre muertes en cus-
todia, proponemos adoptar una conceptualización amplia 
que abarque la variedad de contextos en los que pueden 
producirse. Para el presente informe, nuestra propuesta de 
definición se basará en el principio de inclusividad, recono-
ciendo la complejidad y la multiplicidad de situaciones 
que pueden conducir a una muerte mientras una persona 
se encuentra bajo la custodia o el control de autoridades o 
entidades, tanto públicas como privadas, en contextos pe-
nitenciarios y no penitenciarios.

A partir de esto, se deben considerar los siguientes ele-
mentos al clasificar un incidente de muerte en custodia:

Causas de la muerte, entendida como cese irreversible de 
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funciones vitales, marcando el fin definitivo de la vida de 
una persona.

- Natural: Muertes resultantes de enfermedades o del 
proceso de envejecimiento.

- Violenta: Muertes ocasionadas por causas externas, 
que pueden ser:

Homicidio/Asesinato: La muerte es provocada intencio-
nalmente por otra persona.

Suicidio: La persona se provoca la muerte a sí misma in-
tencionadamente.

Negligencia: Muertes resultantes de un cuidado inade-
cuado o falta de acción necesaria.

- Accidente: Muertes ocasionadas por eventos no inten-
cionales.

- Elementos de la custodia:

Ámbito de la custodia: cualquier situación donde una 
persona se encuentra bajo supervisión, control, requiera 
protección, o esté sometida a cualquier otra forma de 
restricción física impuesta, sin la autorización para salir 
por voluntad propia.

Lugares de custodia: Puede incluir establecimientos peni-
tenciarios, instalaciones médicas, centros de detención 
para inmigrantes, entre otros, operados tanto por el sector 
público como por el privado.

Sujetos activos de la custodia: agentes estatales o de 
cualquier otro organismo u organización de carácter pú-
blico o privado  autorizados por el Estado. 

Existencia de obligaciones de control, protección o supervi-
sión por parte del Estado o agentes autorizados sobre las 
personas en situación de custodia. 

Inicio de la custodia: Comienza en el momento de la de-
tención, encarcelamiento, privación o restricción de liber-
tad de la persona, de la que no puede salir por voluntad 
propia. También incluye los supuestos de persecución 
policial, y el intento de escapar o intentar escapar de la 
custodia. 

Fin de la custodia: Ocurre cuando la persona adquiere la 
libertad de salir y deja de estar bajo el control efectivo de 
cualquier autoridad estatal o entidad de carácter públi-
co o privado.

Como conclusiones provisionales, se considera que 
estos elementos permiten clasificar y abordar ade-
cuadamente las muertes en custodia, facilitando la 
conducción de una investigación formal que determi-
ne sus circunstancias y establezca responsabilidades, 
si procediera.

La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.
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El derecho internacional incluye regulaciones y principios que 
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11 La Declaración Universal de los Derechos Humanos | Naciones Unidas. (n.d.). the United 
Nations. https://www.un.org/es/about-us/universal-declaration-of-human-rights 

12 Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos. (n.d.). ohchr.
13 (1978, February 11). Convención Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José). 
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Los Principios Básicos para el Tratamiento de los Reclusos 
(ONU, 1990) protegen, entre otros, el derecho a la vida de los 
reclusos en específico. En primer lugar, establecen el respe-
to a la dignidad y valor inherentes de cada ser humano 
(1ro) como base para todas las interacciones y el trata-
miento dentro del sistema penitenciario, garantizando 
que las medidas de custodia no comprometan la vida ni 
la integridad física de los reclusos. Del mismo modo, la 
prohibición de discriminación por cualquier motivo (2do) 

2.2 La protección específica de las personas
detenidas o en prisión 

asegura que todos los individuos, sin importar su origen o cir-
cunstancias, reciban atención y protección equitativas, 
evitando negligencias o abusos que podrían resultar en 
desenlaces fatales. El acceso a servicios de salud sin dis-
criminación por la condición jurídica (9no) es esencial 
para prevenir y tratar oportunamente condiciones que po-
drían llevar a muertes evitables en custodia. Además, la 
restricción o abolición del uso del aislamiento en celda de 
castigo como sanción disciplinaria (7mo) previene el daño 
psicológico severo y reduce el riesgo de autolesión o suici-
dio. Por último, garantizan que, a pesar de las limitaciones 
inherentes al encarcelamiento, los reclusos sigan gozando 
de sus derechos humanos y libertades fundamentales (5to) 
y subrayan la obligación de proteger su vida y bienestar in-
tegralmente14. 

De manera similar, las Reglas Mínimas de las Naciones 
Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson 

Mandela, 2015) reiteran la importancia de respetar la dig-
nidad inherente de todos los reclusos y establecen directri-
ces detalladas sobre el trato humano y las condiciones de 
detención. Específicamente, la Regla 69 requiere que se 
notifique inmediatamente a familiares o personas cerca-
nas en caso de muerte de un recluso. Mientras la Regla 71 
establece que, ante cualquier fallecimiento, desaparición o 
lesión grave de un recluso, el director del establecimiento 
debe notificar de inmediato a una autoridad judicial o a 
otra autoridad competente, independiente de la adminis-
tración penitenciaria, para la realización de investigaciones 
rápidas, imparciales y efectivas sobre las circunstancias y 
causas de estos incidentes. Esta regla enfatiza la obligación 
de cooperar plenamente con la investigación de estos 
casos y asegurar la preservación de las pruebas relevan-
tes. Se extiende también a situaciones donde haya indicios 
razonables de actos de tortura o maltratos, obligando a 
tomar medidas inmediatas para prevenir la participación 
o influencia de personas potencialmente involucradas en 

los hechos bajo investigación, así como evitar su contacto 
con testigos, víctimas o familiares, garantizando así una 
gestión adecuada y justa de las situaciones de abuso o ne-
gligencia dentro de las instituciones penitenciarias15. 

El Conjunto de Principios para la protección de todas las 
personas sometidas a cualquier forma de detención o pri-
sión, aprobado por la Resolución 43/173 del 9 de diciembre 
de 1988 de la Asamblea General de la Organización de las 
Naciones Unidas, contiene una serie de directrices destina-
das a asegurar la protección de individuos bajo cualquier 
tipo de detención o encarcelamiento. Estos principios clarifi-
can conceptos como "arresto", referido a la captura de una 
persona bajo sospecha de haber cometido un delito o por 
orden de una autoridad competente, y lo diferencian de 
"persona detenida", que es aquella privada de su libertad 
personal por razones distintas a una sentencia por delito, y 
de "persona presa", que es aquella privada de su libertad 

como consecuencia de una condena penal. Del mismo 
modo, señala que por "detención" se entiende la condición 
de las personas detenidas y por "prisión" la condición de las 
personas presas, tal como se define anteriormente.

Dentro de los principios más relevantes, destaca el manda-
to de que cualquier persona sometida a detención o prisión 
debe ser tratada respetando la dignidad propia de todos 
los seres humanos (principio 1); que la detención o encar-
celamiento debe realizarse únicamente conforme a la ley y 
ejecutarse por autoridades o personas específicamente 
autorizadas (principio 2), y que los derechos humanos de 
las personas detenidas o encarceladas no deben ser res-
tringidos ni vulnerados, respetando las normativas y acuer-
dos internacionales aplicables (principio 3). Asimismo, su-
braya que cualquier medida que incide en los derechos 
humanos de los detenidos debe estar ordenada o revisada 
por un juez u otra autoridad competente para garantizar su 
legalidad y justicia (principio 4). 

Estos principios son de aplicación universal dentro del territo-
rio de cada Estado, sin hacer distinciones por motivos de raza, 
género, idioma, creencias religiosas o políticas, origen nacio-
nal o social, condición económica o cualquier otra circuns-
tancia (principio 5.1). Se prohíbe expresamente someter a 
cualquier detenido o prisionero a torturas o tratos crueles, in-
humanos o degradantes (principio 6). Además, los Estados se 
comprometen a legislar contra cualquier violación de estos 
principios, aplicar las sanciones correspondientes y llevar a 
cabo investigaciones objetivas sobre denuncias de maltrato 
(principio 7.1). Del mismo modo, se prohíbe aprovecharse de 
la condición de una persona bajo detención o encarcela-
miento para coaccionarla a confesar o a incriminarse a sí 
misma o a otros (principio 21.1), así como recurrir a la violencia, 
amenazas o métodos de interrogatorio que puedan disminuir 
su libre albedrío o discernimiento durante el interrogatorio 
(principio 21.2). 

En caso de fallecimiento o desaparición de un detenido o 
prisionero, se establece la obligación de que un juez o au-
toridad competente investigue de oficio o por solicitud de 
un familiar o conocedor del caso, las causas detrás de 
estos sucesos. Esto también será aplicable si el falleci-
miento o desaparición ocurre poco después de la libera-
ción (principio 34). Los perjuicios originados por accio-
nes o negligencias de funcionarios públicos que violen 
los derechos estipulados serán sujetos a compensación 
según las leyes de responsabilidad civil internas (princi-
pio 35.1). La detención o arresto de una persona debe fun-
damentarse exclusivamente en la necesidad de asegurar 
la correcta administración de justicia, siguiendo criterios, 
condiciones y procedimientos legalmente establecidos, 
sin imponer restricciones que no sean estrictamente ne-
cesarias para garantizar el proceso judicial, la seguridad 
o el orden en el lugar de detención (principio 36.2)16.

A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.
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partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.

Los Principios Básicos para el Tratamiento de los Reclusos 
(ONU, 1990) protegen, entre otros, el derecho a la vida de los 
reclusos en específico. En primer lugar, establecen el respe-
to a la dignidad y valor inherentes de cada ser humano 
(1ro) como base para todas las interacciones y el trata-
miento dentro del sistema penitenciario, garantizando 
que las medidas de custodia no comprometan la vida ni 
la integridad física de los reclusos. Del mismo modo, la 
prohibición de discriminación por cualquier motivo (2do) 
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asegura que todos los individuos, sin importar su origen o cir-
cunstancias, reciban atención y protección equitativas, 
evitando negligencias o abusos que podrían resultar en 
desenlaces fatales. El acceso a servicios de salud sin dis-
criminación por la condición jurídica (9no) es esencial 
para prevenir y tratar oportunamente condiciones que po-
drían llevar a muertes evitables en custodia. Además, la 
restricción o abolición del uso del aislamiento en celda de 
castigo como sanción disciplinaria (7mo) previene el daño 
psicológico severo y reduce el riesgo de autolesión o suici-
dio. Por último, garantizan que, a pesar de las limitaciones 
inherentes al encarcelamiento, los reclusos sigan gozando 
de sus derechos humanos y libertades fundamentales (5to) 
y subrayan la obligación de proteger su vida y bienestar in-
tegralmente14. 

De manera similar, las Reglas Mínimas de las Naciones 
Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson 

14 Principios básicos para el tratamiento de los reclusos. (n.d.). ohchr. 

Mandela, 2015) reiteran la importancia de respetar la dig-
nidad inherente de todos los reclusos y establecen directri-
ces detalladas sobre el trato humano y las condiciones de 
detención. Específicamente, la Regla 69 requiere que se 
notifique inmediatamente a familiares o personas cerca-
nas en caso de muerte de un recluso. Mientras la Regla 71 
establece que, ante cualquier fallecimiento, desaparición o 
lesión grave de un recluso, el director del establecimiento 
debe notificar de inmediato a una autoridad judicial o a 
otra autoridad competente, independiente de la adminis-
tración penitenciaria, para la realización de investigaciones 
rápidas, imparciales y efectivas sobre las circunstancias y 
causas de estos incidentes. Esta regla enfatiza la obligación 
de cooperar plenamente con la investigación de estos 
casos y asegurar la preservación de las pruebas relevan-
tes. Se extiende también a situaciones donde haya indicios 
razonables de actos de tortura o maltratos, obligando a 
tomar medidas inmediatas para prevenir la participación 
o influencia de personas potencialmente involucradas en 

los hechos bajo investigación, así como evitar su contacto 
con testigos, víctimas o familiares, garantizando así una 
gestión adecuada y justa de las situaciones de abuso o ne-
gligencia dentro de las instituciones penitenciarias15. 

El Conjunto de Principios para la protección de todas las 
personas sometidas a cualquier forma de detención o pri-
sión, aprobado por la Resolución 43/173 del 9 de diciembre 
de 1988 de la Asamblea General de la Organización de las 
Naciones Unidas, contiene una serie de directrices destina-
das a asegurar la protección de individuos bajo cualquier 
tipo de detención o encarcelamiento. Estos principios clarifi-
can conceptos como "arresto", referido a la captura de una 
persona bajo sospecha de haber cometido un delito o por 
orden de una autoridad competente, y lo diferencian de 
"persona detenida", que es aquella privada de su libertad 
personal por razones distintas a una sentencia por delito, y 
de "persona presa", que es aquella privada de su libertad 

como consecuencia de una condena penal. Del mismo 
modo, señala que por "detención" se entiende la condición 
de las personas detenidas y por "prisión" la condición de las 
personas presas, tal como se define anteriormente.

Dentro de los principios más relevantes, destaca el manda-
to de que cualquier persona sometida a detención o prisión 
debe ser tratada respetando la dignidad propia de todos 
los seres humanos (principio 1); que la detención o encar-
celamiento debe realizarse únicamente conforme a la ley y 
ejecutarse por autoridades o personas específicamente 
autorizadas (principio 2), y que los derechos humanos de 
las personas detenidas o encarceladas no deben ser res-
tringidos ni vulnerados, respetando las normativas y acuer-
dos internacionales aplicables (principio 3). Asimismo, su-
braya que cualquier medida que incide en los derechos 
humanos de los detenidos debe estar ordenada o revisada 
por un juez u otra autoridad competente para garantizar su 
legalidad y justicia (principio 4). 

Estos principios son de aplicación universal dentro del territo-
rio de cada Estado, sin hacer distinciones por motivos de raza, 
género, idioma, creencias religiosas o políticas, origen nacio-
nal o social, condición económica o cualquier otra circuns-
tancia (principio 5.1). Se prohíbe expresamente someter a 
cualquier detenido o prisionero a torturas o tratos crueles, in-
humanos o degradantes (principio 6). Además, los Estados se 
comprometen a legislar contra cualquier violación de estos 
principios, aplicar las sanciones correspondientes y llevar a 
cabo investigaciones objetivas sobre denuncias de maltrato 
(principio 7.1). Del mismo modo, se prohíbe aprovecharse de 
la condición de una persona bajo detención o encarcela-
miento para coaccionarla a confesar o a incriminarse a sí 
misma o a otros (principio 21.1), así como recurrir a la violencia, 
amenazas o métodos de interrogatorio que puedan disminuir 
su libre albedrío o discernimiento durante el interrogatorio 
(principio 21.2). 

En caso de fallecimiento o desaparición de un detenido o 
prisionero, se establece la obligación de que un juez o au-
toridad competente investigue de oficio o por solicitud de 
un familiar o conocedor del caso, las causas detrás de 
estos sucesos. Esto también será aplicable si el falleci-
miento o desaparición ocurre poco después de la libera-
ción (principio 34). Los perjuicios originados por accio-
nes o negligencias de funcionarios públicos que violen 
los derechos estipulados serán sujetos a compensación 
según las leyes de responsabilidad civil internas (princi-
pio 35.1). La detención o arresto de una persona debe fun-
damentarse exclusivamente en la necesidad de asegurar 
la correcta administración de justicia, siguiendo criterios, 
condiciones y procedimientos legalmente establecidos, 
sin imponer restricciones que no sean estrictamente ne-
cesarias para garantizar el proceso judicial, la seguridad 
o el orden en el lugar de detención (principio 36.2)16.

A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

https://www.ohchr.org/es/instruments-mechanisms/instruments/basic-principles-treatment-prisoners


La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.

Los Principios Básicos para el Tratamiento de los Reclusos 
(ONU, 1990) protegen, entre otros, el derecho a la vida de los 
reclusos en específico. En primer lugar, establecen el respe-
to a la dignidad y valor inherentes de cada ser humano 
(1ro) como base para todas las interacciones y el trata-
miento dentro del sistema penitenciario, garantizando 
que las medidas de custodia no comprometan la vida ni 
la integridad física de los reclusos. Del mismo modo, la 
prohibición de discriminación por cualquier motivo (2do) 
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asegura que todos los individuos, sin importar su origen o cir-
cunstancias, reciban atención y protección equitativas, 
evitando negligencias o abusos que podrían resultar en 
desenlaces fatales. El acceso a servicios de salud sin dis-
criminación por la condición jurídica (9no) es esencial 
para prevenir y tratar oportunamente condiciones que po-
drían llevar a muertes evitables en custodia. Además, la 
restricción o abolición del uso del aislamiento en celda de 
castigo como sanción disciplinaria (7mo) previene el daño 
psicológico severo y reduce el riesgo de autolesión o suici-
dio. Por último, garantizan que, a pesar de las limitaciones 
inherentes al encarcelamiento, los reclusos sigan gozando 
de sus derechos humanos y libertades fundamentales (5to) 
y subrayan la obligación de proteger su vida y bienestar in-
tegralmente14. 

De manera similar, las Reglas Mínimas de las Naciones 
Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson 

Mandela, 2015) reiteran la importancia de respetar la dig-
nidad inherente de todos los reclusos y establecen directri-
ces detalladas sobre el trato humano y las condiciones de 
detención. Específicamente, la Regla 69 requiere que se 
notifique inmediatamente a familiares o personas cerca-
nas en caso de muerte de un recluso. Mientras la Regla 71 
establece que, ante cualquier fallecimiento, desaparición o 
lesión grave de un recluso, el director del establecimiento 
debe notificar de inmediato a una autoridad judicial o a 
otra autoridad competente, independiente de la adminis-
tración penitenciaria, para la realización de investigaciones 
rápidas, imparciales y efectivas sobre las circunstancias y 
causas de estos incidentes. Esta regla enfatiza la obligación 
de cooperar plenamente con la investigación de estos 
casos y asegurar la preservación de las pruebas relevan-
tes. Se extiende también a situaciones donde haya indicios 
razonables de actos de tortura o maltratos, obligando a 
tomar medidas inmediatas para prevenir la participación 
o influencia de personas potencialmente involucradas en 

los hechos bajo investigación, así como evitar su contacto 
con testigos, víctimas o familiares, garantizando así una 
gestión adecuada y justa de las situaciones de abuso o ne-
gligencia dentro de las instituciones penitenciarias15. 

El Conjunto de Principios para la protección de todas las 
personas sometidas a cualquier forma de detención o pri-
sión, aprobado por la Resolución 43/173 del 9 de diciembre 
de 1988 de la Asamblea General de la Organización de las 
Naciones Unidas, contiene una serie de directrices destina-
das a asegurar la protección de individuos bajo cualquier 
tipo de detención o encarcelamiento. Estos principios clarifi-
can conceptos como "arresto", referido a la captura de una 
persona bajo sospecha de haber cometido un delito o por 
orden de una autoridad competente, y lo diferencian de 
"persona detenida", que es aquella privada de su libertad 
personal por razones distintas a una sentencia por delito, y 
de "persona presa", que es aquella privada de su libertad 

15 Reglas Mínimas de las Naciones Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas 
Nelson Mandela). (2015, December 17). UNODC. 

como consecuencia de una condena penal. Del mismo 
modo, señala que por "detención" se entiende la condición 
de las personas detenidas y por "prisión" la condición de las 
personas presas, tal como se define anteriormente.

Dentro de los principios más relevantes, destaca el manda-
to de que cualquier persona sometida a detención o prisión 
debe ser tratada respetando la dignidad propia de todos 
los seres humanos (principio 1); que la detención o encar-
celamiento debe realizarse únicamente conforme a la ley y 
ejecutarse por autoridades o personas específicamente 
autorizadas (principio 2), y que los derechos humanos de 
las personas detenidas o encarceladas no deben ser res-
tringidos ni vulnerados, respetando las normativas y acuer-
dos internacionales aplicables (principio 3). Asimismo, su-
braya que cualquier medida que incide en los derechos 
humanos de los detenidos debe estar ordenada o revisada 
por un juez u otra autoridad competente para garantizar su 
legalidad y justicia (principio 4). 

Estos principios son de aplicación universal dentro del territo-
rio de cada Estado, sin hacer distinciones por motivos de raza, 
género, idioma, creencias religiosas o políticas, origen nacio-
nal o social, condición económica o cualquier otra circuns-
tancia (principio 5.1). Se prohíbe expresamente someter a 
cualquier detenido o prisionero a torturas o tratos crueles, in-
humanos o degradantes (principio 6). Además, los Estados se 
comprometen a legislar contra cualquier violación de estos 
principios, aplicar las sanciones correspondientes y llevar a 
cabo investigaciones objetivas sobre denuncias de maltrato 
(principio 7.1). Del mismo modo, se prohíbe aprovecharse de 
la condición de una persona bajo detención o encarcela-
miento para coaccionarla a confesar o a incriminarse a sí 
misma o a otros (principio 21.1), así como recurrir a la violencia, 
amenazas o métodos de interrogatorio que puedan disminuir 
su libre albedrío o discernimiento durante el interrogatorio 
(principio 21.2). 

En caso de fallecimiento o desaparición de un detenido o 
prisionero, se establece la obligación de que un juez o au-
toridad competente investigue de oficio o por solicitud de 
un familiar o conocedor del caso, las causas detrás de 
estos sucesos. Esto también será aplicable si el falleci-
miento o desaparición ocurre poco después de la libera-
ción (principio 34). Los perjuicios originados por accio-
nes o negligencias de funcionarios públicos que violen 
los derechos estipulados serán sujetos a compensación 
según las leyes de responsabilidad civil internas (princi-
pio 35.1). La detención o arresto de una persona debe fun-
damentarse exclusivamente en la necesidad de asegurar 
la correcta administración de justicia, siguiendo criterios, 
condiciones y procedimientos legalmente establecidos, 
sin imponer restricciones que no sean estrictamente ne-
cesarias para garantizar el proceso judicial, la seguridad 
o el orden en el lugar de detención (principio 36.2)16.

A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

https://www.unodc.org/documents/justice-and-prison-reform/Nelson_Mandela_Rules-S-ebook.pdf
https://www.unodc.org/documents/justice-and-prison-reform/Nelson_Mandela_Rules-S-ebook.pdf


La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.

Los Principios Básicos para el Tratamiento de los Reclusos 
(ONU, 1990) protegen, entre otros, el derecho a la vida de los 
reclusos en específico. En primer lugar, establecen el respe-
to a la dignidad y valor inherentes de cada ser humano 
(1ro) como base para todas las interacciones y el trata-
miento dentro del sistema penitenciario, garantizando 
que las medidas de custodia no comprometan la vida ni 
la integridad física de los reclusos. Del mismo modo, la 
prohibición de discriminación por cualquier motivo (2do) 
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asegura que todos los individuos, sin importar su origen o cir-
cunstancias, reciban atención y protección equitativas, 
evitando negligencias o abusos que podrían resultar en 
desenlaces fatales. El acceso a servicios de salud sin dis-
criminación por la condición jurídica (9no) es esencial 
para prevenir y tratar oportunamente condiciones que po-
drían llevar a muertes evitables en custodia. Además, la 
restricción o abolición del uso del aislamiento en celda de 
castigo como sanción disciplinaria (7mo) previene el daño 
psicológico severo y reduce el riesgo de autolesión o suici-
dio. Por último, garantizan que, a pesar de las limitaciones 
inherentes al encarcelamiento, los reclusos sigan gozando 
de sus derechos humanos y libertades fundamentales (5to) 
y subrayan la obligación de proteger su vida y bienestar in-
tegralmente14. 

De manera similar, las Reglas Mínimas de las Naciones 
Unidas para el Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson 

Mandela, 2015) reiteran la importancia de respetar la dig-
nidad inherente de todos los reclusos y establecen directri-
ces detalladas sobre el trato humano y las condiciones de 
detención. Específicamente, la Regla 69 requiere que se 
notifique inmediatamente a familiares o personas cerca-
nas en caso de muerte de un recluso. Mientras la Regla 71 
establece que, ante cualquier fallecimiento, desaparición o 
lesión grave de un recluso, el director del establecimiento 
debe notificar de inmediato a una autoridad judicial o a 
otra autoridad competente, independiente de la adminis-
tración penitenciaria, para la realización de investigaciones 
rápidas, imparciales y efectivas sobre las circunstancias y 
causas de estos incidentes. Esta regla enfatiza la obligación 
de cooperar plenamente con la investigación de estos 
casos y asegurar la preservación de las pruebas relevan-
tes. Se extiende también a situaciones donde haya indicios 
razonables de actos de tortura o maltratos, obligando a 
tomar medidas inmediatas para prevenir la participación 
o influencia de personas potencialmente involucradas en 

los hechos bajo investigación, así como evitar su contacto 
con testigos, víctimas o familiares, garantizando así una 
gestión adecuada y justa de las situaciones de abuso o ne-
gligencia dentro de las instituciones penitenciarias15. 

El Conjunto de Principios para la protección de todas las 
personas sometidas a cualquier forma de detención o pri-
sión, aprobado por la Resolución 43/173 del 9 de diciembre 
de 1988 de la Asamblea General de la Organización de las 
Naciones Unidas, contiene una serie de directrices destina-
das a asegurar la protección de individuos bajo cualquier 
tipo de detención o encarcelamiento. Estos principios clarifi-
can conceptos como "arresto", referido a la captura de una 
persona bajo sospecha de haber cometido un delito o por 
orden de una autoridad competente, y lo diferencian de 
"persona detenida", que es aquella privada de su libertad 
personal por razones distintas a una sentencia por delito, y 
de "persona presa", que es aquella privada de su libertad 

como consecuencia de una condena penal. Del mismo 
modo, señala que por "detención" se entiende la condición 
de las personas detenidas y por "prisión" la condición de las 
personas presas, tal como se define anteriormente.

Dentro de los principios más relevantes, destaca el manda-
to de que cualquier persona sometida a detención o prisión 
debe ser tratada respetando la dignidad propia de todos 
los seres humanos (principio 1); que la detención o encar-
celamiento debe realizarse únicamente conforme a la ley y 
ejecutarse por autoridades o personas específicamente 
autorizadas (principio 2), y que los derechos humanos de 
las personas detenidas o encarceladas no deben ser res-
tringidos ni vulnerados, respetando las normativas y acuer-
dos internacionales aplicables (principio 3). Asimismo, su-
braya que cualquier medida que incide en los derechos 
humanos de los detenidos debe estar ordenada o revisada 
por un juez u otra autoridad competente para garantizar su 
legalidad y justicia (principio 4). 

Estos principios son de aplicación universal dentro del territo-
rio de cada Estado, sin hacer distinciones por motivos de raza, 
género, idioma, creencias religiosas o políticas, origen nacio-
nal o social, condición económica o cualquier otra circuns-
tancia (principio 5.1). Se prohíbe expresamente someter a 
cualquier detenido o prisionero a torturas o tratos crueles, in-
humanos o degradantes (principio 6). Además, los Estados se 
comprometen a legislar contra cualquier violación de estos 
principios, aplicar las sanciones correspondientes y llevar a 
cabo investigaciones objetivas sobre denuncias de maltrato 
(principio 7.1). Del mismo modo, se prohíbe aprovecharse de 
la condición de una persona bajo detención o encarcela-
miento para coaccionarla a confesar o a incriminarse a sí 
misma o a otros (principio 21.1), así como recurrir a la violencia, 
amenazas o métodos de interrogatorio que puedan disminuir 
su libre albedrío o discernimiento durante el interrogatorio 
(principio 21.2). 

En caso de fallecimiento o desaparición de un detenido o 
prisionero, se establece la obligación de que un juez o au-
toridad competente investigue de oficio o por solicitud de 
un familiar o conocedor del caso, las causas detrás de 
estos sucesos. Esto también será aplicable si el falleci-
miento o desaparición ocurre poco después de la libera-
ción (principio 34). Los perjuicios originados por accio-
nes o negligencias de funcionarios públicos que violen 
los derechos estipulados serán sujetos a compensación 
según las leyes de responsabilidad civil internas (princi-
pio 35.1). La detención o arresto de una persona debe fun-
damentarse exclusivamente en la necesidad de asegurar 
la correcta administración de justicia, siguiendo criterios, 
condiciones y procedimientos legalmente establecidos, 
sin imponer restricciones que no sean estrictamente ne-
cesarias para garantizar el proceso judicial, la seguridad 
o el orden en el lugar de detención (principio 36.2)16.

16  Conjunto de Principios para la protección de todas las personas sometidas a cual-
quier forma de detención o prisión. (n.d.). ohchr. 

A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

https://www.ohchr.org/es/instruments-mechanisms/instruments/body-principles-protection-all-persons-under-any-form-detention
https://www.ohchr.org/es/instruments-mechanisms/instruments/body-principles-protection-all-persons-under-any-form-detention


La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
El Comité de Derechos Humanos de la ONU ha interpreta-
do estas disposiciones como obligaciones de los Estados 
de investigar efectivamente las muertes bajo custodia.

También se ha interpretado que el derecho a la vida, que 
impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.

17MUERTE EN CUSTODIA EN CUBA

A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

2.3 La obligación de investigar las muertes en 
custodia como caso particular de las muertes po-
tencialmente ilícitas

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.17 PROTOCOLO DE MINNESOTA SOBRE LA INVESTIGACIÓN DE MUERTES. (n.d.). ohchr. 

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

https://www.ohchr.org/sites/default/files/Documents/Publications/MinnesotaProtocol_SP.pdf


La Declaración Universal de Derechos Humanos establece 
principios fundamentales sobre el derecho a la vida, la liber-
tad y la seguridad personal (artículo 3), así como la prohibi-
ción de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes, que busca proteger a los individuos de abusos y 
violaciones de derechos por parte del Estado o sus agentes11. 
De manera similar, el Pacto Internacional de Derechos Civiles 

y Políticos afirma el derecho a la vida y señala que este 
debe ser protegido por la ley (artículo 6)12, y establece 
que toda persona privada de libertad debe ser tratada 
con humanidad y con respeto a la dignidad inherente al 
ser humano (artículo 10). Por su parte, la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos establece que 
toda persona tiene derecho a que se respete su vida, un 
derecho que estará protegido por la ley, en general, a 
partir del momento de la concepción, y que nadie podrá 
ser privado de la vida arbitrariamente (artículo 4.1)13.
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impone la obligación de no privar a nadie de la vida arbi-
trariamente (“obligación negativa”), incluye también 

obligaciones “positivas” para los Estados, entre las cuales se 
encuentran:
 
- Aprobar medidas legislativas, judiciales y administrativas, 
así como otras medidas pertinentes para que ninguna per-
sona sea privada arbitrariamente de su vida; 

- Disponer lo necesario para que las condiciones de deten-
ción sean adecuadas para todas las personas en custodia, 
lo que implica, entre otras cosas, el acceso a alimentos y 
agua en cantidad y calidad suficientes, así como a la aten-
ción médica; y garantizar su seguridad y protección contra 
la violencia que puedan ejercer otros detenidos, la preven-
ción de accidentes, como incendios, etc.;

- Realizar una investigación pronta e independiente cada 
vez que fallece una persona en custodia;

- Adoptar las medidas pertinentes o ejercer la diligencia 
debida para proteger la vida de las personas detenidas 
por actores no estatales cuyas acciones u omisiones no 
sean atribuibles al Estado y que operen dentro de su juris-
dicción. En particular, los Estados deberían garantizar que 
la investigación de la muerte de personas detenidas por 
estos actores sea realizada por un órgano competente.
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A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

18 Sistematización de: Comité Internacional de la Cruz Roja. (2020, December 18).
Directrices para la Investigación de Muertes en Custodia. 

https://www.icrc.org/es/publication/directrices-investigacion-muertes-en-custodia
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Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
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Las estadísticas corresponden al periodo entre el 1 de enero 
de 2022 y el 31 de enero de 2024, pues no contamos con re-
gistros anteriores a esta etapa. 
 

3. Estadísticas de muertes en custodia 

La metodología utilizada fue el análisis de los casos identifica-
dos y registrados por nuestra organización. Estos casos fueron 
obtenidos y contrastados a partir de fuentes confiables, que 
incluyen familiares directos, organizaciones de la sociedad 
civil y medios de prensa. 

Esta información ha sido agrupada en un subregistro que 
consigna la mayor cantidad de especificidades posibles, a fin 
de realizar y sustentar un análisis pormenorizado de la situa-
ción en nuestro contexto. 

Entre enero de 2022 y enero de 2024, Cubalex registró 56 
muertes bajo custodia, incluyendo personas detenidas por 
resoluciones judiciales, detenidos temporales por la policía, 
reclutas en servicio militar y dos mujeres víctimas de feminici-
dio debido a la inacción de funcionarios en situaciones que 
requerían protección estatal específica. Este conteo repre-
senta un subregistro de nuestra organización y no refleja la 

totalidad de casos en el país19. La mayoría de las muertes 
corresponden a hombres, con 53 casos, mientras que se 
registraron tres casos de mujeres, incluyendo una detenida 
y dos víctimas de feminicidio. Solo se identificó la muerte de 
una persona sancionada por motivos políticos, una condi-
ción de vulnerabilidad en el contexto cubano.

En al menos 15 casos registrados, se obtuvo información 
sobre la edad, resultando en un  promedio de 32 años para 
las 15 personas que fallecieron. No hubo víctimas menores 
de 16 años; se registraron tres casos de personas con 17 
años. Cuatro víctimas se encontraban en el rango de edad 
de 18 a 25 años, con un promedio de edad de 20 años 
dentro de este grupo, detallándose como sigue: una vícti-
ma de 18 años, una de 19 años, una de 21 años y una de 22 
años. La mayoría de los jóvenes que fallecieron bajo custo-
dia cumplían con el servicio militar, a excepción de 
Jeankarlos López López, de 22 años, quien falleció por com-

plicaciones médicas después de que su madre denunciara 
que había recibido una golpiza dentro de la prisión Combina-
do del Este. Se identificaron seis víctimas en el rango de edad 
de 26 a 45 años, con un promedio de edad de 34 años para 
este grupo. Además, se reportaron dos víctimas mayores, de 
68 y 66 años, respectivamente, con un promedio de edad de 
67 años.

Entre los 54 casos analizados, se identificaron vulnerabilida-
des que no estaban relacionadas con el género ni con la 
edad en 35 de ellos. De estos, siete eran personas afrodes-
cendientes, incluyendo un destacado caso de muerte por 
ejecución judicial de un menor de 17 años. En 15 de estas 35 
personas, se evidenció una situación de salud crítica en el 
momento de su fallecimiento, y se reportó la negación de 
atención médica por parte de las autoridades penitenciarias. 
Entre estos, destacó el caso de Carlos Amador, quien padecía 
de una enfermedad crónica, específicamente VIH/SIDA, en la 
prisión de Cuba Panamá, donde la falta de atención médica 

fue un factor crítico. Además, se informó que los guardias 
no proporcionaron auxilio a tiempo.

El Estado cubano, en el informe presentado en 2018 al 
Comité contra la Tortura20 sobre las medidas adoptadas en 
cumplimiento de sus compromisos derivados de la Con-
vención contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, 
señaló que, en promedio anual, unas 100 personas pri-
vadas de libertad habían fallecido. Estas muertes fueron 
investigadas de manera exhaustiva, comunicando a los 
familiares los resultados. El informe especifica que en 
ninguno de los casos existió responsabilidad de los fun-
cionarios actuantes ni se detectaron signos de violencia 
en los cadáveres. Además, indica que el país cuenta con 
disposiciones normativas que establecen medidas para 
prevenir la ocurrencia de muertes en los locales de de-
tención, un Programa de Prevención de la Conducta Suici-

da y un tratamiento individual, diferenciado y terapéutico 
para los internos identificados con riesgo de esta conducta.

En cuanto a las huelgas de hambre, el informe menciona que 
se cuenta con normativas alineadas a la Declaración de 
Malta de la Asociación Médica Mundial, las cuales promue-
ven un tratamiento racional, persuasivo y humanitario 
hacia los detenidos para que desistan de su actitud, y ase-
gura una comunicación permanente entre el personal 
médico, el detenido y sus familiares. Sin embargo, lo infor-
mado por el Estado contrasta de manera significativa con 
la realidad. En la práctica, los familiares denuncian la falta 
de información sobre las condiciones en las que se produjo 
la muerte, la realización de investigaciones simples y par-
ciales, e incluso que la información en los documentos ofi-
ciales relativos a la defunción no coincide con las condicio-
nes que a simple vista se observan en el cadáver.

Una situación similar se presenta en los casos de las huelgas 
de hambre, establecidas expresamente como una prohibi-

ción en el Reglamento del Sistema Penitenciario21, para las 
cuales se aplica la medida disciplinaria de aislamiento en 
celda de castigo. Esta medida, en muchos casos, se aplica-
da de manera prolongada y contraria a lo dispuesto en Las 
Reglas Mínimas para Personas Privadas de Libertad de las 
Naciones Unidas22.

Los casos registrados revelan varios puntos clave sobre las 
circunstancias y las ubicaciones geográficas de estas 
muertes:   
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efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
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agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 
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una persona sancionada por motivos políticos, una condi-
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ma de 18 años, una de 19 años, una de 21 años y una de 22 
años. La mayoría de los jóvenes que fallecieron bajo custo-
dia cumplían con el servicio militar, a excepción de 
Jeankarlos López López, de 22 años, quien falleció por com-

19 El estado cubano no da información sobre la situación de las personas privadas de libertad

plicaciones médicas después de que su madre denunciara 
que había recibido una golpiza dentro de la prisión Combina-
do del Este. Se identificaron seis víctimas en el rango de edad 
de 26 a 45 años, con un promedio de edad de 34 años para 
este grupo. Además, se reportaron dos víctimas mayores, de 
68 y 66 años, respectivamente, con un promedio de edad de 
67 años.

Entre los 54 casos analizados, se identificaron vulnerabilida-
des que no estaban relacionadas con el género ni con la 
edad en 35 de ellos. De estos, siete eran personas afrodes-
cendientes, incluyendo un destacado caso de muerte por 
ejecución judicial de un menor de 17 años. En 15 de estas 35 
personas, se evidenció una situación de salud crítica en el 
momento de su fallecimiento, y se reportó la negación de 
atención médica por parte de las autoridades penitenciarias. 
Entre estos, destacó el caso de Carlos Amador, quien padecía 
de una enfermedad crónica, específicamente VIH/SIDA, en la 
prisión de Cuba Panamá, donde la falta de atención médica 

fue un factor crítico. Además, se informó que los guardias 
no proporcionaron auxilio a tiempo.

El Estado cubano, en el informe presentado en 2018 al 
Comité contra la Tortura20 sobre las medidas adoptadas en 
cumplimiento de sus compromisos derivados de la Con-
vención contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, 
señaló que, en promedio anual, unas 100 personas pri-
vadas de libertad habían fallecido. Estas muertes fueron 
investigadas de manera exhaustiva, comunicando a los 
familiares los resultados. El informe especifica que en 
ninguno de los casos existió responsabilidad de los fun-
cionarios actuantes ni se detectaron signos de violencia 
en los cadáveres. Además, indica que el país cuenta con 
disposiciones normativas que establecen medidas para 
prevenir la ocurrencia de muertes en los locales de de-
tención, un Programa de Prevención de la Conducta Suici-

da y un tratamiento individual, diferenciado y terapéutico 
para los internos identificados con riesgo de esta conducta.

En cuanto a las huelgas de hambre, el informe menciona que 
se cuenta con normativas alineadas a la Declaración de 
Malta de la Asociación Médica Mundial, las cuales promue-
ven un tratamiento racional, persuasivo y humanitario 
hacia los detenidos para que desistan de su actitud, y ase-
gura una comunicación permanente entre el personal 
médico, el detenido y sus familiares. Sin embargo, lo infor-
mado por el Estado contrasta de manera significativa con 
la realidad. En la práctica, los familiares denuncian la falta 
de información sobre las condiciones en las que se produjo 
la muerte, la realización de investigaciones simples y par-
ciales, e incluso que la información en los documentos ofi-
ciales relativos a la defunción no coincide con las condicio-
nes que a simple vista se observan en el cadáver.

Una situación similar se presenta en los casos de las huelgas 
de hambre, establecidas expresamente como una prohibi-

ción en el Reglamento del Sistema Penitenciario21, para las 
cuales se aplica la medida disciplinaria de aislamiento en 
celda de castigo. Esta medida, en muchos casos, se aplica-
da de manera prolongada y contraria a lo dispuesto en Las 
Reglas Mínimas para Personas Privadas de Libertad de las 
Naciones Unidas22.

Los casos registrados revelan varios puntos clave sobre las 
circunstancias y las ubicaciones geográficas de estas 
muertes:   



A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

21MUERTE EN CUSTODIA EN CUBA

Las estadísticas corresponden al periodo entre el 1 de enero 
de 2022 y el 31 de enero de 2024, pues no contamos con re-
gistros anteriores a esta etapa. 
 

La metodología utilizada fue el análisis de los casos identifica-
dos y registrados por nuestra organización. Estos casos fueron 
obtenidos y contrastados a partir de fuentes confiables, que 
incluyen familiares directos, organizaciones de la sociedad 
civil y medios de prensa. 

Esta información ha sido agrupada en un subregistro que 
consigna la mayor cantidad de especificidades posibles, a fin 
de realizar y sustentar un análisis pormenorizado de la situa-
ción en nuestro contexto. 

Entre enero de 2022 y enero de 2024, Cubalex registró 56 
muertes bajo custodia, incluyendo personas detenidas por 
resoluciones judiciales, detenidos temporales por la policía, 
reclutas en servicio militar y dos mujeres víctimas de feminici-
dio debido a la inacción de funcionarios en situaciones que 
requerían protección estatal específica. Este conteo repre-
senta un subregistro de nuestra organización y no refleja la 

totalidad de casos en el país19. La mayoría de las muertes 
corresponden a hombres, con 53 casos, mientras que se 
registraron tres casos de mujeres, incluyendo una detenida 
y dos víctimas de feminicidio. Solo se identificó la muerte de 
una persona sancionada por motivos políticos, una condi-
ción de vulnerabilidad en el contexto cubano.

En al menos 15 casos registrados, se obtuvo información 
sobre la edad, resultando en un  promedio de 32 años para 
las 15 personas que fallecieron. No hubo víctimas menores 
de 16 años; se registraron tres casos de personas con 17 
años. Cuatro víctimas se encontraban en el rango de edad 
de 18 a 25 años, con un promedio de edad de 20 años 
dentro de este grupo, detallándose como sigue: una vícti-
ma de 18 años, una de 19 años, una de 21 años y una de 22 
años. La mayoría de los jóvenes que fallecieron bajo custo-
dia cumplían con el servicio militar, a excepción de 
Jeankarlos López López, de 22 años, quien falleció por com-

plicaciones médicas después de que su madre denunciara 
que había recibido una golpiza dentro de la prisión Combina-
do del Este. Se identificaron seis víctimas en el rango de edad 
de 26 a 45 años, con un promedio de edad de 34 años para 
este grupo. Además, se reportaron dos víctimas mayores, de 
68 y 66 años, respectivamente, con un promedio de edad de 
67 años.

Entre los 54 casos analizados, se identificaron vulnerabilida-
des que no estaban relacionadas con el género ni con la 
edad en 35 de ellos. De estos, siete eran personas afrodes-
cendientes, incluyendo un destacado caso de muerte por 
ejecución judicial de un menor de 17 años. En 15 de estas 35 
personas, se evidenció una situación de salud crítica en el 
momento de su fallecimiento, y se reportó la negación de 
atención médica por parte de las autoridades penitenciarias. 
Entre estos, destacó el caso de Carlos Amador, quien padecía 
de una enfermedad crónica, específicamente VIH/SIDA, en la 
prisión de Cuba Panamá, donde la falta de atención médica 

fue un factor crítico. Además, se informó que los guardias 
no proporcionaron auxilio a tiempo.

El Estado cubano, en el informe presentado en 2018 al 
Comité contra la Tortura20 sobre las medidas adoptadas en 
cumplimiento de sus compromisos derivados de la Con-
vención contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, 
señaló que, en promedio anual, unas 100 personas pri-
vadas de libertad habían fallecido. Estas muertes fueron 
investigadas de manera exhaustiva, comunicando a los 
familiares los resultados. El informe especifica que en 
ninguno de los casos existió responsabilidad de los fun-
cionarios actuantes ni se detectaron signos de violencia 
en los cadáveres. Además, indica que el país cuenta con 
disposiciones normativas que establecen medidas para 
prevenir la ocurrencia de muertes en los locales de de-
tención, un Programa de Prevención de la Conducta Suici-

da y un tratamiento individual, diferenciado y terapéutico 
para los internos identificados con riesgo de esta conducta.

En cuanto a las huelgas de hambre, el informe menciona que 
se cuenta con normativas alineadas a la Declaración de 
Malta de la Asociación Médica Mundial, las cuales promue-
ven un tratamiento racional, persuasivo y humanitario 
hacia los detenidos para que desistan de su actitud, y ase-
gura una comunicación permanente entre el personal 
médico, el detenido y sus familiares. Sin embargo, lo infor-
mado por el Estado contrasta de manera significativa con 
la realidad. En la práctica, los familiares denuncian la falta 
de información sobre las condiciones en las que se produjo 
la muerte, la realización de investigaciones simples y par-
ciales, e incluso que la información en los documentos ofi-
ciales relativos a la defunción no coincide con las condicio-
nes que a simple vista se observan en el cadáver.

Una situación similar se presenta en los casos de las huelgas 
de hambre, establecidas expresamente como una prohibi-

20 Ver párrafos 202 a 211. Tercer informe periódico que Cuba debía presentar en 2016 en virtud 
del artículo 19 de la Convención

ción en el Reglamento del Sistema Penitenciario21, para las 
cuales se aplica la medida disciplinaria de aislamiento en 
celda de castigo. Esta medida, en muchos casos, se aplica-
da de manera prolongada y contraria a lo dispuesto en Las 
Reglas Mínimas para Personas Privadas de Libertad de las 
Naciones Unidas22.

Los casos registrados revelan varios puntos clave sobre las 
circunstancias y las ubicaciones geográficas de estas 
muertes:   

https://docstore.ohchr.org/SelfServices/FilesHandler.ashx?enc=6QkG1d%2FPPRiCAqhKb7yhss%2BWTDysgbMA5m%2FlyJJLGUk92Daobypz58cRCE2X5RfHQyJRcM8tBZ4d%2BLmeyJCYw%2Fg8UnU1EpojBEZUdS%2BhQNfiRUoK81OpdkPrOVOVjqrc
https://docstore.ohchr.org/SelfServices/FilesHandler.ashx?enc=6QkG1d%2FPPRiCAqhKb7yhss%2BWTDysgbMA5m%2FlyJJLGUk92Daobypz58cRCE2X5RfHQyJRcM8tBZ4d%2BLmeyJCYw%2Fg8UnU1EpojBEZUdS%2BhQNfiRUoK81OpdkPrOVOVjqrc


A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

22MUERTE EN CUSTODIA EN CUBA

Las estadísticas corresponden al periodo entre el 1 de enero 
de 2022 y el 31 de enero de 2024, pues no contamos con re-
gistros anteriores a esta etapa. 
 

La metodología utilizada fue el análisis de los casos identifica-
dos y registrados por nuestra organización. Estos casos fueron 
obtenidos y contrastados a partir de fuentes confiables, que 
incluyen familiares directos, organizaciones de la sociedad 
civil y medios de prensa. 

Esta información ha sido agrupada en un subregistro que 
consigna la mayor cantidad de especificidades posibles, a fin 
de realizar y sustentar un análisis pormenorizado de la situa-
ción en nuestro contexto. 

Entre enero de 2022 y enero de 2024, Cubalex registró 56 
muertes bajo custodia, incluyendo personas detenidas por 
resoluciones judiciales, detenidos temporales por la policía, 
reclutas en servicio militar y dos mujeres víctimas de feminici-
dio debido a la inacción de funcionarios en situaciones que 
requerían protección estatal específica. Este conteo repre-
senta un subregistro de nuestra organización y no refleja la 

totalidad de casos en el país19. La mayoría de las muertes 
corresponden a hombres, con 53 casos, mientras que se 
registraron tres casos de mujeres, incluyendo una detenida 
y dos víctimas de feminicidio. Solo se identificó la muerte de 
una persona sancionada por motivos políticos, una condi-
ción de vulnerabilidad en el contexto cubano.

En al menos 15 casos registrados, se obtuvo información 
sobre la edad, resultando en un  promedio de 32 años para 
las 15 personas que fallecieron. No hubo víctimas menores 
de 16 años; se registraron tres casos de personas con 17 
años. Cuatro víctimas se encontraban en el rango de edad 
de 18 a 25 años, con un promedio de edad de 20 años 
dentro de este grupo, detallándose como sigue: una vícti-
ma de 18 años, una de 19 años, una de 21 años y una de 22 
años. La mayoría de los jóvenes que fallecieron bajo custo-
dia cumplían con el servicio militar, a excepción de 
Jeankarlos López López, de 22 años, quien falleció por com-

plicaciones médicas después de que su madre denunciara 
que había recibido una golpiza dentro de la prisión Combina-
do del Este. Se identificaron seis víctimas en el rango de edad 
de 26 a 45 años, con un promedio de edad de 34 años para 
este grupo. Además, se reportaron dos víctimas mayores, de 
68 y 66 años, respectivamente, con un promedio de edad de 
67 años.

Entre los 54 casos analizados, se identificaron vulnerabilida-
des que no estaban relacionadas con el género ni con la 
edad en 35 de ellos. De estos, siete eran personas afrodes-
cendientes, incluyendo un destacado caso de muerte por 
ejecución judicial de un menor de 17 años. En 15 de estas 35 
personas, se evidenció una situación de salud crítica en el 
momento de su fallecimiento, y se reportó la negación de 
atención médica por parte de las autoridades penitenciarias. 
Entre estos, destacó el caso de Carlos Amador, quien padecía 
de una enfermedad crónica, específicamente VIH/SIDA, en la 
prisión de Cuba Panamá, donde la falta de atención médica 

fue un factor crítico. Además, se informó que los guardias 
no proporcionaron auxilio a tiempo.

El Estado cubano, en el informe presentado en 2018 al 
Comité contra la Tortura20 sobre las medidas adoptadas en 
cumplimiento de sus compromisos derivados de la Con-
vención contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, 
señaló que, en promedio anual, unas 100 personas pri-
vadas de libertad habían fallecido. Estas muertes fueron 
investigadas de manera exhaustiva, comunicando a los 
familiares los resultados. El informe especifica que en 
ninguno de los casos existió responsabilidad de los fun-
cionarios actuantes ni se detectaron signos de violencia 
en los cadáveres. Además, indica que el país cuenta con 
disposiciones normativas que establecen medidas para 
prevenir la ocurrencia de muertes en los locales de de-
tención, un Programa de Prevención de la Conducta Suici-

da y un tratamiento individual, diferenciado y terapéutico 
para los internos identificados con riesgo de esta conducta.

En cuanto a las huelgas de hambre, el informe menciona que 
se cuenta con normativas alineadas a la Declaración de 
Malta de la Asociación Médica Mundial, las cuales promue-
ven un tratamiento racional, persuasivo y humanitario 
hacia los detenidos para que desistan de su actitud, y ase-
gura una comunicación permanente entre el personal 
médico, el detenido y sus familiares. Sin embargo, lo infor-
mado por el Estado contrasta de manera significativa con 
la realidad. En la práctica, los familiares denuncian la falta 
de información sobre las condiciones en las que se produjo 
la muerte, la realización de investigaciones simples y par-
ciales, e incluso que la información en los documentos ofi-
ciales relativos a la defunción no coincide con las condicio-
nes que a simple vista se observan en el cadáver.

Una situación similar se presenta en los casos de las huelgas 
de hambre, establecidas expresamente como una prohibi-

ción en el Reglamento del Sistema Penitenciario21, para las 
cuales se aplica la medida disciplinaria de aislamiento en 
celda de castigo. Esta medida, en muchos casos, se aplica-
da de manera prolongada y contraria a lo dispuesto en Las 
Reglas Mínimas para Personas Privadas de Libertad de las 
Naciones Unidas22.

Los casos registrados revelan varios puntos clave sobre las 
circunstancias y las ubicaciones geográficas de estas 
muertes:   

Personas privadas de libertad por resolución judicial (34 
muertes): La mayoría de las muertes corresponden a re-
clusos comunes, incluida una mujer, y al preso político del 11 

3.1 Categorías y contextos de muertes en custodia

de julio, Luis Barrios Díaz. Esto sugiere que los reclusos son las 
personas más afectadas por este tipo de incidentes.

Muertes de reclutas de servicio militar por negligencia de las 
autoridades (11 muertes): La mención de reclutas sugiere pro-
blemas específicos dentro del contexto del servicio militar 
obligatorio. Las muertes de reclutas resultan de la negligencia 
del Estado, más que de la simple inacción, lo que sugiere una 
responsabilidad activa por parte del Estado en crear o man-
tener condiciones que llevaron directamente a las muertes, 
en lugar de simplemente fallar en actuar para prevenir un 
daño. Esto incluye situaciones como no proporcionar la aten-
ción médica adecuada, exponer a los reclutas a condiciones 
peligrosas sin las medidas de seguridad apropiadas, o no 
proveer la capacitación necesaria para enfrentar riesgos es-
pecíficos durante el servicio militar.

Muertos en estaciones de policía (9 muertos): Las muertes en 
estaciones de policía, especialmente las etiquetadas como 

“supuestos suicidios en circunstancias dudosas”, señalan 
problemas graves en la fase de custodia policial.

Muertes por inacción de las autoridades: En cada uno de 
los 56 casos documentados, especialmente en el de las 
dos víctimas de feminicidio, destaca el grado de control 
estatal y la obligación de protección en situaciones donde 
los individuos estaban bajo supervisión del Estado o bus-
caban su protección. Según el Protocolo de Minnesota, 
estas circunstancias requieren investigaciones efectivas, 
exhaustivas e independientes para determinar la respon-
sabilidad estatal en las muertes. La falta de rendición de 
cuentas y de una investigación adecuada en estos casos 
sugiere una violación de las obligaciones internacionales 
de derechos humanos por parte del Estado, lo que podría 
llevar a considerar estas muertes como potencialmente ilí-
citas y bajo custodia estatal.
 

21 Ver artículo 75, inciso N. Reglamento del Sistema Penitenciario | Cubalex.
22 Reglas 43 y 44, se entiende por  aislamiento un mínimo de 22 horas diarias sin que 
el recluso tenga contacto humano apreciable, y por aislamiento prolongado el perio-
do superior a 15 días consecutivos. Reglas Mínimas de las Naciones Unidas para el 
Tratamiento de los Reclusos (Reglas Nelson Mandela) | UNODC.

https://cubalex.org/wp-content/uploads/2022/01/Reglamento-del-Sistema-Penitenciario-.pdf
https://www.unodc.org/documents/justice-and-prison-reform/Nelson_Mandela_Rules-S-ebook.pdf
https://www.unodc.org/documents/justice-and-prison-reform/Nelson_Mandela_Rules-S-ebook.pdf


A nivel internacional, el Protocolo de Minnesota17, desarrollado 
por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos (ACNUDH) y publicado inicial-
mente en 1991 con actualizaciones sucesivas, siendo la 
más reciente en 2016, tiene como finalidad salvaguardar el 
derecho a la vida y fomentar la justicia, la responsabilidad 
y reparación, a través de la promoción de investigaciones 
efectivas sobre muertes potencialmente ilícitas o casos de 
desapariciones forzadas. 

Este protocolo está diseñado para guiar las investigaciones 
de muertes que podrían haber sido causadas o estar relacio-
nadas con acciones u omisiones del Estado, sus entidades o 
agentes, especialmente si estas ocurren mientras el individuo 

se encontraba detenido o bajo custodia estatal, o si se de-
rivan de la falla del Estado en cumplir su deber de prote-
ger la vida. Las muertes bajo custodia constituyen una 
de las situaciones previstas dentro de los casos de 
muerte potencialmente ilícitas. Por ende, la observación 
de los estándares internacionales contemplados en el 
Protocolo de Minnesota resultan aplicables a las muer-
tes bajo custodia. 

El protocolo proporciona directrices detalladas sobre los 
elementos cruciales a considerar en la investigación de 
este tipo de muertes. La responsabilidad de llevar a cabo 
investigaciones constituye un pilar fundamental en la 
protección del derecho a la vida. En casos donde se en-
cuentre evidencia de muertes potencialmente ilícitas, es 
imperativo que el Estado asegure el enjuiciamiento y, de 
ser necesario, la sanción de los responsables a través de 
procesos judiciales adecuados, para prevenir futuras 
violaciones, garantizar la rendición de cuentas y ofrecer 
reparaciones a las víctimas o sus familiares.

Estas normas contienen indicaciones para el desarrollo de 
las investigaciones vinculadas a las muertes potencialmente 
ilícitas, incluyendo las muertes en custodia, y señalan que, 
para que una investigación sea eficaz, debe cumplir con los 
siguientes criterios18:         

- Ser exhaustiva, es decir, establecer todos los hechos vincu-
lados al fallecimiento, como la identidad de la persona 
fallecida, la causa, la manera, la hora y el lugar de la 
muerte, el grado de participación de todas las personas 
involucradas en el fallecimiento, así como cualquier 
patrón o práctica que pudo haber ocasionado la muerte. 
También debería determinar si la muerte fue natural o 
accidental, si se trató de un suicidio o un homicidio; 

- Las autoridades deberían iniciar la investigación de 
oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 

del caso, independientemente de la existencia de una 
denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.

23MUERTE EN CUSTODIA EN CUBA

Personas privadas de libertad por resolución judicial (34 
muertes): La mayoría de las muertes corresponden a re-
clusos comunes, incluida una mujer, y al preso político del 11 

de julio, Luis Barrios Díaz. Esto sugiere que los reclusos son las 
personas más afectadas por este tipo de incidentes.

Muertes de reclutas de servicio militar por negligencia de las 
autoridades (11 muertes): La mención de reclutas sugiere pro-
blemas específicos dentro del contexto del servicio militar 
obligatorio. Las muertes de reclutas resultan de la negligencia 
del Estado, más que de la simple inacción, lo que sugiere una 
responsabilidad activa por parte del Estado en crear o man-
tener condiciones que llevaron directamente a las muertes, 
en lugar de simplemente fallar en actuar para prevenir un 
daño. Esto incluye situaciones como no proporcionar la aten-
ción médica adecuada, exponer a los reclutas a condiciones 
peligrosas sin las medidas de seguridad apropiadas, o no 
proveer la capacitación necesaria para enfrentar riesgos es-
pecíficos durante el servicio militar.

Muertos en estaciones de policía (9 muertos): Las muertes en 
estaciones de policía, especialmente las etiquetadas como 

“supuestos suicidios en circunstancias dudosas”, señalan 
problemas graves en la fase de custodia policial.

Muertes por inacción de las autoridades: En cada uno de 
los 56 casos documentados, especialmente en el de las 
dos víctimas de feminicidio, destaca el grado de control 
estatal y la obligación de protección en situaciones donde 
los individuos estaban bajo supervisión del Estado o bus-
caban su protección. Según el Protocolo de Minnesota, 
estas circunstancias requieren investigaciones efectivas, 
exhaustivas e independientes para determinar la respon-
sabilidad estatal en las muertes. La falta de rendición de 
cuentas y de una investigación adecuada en estos casos 
sugiere una violación de las obligaciones internacionales 
de derechos humanos por parte del Estado, lo que podría 
llevar a considerar estas muertes como potencialmente ilí-
citas y bajo custodia estatal.
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oficio, es decir, por iniciativa propia, al tomar conocimiento 
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denuncia formal, y llevarla a cabo con la menor demora 
posible; 

- Las autoridades a cargo de la investigación deben ser 
independientes e imparciales. No deben tener relación 
alguna, ni institucional ni jerárquica, con personas u or-
ganismos cuya conducta deba ser investigada. 
Además, sus conclusiones deben basarse en criterios 
objetivos y no estar influenciadas por ningún tipo de 
sesgo ni prejuicio. Siguiendo este criterio, en caso de ne-
cesitarse una autopsia, esta debe ser realizada por un 
organismo independiente e imparcial;

- La investigación debe someterse a un grado adecuado 
de escrutinio público. Las conclusiones deben ser públi-
cas y los parientes cercanos deben formar parte del 
proceso. Estos familiares deben recibir asistencia letra-
da, tener acceso al expediente de la causa y participar 
en las actuaciones judiciales. También deberían poder 

enviar, en su nombre, a un representante médico o a un 
profesional calificado de otro tipo para que presencie la 
autopsia. 

- Ante la sospecha de privación arbitraria de la vida, la in-
vestigación debería abarcar los siguientes aspectos:

Todas las pruebas pertinentes físicas y documentales. El 
lugar de los hechos debe preservarse para garantizar la 
protección de las pruebas, y las autoridades a cargo de la 
investigación deben dirigirse al lugar de los hechos de in-
mediato. Deben realizarse pruebas balísticas en los casos 
en que se hayan utilizado armas de fuego; 

Declaraciones de testigos. Se debe identificar y entrevistar 
a todos los testigos clave, incluidos los testigos presencia-
les y los sospechosos. Las autoridades investigadoras 
deben registrar y analizar minuciosamente los testimonios. 
El hecho de no entrevistar a los testigos clave y de no obte-
ner pruebas por medio de ellos puede ser motivo suficiente 

para considerar que la investigación tiene importantes 
deficiencias; 

Una autopsia debidamente realizada a cargo de un ofi-
cial médico, quien identificará cualquier lesión que haya 
sufrido la persona fallecida, incluidos los indicios de tor-
tura (v. sección 3.2). 

El protocolo protege el derecho a la verdad, que no solo 
concierne a los familiares directos, sino también a la so-
ciedad en general. Esto refleja el interés público en pre-
venir violaciones del derecho internacional y asegurar la 
rendición de cuentas por tales actos.
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Los patrones de vulnerabilidad identificados en los datos del 
informe de Cubalex, que abarca desde enero de 2022 hasta 
enero de 2024, destacan varias áreas críticas de preocupa-
ción en el contexto de las muertes bajo custodia en Cuba. 

Una abrumadora mayoría de las muertes registradas corresponden a hombres, con 53 de los 
56 casos. Esto indica una disparidad de género significativa en las muertes bajo custodia, lo que 
puede reflejar diferencias en el trato, las condiciones de detención o los niveles de violencia a los 
que están expuestos los hombres en comparación con las mujeres.

Prevalencia en hombres

3.2 Patrones de vulnerabilidad 

Patrón Descripción

Los casos de Leydi Bacallao y Mayelín Rodríguez resaltan la vulnerabilidad de las mujeres ante 
la violencia, incluso en espacios donde deberían estar protegidas por el Estado. La inacción o 
negligencia de los funcionarios públicos en estos contextos subraya una grave falla en el deber 
de proteger a las personas vulnerables, especialmente las mujeres, de la violencia de género y 
el feminicidio.

Mujeres violentadas
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Un patrón preocupante es la negación de atención médica a personas detenidas, lo que ha re-
sultado en muertes que podrían haberse evitado. Esto es particularmente notable en casos de 
individuos con condiciones de salud preexistentes o críticas, como el VIH/SIDA. La falta de asis-
tencia médica adecuada y oportuna representa una grave violación de los derechos humanos 
de las personas detenidas.

Negación de atención 
médica a personas con 
condiciones de salud 
preexistentes o críticas

Patrón Descripción

Los datos muestran una distribución variada en las edades de las víctimas, con un promedio 
general de 32 años. Sin embargo, se registraron muertes en un amplio rango de edades, desde 
jóvenes de 17 años hasta personas mayores de 66 años. Esto indica que la vulnerabilidad a las 
muertes bajo custodia no se limita a un grupo etario específico.

Edades de las víctimas

Existe una discrepancia significativa entre la información oficial proporcionada por el Estado 
cubano y los reportes de familiares y organizaciones independientes. Esto incluye la falta de 
transparencia y la realización de investigaciones superficiales o parciales que no coinciden con 
las observaciones directas de los cuerpos.

Desinformación y falta 
de Investigaciones ade-
cuadas

La aplicación de aislamiento en celda de castigo, especialmente en contextos de huelgas de 
hambre, refleja el uso de medidas disciplinarias severas que pueden exacerbar las vulnerabili-
dades de las personas detenidas y contribuir a condiciones que llevan a la muerte.

Uso de medidas 
disciplinarias severas

En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 

seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

3.3 Patrones de causas de muerte ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 

seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.



27MUERTE EN CUSTODIA EN CUBA

En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 

seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 

seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 

seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 

seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.



En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 
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seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

23 (2023, febrero 7). El asesinato de una adolescente en una comisaría a manos de su expareja 
de 50 años que causa conmoción en Cuba - BBC News Mundo 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.

Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-

rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 
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seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 
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de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.

Distribución variada: La presencia de muertes en custodia 
en 14 de las 15 provincias del país evidencia una marcada 
dispersión territorial e indica que los problemas no están 
aislados en una sola área geográfica. En todas las provin-
cias, excepto Artemisa y el municipio especial Isla de la Ju-
ventud, se registró al menos una muerte.

3.4 Distribución geográfica

Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

Concentración de muertes en ciertas regiones: Camagüey y 
Santiago de Cuba tienen el número más alto de muertes 
registradas, con siete y seis respectivamente. Sin embargo, 
en otras cuatro provincias se registraron cinco muertes y 
en otras seis al menos tres, lo que indica la presencia de 
problemas sistemáticos en todo el país.

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-

rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 
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seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.

Distribución variada: La presencia de muertes en custodia 
en 14 de las 15 provincias del país evidencia una marcada 
dispersión territorial e indica que los problemas no están 
aislados en una sola área geográfica. En todas las provin-
cias, excepto Artemisa y el municipio especial Isla de la Ju-
ventud, se registró al menos una muerte.

Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

4 Casos más relevantes de muertes en custodia

Concentración de muertes en ciertas regiones: Camagüey y 
Santiago de Cuba tienen el número más alto de muertes 
registradas, con siete y seis respectivamente. Sin embargo, 
en otras cuatro provincias se registraron cinco muertes y 
en otras seis al menos tres, lo que indica la presencia de 
problemas sistemáticos en todo el país.

25 (2003, diciembre, 1). Un joven cubano muere bajo custodia policial y en extrañas circunstancias 
en Guantánamo-DIARIO DE CUBA.
  26 (2023, noviembre, 24). Un alto funcionario europeo visita Cuba en medio de la conmoción por la 
muerte de un preso político-El País. 

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-
27 (2018, enero, 1). Fallece recluso en prisión para enfermos de VIH "por falta de atención 
médica".
  28 (2023, diciembre, 4). El Centro de Documentación de Prisiones Cubanas denuncia la muerte de 
otro recluso. (4 de diciembre de 2023)-DIARIO DE CUBA.

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-

rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 
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seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.

Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-
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gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 
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Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-

rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 
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seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.

Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

34  (2023, noviembre, 22). La Comisión Interamericana de Derechos Humanos pide investigar la 
muerte del preso político cubano Luis Barrios-DIARIO DE CUBA.  

35  (2023, septiembre, 30). Denuncian asesinato de vecino de Baracoa bajo custodia poli-
cial-CiberCuba.

36 (2024, enero, 15). Roleivis León, la primera persona privada de libertad en perder la vida este 
2024-Cubalex.

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-

rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
 

https://diariodecuba.com/derechos-humanos/1700660926_51163.html
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En términos generales, las causas más frecuentes son las 
siguientes: 

1. Negación de atención médica y problemas de salud: Es la 
principal causa de muerte entre los reclusos, con 19 casos. 
Además, se registró un caso en el servicio militar y un caso en 
custodia policial. Según la descripción de los familiares, este 
último caso involucró a una persona que fue detenida tras 
una riña y trasladada a un hospital. A pesar de presentar le-
siones graves, como sangrado por los oídos, su cuadro fue 
diagnosticado como lesiones leves, permitiendo que la poli-
cía procediera con la detención. La persona tuvo que regresar 
a la institución hospitalaria varias horas después, ya fallecida 
a causa de las lesiones recibidas. 

Los casos mencionados y el análisis de la descripción de los 
eventos permiten identificar varios elementos comunes y tipi-
cidades en la falta o negación de atención médica que con-

ducen a la muerte de personas bajo custodia estatal. Estos 
elementos reflejan tanto las condiciones de los detenidos 
como las prácticas de las autoridades penitenciarias. Entre 
los más destacados, se encuentran:

Enfermedades crónicas o condiciones preexistentes: 
Muchas de las víctimas sufrían de enfermedades crónicas 
o condiciones de salud preexistentes, como VIH/SIDA, que 
requerían tratamiento y seguimiento médico constante. La 
falta de atención adecuada a estas condiciones aumenta 
significativamente el riesgo de complicaciones graves o 
muerte.

Síntomas ignorados o minimizados: En varios casos, los 
síntomas reportados por los detenidos fueron ignorados 
o minimizados por el personal penitenciario o médico, 
retrasando el diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto 
incluye situaciones donde los detenidos requerían aten-
ción médica urgente pero no se les proporcionó a 
tiempo.

Negligencia y desatención: La negligencia por parte de las 
autoridades, incluyendo la falta de respuesta a las necesida-
des médicas urgentes y la desatención general de la salud de 
los detenidos, es un tema recurrente. Esto se manifiesta en la 
falta de revisiones médicas periódicas y en la inacción ante 
condiciones de salud deterioradas.

Condiciones de detención inadecuadas: Las condiciones de 
detención, a menudo insalubres y sobrepobladas, contri-
buyen al deterioro de la salud de los detenidos. La falta de 
higiene, ventilación adecuada, nutrición suficiente y 
acceso a agua potable son factores que pueden exacer-
bar las condiciones médicas existentes o facilitar la apari-
ción de nuevas enfermedades.

Barreras en el acceso a la atención médica: Las dificultades 
para acceder a servicios médicos especializados fuera de la 
institución penitenciaria, ya sea por restricciones burocráti-
cas, falta de recursos o desinterés de las autoridades, juegan 

un papel crucial en la falta de atención médica adecuada.

Falta de seguimiento médico: La ausencia de seguimiento 
médico adecuado para las condiciones de salud diagnos-
ticadas, incluida la falta de medicamentos esenciales o 
tratamientos especializados, es una práctica común que 
puede llevar a desenlaces fatales.

Desatención a denuncias y alertas de salud: Las denuncias 
o alertas de salud emitidas por los detenidos o sus familiares 
frecuentemente son ignoradas o no reciben la atención 
debida por parte de las autoridades penitenciarias. 

La negación de atención médica y la situación de salud crí-
tica, identificadas como un patrón de vulnerabilidad en el 
contexto de las muertes bajo custodia en Cuba, resaltan un 
problema grave y sistemático de derechos humanos. La 
falta de atención médica adecuada y la desatención a 
condiciones de salud preexistentes o emergentes en entor-

nos de detención no solo constituyen violaciones a los dere-
chos fundamentales, sino que también reflejan una negligen-
cia estatal hacia su deber de proteger la vida y la integridad 
física de las personas bajo su custodia.

Este patrón es especialmente significativo en el contexto 
cubano, donde la falta de transparencia, la ausencia de me-
canismos de rendición de cuentas efectivos y las restricciones 
a la libertad de expresión y prensa complican aún más la si-
tuación. La negación de atención médica puede ser tanto un 
reflejo de problemas estructurales dentro del sistema de 
salud y de detención, como de una política deliberada de 
desatención a las necesidades básicas de las personas dete-
nidas, con el potencial de ser utilizada como una forma de 
castigo o represión.

Estas circunstancias subrayan la urgencia de abordar las 
condiciones dentro de los centros de detención y la necesi-
dad de garantizar el acceso a atención médica adecuada y 

oportuna para todas las personas bajo custodia estatal. 
Además, destacan la importancia de implementar meca-
nismos de supervisión independientes que puedan moni-
torear las condiciones de detención, investigar denuncias 
de negligencia o abuso y garantizar la rendición de cuentas 
por las violaciones a los derechos humanos.

El reconocimiento de este patrón de vulnerabilidad y causa 
de muerte también subraya la responsabilidad del Estado 
cubano de cumplir con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos, incluyendo el derecho a la 
vida, el derecho a no ser sometido a tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes, y el derecho a la salud. La co-
munidad internacional, así como las organizaciones de 
derechos humanos, deben mantener la atención y pre-
sión sobre Cuba para que se tomen medidas concretas 
que mejoren las condiciones de detención y protejan los 
derechos fundamentales de las personas detenidas.

2. Suicidios: Es la segunda causa de muerte registrada 
entre los reclusos, con 7 casos, en su mayoría debido a las 
paupérrimas condiciones de vida imperantes en los cen-
tros penitenciarios, la falta de apoyo psicológico y la falta 
de voluntad de las autoridades para implementar proto-
colos que impidan este tipo de situaciones. Entre los reclu-
tas del servicio militar se registraron tres casos de suicidios. 
Las causas incluyen un deficiente proceso de selección de 
los reclutas, ya que no se realizan exámenes médicos ex-
haustivos, lo que resulta en la reclutación de adolescentes 
con marcados padecimientos psicológicos que se exacer-
ban con las precarias condiciones impuestas en las unida-
des militares. El suicidio es, además, una de las principales 
causas de muerte bajo custodia policial, con tres casos re-
gistrados. En estos, destacan las circunstancias dudosas, 
seguida de la falta de información y la ausencia de una in-
vestigación imparcial y objetiva para el esclarecimiento 
del hecho. La alta incidencia de este tipo de muertes refleja 
la existencia de medidas de seguridad deficientes para su 
prevención.

3. Huelgas de hambre: Se registraron dos casos de 
muertes por huelgas de hambre, ambos en centros peni-
tenciarios. Los reclusos utilizaron la huelga de hambre 
como forma de protesta ante las deficientes condiciones 
de vida y violaciones a sus derechos. 

4. Violencia: Junto con los suicidios, es la principal 
causa de muerte bajo custodia policial, con tres casos 
registrados. Además, se documentaron dos casos en 
centros penitenciarios. Los casos de personas que mu-
rieron bajo custodia del Estado por violencia presentan 
varios elementos comunes, que reflejan tanto las cir-
cunstancias de los incidentes como las prácticas de las 
autoridades previas a la muerte de la persona. Estos 
elementos incluyen: 

Uso excesivo de la fuerza: En varios casos, se menciona 
el uso excesivo de la fuerza por parte de las autoridades, 
ya sea durante el arresto, el traslado, o mientras la per-

sona se encontraba bajo custodia. Esto incluye golpizas o 
el uso indebido de medios de contención física. 

Confrontaciones físicas: Algunos incidentes involucraron 
confrontaciones físicas entre el detenido y las autoridades 
o entre detenidos, donde la violencia empleada resultó en 
lesiones graves o la muerte.

Negligencia o indiferencia de las autoridades: La falta de 
intervención para prevenir la escalada de violencia, ya sea 
entre detenidos o en el manejo de situaciones conflictivas, 
muestra una negligencia por parte de las autoridades pe-
nitenciarias.

Condiciones de detención peligrosas: Las condiciones 
dentro de las instalaciones de detención, que pueden in-
cluir hacinamiento, falta de supervisión adecuada, y la 
presencia de objetos peligrosos, contribuyen al riesgo de 
incidentes violentos.

Falta de acceso a atención médica posterior a inciden-
tes violentos: Tras sufrir violencia, algunos detenidos no 
recibieron la atención médica necesaria a tiempo para 
tratar sus lesiones, lo que en algunos casos condujo a la 
muerte.

Falta de rendición de cuentas: La ausencia de investiga-
ciones adecuadas y la falta de rendición de cuentas por 
parte de las autoridades implicadas en los incidentes de 
violencia sugieren un entorno de impunidad.

Reportes de agresiones previas: En algunos casos, se 
reportaron agresiones previas, ya sea por parte de las 
autoridades o entre los detenidos, indicando un patrón 
de violencia que fue ignorado.

Estos elementos comunes destacan la urgencia de 
adoptar medidas para prevenir la violencia dentro de 
las instituciones de detención, asegurar el bienestar y la 
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seguridad de todas las personas detenidas, y garantizar 
la rendición de cuentas por parte de las autoridades en 
casos de abuso o uso excesivo de la fuerza.

1. Accidentes laborales: En centros penitenciarios se regis-
traron dos casos, ambos implicando electrocución du-
rante el trabajo, lo que evidencia la falta de medidas de 
seguridad adecuadas para la realización de las labores 
asignadas. Además, se registró un caso de un recluta del 
servicio militar, aunque no se pudo recabar información 
específica al respecto. La ocurrencia de este tipo de 
muertes podría indicar un entorno de trabajo peligroso y 
una falta de medidas de seguridad adecuadas.

2. Víctimas que mueren bajo custodia policial: La muerte 
en custodia no solo ha afectado a reclusos, sino también 
a víctimas de delitos. Un ejemplo paradigmático fue la 
muerte de una niña de 17 años de edad, mientras se en-
contraba en la subestación de la PNR de Camagüey, 

quien fue asesinada por su pareja. Este caso mostró la 
falta de debida diligencia, pues los policías no solo no 
actuaron para protegerla dentro de la estación de poli-
cía, sino que también provocaron a su agresor23. Esto 
podría entenderse como otra modalidad de muerte 
bajo custodia, subrayando la gravedad de la situación 
y la impunidad con la que operan ciertos individuos en 
conexión con las autoridades.

3. Concesión de licencia extrapenal para evitar las 
muertes en prisión: Se ha observado que a las personas 
privadas de libertad con un estado de salud incompati-
ble con el entorno penitenciario se les concede el bene-
ficio de la licencia extrapenal solo cuando están en una 
situación crítica con riesgo para la vida. Esto evidencia 
una política penal destinada a evadir la responsabili-
dad por muertes en custodia, la cual podría evitarse si 

se concediera la licencia extrapenal a tiempo, permitien-
do un mejor cuidado y atención para estas personas24.

4. Irresponsabilidad de las autoridades: Este patrón es 
una de las principales causas de muerte en el servicio 
militar obligatorio, con tres casos registrados. Incluye 
actos como ordenar el cumplimientos de tareas que re-
quieren formación profesional para las cuales los reclu-
tas no han sido capacitados, o la deficiente preparación 
y supervisión en el uso de armas de fuego que deriva en 
accidentes fatales. Este patrón también abarca el caso 
de dos mujeres asesinadas por sus exparejas: una 
mientras buscaba protección en una estación de policía 
y la otra en un centro penitenciario de régimen abierto. 
En estos escenarios, donde el Estado controla el am-
biente y debe garantizar la seguridad de todas las per-
sonas, incluidos los visitantes, se evidencia la necesidad 

de investigar estas muertes como potencialmente ilí-
citas bajo custodia estatal.

Por último, el registro indica un mayor número de 
muertes en el caso de personas privadas de libertad 
por resolución judicial y reclutas del servicio militar, con 
un total de 34 y 11 casos respectivamente. Luego le 
siguen las muertes en estaciones de policía, con nueve 
casos. Las muertes en estaciones de policía, especial-
mente las etiquetadas como “supuestos suicidios en 
circunstancias dudosas”, señalan problemas graves en 
la fase de custodia policial.

Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

37 (2020, junio, 30). Hansel Hernández Galiano: el gobierno de Cuba reconoce que un joven negro 
murió por disparos de la policía-BBC News Mundo; y (2020, julio, 9). Claves legales para reflexionar 
sobre la muerte de Hansel Ernesto-El Toque. 
38  (2020, julio, 7). Otro joven cubano muere a manos de la policía, esta vez en Artemisa-14ymedio.

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

39 (2021, julio, 19). Diubis Laurencio Tejeda recibió un disparo por la espalda-ADN Cuba; y (2021, 
agosto, 19). Videos muestran momentos finales de la vida de manifestante ultimado en las 
protestas del 11J-Proyecto Inventario. 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-

rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
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Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-
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rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

40 (2022, julio, 6). Muertes por exceso policial en Cuba.

41 (2022, julio, 2). Los vecinos de El Condado, en Santa Clara, acusan a la Policía de la muerte de 
un joven de 17 años-14ymedio; y (2022, julio, 12). La Policía cubana debió protegerlo, pero termi-
nó matando a Zidane, de 17 años-14ymedio.
42 (2022, diciembre, 2). Petición fiscal de seis años de prisión para el padre del joven asesinado 
por un policía en Santa Clara; y (2023, julio, 7).  ¿Quién llora a Zinedine Zidane?.

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
 

Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.
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Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-
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rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

43 (2024, marzo, 7). Denuncian muerte de cubano tras presunta golpiza durante violento arresto policial. 44  (2019, noviembre, 30). Los cabezazos de Ferrer-CiberCuba.

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
 

Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.

https://noticias.cubitanow.com/denuncian-muerte-de-cubano-tras-presunta-golpiza-durante-violento-arresto-policial
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Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-
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rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

45  (2023, febrero, 7). El asesinato de una adolescente en una comisaría a manos de su expareja de 50 
años que causa conmoción en Cuba-BBC Mundo.
46  (2023, diciembre, 13). “Dejaron que la matara”, dice tras juicio el padre de joven asesinada por su 
expareja en estación de policía en Cuba-CiberCuba.

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
 

Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.
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Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-
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rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
 

47 (2023, diciembre, 15). “Déjenme hablar con su mamá un momento”: asesino de cubana en 
Camagüey. (15 de diciembre de 2023)-CubaNet; y (2023, diciembre, 19). Con la muerte de 
Mayelín Rodríguez en Camagüey, ascienden a 83 los feminicidios en Cuba en 2023-14ymedio.

48 (2021, diciembre, 9). Estrategia integral de prevención y atención a la violencia de género y en el 
escenario familiar.

Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

49 (2010, enero, 15). Cuba: mueren pacientes psiquiátricos-BBC Mundo; y (2011, enero, 31). Con-
denados los responsables de la muerte de 26 enfermos mentales en Cuba-El País.

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.
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Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-
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rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
 

Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

50 (2021, febrero, 10). Joven con VIH muere en un hospital de Cuba, sin medicinas y suplicando 
ayuda.
51 Artículo 90 inciso f) de la Constitución de la República de Cuba.

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.

https://www.cibercuba.com/noticias/2021-02-10-u207888-e207888-s27061-joven-vih-muere-hospital-cuba-medicinas-suplicando-ayuda
https://www.cibercuba.com/noticias/2021-02-10-u207888-e207888-s27061-joven-vih-muere-hospital-cuba-medicinas-suplicando-ayuda
https://www.gacetaoficial.gob.cu/sites/default/files/goc-2019-ex5.pdf


Cubalex ha documentado la muerte de varias personas25 
custodiadas por funcionarios cubanos26. En 2018, Yuniel 
Cabrera Álvarez falleció en la prisión para enfermos de VI-
H/SIDA, localizada en el municipio San José de las Lajas, en 
la provincia de Mayabeque. Su muerte se produjo en una 
sala junto a personas contagiadas de tuberculosis y con 
pésimas condiciones de higiene, pese a su complejo 
estado de salud. Sus compañeros denunciaron que Ca-

brera Álvarez no recibió atención médica adecuada 
desde que ingresó a la prisión y que fue golpeado por 
agentes policiales. 

En ese mismo centro penitenciario y en las mismas con-
diciones murió Ramón Garbey Hinojosa en noviembre 
de 2017. Sus familiares denunciaron la falta de atención 
médica en prisión debido a sus padecimientos de tu-
berculosis y hepatitis C27.  

Otra víctima de muerte en custodia fue Dayron Mena Bu, 
un recluso que falleció tras electrocutarse con una línea 
de alta tensión no visible, mientras laboraba cerca de la 
prisión en la que se encontraba recluido, la cual se 
ubica en el municipio Contramaestre, en Santiago de 
Cuba28. La responsabilidad de las autoridades se evi-
dencia en que Mena Bu trabajaba en una zona de peli-

gro, sin la calificación y los medios de protección adecua-
dos29. Además, tuvo una sepsis generalizada mientras 
estaba en prisión, lo que denota una inadecuada atención 
médica y el incumplimiento de la obligación estatal de 
atender la salud de los reclusos30.

Por otra parte, el 30 de mayo de 2023 se conoció la muerte 
de Carlos López López, quien murió por falta de asistencia 
médica en la prisión Combinado del Este, ubicada en La 
Habana. Su madre denunció que el fallecimiento se pro-
dujo por una golpiza propinada por funcionarios del 
centro penitenciario31. Una situación similar ocurrió con el 
recluso Lázaro Lenin Álvarez el 5 de septiembre de 2023, 
quien murió en la prisión conocida como Las Mangas, lo-
calizada cerca de la carretera central en el municipio de 

Bayamo, en la provincia de Granma. Su madre denunció 
que los funcionarios del penal no lo trasladaron a 
tiempo a un hospital, a pesar de vomitar sangre durante 
seis días32. Además, se reportó la muerte en custodia de 
Orlando de la Caridad Herrera Fernández, quien padeció 
un derrame cerebral tres días después de ser golpeado 
en la cabeza por funcionarios del centro penitenciario 
en el que estaba recluido, en la provincia de Villa Clara.

Otros casos documentados por Cubalex incluyen los de 
Elio Norkis Sanamé Durán y Luis Barrios Díaz, dos reclu-
sos que murieron mientras se encontraban en custodia 
de funcionarios del MININT33. Barrios Díaz, condenado por 
participar en las protestas de julio de 2021, estaba en el 
Hospital Salvador Allende, conocido como La Covadon-
ga, en el municipio Cerro, provincia de La Habana, tras 
su traslado desde la cárcel donde se encontraba reclui-

do. Sobre su muerte se pronunció la Comisión Interameri-
cana de Derechos Humanos34. En el caso de Sanamé 
Durán, residente en la provincia de Guantánamo, murió 
mientras se encontraba en custodia de agentes de la Poli-
cía Nacional Revolucionaria (PNR), quienes lo detuvieron 
mientras transportaba medio saco de leche en polvo35.

Por su parte, el 7 de enero de 2024 Roleivis León murió en el 
Hospital Mario Muñoz Monroy del municipio de Colón, pro-
vincia de Matanzas. Esta persona estaba privada de liber-
tad y tres días antes había recibido una paliza por parte de 
funcionarios de la prisión Canaleta mientras se encontra-
ba en huelga de hambre. En su funeral hubo una amplia 
presencia militar y de agentes del Departamento de la Se-
guridad del Estado, quienes trataron de impedir que la fa-
milia estuviera presente durante el acomodo del cadáver. 

Los médicos dictaminaron como causa de muerte una 
meningitis fulminante, pero la verificación independien-
te de este dictamen no fue posible36.

Además del fallecimiento de varias personas recluidas 
en centros penitenciarios y hospitalarios pertenecientes 
al MININT, se han registrado muertes en custodia duran-
te arrestos, persecuciones policiales y manifestaciones 
pacíficas en Cuba. En junio de 2020, murió Hansel Her-
nández Galiano como consecuencia de la acción de 
dos agentes de la PNR. Uno de ellos le disparó por la es-
palda mientras lo perseguía, ocasionándole la muerte. 
Los familiares de la víctima afirmaron que se trató de un 
asesinato, ya que Hernández Galiano no portaba armas 
en el momento de la persecución. Se supo que recibie-
ron presiones de las autoridades para que no denun-
ciaran más lo ocurrido. Como se verá en otros casos, 

esta muerte es parte de un patrón racista que afecta a 
personas afrodescendientes o mestizas, ya que la mayo-
ría de las víctimas en custodia policial pertenecen a estos 
grupos sociales. También es necesario resaltar que se 
trata de personas pobres37.  

En julio de 2020, se documentó la muerte de Yamisel Díaz 
Hernández, de 38 años, quien falleció en el municipio San 
Cristóbal, provincia de Artemisa, por disparos de la policía. 
El padre de la víctima desmintió la versión oficial de los 
hechos, alegando que su hijo no recibió un disparo en el 
pecho, como manifestaron las autoridades, sino debajo 
del brazo y en un costado de su cuerpo38.

En el ámbito de las manifestaciones pacíficas destaca la 
muerte de Diubis Laurencio Tejeda, una persona afrodes-

cendiente de 36 años, quien fue asesinada por un poli-
cía que le disparó por la espalda durante una de las 
protestas ocurridas en julio de 2021. Su muerte es la 
única reconocida por las autoridades en este contexto. 
Según documentos, videos, fotos en redes sociales, 
imágenes satelitales y entrevistas con testigos y veci-
nos del lugar de los hechos, así como testimonios reco-
pilados por diversos medios de prensa, la manifestación 
en la que participó Laurencio Tejeda fue pacífica. No hay 
evidencias que indiquen que esta persona desarrolló 
acciones violentas que justificaran las acciones de los 
agentes de la PNR en su contra39.

Es importante señalar que en el caso de Laurencio 
Tejeda se verifica una práctica de las autoridades cu-
banas que consiste en publicar los antecedentes pena-
les de quienes mueren en custodia policial. De esta 

manera, pretenden justificar ante la opinión pública el 
actuar de los agentes de la PNR o de otros cuerpos del 
MININT. Esta práctica también se constató en los casos de 
Hansel Ernesto Galeano, de quien dijeron que tenía antece-
dentes penales por amenaza, abusos lascivos y robo con 
violencia, por lo cual cumplió sanción y se encontraba en 
libertad condicional. Asimismo, aludieron a que Yamisel 
Díaz Hernández tenía múltiples antecedentes penales, que 
era un exrecluso por robo con fuerza, hurto y atentado, y 
que se encontraba en libertad condicional40. 

El 1 de julio de 2022, se registró la muerte por desangra-
miento de Zinedine Zidane Álvarez Batista, una persona 
afrodescendiente de 17 años, como consecuencia de la 
acción de agentes de la PNR durante un conflicto vecinal 
en el barrio El Condado, municipio Santa Clara, provincia 
Villa Clara. Según consta en la evidencia disponible, cuatro 
agentes policiales se colocaron alrededor de Batista Álva-
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rez, quien estaba herido en un muslo, esposado y boca 
abajo sobre la calle. Uno de ellos empuñó su arma y lo 
pateó en el abdomen. Un transeúnte trató de levantar al 
herido, pero uno de los oficiales se lo impidió haciendo 
uso de su bastón reglamentario, conocido como “tonfa”. 
Luego, el mismo policía que lo hirió antes efectuó un se-
gundo disparo hacia el tórax41. Tras el proceso investiga-
tivo se conoció que Yosvany Batista Gómez, padre de 
Batista Álvarez, fue juzgado y sancionado por los delitos 
de desorden público, portación ilegal de armas y aten-
tado. El oficial que mató a su hijo, el teniente Alexis René 
Hernández García, fue absuelto porque el tribunal con-
sideró que actuó en el cumplimiento de su deber y 
empleó correctamente su arma42.  

El 7 de marzo de 2024, se conoció la muerte de Luis Yassel 
Mesa Brito, una persona afrodescendiente de 38 años, 
quien residía en el municipio Cerro, en La Habana. Lo que 
se supo sobre este caso es que salió a pasear a su nieto y 
una mujer comenzó a decir que se llevaba al niño en 
contra de su voluntad. Por ello, agentes policiales llegaron 
al lugar, lo esposaron y golpearon brutalmente sin corro-
borar el testimonio de la persona que señaló la conducta 
de Mesa Brito. Este fue trasladado al Hospital Calixto 
García, donde murió como consecuencia de la golpiza 
propinada por los policías43. La información sobre este 
caso apenas comienza a publicarse al momento de re-
dactar este informe, pero la forma en que detuvieron a 
Mesa Brito denota la violencia de las autoridades contra 
una persona afrodescendiente.

Aunque no se trate propiamente de una muerte en custo-
dia, es necesario destacar que las autoridades han ex-

puesto en los medios de comunicación estatales el in-
cumplimiento de la obligación de proteger a las perso-
nas que se encuentran privadas de libertad. Esto se ve-
rificó con la publicación de un video en un espacio noti-
cioso oficial transmitido en horario estelar, en el que 
José Daniel Ferrer, líder de la Unión Patriótica de Cuba 
(UNPACU), se autolesiona mientras se encontraba en 
custodia policial, golpeando una mesa de madera con 
la parte frontal de la cabeza44. Además, se han registra-
do casos de personas que, sin estar privadas de la liber-
tad en centros penitenciarios, ni participar en alterca-
dos con agentes policiales o manifestaciones, han 
muerto como consecuencia de la inacción de los fun-
cionarios públicos responsables de su protección.

Un ejemplo de esto fue el asesinato de Leidy Bacallao, 
de 17 años de edad, mientras se encontraba en la sub-
estación de la PNR de una comunidad localizada en el 

municipio de Nuevitas, Camagüey45. Elesvan Hidalgo, su 
pareja, quien tenía una diferencia de edad respecto a Ba-
callao de más de 30 años, la asesinó en la estación a 
pesar de estar rodeada de agentes policiales. El padre de 
la víctima, Antonio Bacallao, manifestó su decepción 
respecto al juicio oral donde se juzgó al asesino de su 
hija. Indicó que Leydi Bacallao entró a la unidad de la 
PNR buscando protección, pero los policías huyeron y 
quedó desprotegida46. Según Bacallao, unos instructores 
de Criminalística dijeron que batalló en toda la unidad 
de la policía para tratar de salvar su vida. Asimismo, 
agregó que en el juicio se demostró que el acusado era 
amigo de los mismos policías que le permitieron al ase-
sino entrar en la estación, y se supo que el sujeto era in-
formante del MININT. Por último, debemos recalcar que 
hasta hoy no se ha confirmado la realización de una in-
vestigación por parte de la fiscalía militar cubana sobre la 

responsabilidad de los agentes policiales que no actua-
ron con la debida diligencia para proteger a la joven.

Otro caso similar es el de Mayelín Rodríguez, quien murió 
el 11 de diciembre de 2023, cuando fue a visitar a su 
esposo mientras él cumplía una sanción penal en un 
centro penitenciario con régimen abierto, en el munici-
pio Sierra de Cubita, en Camagüey. En este tipo de esta-
blecimientos, las personas que visitan a los reclusos 
comparten con ellos en condiciones de mayor libertad, 
lo que permitió que el esposo de la víctima aprovechara 
esta situación sin que sus custodios se percataran. 
Aunque Rodríguez no estaba detenida, el hecho de que 
el asesinato ocurriera dentro de una instalación peni-
tenciaria implica el incumplimiento de la responsabili-
dad del Estado de garantizar la seguridad de todos los 
individuos presentes en esa instalación. La falta de su-
pervisión efectiva permitió que el crimen ocurriera 

dentro del establecimiento penal, lo que implica una ne-
gligencia por parte de los funcionarios47.  

Los casos de Leidy Bacallao y Mayelín Rodríguez son ejem-
plos de muerte en custodia, debido a que sus fallecimien-
tos derivaron de la inacción de los funcionarios públicos o 
de un contexto en el cual estos debieron protegerlas ade-
cuadamente. Ambas fallecieron en instalaciones del 
MININT y sus muertes reflejan las debilidades de los siste-
mas y protocolos de atención a la violencia de género del 
MININT, aunque este sea uno de los órganos responsables 
en la materia48. Por ello, es posible establecer el incumpli-
miento de la obligación del Estado de proteger sus vidas.
 

Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

52  (2022, junio, 14). Joven cubano se suicida mientras realizaba el Servicio Militar-CubaNet.
53  (2022, junio, 14). Muere joven cubano en el Servicio Militar en Camagüey-CiberCuba.

54  (2022, junio, 20). El padre de un joven cubano muerto durante el Servicio Militar cuestio-
na la versión oficial-DIARIO DE CUBA.
55 (2023, marzo, 6). Ejército Juvenil del Trabajo.

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.

https://www.cubanet.org/noticias/joven-cubano-se-suicida-mientras-realizaba-el-servicio-militar/
https://www.cibercuba.com/noticias/2022-06-14-u1-e129488-s27061-muere-joven-cubano-servicio-militar-camaguey
https://diariodecuba.com/cuba/1655728950_40347.html
https://diariodecuba.com/cuba/1655728950_40347.html
https://www.minfar.gob.cu/node/125
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que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
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años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 
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casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.
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banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
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proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
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ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.

El informe revela una problemática profundamente arraigada 
en el sistema de custodia y detención en Cuba, caracterizada 
por violaciones sistemáticas de derechos humanos que han 
resultado en la muerte de personas bajo custodia estatal. La 
documentación de estos casos, a través de testimonios, re-

Conclusiones

1. Prevalencia y dispersión geográfica de las muertes: Las 
muertes en custodia han ocurrido en casi todo el territorio 
cubano, afectando a individuos de diversos rangos de 
edad y condiciones sociales. Esto sugiere un problema 
sistémico y generalizado que requiere atención urgente y 
acciones correctivas a nivel nacional.

2. Negligencia médica y falta de atención médica: La prin-
cipal causa de muerte en custodia es la negligencia 
médica, lo que indica una grave desatención a las nece-
sidades básicas y de salud de las personas detenidas. 
Esto refleja una violación del derecho a la salud y a la 
vida, y subraya la necesidad de mejorar el acceso y la cali-
dad de la atención médica en centros de detención.

Conclusiones principales:

gistros y análisis, pone de manifiesto un patrón de negli-
gencia, abuso y falta de rendición de cuentas que abarca 
desde el trato inhumano en centros de detención hasta la 
desatención médica y el uso excesivo de la fuerza por parte 
de agentes estatales.

3. Violencia y uso excesivo de la fuerza: El informe destaca 
casos de muerte derivados de la violencia entre detenidos o 
ejercida por los agentes de custodia. Estos incidentes apun-
tan a una cultura de abuso y falta de control sobre el uso de la 
fuerza dentro del sistema penitenciario y policial.

4. Falta de investigaciones adecuadas y rendición de 
cuentas: La ausencia de investigaciones exhaustivas, trans-
parentes e independientes sobre las muertes en custodia 
perpetúa la impunidad y socava la confianza en el sistema 
de justicia. Es imperativo implementar mecanismos de ren-
dición de cuentas para asegurar que los responsables de 
violaciones de derechos humanos sean identificados y san-
cionados.

5. Urgencia de reformas: Las muertes en custodia en Cuba 
no solo son tragedias individuales sino también indicadores 
de fallos estructurales en el sistema de detención y custodia. 
Es crucial que el Estado cubano adopte medidas concretas 
para reformar dicho sistema, garantizando el respeto a los 
derechos humanos y la dignidad de todas las personas bajo 
su custodia.
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Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.

1. Prevalencia y dispersión geográfica de las muertes: Las 
muertes en custodia han ocurrido en casi todo el territorio 
cubano, afectando a individuos de diversos rangos de 
edad y condiciones sociales. Esto sugiere un problema 
sistémico y generalizado que requiere atención urgente y 
acciones correctivas a nivel nacional.

2. Negligencia médica y falta de atención médica: La prin-
cipal causa de muerte en custodia es la negligencia 
médica, lo que indica una grave desatención a las nece-
sidades básicas y de salud de las personas detenidas. 
Esto refleja una violación del derecho a la salud y a la 
vida, y subraya la necesidad de mejorar el acceso y la cali-
dad de la atención médica en centros de detención.

1. Implementar reformas integrales en el sistema de de-
tención y custodia para asegurar condiciones de vida 
dignas, acceso a atención médica adecuada y un trato 
humano a todos los detenidos.

2. Establecer mecanismos independientes y efectivos 
para la investigación de todas las muertes en custodia, 
garantizando la transparencia, la imparcialidad y la ren-
dición de cuentas.-

3. Mejorar la capacitación de los funcionarios de custo-
dia y policiales sobre los derechos humanos y el uso 
proporcional de la fuerza, enfatizando la importancia de 
preservar la vida y la salud de las personas detenidas.

4. Fomentar un diálogo constructivo entre el Estado 
cubano, la sociedad civil y los organismos internaciona-
les de derechos humanos para abordar y solucionar las 
problemáticas identificadas en el informe.-

Recomendaciones para abordar la problemática:3. Violencia y uso excesivo de la fuerza: El informe destaca 
casos de muerte derivados de la violencia entre detenidos o 
ejercida por los agentes de custodia. Estos incidentes apun-
tan a una cultura de abuso y falta de control sobre el uso de la 
fuerza dentro del sistema penitenciario y policial.

4. Falta de investigaciones adecuadas y rendición de 
cuentas: La ausencia de investigaciones exhaustivas, trans-
parentes e independientes sobre las muertes en custodia 
perpetúa la impunidad y socava la confianza en el sistema 
de justicia. Es imperativo implementar mecanismos de ren-
dición de cuentas para asegurar que los responsables de 
violaciones de derechos humanos sean identificados y san-
cionados.

5. Urgencia de reformas: Las muertes en custodia en Cuba 
no solo son tragedias individuales sino también indicadores 
de fallos estructurales en el sistema de detención y custodia. 
Es crucial que el Estado cubano adopte medidas concretas 
para reformar dicho sistema, garantizando el respeto a los 
derechos humanos y la dignidad de todas las personas bajo 
su custodia.

5. La gravedad y extensión de las muertes en custodia en 
Cuba exigen una respuesta inmediata y comprometida 
por parte del Estado cubano y la comunidad internacional. 
Es fundamental que se tomen medidas concretas para co-
rregir estas violaciones de derechos humanos y prevenir su 
repetición en el futuro, asegurando así la protección de la 
vida y la dignidad de todas las personas en Cuba.
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Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.

1. Implementar reformas integrales en el sistema de de-
tención y custodia para asegurar condiciones de vida 
dignas, acceso a atención médica adecuada y un trato 
humano a todos los detenidos.

2. Establecer mecanismos independientes y efectivos 
para la investigación de todas las muertes en custodia, 
garantizando la transparencia, la imparcialidad y la ren-
dición de cuentas.-

3. Mejorar la capacitación de los funcionarios de custo-
dia y policiales sobre los derechos humanos y el uso 
proporcional de la fuerza, enfatizando la importancia de 
preservar la vida y la salud de las personas detenidas.

4. Fomentar un diálogo constructivo entre el Estado 
cubano, la sociedad civil y los organismos internaciona-
les de derechos humanos para abordar y solucionar las 
problemáticas identificadas en el informe.-
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Las muertes en custodia también han sucedido en ins-
talaciones hospitalarias que no pertenecen al sistema 
de atención médica de los reclusos, como en el caso del 
fallecimiento de 26 pacientes con enfermedades men-
tales en el año 2010. Estos pacientes se encontraban en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana y fallecieron 
debido a las pésimas condiciones de las instalaciones y 
la negligencia de varios doctores y directivos en su 
atención. Durante el proceso investigativo se descubrió 
que el hospital no tenía cristales en las ventanas, no 
había ropa adecuada para el abrigo de los pacientes y 
la alimentación era deficiente49.  

Un caso similar es el de Enmanuel Lara Marianos, de 34 
años y paciente de VIH, quien murió en el hospital del 
municipio Florida en la provincia de Camagüey, pro-
ducto de la desatención e indolencia del personal 
médico. Esta persona denunció la falta de aplicación de 

procedimientos para aliviar sus dolencias, así como la es-
casez de medicinas. Además del VIH, Lara Marianos pade-
cía de miocardiopatía dilatada y hepatitis B y C50.

De igual forma, debe considerarse la muerte de reclutas 
de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR). Es impor-
tante señalar que el reclutamiento obligatorio para el Servi-
cio Militar Activo (SMA) en unidades de las FAR o el MININT es 
parte de los deberes constitucionales de los ciudadanos cu-
banos51. Se han registrado casos en los que los jefes militares 
de los soldados no han prestado la debida diligencia en su 
proceso de reclutamiento y posterior prestación del servicio 
militar, lo que ha llevado a la incorporación de jóvenes a ins-
tituciones militares sin estar plenamente capacitados 
desde el punto de vista psicológico. También se ha regis-
trado la muerte de soldados mientras laboraban en con-
diciones de trabajo inadecuadas. Estas prácticas de las 

autoridades ocurrieron en contextos donde la capaci-
dad de los reclutas era limitada para elegir su posición 
en las FAR. Esta se determina por la existencia de rela-
ciones jerárquicamente organizadas entre jefes y su-
bordinados, en las que no se adoptaron las medidas de 
seguridad indispensables por parte de los primeros para 
proteger la vida de quienes cumplían con su deber 
constitucional. 

En este sentido, sobresale la muerte de Maikol Arcia Her-
nández, quien falleció en mayo de 2023 durante su servi-
cio de guardia en la Unidad Militar No. 6244, ubicada en 
el municipio San José de las Lajas, provincia de Mayabe-
que. Según declaró el abuelo del soldado, Julio César 
Correa Hernández, el joven tenía problemas mentales, 
situación que no se valoró durante el reclutamiento. Tres 
meses antes de su muerte, le comentó a su abuelo que 
se quitaría la vida de un tiro. Correa Hernández informó 
a un oficial de la unidad militar sobre las declaraciones 
de su nieto, pero dicho oficial desestimó la situación ca-

lificándola de "malcriadeces", por lo que no se tomaron las 
medidas de seguridad necesarias. Una situación similar 
fue la muerte de Alexey Oyarzábal, un soldado de 16 años 
que se suicidó en un campamento militar de la provincia 
de Sancti Spíritus conocido como El Cacahual, debido al 
acoso que padecía y a sentirse obligado a cumplir con el 
SMA52.

Otro suicidio en una unidad militar cubana, espefícamente 
ubicada en el municipio de Nuevitas, provincia de Cama-
güey, fue el de Elvis Martínez. Según varios reportes de 
prensa, este joven de 18 años falleció mientras cumplía 
con el SMA en una unidad de tanques en el municipio de 
Minas, disparándose a sí mismo con su arma reglamenta-
ria, un fusil automático AKM53. En este caso se denunciaron 
irregularidades en cuanto a la investigación del suceso. 
Según el padre de la víctima, Noelvis Martínez Carrión, su 

hijo fue asesinado, aunque la fiscalía militar le comunicó 
que fue suicidio y que no se detectaron huellas de otra 
persona en el arma. Los principales cuestionamientos 
de Martínez Carrión se basan en la posición del fusil y la 
ausencia de sangre en el lugar de los hechos, por lo que 
cree que su hijo fue asesinado y las autoridades convir-
tieron la situación en un suicidio54.

Respecto a situaciones de soldados fallecidos en condi-
ciones laborales inadecuadas destaca el caso de Dariel 
Cabrales Valdes, quien murió el 13 de abril de 2023 en 
un accidente laboral en el central azucarero Covadon-
ga, del municipio Aguada de Pasajeros, en la provincia 
de Cienfuegos. Fue reclutado para cumplir el servicio 
militar en el Ejército Juvenil del Trabajo (EJT), el cual 
forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
central azucarero ante la ausencia de mano de obra 

derivada de los bajos salarios56. Por su parte, Carel Gutié-
rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
control estatal sobre la vida de los fallecidos y el cumpli-
miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
ante la catástrofe, no impide la denuncia de este caso. 
Tampoco imposibilita la exigencia de rendición de cuentas, 
particularmente en lo relativo a efectuar una investigación 
con las características antes señaladas y, si corresponde, 
enjuiciar a los responsables. La ausencia de rendición de 
cuentas implica un incumplimiento de las obligaciones in-
ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
del Estado cubano.
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forma parte de las FAR55, y lo enviaron a trabajar a dicho 
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rrez, de 18 años y residente en el municipio de Guanajay, 
provincia de Mayabeque, murió tras ser golpeado por siete 
tubos de acero que se encontraban colocados negligen-
temente sobre un techo de la unidad militar en la que 
cumplía con el SMA. Los tubos se deslizaron debido al 
viento y cayeron sobre él57.

Una situación que es necesario analizar con detenimiento 
es la muerte de cuatro reclutas y tres oficiales del Cuerpo 
de Bomberos de Cuba, adscrito al Ministerio del Interior58, 
como consecuencia de un incendio en la Base de Super-
tanqueros en la bahía de Matanzas, en agosto de 202259. 

Estos bomberos estuvieron en la primera línea de fuego, 
según declaraciones de las propias autoridades, y 
existe evidencia pública sobre cómo sus superiores 
fueron negligentes al enviarlos a sofocar el incendio sin 
los medios de protección necesarios ni los dispositivos y 
equipos técnicos adecuados60. A lo anterior se suma que 
no se ha realizado una investigación exhaustiva, inde-
pendiente y pública que permita establecer, con la 
mayor precisión posible, cómo se produjo la catástrofe 
y si los funcionarios del MININT y otros órganos del 
Estado adoptaron todas las medidas necesarias para 
proteger a los reclutas y demás personas fallecidas en 
el siniestro, donde murieron 14 personas61.

Debido a la opacidad informativa de las autoridades 
sus muertes son considerables como potencialmente 

ilícitas. La inexistencia de una investigación profunda, 
transparente e independiente al respecto; la imposibilidad 
de determinar con la mayor certeza posible el grado de 
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miento o no de las obligaciones del Estado de protegerlos 
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ternacionales en materia de derechos humanos por parte 
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