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1. INTRODUCCIÓN

El Informe Anual 2024 se presenta mientras nuestro país atraviesa una 
situación económica y social muy crítica y regresiva en cuanto al goce de 
derechos de los sectores más vulnerados, y que impacta directamente 
en la niñez. En ese contexto, una de las pocas iniciativas que la ponen en 
agenda y debate público es el proyecto de baja de edad de punibilidad 
que se está tratando en el Congreso nacional, y que constituye una clara 
regresión en el reconocimiento de derechos.

En la provincia de Buenos Aires hay un fuerte deterioro estructural de 
las políticas implementadas por el Organismo Provincial de Niñez y 
Adolescencia (en adelante, OPNyA). No obstante debemos señalar que 
durante el último año, a partir de la designación de nuevas autoridades 
al frente de ambas subsecretarías, se observan iniciativas tendientes 
a implementar cambios positivos y políticas transversales en clave de 
respeto de los derechos vulnerados de los niños, niñas y jóvenes (en 
adelante, NNyJ) alojados en ambos subsistemas. 

Durante 2024, desde la CPM se realizaron 74 inspecciones a lugares 
de detención penal juvenil y de protección de derechos, hogares 
especializados y comunidades terapéuticas. En todas se desplegaron 
intervenciones tendientes a la prevención, la escucha y el cuidado de 
niños/as y jóvenes para el pleno ejercicio de sus derechos.

Estas inspecciones dieron lugar al inicio de nueve acciones judiciales 
colectivas nuevas que se suman a las 15 que están trámite. Además de 
estas acciones judiciales destinadas a garantizar derechos de NNyJ, se 
desplegaron acciones administrativas con recomendaciones y solicitudes 
de medidas urgentes, temperamento que dependió de la escucha y 
receptividad de los funcionarios responsables así como de la gravedad 
de las situaciones detectadas. Además generaron acciones judiciales o 
administrativas que abarcaron a alrededor de 800 NNyJ de la provincia de 
Buenos Aires e incluso de otras provincias. 

En estas acciones se detallan agravamientos en las condiciones de 
detención: torturas y malos tratos, aislamiento, ruptura de vínculos 
familiares y numerosas prácticas violentas que borran cualquier rastro 
de niñez ante abordajes de crisis, comportamientos o incluso la propia 
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condición juvenil. A esto se suman condiciones de vida sumamente 
precarizadas por el deterioro edilicio de dispositivos penales e instituciones 
convivenciales; la máxima expresión se da en el gravísimo estado en que 
se encuentra hogar oficial Isidro Labrador de Verónica. Asimismo, se 
realizaron diez denuncias penales por torturas y malos tratos tanto en el 
sistema de responsabilidad penal juvenil como en el sistema de promoción 
y protección de derechos (SPPD).

Es necesario destacar algunas alertas observadas durante las inspecciones 
desplegadas en el 2024 que merecen ocupar el centro de los debates y 
la atención de todos los efectores involucrados en la corresponsabilidad 
del sistema. Es el caso de la falta de estándares mínimos y mecanismos 
efectivos de control de los establecimientos oficiales y conveniados del 
SPPD por parte del propio OPNyA. Es así que a instancias del Juzgado 
de Garantías del Joven 1 de Moreno se pudo intervenir en diversas 
instituciones en clave de respeto y cuidado a los derechos de NNyJ. La 
importancia de este tipo de gestión judicial es específicamente analizada 
en la sección de Políticas de Justicia de este mismo informe (apartado 
4.5).

Advertimos que la ausencia de estándares comunes a todos los dispositivos 
convivenciales y los deficientes mecanismos de supervisión y seguimiento 
del OPNyA profundizan una doble vara en materia de protección de 
derechos: ante las mismas vulneraciones se aplican criterios disímiles si 
se suceden en un entorno familiar o en un contexto institucional. NNyJ 
por quienes se toman medidas de protección de derechos vuelven a 
experimentar malos tratos, castigos o negligencia en los cuidados en 
espacios que deberían reparar y ofrecer otra vida posible; el año pasado, 
el extremo fue la muerte de niños. 

La hospitalización prolongada sin criterio médico a la espera de vacantes 
es otro aspecto que debe convocar a las diferentes reparticiones del 
Estado para modificar circuitos administrativos y asumir responsabilidades 
compartidas. Los hospitales no son lugares donde debe desarrollarse la 
vida de un niño en una etapa vital donde el presente es lo más valioso. 

Otro de los ejes analíticos destacados de esta edición es la persistencia 
de abordajes de las crisis y puesta de límites a través del ejercicio de 
la violencia y el autoritarismo. En todos los monitoreos realizados 
entrevistamos NNyJ que relatan formas improvisadas, maniobras 
riesgosas, medidas irresponsables de los adultos que deberían cuidarlos y 
que ante desbordes emocionales reaccionan mediante comportamientos 
no permitidos, no adecuados o ilegales. La ausencia de formación y 
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herramientas del personal de cuidado puede provocar daño y desvirtuar 
en lógicas de castigo algo que debería ser contenido desde lo terapéutico. 
Independiente del tipo de institución y proyecto que la contiene, es 
indispensable establecer pautas mínimas para reducir discrecionalidades 
y garantizar que el foco esté en la salud y en el reconocimiento de la los/
as niño/as como sujetos de derecho. 

Respecto del subsistema de responsabilidad penal juvenil, este informe 
busca dar cuenta de situaciones que atraviesan al sistema y que 
impactan trágicamente en los NNyJ detenidos. Y es así como destacamos 
la necesidad de terminar con las prácticas de aislamiento dentro del 
sistema de encierro penal juvenil, utilizada diariamente para resolución 
de conflictos, organizar la dinámica institucional o simplemente castigar. 
Lo más grave es que todo conflicto o la mayoría de ellos, tienen relación 
directa con intervenciones iatrogénicas del mismo sistema, sea por acción 
u omisión. Destacamos por ello la necesidad de otro tipo de abordaje en 
clave de derechos.

También hemos registrado la persistencia de una perspectiva punitivista 
por sobre una socio-educativa. Este punto es nodal en los procesos de 
intervención con NNyJ en el encierro. Todas las instituciones penales de 
privación de libertad juvenil -pese a re tipificarse como “centros socio 
educativos”- carecen de propuestas y recursos significativos que abonen 
a esta mirada: las prácticas se orientan a lo punitivo y el acceso a derechos 
está sujeto a la vieja fórmula de premios y castigos. La imagen más clara 
de esta incongruencia es que en varios años de existencia del sistema aún 
no existe un enlace o articulación establecida entre el sistema educativo 
de formación laboral y los dispositivos penales juveniles de encierro. No 
hay ofertas de formación laboral certificadas para los jóvenes y, cuando 
aparece el recurso es limitado en participantes y tiempo de duración. Más 
grave es que en lugar de este tipo de propuestas registramos formas de 
explotación laboral gravosas que requirieron intervención del Ministerio 
de Trabajo. 

El sistema penal recibe a los jóvenes con su cara más cruel y desubjetivante; 
lo hace mediante una modalidad de ingreso caracterizada por prácticas 
degradantes, de despojo subjetivo y rituales de adaptación a través de las 
amenazas, la soledad y la transmisión de códigos internos que evocan una 
ilusoria igualdad: “respeto por respeto”. De esta manera, en los pasillos 
oscuros y húmedos de los centros cerrados y de recepción se entrecruzan 
modelos de intervención propias del patronato con otras extraídas de los 
contextos de cárceles de adultos de máxima seguridad. El juego, el ocio 
y la interacción son interpretados como conflicto. El límite como modo 
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de disciplinar desprovisto de cualquier sentido pedagógico. Sanciones 
absurdas frente a jugar con agua, “hacer vocecitas”, cantar o hablar dan 
cuenta de que la propia condición juvenil es considerada una molestia. 

Preocupa la adultización de los procesos y regímenes de vida y la búsqueda 
de culpables cada vez más pequeños. El encarcelamiento de niños 
menores de 16 años está creciendo con celeridad y obedece a presiones 
mediáticas y no a situaciones reales de pruebas fácticas y cifras concretas. 
Esto debe alertarnos: no sólo se trata de penalizar cada vez más a niños 
pobres y sus entornos familiares, también de renunciar al principio ético 
y normativo del interés superior del niño en las prioridades del Estado. 

Por otro lado, el Estado debe destinar los recursos necesarios para 
profundizar y garantizar políticas de niñez que garanticen derechos, 
fortalecer programas y equipos profesionales que puedan contenerlos y 
trabajar con los problemas de la infancia desde una perspectiva de derechos 
humanos. Eso no ocurre: los recursos insuficientes y la falta de políticas 
claras y definidas en esta clave terminan en intervenciones deficientes que 
vulneran derechos. En paralelo, las fuerzas de seguridad reciben mayor 
asignación presupuestaria y frente a un conflicto generalmente llegan 
primero con intervenciones que no garantizan derechos. Es indispensable 
fortalecer servicios locales y zonales, crear más equipos de orientación 
escolar y equipos interdisciplinarios en salas de atención primaria de la 
salud y hospitales públicos implementando programas interministeriales 
para que las/os niñas/os tengan un abordaje adecuado y respetuoso de 
derechos. 

Pensar la resolución de situaciones complejas encerrando jóvenes en 
lugares que se parecen cada vez más a las cárceles de adultos no resolverá 
el problema del delito y la violencia; por el contrario, lo agravará.
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2. SISTEMA DE PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DE DERECHOS

En el marco de nuestra tarea de monitoreo a dispositivos convivenciales 
que alojan a NNyJ, durante el año 2024 se inspeccionaron instituciones 
oficiales y conveniadas; lo relevado derivó en acciones de exigibilidad en 
pos del cese de hechos de tortura y vulneración de derechos, un agravante 
doble porque se produce en el marco de medidas de protección que 
-como su nombre lo indica- deberían proteger y restituir los derechos que 
se suponen previamente vulnerados en los ámbitos familiares de origen. 

Se monitorearon instituciones que no habían sido relevadas previamente 
por este MLPT: Hogar Belén Ciudad de Luz, Hogar SIAND y su anexo Hogar 
Pradera y Hogar San Isidro Labrador; el motivo fueron graves denuncias 
de torturas y malos tratos e incluso la muerte de dos niños. También se 
realizaron inspecciones de seguimiento y control de cumplimiento de 
medidas en lugares que habían sido relevados con anterioridad en el 
marco de acciones judiciales y administrativas abiertas: Hogar Servente, 
Hogar San Patricio, Hogar Mil Flores y Hogar Nomadelfia. Este MLPT se 
presentó también en otras instituciones desarrollando seguimientos 
individuales: Hogar APAND, Hogar Esos Locos Bajitos, Hogar San Lucas 
y Hospital de Niños de La Plata en varias oportunidades. El seguimiento 
cercano y sostenido de ciertas trayectorias testigo brindó más elementos 
para caracterizar la implementación del sistema y las violaciones a 
derechos que, por acción u omisión, persisten en el abordaje de la niñez 
en la Provincia.

Cada acción de monitoreo desplegada deviene en acciones de denuncia 
y exigibilidad por vulneraciones de derechos, prácticas de tortura o 
demandas de los NNyJ. Durante este periodo se incrementaron acciones 
judiciales por agotamiento de instancias administrativas previas (Hogar 
San Patricio1, Hogar Nomadelfia2) o bien por la gravedad de los hechos 
relevados (Hogar SIAND3, Hogar Belén Ciudad de Luz4 y Hogar Isidro 

1  Expte 39483 “Comisión Provincial Por La Memoria C/ Hogar San Patricio S/ Amparo”, 
Juzgado en lo Contencioso Administrativo Nº 4 del Dpto. Judicial de La Plata.
2  Habeas corpus colectivo radicado en el Juzgado de Familia N°3 del Dpto. Judicial de 
Quilmes, actualmente en la Corte por el Juzgado declinar competencia.
3  HC- 19-00-000005-24/00 Juzgado de Garantías del Joven N°1 del Dpto Judicial Moreno-
Gral Rodríguez, y su incidente causa G/3664.
4  HC- 19-00-000001-24/00. Juzgado de Garantías del Joven N°1 del Dpto. Judicial 
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Labrador5), sin dejar de apostar en algunos procesos a mesas de trabajo 
con el OPNyA (Hogar Mil Flores) por un cambio de gestión que mostró 
una mayor apertura y colaboración. También continuaron los procesos 
iniciados años anteriores, como es el caso del Hogar Servente/Carrillo6. 

Cuando los hechos relevados lo ameritaron, también se iniciaron denuncias 
penales que buscan cortar los circuitos de naturalización y permisividad de 
malos tratos y negligencia en los cuidados. También acompañamos como 
institución las dos investigaciones penales iniciadas por la averiguación de 
causales de muerte de los dos niños fallecidos de este año, procesos que 
serán desarrollados posteriormente en el tercer apartado de esta Sección 
de Políticas de Niñez. 

A lo largo de las siguientes páginas se compartirán rasgos comunes 
identificados en los dispositivos convivenciales y trayectorias de 
intervención; así es posible analizar las contradicciones, las falencias 
(estructurales y repetidas) y las incipientes apuestas del SPPD. Cabe 
aclarar que los relatos y trayectorias que aquí se recuperan preservan 
la identidad de los protagonistas modificando los nombres por otros de 
fantasía. 

2.1. EL DOBLE ESTÁNDAR DEL SISTEMA EN LA PROTECCIÓN DE DERECHOS

En el presente apartado analizaremos dos ejes conectados: 

−	 La gran cantidad de NNyJ institucionalizados en la provincia 
de Buenos Aires es en los hechos el aspecto más notorio de la 
persistencia del modelo de patronato. 

−	 Hay un doble estándar del SPPD ante la vulneración de derechos 
según donde sucedan. 

En el primer eje podemos inferir que, para avanzar en el cambio de 
paradigma, se deben planificar políticas públicas que tengan como objeto 
la desinstitucionalización. Por su parte, el señalamiento sobre el doble 
estándar de intervenciones ante vulneraciones de derechos apunta a 

Moreno-Gral Rodríguez. 
5  HC 115846435, Juzgado de Familia N°5 del Departamento Judicial de La Plata.
6  Amparo en trámite bajo 115843970, en trámite ante el Juzgado de Familia N°6 del 
Dpto Judicial La Plata.
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recomendar al OPNyA que los servicios locales y zonales asuman su 
responsabilidad de supervisar y monitorear los dispositivos oficiales o 
conveniados en función de prevenir e intervenir ante vulneraciones de 
derechos. Cuando los servicios identifican en el ámbito familiar (casi 
exclusivamente en familias empobrecidas) hechos que revisten gravedad y 
no hay posibilidad de apelar a familia ampliada o referentes comunitarios, 
se dictan medidas de cuidado excepcionales; pero si hechos de la misma 
gravedad se producen en el marco de las instituciones las intervenciones 
no son análogas.

Los dos ejes necesariamente están vinculados. Los acuerdos amplios que 
culminaron en la sanción de leyes con perspectiva de derechos en materia 
de infancia contemplaban los efectos nocivos de la institucionalización, 
por eso se la restringe como último recurso y por el menor tiempo posible. 
Pero, ante la falta de políticas públicas que promuevan alternativas, 
el SPPD recae en su uso y abuso. Sostenemos que en las condiciones 
actuales de muchas de estas instituciones (condiciones materiales 
deficientes, falta de recursos y personal calificado, sin marcos regulatorios 
que establezcan un piso de derechos, etc.) las vulneraciones de derechos 
no son excepcionales sino sistemáticas. 

Tal como se ha sostenido en informes anteriores, urgen políticas públicas 
orientadas a prevenir y sancionar la vulneración de derechos de NNyJ 
institucionalizados, tanto en dispositivos oficiales como conveniados. Es 
necesario que el OPNyA asuma que estos hechos suceden y entienda que 
debe diseñar intervenciones para prevenirlos. Una abrumadora mayoría 
de NNyJ institucionalizados se encuentra en hogares convivenciales 
conveniados: de un total de 4.102 NNyA cumpliendo medidas de abrigo en 
instituciones, en 2024, 3.323 estaban en dispositivos conveniados (83%)7. 
Este dato por sí solo, obliga al Estado provincial a ocuparse de supervisar 
cada una de esas institucionalizaciones y además, por supuesto, de 
aquellas que se cumplen en dispositivos oficiales.

En el informe mundial sobre la violencia contra los niños y niñas, elaborado 
por el experto independiente para el estudio del secretario general de 
las Naciones Unidas sobre la violencia contra los niños (2006)8, surge que 
los factores que contribuyen a la violencia en las instituciones de cuidado 
alternativo de niños y niñas son: la baja prioridad, el personal inadecuado 
y la falta de monitoreo. La baja prioridad incluye condiciones deficientes 
(servicios de nutrición, higiene y salud inadecuados), bajos niveles de 

7  CPM en base a información provista por el OPNyA. El total de institucionalizaciones es 
una foto al mes de diciembre que varía en función de ingresos y egresos.
8  Disponible en https://docs.un.org/es/A/61/299
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inversión y falta de profesionales calificados. En este sentido, el personal 
no calificado y mal remunerado, más la falta de capacitación, es un factor 
clave de la violencia dentro de estos dispositivos. Basándose en la premisa 
de que los Estados son responsables de garantizar la seguridad de los 
niños en instituciones de acogida y centros de detención de menores, 
el experto recomienda priorizar reducir la institucionalización de niños 
fomentando la preservación de la unidad familiar, cuando sea posible, y 
promoviendo alternativas en la comunidad. La atención institucionalizada 
debería utilizarse sólo como último recurso, favoreciendo en todos los 
casos las modalidades de atención basadas en la familia (única opción para 
lactantes y niños muy pequeños). Resulta preocupante que el 24% de los 
NNyJ institucionalizados se encuentran en la franja etaria de 0 a 5 años9. 
En diciembre de 2024, 986 niñas o niños menores de 5 años estaban en 
instituciones oficiales o conveniadas de la provincia de Buenos Aires. Tal 
como se desarrolla en el último apartado, este año se registró la muerte 
de un bebé en un hogar convivencial en condiciones de negligencia de 
cuidados y posible comisión de un abuso. 

En las observaciones finales emitidas por el Comité de Derechos del Niño 
en junio de 2018, con relación a Argentina10 surge preocupación por: 

a) La gran cantidad de niños en cuidado residencial. 

b) Los recursos insuficientes, instalaciones inadecuadas y 
hacinamiento.

c) Casos de malos tratos y trato degradante de niños en centros 
de acogimiento residencial, incluidas denuncias de aislamiento, 
diagnósticos erróneos médicos y tratamiento médico incorrecto, 
así como una falta de sistemas de monitoreo e información 
centrados en el niño y mecanismos de quejas para los niños. 

El Comité recomendó en esa oportunidad al Estado argentino que 
aumente los recursos asignados para prevenir la separación de los 
niños de sus familias, garantizando que todos los centros de atención 
residencial cumplan al menos los estándares de calidad mínimos, y que 
supervise la calidad de la atención alternativa brindada a los niños, incluso 
proporcionando canales accesibles para informar, controlar y remediar los 
malos tratos infligidos a los niños garantizando mecanismos de denuncia.

9  Más datos en https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/ninez-
datos/#titulo1
10  Disponible en https://acnudh.org/comite-onu-realizo-observaciones-a-argentina-
sobre-derechos-de-la-infancia/
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Es por ello que la CPM entiende que la supervisión de estos dispositivos 
forma parte fundamental de las tareas de monitoreo, ya que estos lugares 
son los que rigen la vida cotidiana y el desarrollo personal de muchos 
NNyJ que se encuentran bajo medidas de protección de derechos. 
Asimismo, nuestra experiencia muestra que en la mayoría de los casos 
se trata de instituciones cerradas al monitoreo externo y carentes de 
reglamentación, lo que habilita discrecionalidades hacia el interior, y 
genera ámbitos propicios para la comisión de abusos y/o malos tratos. 
La falta de monitoreo y de canales accesibles de denuncia, así como el 
desconocimiento por parte de quienes tienen a su cargo el cuidado de 
niños y niñas respecto a la obligación de denunciar hechos de violencia, 
crea un clima que la legitima convirtiéndola en algo común y aceptable.

En consecuencia, surge de las recomendaciones internacionales y de 
la experiencia concreta que es fundamental establecer mecanismos de 
monitoreo desde el propio OPNyA, lo que además se deriva de su rol de 
garante de los NNyJ que están cumpliendo una medida de protección de 
derechos por disposición judicial o administrativa. Por las condiciones de 
este tipo de medidas y dispositivos, se pueden desarrollar violaciones 
de derechos humanos que configuren torturas, malos tratos y /o tratos 
crueles, inhumanos o degradantes, así como posibles privaciones de 
libertad o demás hechos semejantes. Por lo tanto, no basta con crear, 
habilitar y fortalecer el monitoreo propio del sistema de niñez, sino que 
debe darse lugar además al monitoreo específico de mecanismos como 
esta CPM que tienen la especificidad propia en materia de violencia estatal 
e institucional. Para ello, desde el OPNyA se debe facilitar el despliegue de 
estos mecanismos de control prestando información de forma eficiente 
y rápida, sin obstaculizar las funciones y formas de intervención. Sólo 
de esta manera es posible gestar una estrategia integral de monitoreo y 
acción que proteja a los NNyJ abordados por el sistema.

Lo relevado por esta CPM es que los servicios zonales y locales no 
cumplen dicha función acabadamente. Y ante sospechas o denuncias 
de vulneraciones de derechos en los dispositivos de alojamiento no 
intervienen con igual temperamento que el que utilizan a la hora de realizar 
medidas de abrigo. Tomando datos y categorías del propio REUNA11, por 
ejemplo, en el acumulado anual 2024 el motivo más frecuente de ingreso 
institucional fue negligencia (34%, 694 casos), seguido por ausencia de 
adulto responsable (27%, 568 casos) y maltrato (23%, 478 casos)12. Es decir 

11  Registro estadístico unificado de niñez y adolescencia. plataforma de trabajo para 
los servicios zonales y locales de promoción y protección de derechos, así como para los 
hogares, programas y casas de abrigo dependientes del OPNyA.
12  Más datos en https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/ninez-
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que, a partir de la implementación del SPPD en Provincia, ante hechos 
en los que se vulneren derechos de NNyA rápidamente los efectores 
administrativos intervienen y según la gravedad pueden definir medidas 
excepcionales de cuidado. 

Pero el temperamento adoptado por esos mismos efectores administrativos 
ante hechos igual de graves en instituciones no es el mismo. Esta CPM ha 
denunciado tanto administrativa como judicialmente hechos gravísimos 
y prácticamente en ningún caso se actuó con la misma premura ni se 
trasladó a NNyJ a otros dispositivos. Los abordajes de los servicios (no 
solo institucionalizaciones, abarca cualquier intervención) por motivo de 
discriminación o violencia institucional13 representan el 0,06% (9 NNyA) 
del total de abordajes durante el mes de diciembre del 2024 (14.282). 
En tal caso, es válido indagar los motivos del abandono que realizan los 
propios NNyJ de los dispositivos y si están o no relacionadas con el trato 
que recibieron. En el acumulado anual se registraron 474 NNyJ cuyo 
egreso fue por “abandono unilateral”, lo que equivale al 26% (474) del 
total de egresos institucionales acumulados en el año (1.838)14.

A continuación presentamos dos casos representativos de la doble vara 
que aplica el SPPD. Se seleccionaron de dos hogares conveniados15, el 
dispositivo donde mayormente el OPNyA define institucionalizar NNyJ. 

2.1.1. Hogar SIAND de General Rodríguez

Ante denuncias de graves hechos de violencia en el hogar SIAND, el 
OPNyA dispuso en 2023 una intervención a cargo de equipo transversal de 

datos/#titulo1
13  Según información oficial del OPNyA esta categoría define “Prácticas de violación de 
derechos por parte de personal de agencias gubernamentales o no gubernamentales 
encargadas de garantizar derechos, manifestadas en restricciones de autonomía, violencia 
o discriminación dentro de instituciones de seguridad, educación, salud, el Poder Judicial 
o los propios organismos de protección”.
14  Más datos en https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/ninez-
datos/#titulo1
15  En ambos casos, el proceso judicial se desarrolló en el Juzgado de Garantías del Joven 
N°1 del Departamento Judicial de Moreno-General Rodríguez, donde la jueza Mirta 
Guarino se mostró abierta e interesada en desplegar un proceso de adecuación con 
medidas, herramientas y actores innovadores, lo cual es analizado en profundidad en la 
Sección “Políticas de Justicia. Tratamientos de los procesos colectivos de niñez: análisis 
comparativo de dos casos testigos”.
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la Subsecretaría de Promoción y Protección de derechos, el Servicio Zonal 
de Moreno y la Dirección Regional Conurbano Norte. Un año después, 
son de público conocimiento en medios masivos de comunicación nuevas 
denuncias por las cuales está CPM realizó una inspección al hogar lo 
que derivó en una acción judicial de alcance colectivo16 por prácticas de 
tortura, malos tratos e irregularidades inadmisibles. 

El equipo de monitoreo entrevistó de manera confidencial y privada a 
todos los niños y niñas que así lo quisieran, y relevó prácticas violatorias de 
derechos tales como régimen disciplinario gravoso que incluye torturas, 
castigos físicos y verbales (chirlos, lavarles la boca con jabón, encierro con 
llave, obligarlos a estar parados horas o sentados sin moverse, lavarles la 
cara con agua fría y malos tratos), falta de actividades en la comunidad, 
personal insuficiente y sin capacitación para el cuidado de niños 
(especialmente con necesidades específicas o bebés), tercerización de las 
tareas de cuidado en las niñas, deficiente registro de documentación y de 
legajos personales, condiciones materiales y de alimentación deficientes, 
precario acceso a la salud, así como falta de escucha activa por parte de 
efectores administrativos correspondientes.

Recordemos que una categoría que utilizan los servicios locales es la de 
maltrato, definida como “cualquier daño físico o psicológico no accidental 
causado por adultos o pares que amenace el desarrollo normal del NNyA. 
Puede ser físico, psicológico, bullying, o ser víctima indirecta de violencia 
de género hacia la madre”. A todas luces, encuadra gran parte de lo 
sufrido por niños y niñas en este hogar, pero al parecer el SPPD la reserva 
sólo para intervenir en contextos familiares. 

Se solicitaron los informes de la supervisión de los efectores 
administrativos, de cuyo análisis podemos señalar que la intervención fue 
sumamente deficiente. En primer lugar, durante el periodo 2023 el servicio 
zonal informó que el derecho a la salud de niños y niñas alojados en el 
dispositivo estaba garantizado y todas las supervisiones realizadas dan 
cuenta de esta afirmación. Sin embargo de 12 niños y niñas evaluadas (en 
el marco del HC iniciado) en el servicio de pediatría del Hospital de Gral. 
Rodríguez, seis se encontraban con bajo peso, una niña con escabiosis y 
varios con consultas odontológicas pendientes. 

En todos los informes de supervisión se señalaba la necesaria vinculación 
con espacios comunitarios, cosa que no se garantizó en ningún momento 
del año 2023. De esta forma, la sugerencia se convierte en algo rutinario 

16  Tramita en el Juzgado de Garantías del Joven N°1 de Moreno-General Rodríguez, 
causa G/3722 “Comisión Provincial por la Memoria s/ Hábeas corpus”.
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y sólo formal. La supervisión del OPNyA iniciada en 2023 informaba que 
los legajos y el orden de la información estaban actualizados y ordenados. 
No obstante, pudimos constatar la falta de organización en abril del año 
2024. 

Respecto de la obligación de garantizar el buen trato en el marco de pautas 
de crianza y la puesta de límites, el servicio zonal realizó sugerencias a 
comienzo de 2023 y las dio por cumplidas con la separación de la directora, 
denunciada penalmente. Sin embargo, el monitoreo de la CPM constató 
que persistían algunas prácticas de malos tratos en manos de otras 
cuidadoras y autoridades, y que los niños tenían contacto frecuente con 
la anterior directora apartada. Esto surgió fácilmente del diálogo con los 
niños y niñas, que nombraban a la persona denunciada con naturalidad 
en tareas cotidianas, dando cuenta de la nula escucha a niños y niñas del 
servicio zonal durante la supervisión o bien la mirada evasiva sobre el 
cabal cumplimiento de las sugerencias que enunciaba. En ese sentido, lo 
más cuestionado por la CPM es que los efectores administrativos a cargo 
de la intervención informan explícitamente que definieron no entrevistar 
a NNyJ, por lo tanto su evaluación se basa en la información brindada por 
una institución sobre la que pesaban denuncias gravísimas. 

Finalmente, en el marco del proceso judicial y frente a una presión 
mediática que impedía el funcionamiento cotidiano de la institución, el 
hogar SIAND se cerró y los niños y niñas fueron reubicados, algunos con 
restitución familiar que se activaron a partir de este escenario y otros en 
dispositivos convivenciales de la zona, como el Hogar Pradera de la misma 
asociación civil (eso ameritó la creación de un incidente dentro de la causa 
judicial para sostener una mirada en esta institución). 

2.1.2. Hogar Belén Ciudad de Luz de Moreno

En el marco de la articulación de la CPM con efectores territoriales, el mes 
de febrero de 2024 recibimos una denuncia de la mesa local de niñez de 
Moreno. Organizaciones territoriales que integran la Mesa y la Escuela 
N°24 manifestaban una serie de vulneraciones de derechos humanos de 
NNyJ alojados en el Hogar Belén Ciudad de Luz, ubicado en Paso del Rey 
(Moreno); indicaron que ya habían puesto en conocimiento al OPNyA 
pero no habían obtenido respuesta. 
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La CPM y el propio juzgado interviniente iniciaron una acción de habeas 
corpus colectivo17, en primera instancia preventiva y luego ampliada por 
la constatación directa de las condiciones de alojamiento. Tras monitorear 
en profundidad el dispositivo denunciamos las siguientes situaciones 
gravosas: hechos de tortura y malos tratos, falencias en la atención de 
salud mental, desatención de situaciones de salud, régimen de vida de 
carácter endogámico (falta de actividades y vinculación con el exterior, 
irregularidades en sistema de voluntariado con miembros de la comunidad 
cristiana), condiciones materiales deficientes y deterioro edilicio. 

De lo obrado en el expediente se destaca el informe remitido por el servicio 
local de Pilar donde se releva la voz de tres niños que se fueron del Hogar 
Belén Ciudad de Luz; ahí se describen torturas ejercidas por el entonces 
director y otros trabajadores: golpes, agresiones verbales, expulsiones como 
castigo. En este orden de ideas, en el expediente, desde la Coordinación 
regional de servicios zonales y locales II del OPNyA informan que el consejo 
de administración de la Fundación Betesda (responsable del Hogar) decidió 
la remoción del director debido a “falta grave y reiterativa del deber y 
responsabilidades inherentes al manejo del Hogar”. 

Aun así, con el proceso judicial tramitando y habiendo iniciado el OPNyA 
intervenciones de supervisión institucional, hubo situaciones gravísimas 
que fueron documentadas por los juzgados de familia departamentales. 
Allí se informan hechos de violencia institucional como golpes del personal 
y falta de cuidados de adultos responsables que derivaron en situaciones 
de abuso y violencia entre NNyJ. También se inició una investigación penal 
por abuso sexual de un cuidador a partir de la denuncia de dos jóvenes 
que se escaparon del Hogar pidiendo ayuda y fueron escuchadas por la 
propia jueza del proceso. Asimismo informan sobre las irregularidades 
de las salidas de NNyJ con miembros de la congregación religiosa sin 
autorización judicial -como fuera señalado por la CPM al impulsar la 
acción. Finalmente los funcionarios judiciales alertaron sobre condiciones 
materiales que ponían en riesgo a la población alojada. Por lo relevado 
se le da intervención a la Fiscalía General departamental ante la posible 
comisión de delitos.

La modalidad adoptada por el Servicio Zonal Moreno y la dirección de línea 
de la que dependen (la Dirección regional de coordinación de servicios 
zonales y locales II) en el proceso institucional al que está sometido el 
Hogar es inadecuada: se caracteriza por una falta de distancia operativa, 

17  Tramita en el Juzgado de Garantías del Joven N°1 de Moreno- General Rodríguez HC-
19-00-000001-24/00 s/Habeas Corpus.
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incurriendo en desviaciones de su rol de organismo administrativo que 
tiene la obligación de supervisar el funcionamiento de los dispositivos de 
alojamiento, tanto en sus condiciones edilicias como en las prácticas de 
abordaje integral de los derechos de NNyJ. Si bien se evidencia presencia 
frecuente en el dispositivo del equipo del servicio zonal (confirmada por 
los propios NNyJ en las entrevistas), advertimos que se confunde con las 
tareas del personal de cuidado y los colaboradores de la Fundación. No 
resulta claro para los niños y niñas la especificidad de esta presencia, no 
se referencia como un actor diferenciado y mucho menos a quién acudir 
frente a malestares o denuncias. De esta forma se desdibuja el sentido 
de la presencia y se desaprovecha la oportunidad de que la supervisión 
institucional considere las palabras, miradas y propuestas de los niños y 
niños que allí viven y, por lo tanto, conocen mejor la institución.

En el marco de la acción judicial sobre este hogar, instamos al Estado 
provincial a implementar políticas públicas para la prevención de la violencia 
en los dispositivos de alojamiento alternativo de NNyJ. Sostuvimos que la 
implementación de la ley provincial 15.348 que establece la capacitación 
obligatoria que promocione el buen trato a niñas, niños y adolescentes 
resulta insuficiente para prevenir la vulneración de derechos en los 
lugares de alojamiento. Es por ello que se debe acompañar de acciones 
estructurales que regulen el funcionamiento de estos dispositivos hasta 
que se establezca un programa integral de desinstitucionalización. 

Estas consideraciones intentan dar cuenta de las cuestiones estructurales 
del sistema de promoción y protección de derecho que funcionan 
como factores facilitadores para que hechos como los denunciados se 
produzcan. Concretamente, se requiere que se establezcan estándares 
mínimos de calidad en las condiciones de alojamiento en dispositivos 
destinados a niñas, niños y adolescentes bajo el cuidado del Estado (dado 
que es quien determina la medida el obligado a velar por su legalidad). 
Así lo insta la Defensoría Nacional de NNyA, que en su recomendación 9 
de 2024 recomienda (en cumplimiento del inc. e) del artículo 55 de la ley 
26.061) que todos los dispositivos de modalidad familiar y residencial (de 
gestión pública, privada o mixta) que alojen niñas, niños y adolescentes 
sin cuidados parentales por disposición de una autoridad administrativa o 
jurisdiccional competente respeten un piso mínimo de estándares en tres 
dimensiones: a- Acceso a los derechos de las niñas, niños y adolescentes 
y prácticas de cuidado; b- Proyecto institucional, protocolos y recursos 
humanos especializados; c- Condiciones de alojamiento, seguridad 
y habitabilidad. A su vez, la Defensora recuerda que los organismos 
administrativos de protección de derechos en el marco de los principios 
rectores establecidos por el organismo rector a nivel nacional -Secretaría 
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Nacional de Niñez, Adolescencia y Familia– y los acuerdos del COFENAF 
(Consejo Federal de Niñez, Adolescencia y Familia, art. 44 inc. h ley 
26.061 y art 46 inc. e) tienen la obligación del cuidado de las niñas, niños 
y adolescentes que residen en los dispositivos residenciales o familiares 
de gestión pública o privada, y deben cumplir con las condiciones de 
alojamiento de conformidad a estándares de calidad que fija la normativa 
actual. También tienen la obligación de supervisar el funcionamiento de 
los dispositivos de alojamiento, tanto en sus condiciones edilicias como 
en las prácticas de abordaje integral de los derechos de niñas, niños y 
adolescentes. 

En este orden de ideas, la provincia de Buenos Aires suscribió recientemente 
a través de la máxima autoridad del OPNyA el Acta acuerdo sobre calidad 
de cuidados en materia de protección especial del Consejo Federal de 
Niñez, Adolescencia y Familia. Allí asumen el compromiso de garantizar un 
cuidado de calidad en los dispositivos institucionales en los que residen 
niñas, niños y adolescentes con medidas para abordar prioritariamente 
situaciones complejas; entre otros puntos, acuerdan la aprobación del 
documento Calidad de cuidados de NNyA con medidas excepcionales 
en dispositivos de modalidad residencial. Por lo tanto se encuentran 
comprometidos a hacer cumplir estándares mínimos obligatorios para 
dispositivos oficiales y conveniados. 

2.2. CRECER EN EL HOSPITAL ESPERANDO UNA VACANTE

En el transcurso del año 2024 se relevaron diversas situaciones de NNyJ 
que se vieron obligados a vivir en un hospital a la espera de vacante en un 
dispositivo convivencial. Es decir, alojados sin criterio de permanencia y 
con el alta hospitalaria pero sin una institución dispuesta a recibirlos por 
tener un diagnóstico de salud mental. 

Si observamos los datos oficiales del REUNA, entre 2020 y 2024 la cantidad 
de NNyA institucionalizados en hospitales se incrementó un 90%: de 94 
en 2020 a 179 en diciembre de 2024.



342
Informe anual  CPM 2025

343
Informe anual  CPM 2025

Del análisis se desprende que algunos efectores locales toman una medida 
de salud para institucionalizar a NNyJ; esto de por sí es muy problemático 
ya que legalmente no es una medida de abrigo pero tampoco una 
internación involuntaria. Es decir que por ser una medida de salud no rigen 
los plazos y las garantías que corren para la figura de medida de abrigo; y 
por no ser una internación, cuando están las condiciones de alta, queda 
supeditada a la vacante en un dispositivo convivencial. De esta manera los 
NNyJ permanecen en una especie de limbo legal y desprotegidos de todas 
las figuras legales posibles que garanticen y resguarden sus derechos. 

Esta CPM denunció en reiteradas oportunidades y escritos que la 
prolongación de la internación, lejos de ser un recurso terapéutico positivo 
para los NNyJ, resulta una intervención iatrogénica, ya que un hospital no 
es un lugar dónde vivir y desarrollarse. Si bien la decisión de internar en 
un primer momento puede ser una medida terapéutica y necesaria de 
cuidado, la prolongación excesiva y sin criterio de riesgo cierto e inminente 
durante meses es lo que provoca las crisis y el deterioro. El hospital no 
es un lugar para vivir ni un depósito donde aguantar la ineficiencia e 
inoperancia en la gestión política de quienes deben cuidarlos. 

Los motivos oficiales de las internaciones prolongadas se reducen a falta 
de cupo en dispositivos convivenciales, primando en las prioridades del 
OPNyA la disponibilidad de recursos o incluso la voluntad de admisión 
en tales instituciones mostrando de fondo una perspectiva segregativa y 
discriminatoria para con estos NNyJ. 

A continuación se reconstruyen cuatro situaciones que acompañamos 
desde la CPM: Luján, Lautaro, Sabrina y Tamara (nombres modificados 
para preservar la identidad). 

Luján

En el Informe Anual202418 se reconstruyó la trayectoria de Luján, que 
permaneció internada en el Hospital de Niños Sor María Ludovica de 
La Plata desde agosto del año 2023 hasta enero del año 2025, cuando 
finalmente se le asignó una vacante en un hogar convivencial.

Luján ingresa a hospital por un intento de autoeliminación vivido en el 
Hogar San Patricio donde estaba alojada en el marco de una medida de 
abrigo. Este episodio se produce mientras estaba aislada en su habitación 
sin poder salir al patio, ya que había intentado huir del dispositivo 
porque no escuchaban sus necesidades. Es decir que el malestar no sólo 

18  Ver en: https://www.comisionporlamemoria.org/informeanual2024/
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no era contenido sino castigado con aislamiento y encierro, por lo que 
se acrecentaron los episodios de angustia y ansiedad. Estas situaciones 
fueron denunciadas por la niña, que manifestó haber sido víctima de 
malos tratos y violencia en este dispositivo. 

Si bien el criterio de internación se sostuvo durante dos meses, luego 
del alta clínica la niña permaneció un año y tres mes más hasta que le 
otorgaron una vacante en otro dispositivo convivencial. Durante estos 
15 meses de espera de la vacante, esta CPM instó a distintos actores 
responsables a resolver la situación de Luján. Las dificultades para 
encontrar un hogar convivencial dispuesto a recibir a la niña radicaban en 
los prejuicios de los actores que debían acompañarla y alojarla respecto 
de los padecimientos subjetivos, disfrazados de no poder ofrecer las 
mejores condiciones o no estar preparados para abordar “a este tipo 
de niños”. Agotadas todas las vías internas de litigio, presentamos el 
caso en el plano internacional mediante una medida cautelar ante la 
Comisión Interamericana de Derechos Humanos (CIDH)19.

Lautaro

Lautaro es un joven con padecimiento mental, que permaneció 
internado en el Hospital de Niños de San Justo (La Matanza) desde enero 
hasta octubre del año 2024, estando en condiciones de recibir alta. Es 
decir que el joven estuvo 245 días internado en condiciones de alta por 
no conseguir un dispositivo que lo aloje. Del mismo modo que Luján, 
los hogares no especializados también rechazaban el ingreso del joven 
manifestando no contar con recursos para acompañarlo. 

Sabrina

Situación casi idéntica es la de Sabrina. En su trayectoria por diversos 
dispositivos estuvo alojada en APAND (CPM, 2024: 363-366), un hogar 
para NNyJ con discapacidad, debido a que la niña “presentaba crisis de 
angustia”. Dichas crisis tenían que ver con la dinámica institucional más 
que con cuestiones subjetivas de la niña. 

No obstante esto, debido al cierre de APAND de Baradero, Sabrina 
es trasladada al hogar convivencial Belén Ciudad de Luz, un hogar no 
especializado. Desde su ingreso hubo resistencias a que permaneciera 
ahí por su condición de salud y por la institución de procedencia. Se 
desarrollaron situaciones de hostilidad porque deseaban expulsarla por 
su padecimiento de salud mental, alegando los mismos argumentos 
ya esgrimidos por los casos relatados previamente. Al momento de la 
última inspección realizada por la CPM en febrero de 2025, la joven 

19  MC-1415-24 con fecha 18 de diciembre del 2024.



344
Informe anual  CPM 2025

345
Informe anual  CPM 2025

continuaba alojada en el dispositivo. Se advirtieron mejoras propias de 
las adecuaciones impuestas por el proceso colectivo, como los abordajes 
interdisciplinarios de salud mental y la creación de un protocolo de 
atención de crisis (que será desarrollado en el próximo punto).

Tamara

Tamara es una joven de 16 años de edad con multidiscapacidad que 
se encontraba cursando una internación en el hospital Mi pueblo de 
Florencio Varela desde julio del 2024. Su ingreso se produjo a partir de 
una evaluación solicitada a través de un oficio judicial.

Pasados unos meses, ella mejoró y el equipo de salud tratante comienza a 
buscar una institución para alojarla porque se encontraba en condiciones 
de alta médica. En los informes remitidos manifiestan que desde su 
ingreso a la institución se observaron importantes mejorías pero que se 
ven en retroceso debido al contexto institucional y sus particularidades 
como hospital general de agudos, haciendo referencia a los riesgos 
sanitarios que podrían complejizar aún más su cuadro de base como por 
no contar con actividades educativas, recreativas ni de intercambio con 
pares etarios, elementos fundamentales para su desarrollo subjetivo. 

Hasta el momento no sabemos si Tamara pudo egresar del hospital, 
dado que los dispositivos convivenciales rechazaban su inclusión.

Como denominador común de los casos descriptos, se observa que cuando 
se encuentran vacantes en un hogar convivencial también hay resistencia 
institucional para recibirlos, basándose sólo en el diagnóstico de los jóvenes 
y en su historia clínica y borrando todo rastro de subjetividad. En los casos 
mencionados, la mayoría de los dispositivos convivenciales se negaban a recibir 
a los NNyJ sin siquiera haberlos escuchado o entrevistados una sola vez. 

La normativa nacional e internacional vigente es clara en manifestar que 
ningún NNyJ debe ser excluido o marginado por su padecimiento subjetivo y/o 
discapacidad, en tanto los diagnósticos deben ser pensados para garantizar 
el apoyo necesario para los sujetos y no una excusa para la discriminación 
y la marginalidad. Entendemos que los diagnósticos durante la infancia o la 
juventud jamás deben ser determinantes para sellar el destino final de lo que 
puede ser capaz de lograr en su trayectoria vital un NNyJ, y mucho menos 
cercenar su derecho a vivir una vida plena en sociedad.

Pese a que la tendencia observada es la prolongación de la permanencia 
en el hospital, la gestión actual del OPNYA manifestó tener la voluntad 
política de incluir en la firma de nuevos convenios con las instituciones 
convivenciales una perspectiva más inclusiva. 



345
Informe anual  CPM 2025

2.3. ABORDAJE DE CRISIS Y ¿PUESTA DE LÍMITES? A TRAVÉS DEL EJERCICIO 
DE LA VIOLENCIA

Los/as NNyJ alojados en los hogares monitoreados han denunciado malos 
tratos o prácticas tortuosas como metodología de abordaje de crisis 
subjetivas, de salud mental o frente a “portarse mal”, en sus palabras.

En el hogar SIAND, niños y niñas entrevistados relataron que “si lloran a 
la pieza y lo encierran, le ponen candado”, “también en el baño te lavan la 
cara, le lavan la boca con jabón,  le meten el jabón en la boca para que deje 
de decir malas palabras”, “te lo tenés que tragar al jabón”, “Mirta le pone 
jabón a Brandon”. “La abuela y Mirta nos retan (...) Nos pegan así” (golpea 
la mano contra el piso). “Cuando se portan mal” NNyJ denunciaron ser 
llevados a “la casita de la abuela Alicia”, “para que la abuela nos hable”, 
“dijo si te portas mal yo me voy a quedar con tus regalos” y “da chirlos en 
la cola”. “Cuando nos portamos más mal nos mandan a la pieza o al baño 
con llave, o te llevan a dormir afuera sin nada”, “tenés que estar en la 
pared hasta la noche”, “sillita con puerta cerrada y luz apagada”. “Si no, lo 
llevan a otro hogar donde le pegan a los chicos”. 

Las autoridades del hogar indicaron que han alojado NNyJ con 
padecimientos de salud mental, y que actualmente hay un niño “con 
problemas psiquiátricos”. No recordaban su diagnóstico pero explicaron 
que tomaba psicofármacos y “ha evolucionado porque le encontramos la 
vuelta para contenerlo”. 

En el hogar Nomadelfia, dos niñas relataron a este MLPT que lo que menos 
les gusta del hogar “es cuando nos retan” porque “cuando te portás mal te 
dejan parada al frente de la dirección o en la cocina hasta que reflexiones y se 
lo digas a la cuidadora. O también te pueden dejar sentada en el comedor y no 
podes tocar nada”. Agregó que las cuidadoras “gritan cuando no haces caso o 
rompes cosas en el hogar. Porque si no van a llamar a Laura”. Laura, explicaron, 
“es la directora, la dueña de acá”, “si nos portamos tan, tan, tan mal ella nos 
pega, pero no nos pega tan fuerte, un chirlo porque nos portamos mal”. Una 
de las niñas ilustró cómo Laura “me pegó, pero no tan fuerte” mostrando su 
mano abierta y realizando un gesto de bofetada: “fue porque nos peleamos 
y me dio una cachetada Laura y también arrancones de pelo”. A partir del 
relato de las niñas se radicó una denuncia penal que tramita en la UFIJ 11 de 
Quilmes en el marco de la IPP-13-01-018201-24/0020. 

20  Esta denuncia se suma a otras dos anteriores en curso que tramitan ante las fiscalías 
11 (IPP 13-01-8060-23) y 3 (IPP 13-01-15687-22) de Berazategui y dan cuenta del ejercicio 
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En el Hogar oficial Servente un niño de 11 años relató en entrevista que 
toma psicofármacos a partir de un episodio en el anterior hogar donde 
vivía, del que fue expulsado “porque me portaba mal” y “me pegaban 
los más grandes”. Contó que cuando se enoja mucho “me dan ganas 
de romper todo, hoy me pasó lo mismo”. Explicó que “el médico me 
dio pastillitas para que me calme”. En las dos entrevistas realizadas se 
lo observó somnoliento, con excesiva salivación y temblores, signos 
de sobremedicación. A lo largo del año se recibieron denuncias de 
trabajadores y colaboradores de este dispositivo que advertían un clima 
institucional de malestar que deteriora el estado emocional y subjetivo de 
los niños y niñas. Denunciaron el incremento generalizado de episodios 
de desborde y crisis en espacios y de formas que antes no acontecían; 
la manifestación de las crisis como forma de tramitación no puede tener 
como única respuesta el abordaje individual, medicalizado y patologizante 
de estas conductas. Las crisis extendidas de varios jóvenes en simultáneo 
no pueden ser pensadas exclusivamente como inherentes al diagnóstico 
sino como producto de falencias en el abordaje, en los cuidados y en la 
falta de formación profesional del personal de cuidado a cargo de los NNyJ 
para poder abordar las crisis sin violentarlos.

En el hogar Belén Ciudad de Luz se relevaron prácticas de tortura en forma 
de castigo y/o abordaje de situaciones de crisis, como duchas de agua 
fría: “Cuando hacemos berrinche ellos nos calman con duchas de agua 
fría”, “los separan y los meten a la ducha para tranquilizarlos”. “Cuando te 
portás mal te agarran de la mano, te llevan y te mojan todo, te bañan con 
agua fría”. “Ayer Julieta estaba gritando ‘ayuda, ayuda’. Cuando le agarra 
crisis grita que venga la policía y no vino, después la metieron al agua y 
la calmaron”. Otra niña relató que fue sometida a una ducha de agua fría 
cuando se angustió por la separación repentina de su hermana: “estaba 
acá antes, yo no sabía que se fue, pero después me contaron y la llevaron 
a otro hogar, por eso lloraba”.

En las entrevistas y en los registros del equipo técnico se relevó que 
frente a las crisis la respuesta alternativa al ejercicio de la violencia es la 
medicalización, incluso en NNyJ sin ningún diagnóstico psicopatológico. 
Incluso los niños y niñas medicados no cuentan con tratamiento 
psicológico, lo que constituye un claro incumplimiento de lo reglado 
por la ley 26.657 de salud mental, que establece el derecho a acceder a 
tratamientos interdisciplinarios.

de la violencia de la propietaria del dispositivo sobre la cual, además, la justicia ordenó en 
dos ocasiones la restricción de su acercamiento como medida de protección del conjunto 
de NNyJ alojados. 
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Se registró el uso del aislamiento, en espacios separados por rejas, como 
práctica para castigar las crisis. El tiempo de aislamiento es arbitrario y 
aleatorio, entre una hasta 24 horas: “desde el desayuno de un día hasta 
el desayuno del día siguiente me dejaron arriba sin poder bajar a comer”. 

Una joven estaba sola en su habitación, encerrada del lado de afuera; 
el día anterior había presentado una crisis con presencia de ideación 
suicida. Si bien las autoridades refirieron que estaba sola a pedido de ella, 
resulta desaconsejable este tipo de intervenciones de los adultos a cargo, 
ignorando el factor de riesgo en sí mismo que implica la soledad en ese 
escenario. Al entrevistarla, la joven nos expresó que desde hacía meses el 
único tratamiento que recibe era la medicación psiquiátrica, y demandaba 
activamente asistencia a psicoterapia. 

Un avance valioso en el marco del proceso de habeas corpus colectivo es la 
confección, por parte del equipo técnico, de un protocolo para situaciones 
de crisis. El protocolo destaca la importancia de la prevención y la 
organización de la cotidianidad en el hogar, la adherencia a los tratamientos 
psicológicos y psiquiátricos y el respeto por los planes psicofarmacológicos. 
Prevé pautas de acción cuando las crisis emergen a pesar del contexto, 
diferenciando estrategias para su abordaje cuando empiezan y cuando 
se sostienen o se agravan. El protocolo sugiere la asistencia a guardias 
hospitalarias de salud mental detallando las instituciones cercanas, y 
recomienda notificar al equipo técnico del hogar y a los organismos de 
protección de derechos. En este instrumento establece explícitamente 
“a qué prácticas no se debe recurrir, puesto que son contraproducentes 
y/o vulneran a las/os niñas/os y adolescentes”21 haciendo hincapié en la 
prohibición de filmar el episodio de crisis, recurrir al aislamiento e impartir 
castigos y malos tratos argumentando que “ningún sujeto elige transitar 
un episodio de crisis, por lo que es desacertado tomar una represalia ante 
los mismos”.

La implementación del protocolo pudo corroborarse en inspecciones 
posteriores. Una joven con quien lo habían utilizado reconstruyó en 
entrevista la presencia de SAME y las intervenciones llevadas adelante 
por personal de este servicio: aplicación de inyecciones y evaluación 
de internación. No obstante, en algunos relatos de NNyJ se observa la 
continuidad de prácticas vulneratorias de derechos en el abordaje de 
ciertas conductas. Si bien se interrumpió la práctica de duchas frías, 
relataron situaciones en que las cuidadoras “la agarran de los pelos y de 
los brazos… y la llevan para arriba”.

21  Protocolo de situaciones de crisis elaborado por el equipo técnico del hogar Belén 
Ciudad de Luz.
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Contraria es la mirada respecto del hogar San Patricio en cuanto 
a los avances en el proceso de intervención en curso, en el marco del 
amparo colectivo iniciado en el periodo analizado y luego de agotar las 
instancias administrativas de los años precedentes (CPM, 2022 y 2023). 
En el monitoreo a este dispositivo se vienen relevando durante los 
últimos tres años (CPM, 2023 y 2024) graves vulneraciones de derechos, 
específicamente en el abordaje de situaciones de crisis: el personal a 
cargo recurre a la implementación de prácticas calificadas como torturas 
(aislamiento, inyección medicamentosa, contención física y mecánica), 
carentes de regulación alguna y de pautas relativas al cuidado de la salud. 

En el marco del proceso judicial, se instó al Hogar a crear un protocolo de 
atención de crisis para regular las prácticas y orientar el abordaje hacia una 
perspectiva específica respetuosa de los derechos. Una vez presentado el 
protocolo, fue rechazado por las partes del proceso por sugerir prácticas 
tortuosas, como duchas y maniobras de contención mecánica, y por 
hacer énfasis en las conductas de NNyJ sin contemplar el contexto y los 
desencadenantes; se obligó a suspender su uso, a adecuarlo y, mientras 
eso no estuviera garantizado, se prohibieron ingresos a la institución. En 
consecuencia, la Subsecretaría de Salud Mental presentó lineamientos 
elaborados para la atención de urgencias en salud mental en niños, niñas 
y adolescentes a partir de la adaptación de la Guía de atención de crisis 
y urgencias por motivos de salud mental y consumos problemáticos del 
Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. 

Desde este MLPT reconocemos estos lineamientos como punto de partida 
desde para comenzar un proceso de capacitación y seguimiento en pos de 
una correcta implementación. Sin embargo, señalamos que no resultan 
suficientemente exhaustivos para traducirlos en prácticas concretas ni se 
sitúan en la realidad concreta de un hogar convivencial; no incorporan 
pautas de prevención que contemplen factores desencadenantes de las 
crisis ni las particularidades de un escenario convivencial (no hospitalario) 
con las particularidades del Hogar San Patricio, que aloja 80 NNyJ con 
discapacidad. La referencia al consentimiento informado tampoco 
contempla la especificidad de NNyJ con discapacidad ni hay referencia a la 
utilización de medios de comunicación alternativos para volver accesible 
la información.

En el hogar Mil Flores, adolescentes allí alojados denunciaron ser víctimas 
de tratos violentos como forma de abordaje de los malestares producto 
de cuestiones convivenciales o de salud. Una de las niñas denunció que 
el personal la golpeó como respuesta a su negativa a colaborar con la 
limpieza: 
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“…hubo una situación en noviembre del año pasado, tres operadoras me 
golpearon. Yo no quería limpiar entonces me pegaron en el piso, afuera 
(nos señala el predio delante de la puerta de ingreso al Hogar) delante 
de todos los chicos. Lo vieron todos. Me tiraron y me pegaron en el piso. 
En un momento me pude zafar y corrí para acá (sector del quincho) pero 
me volvieron a agarrar y pegar. Después me quedó doliendo la espalda, 
la cabeza y los pies”. 

Una joven testigo de la situación narrada denunció previamente: “esa 
contención es una mentira, aprovechan para pegarle a los pibes” y refirió 
que a la niña fuertemente golpeada el personal del hogar la discriminaba 
por su condición de salud mental y su apariencia física: “le daban de 
comer poco porque le decían que estaba muy sobrepasada de peso y que 
le cuesta respirar”, “le hacían burla y se le reían en la cara”, “nos decía que 
nos iba a internar”.

Las autoridades hicieron mención que ante una crisis no se realizan 
maniobras de contención mecánica sino “un abrazo forzado”, que “abrazan 
fuerte”. Frente a los hechos de violencia las niñas y adolescentes de Mil 
flores decidieron protestar y denunciaron a las autoridades la violencia 
sufrida logrando el apartamiento del hogar de dos de las agresoras. La 
niña víctima de la golpiza prestó su consentimiento a esta CPM para 
realizar una denuncia penal y otros niños aceptaron ser testigos de la 
violencia en la causa que tramita en la UFIJ 7 de La Plata en el marco de la 
IPP 06-00-050184-24. 

Un joven de 14 años alojado en el hogar nos mostró el cuaderno donde 
escribe sus vivencias, en particular una página donde describió su malestar 
en el dispositivo del que se había escapado cinco veces por las reglas 
institucionales restrictivas. Relató que una vez discutió con un operador 
que lo sancionó prohibiéndole usar su tablet por 3 meses; en esa ocasión 
“tuve un quilombo acá y no me podía quedar, era un ataque de ira muy 
fuerte”, decidió irse, llegó a un barrio lejano al hogar y se encontró con 
la policía que lo amenazó con llevarlo al penal de Sierra Chica si volvía a 
escaparse. El niño refirió que esa amenaza le permitió entender que “la 
policía no me iba a ayudar, a dar la solución” y que debía hacerlo con su 
servicio local o juzgado “la solución que yo quería era que me cambien de 
hogar”. Cuando el niño regresó al hogar esa última vez, fue sancionado sin 
poder usar la tablet ni la Play por un tiempo que no pudo precisar, ya que 
la duración de la sanción no fue establecida y tampoco le fue informada. 
Ni lo ocurrido ni su malestar habilitó un abordaje, sólo una sanción. 
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El abordaje de situaciones de crisis descripto evidencia graves vulneraciones 
en el acceso al derecho a la salud mental. La escasa capacitación y formación 
del personal de cuidado en el abordaje y la contención de niños con crisis 
de angustia y padecimiento mental deriva en intervenciones arbitrarias, 
artesanales e improvisadas que acaban configurándose como malos 
tratos y castigos frente a expresiones de sufrimiento y malestar subjetivo. 
Del mismo modo impactan negativamente las prácticas restrictivas y 
expulsivas que empujan a NNyJ a irse de los hogares sin ninguna garantía. 

Las historias de vulneración de derechos previas y las tensiones de lo 
convivencial en las instituciones pueden emerger como malestares en la 
cotidianidad. Esta emergencia es parte de lo esperable, incluso deseable, 
en la tramitación de tales historias y en los procesos subjetivos propios 
de la edad. El desborde de los dispositivos y la incapacidad para abordar 
respetuosa y efectivamente los malestares individuales y colectivos pone 
de relieve dificultades en la articulación entre las áreas de niñez y de salud 
mental. Esto lleva a recaer en la demanda de dispositivos específicos en 
salud mental que reproducen instituciones monovalentes (manicomios) 
destinadas al encierro y exclusión social de las personas padecientes. 
El camino a la institucionalización y manicomialización persiste como 
práctica y da cuenta de la vigencia de paradigmas anteriores al modelo 
social de discapacidad y que no perciben a NNyJ como sujetos de derechos 

2.4. ESTRATEGIAS DE EGRESO Y DERECHO A UNA VIDA AFUERA

En el monitoreo de hogares convivenciales, tanto oficiales como 
conveniados, nos encontramos frecuentemente con NNyJ que son 
separados temporalmente de su familia y entorno barrial sin que se trabaje 
de manera simultánea en su proceso de restitución de derechos, de egreso 
con su familia de origen, con familias adoptantes o con elaboración de un 
nuevo proyecto de vida. 

Ellos/as describen una vida en los hogares atravesada por la incertidumbre, 
la tristeza, el enojo, el desarraigo, la ruptura o restricción de los vínculos, 
de su comunidad y su territorio: el no lugar. Es posible vislumbrar en los 
relatos falta de escucha respecto a sus opiniones y sentimientos, falta de 
acompañamiento para elaborar su historia y de participar en su propio 
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proceso, y un corrimiento de los entornos familiares y comunitarios de 
origen en las estrategias y abordaje de efectores estatales.

A continuación se presentan dos historias de jóvenes que resultan 
ilustrativas de las principales falencias que registramos en el sistema a la 
hora de desplegar estrategias que promuevan la desinstitucionalización y 
el derecho a vivir en familia. 

Juan

Juan tiene 9 años y desde hace más de dos se encuentra alojado en 
el hospital especializado San Lucas de Olmos. Los abuelos maternos de 
Juan se acercaron a la CPM buscando ayuda, al tomar conocimiento 
de que el servicio local de Ensenada había solicitado que el Juzgado de 
Familia 1 de La Plata dispusiera el estado de adoptabilidad de su nieto. 
Requerían apoyo para comprender por qué se daría en adopción al 
niño si ellos tenían el deseo y la decisión de recibirlo nuevamente en su 
casa. Ellos fueron protagonistas tanto en su crianza como en la de sus 
hermanos y primos. Relataron que lo visitan semanalmente en carro, su 
herramienta principal de trabajo. 

Las instituciones intervinientes reconocen la dimensión del deseo en sus 
abuelos y la presencia en la vida de Juan, pero que no era posible el 
egreso de Juan con su familia ya que carecen de capacidad simbólica 
para ejercer los cuidados y garantizar las terapias que él requiere. En esta 
apreciación coincidieron la escuela, el hospital San Lucas y el servicio 
zonal de La Plata. El cuerpo técnico auxiliar22 del Juzgado mostró mayor 
disposición para evaluar la situación y fortalecer con herramientas la 
capacidad de cuidado del entorno familiar. 

Además de estar presentes en la vida de Juan, refieren haber llevado a 
cabo todas las indicaciones de los efectores o, al menos, las que lograron 
comprender. En el caso del Servicio Local, mencionan que sólo les 
marcaron cuestiones socio-ambientales y de organización familiar y que 
hicieron un esfuerzo por modificarlas: “nosotros limpiamos el terreno, 
mis hijos se mudaron”, “en un castillo nunca vamos a vivir, es la realidad, 
somos cartoneros”. Refieren que está intervención fue interrumpida sin 
nuevas entrevistas ni información sobre cómo continuaba el proceso: 
“vinieron los primeros 15 días y no vinieron más”. La discontinuidad 
profundizó el descreimiento y malestar hacia este servicio que se sumó a 
la forma de implementar la medida: “vinieron, dijeron que se lo llevaban 
al hospital para un estudio y no lo trajeron más”, sin informarles con 
claridad la adopción de la medida de protección, lo que los hizo sentir 
“engañados” y subestimados. 

22  Equipo interdisciplinario que realiza evaluaciones a pedido del titular del Juzgado. 
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Al acceder al expediente se corroboró que hubo un trabajo con la familia 
previo a la medida, y que en su momento la medida fue tomada con 
fundamentos y conforme a lo previsto, pero en los dos años siguientes no 
se desplegó un trabajo simultáneo con el grupo familiar para revertir las 
condiciones que originaron la medida de abrigo. Este abordaje con la familia 
es un derecho de Juan y una obligación del Estado. Durante este tiempo la 
familia no fue incluida en dispositivos de acompañamiento y fortalecimiento 
a la crianza, no recibieron recursos para mejorar la vivienda y adecuarla a 
los fines de garantizar la accesibilidad para el niño, ni fueron acompañados 
en la adquisición de herramientas terapéuticas para un adecuado cuidado 
de Juan. Tampoco se asistió en la construcción de una red territorial de 
efectores de salud donde pudieran llevar al niño a las terapias requeridas.

La exclusiva evaluación de las capacidades del grupo ubica a la familia 
en un lugar impotente, pasivo, de espera, de mero acatamiento y de 
responsabilidad unilateral de revertir y mejorar sus condiciones socio-
económicas y capacidades del ejercicio de los cuidados. La ausencia de 
intervenciones simultáneas, articuladas y situadas acorde a la singularidad 
de Juan y su grupo, derivan en una mirada restringida y simplificadora 
con una perspectiva tutelar y proteccionista. La jerarquización de una 
mirada de salud despojada del contexto, de la singularidad del niño y 
de su interrelación con otros derechos como la identidad y vivir en una 
familia, pone de relieve una mirada recortada y de clase. Es evidente que 
en un hospital el acceso a las terapias es directo, pero no es lo único que 
el Estado debe garantizar al niño. 

¿Cuánto puede estar el niño en estado de adoptabilidad esperando una 
familia? Nuestra experiencia de trabajo en el área de niñez remite al 
problema grave de los procesos de adopción, donde hay al menos tres 
escenarios: no ocurren, son deficientemente abordados y acompañados 
o acaban por ser fallidos. Algunas preguntas: ¿Juan necesita una nueva 
familia? ¿Su familia es incapaz de cuidarlo? ¿Cuánto tiempo se puede vivir 
en un hospital? Al momento de escritura de este Informe, estas preguntas 
están por resolverse a la espera de informes actualizados de los equipos 
intervinientes. 

Alejo

La situación de Alejo fue desarrollada en la edición anterior del informe 
(CPM, 2024: 354-355). Allí se reconstruyó su trayectoria institucional y las 
falencias para abordar una vinculación familiar demandada por el niño 
y sin motivos razonables para extender una restricción que se dispuso 
al inicio de la medida por criterio unilateral del centro de tratamiento 
asistido (CTA) interviniente. 
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Luego de esta definición ninguna institución del Estado volvió a tomar 
contacto con la familia de Alejo y sin embargo él expresó el deseo de ver a 
su mamá en diferentes instancias y a diferentes referentes estatales, aunque 
nunca fue escuchado. En entrevista con esta CPM dijo que poder verla era lo 
único que quería modificar del hogar donde en ese momento vivía. 

Su palabra fue subestimada bajo el argumento de la inmadurez y 
espontaneidad por ser niño y por su padecimiento de salud mental. La 
evaluación del CTA fue entendida como criterio de verdad por todos los 
organismos y considerada inmodificable, con el agravante de que durante 
estos más de dos años ninguno de los efectores locales y provinciales de 
niñez volvieron a intervenir o siquiera a tomar contacto con la mamá 
de Alejo. La mamá del niño transitó por su cuenta un proceso que 
implicó la adherencia a un tratamiento de salud mental en pos de su 
preocupación y adquisición de herramientas para criar a sus hijos y la 
mejora de sus vínculos. También gestionó la mudanza a una vivienda en 
mejores condiciones, el sostenimiento de su puesto de trabajo, y de la 
escolaridad y vida comunitaria de los hermanos de Alejo.

La ausencia de escucha, la exclusión de su mamá del proceso de 
restitución y de su propia vida, la prolongación de la institucionalización 
sin respuestas derivó en que fuera el propio Alejo quien por sus medios 
e iniciativa resolviera la concreción de su deseo y sus derechos: un día 
se escapó de la Casa de abrigo provincial de varones y llegó a su casa en 
Punta Lara. Alejo se escapó a su casa, con su mamá y con sus hermanos. 

Ella lo informó inmediatamente al hogar y al servicio zonal. Expresó 
haberlo hecho con mucho temor de que su hijo creyera que no quería 
estar con él y, por otro lado, de que las instituciones la sancionaran por 
no informar. Lo dejaron quedarse y luego lo fueron a buscar. A partir de 
allí los efectores de niñez y de salud comenzaron a comunicarse con ella 
y a construir con su participación un esquema de visitas supervisadas 
primero, luego de paseos y finalmente de salidas de fines de semana a 
su casa. Así como comenzaron a suceder encuentros y comunicaciones 
periódicas con equipos tratantes de niñez, del hogar y de salud.

Tuvo que ser el propio Alejo quien pusiera frente al Estado la importancia 
de la escucha para acompañar la vida de los niños que ingresan al 
sistema de promoción y protección. Y demostrar que de esa escucha 
surgen las coordenadas para una estrategia acertada o exitosa. Desde 
que Alejo se escapó, el proceso de revinculación viene siendo exitoso, 
con posibilidades de egreso con su familia y en su barrio.

Las dos situaciones presentadas dan cuenta de que el Estado llega con 
prisa a la adopción de medidas de protección, pero luego llega tarde al 
abordaje comunitario y familiar de la vida de esos NNyJ. Luego hay una 
dilación o ausencia de intervenciones simultáneas al abrigo para revertir 



354
Informe anual  CPM 2025

355
Informe anual  CPM 2025

los escenarios de vulneración, fortalecer las redes afectivas y promover 
entornos de cuidado para el egreso de los NNyJ, o bien para garantizar 
procesos de adopción acompañados y cuidados. Observamos que prima 
la idea de que las familias “no pueden” o “no están en condiciones”, con 
un corrimiento de la responsabilidad del Estado en asistir, acompañar 
y fortalecer para que puedan o que se modifiquen esas condiciones. 
Generalmente no se trata de una práctica intencional de los profesionales 
ni de una política planificada por los funcionarios de turno, sino que 
numerosas variables dilatan los egresos: desfinanciamiento de las política 
pública de niñez, precarización e insuficiencia de trabajadores, programas 
desfinanciados y desconocidos por los equipos territoriales, nula o 
deficiente articulación entre áreas del Estado, entre otras. 

Observamos que prima la lógica de administración de recursos escasos, 
la escasa promoción de la participación real de NNyJ, sus familias o 
referentes en las estrategias de restitución, el alejamiento de NNyJ de sus 
centros de vida, la demora de las gestiones, la primacía de lógicas tutelares 
y sesgo de clase en las intervenciones, instituciones y agentes estatales. El 
resultado de lo anterior se traduce en la extensión de medidas por lapsos 
muy largos incluso hasta su vencimiento, la espera eterna de una nueva 
familia bajo el estado de adoptabilidad (que no llega o cuya vinculación 
es fallida), o bien el dificultoso acompañamiento en la construcción de un 
proyecto de vida autónomo que modifique las trayectorias y posibilite una 
proyección a futuro. 

Según datos del REUNA, en 2024 los egresos por restitución de derechos 
representaron un 30% (549) de los casos, porcentaje parejo con las 
guardas preadoptivas, que representan un 28% (511) y los egresos por 
abandono unilateral de medida con un preocupante 26% (474)23. Venimos 
advirtiendo sobre esta cifra y como el sistema conceptualiza las expulsiones 
de cientos de NNyJ. La huida o el escape de NNyJ de las instituciones se 
interpreta desde una lectura lineal y sesgada que los culpabiliza, y sin 
revisar el proceso que muchas veces pone fin a la intervención estatal. 

Los pocos jóvenes que egresan por mayoría de edad con proyecto 
autónomo (6,6%; 121 en el último año) se enfrentan a demoras en el 
pago de las becas previstas para el fortalecimiento económico de esta 
etapa; eso complica su cotidiano y la posibilidad de dar continuidad a 
los proyectos encaminados: pago de alquiler, carga de SUBE, compra de 
alimentos y ropa, compra de material de estudio.

23  Más datos en https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/ninez-
datos/#titulo1
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Los NNyJ tienen derecho a dejar de vivir en un hogar, irse en el menor 
tiempo posible y continuar creciendo en el marco de condiciones de vida 
dignas, en entornos seguros y cuidados, con redes que los sostengan y 
en lugares que les sean significativos, respetuosos de su identidad y 
pertenencia. Una iniciativa reciente que destacamos como novedosa 
es el programa Identidad y territorio del OPNyA, orientado a fortalecer 
alternativas a la institucionalización de NNyJ con medidas de abrigo y a 
promover la permanencia y el desarrollo al interior de la comunidad o 
territorio donde residen. Por un lado, se brinda a los referentes familiares, 
afectivos o comunitarios que asumen su cuidado el monto equivalente a 
una beca de hogar convivencial. Por otro lado, se otorga la beca a jóvenes 
cercanos al egreso de dispositivos convivenciales buscando fortalecer 
el acceso a la vivienda y a la concreción de un proyecto autónomo. Se 
prevé en ambas líneas del programa la participación y supervisión de los 
servicios locales y zonales de los territorios. 

La debida implementación de este programa podría revertir lo expresado 
en este apartado, relativo a las falencias de los procesos de egreso y los 
impactos que padecen NNyJ. Es importante que el Estado comience a 
diseñar propuestas y destinar recursos para preservar la permanencia 
de NNyJ en el seno de su red familiar y/o comunitaria y acompañar con 
mejores condiciones para recibirlos. O bien que brinde herramientas a 
los jóvenes cercanos al egreso para realizar sus proyectos autónomos 
apostando a que el tiempo de institucionalización sea el menor posible. 
Asimismo, la territorialización de la política de protección es necesaria 
para favorecer el desarrollo de intervenciones situadas y singularizadas 
de mayor calidad, posibilidades de seguimiento y articulación entre 
efectores. 

2.5. VIVIR EN RUINAS

Como un último eje de análisis del sistema de promoción y protección 
de derechos y de las vulneraciones relevadas en nuestras tareas de 
monitoreo, este apartado pretende dar cuenta de las condiciones 
materiales y el deterioro de los hogares convivenciales donde transitan su 
infancia decenas de NNyJ. 
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Si bien en la mayoría de las instituciones monitoreadas advertimos 
condiciones materiales que vulneran derechos y son riesgosas para 
la seguridad de los NNyJ, se considera que el hogar Isidro Labrador de 
Verónica se encuentra en una situación alarmante agravada por ser un 
recurso oficial de la provincia de Buenos Aires. En el transcurso del año 
2024 se concurrió en tres oportunidades al hogar en cuestión relevando 
condiciones materiales deplorables, y riesgo de vida de los niños y jóvenes 
alojados allí. Estas condiciones fueron constatadas por un técnico en 
seguridad e higiene integrante del equipo técnico de este MLPT.

El edificio es antiguo y la falta de mantenimiento adecuado produjo un 
deterioro generalizado; por eso, el cupo del hogar pasó de 18 plazas a sólo 
4 plazas actuales. La única respuesta del OPNyA al deterioro fue la clausura 
progresiva de espacios y la reducción de su capacidad de alojamiento. 
Respecto de las condiciones materiales generales del edificio, se relevó: 

−	 Riesgo de derrumbe del cielorraso y desprendimiento de 
revoques. 

−	 Riesgo eléctrico inminente en todo el establecimiento por cables 
expuestos. 

−	 Sanitarios en condiciones deplorables. 

−	 Suministro de gas suspendido por el estado de las instalaciones. 

−	 Matafuegos  vencidos. 

−	 Filtraciones de agua en paredes que produce humedad en todo el 
establecimiento, en especial en las habitaciones y en los lugares 
donde los NNyJ transitan su cotidiano.

Se pudo constatar la clausura de sectores completos del piso superior y 
estaban acondicionando habitaciones en la planta baja para realizar la 
clausura completa del piso superior. Debido al avanzado deterioro de la 
infraestructura, las autoridades resolvieron implementar una clausura 
parcial del segundo piso como medida preventiva para resguardar 
la seguridad. Esta restricción se materializa a través de una cinta de 
advertencia que impide el paso hacia el sector norte desde la escalera 
principal, mientras que en dirección sur el acceso se encuentra bloqueado 
por una doble puerta asegurada con candado. No obstante, pese a 
estas limitaciones, aún se hacía uso de dos habitaciones y un baño que 
presentaban el mismo nivel de deterioro que el resto del área clausurada.
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Durante las entrevistas a los jóvenes se pudieron relevar las siguientes 
palabras textuales: “esto se está por derrumbar, lo dicen los directivos y 
los chicos”; “en sí lo están arreglando pero falta, está medio destruida, 
las ventanas rotas”; “ahí arriba está una de las duchas que usamos, nos 
vamos a caer desnudos para abajo”. Un joven refirió que al intentar apagar 
una luz sufrió una descarga eléctrica ya que los días de lluvias el agua se 
filtra por las paredes, cerca de los interruptores.

En el informe técnico de seguridad e higiene, se identificaron varios 
problemas de carácter estructural que comprometen gravemente la 
integridad del edificio y la seguridad de sus ocupantes. Uno es el daño 
producido por la humedad, que ha afectado de manera significativa 
tanto la planta baja como la planta alta: en ambos sectores se observan 
partes de cielorraso desprendidas o con riesgo inminente de derrumbe, 
exponiendo elementos de la estructura de hormigón armado visiblemente 
deteriorados. 

Otro aspecto preocupante es la corrosión de la armadura metálica, con 
evidente pérdida de material que debilita la resistencia estructural del 
edificio. Además, los marcos metálicos de puertas y ventanas presentan 
signos de oxidación avanzada, con desprendimientos que generan bordes 
filosos, un riesgo directo de corte para quienes circulan por el lugar. 

Las filtraciones de agua desde el techo han afectado los revestimientos 
de las paredes y los componentes estructurales, comprometiendo la 
funcionalidad y la seguridad de las instalaciones. A esta situación se suma 
un factor de alto riesgo: problemas eléctricos combinados con filtraciones 
de agua. Esta interacción entre humedad y sistemas eléctricos representa 
un serio peligro de electrocución para los NNyJ y el personal del hogar. 

Se pudo constatar que las habitaciones de los NNyJ se encontraban en 
condiciones similares a las del resto del hogar: no estaban intervenidas por 
los jóvenes, solamente eran un espacio de descanso y escaso guardado y 
no un lugar de pertenencia.

La gravedad de estas condiciones dio lugar a la realización de tres 
inspecciones de la CPM en un período muy breve de tiempo. Entretanto, 
presentamos una nota al OPNyA y un habeas corpus colectivo; esta acción 
judicial tramita ante el Juzgado de Familia N° 5 del Departamento Judicial 
de La Plata, a cargo de Mario Cerdá. 
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En el marco del habeas corpus solicitamos la clausura total del dispositivo. 
Sin embargo, el juzgado resolvió esperar a que se complete la reparación 
de un anexo del edificio donde se mudarán los jóvenes. Mientras tanto 
desde la CPM insistimos en la necesidad de clausurar al menos el piso 
superior pero de modo efectivo: a través de un tapiado o vallado ya que al 
momento de las inspecciones estaba clausurado por sectores con la mera 
colocación de cintas apenas legibles, rotas y caídas. 

Independientemente de la falta de celeridad judicial, el habeas corpus ha 
generado la puesta en marcha de un plan de reforma de la infraestructura. 
Además generó la intervención de otros actores como la Asesoría de 
Menores N°1, que acompañó parte de los pedidos de la CPM. 

Es de suma importancia garantizar que los NNyJ vivan en espacios dignos. 
Esto debe ser una prioridad ética y política, ya que en esos espacios se 
construye u obstaculiza el derecho a vivir una vida plena y significativa. 
El entorno no es sólo un espacio físico sino un componente esencial en el 
desarrollo y la construcción de la subjetividad. La calidad de estos espacios, 
con la particularidad de ser habitados por NNyJ que atraviesan medidas de 
protección de derechos, cobran un valor fundamental en tanto dimensión 
reparatoria y estándar de derechos desde el propio Estado. El espacio será 
el escenario desde el cual desplegar procesos de autonomía, regulación 
emocional, vinculación con otros y acceso a experiencias significativas 
respecto a la construcción del sujeto como tal.

Vivir en un lugar en condiciones deplorables y en riesgo físico permanente, 
impacta negativamente en la percepción de sí mismos, reforzando muchas 
veces vivencias previas de abandono o exclusión. Por el contrario, un 
entorno cuidado, cálido y digno puede favorecer de manera significativa 
el sentido de pertenencia, la autoestima y la posibilidad de proyectarse 
hacia un futuro distinto. 

El acceso a un espacio personal digno también cumple un rol central en 
la consolidación del sentido de identidad, seguridad y pertenencia de los 
NNyJ. Restar importancia a aspectos tan básicos como contar con un lugar 
donde guardar pertenencias, organizar sus objetos y reconocerlos como 
propios afecta la noción de intimidad y autonomía. La ausencia de ese 
espacio íntimo puede reforzar sentimientos de inseguridad, desarraigo y 
desvalorización, e interferir en el desarrollo psicosocial. En contraposición, 
la posibilidad de habitar un espacio propio permite diferenciar lo individual 
de lo colectivo, facilita la autorregulación emocional, y promueve un 
sentido de estructura y contención necesario para el desarrollo.
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Si no se garantizan las condiciones para que los NNyJ puedan tener dicho 
espacio, se produce una vulneración directa de derechos que impacta no 
sólo en su salud física y calidad del sueño sino también en lo emocional 
y simbólico. Tal como la CPM viene denunciando en sus informes, las 
condiciones materiales deplorables constituyen una dimensión de torturas 
o malos tratos a denunciar, atender y revertir. El proyecto institucional 
del hogar analizado está orientado a alojar adolescentes para acompañar 
la construcción de proyectos de vida autónomos: ¿cómo proyectar un 
futuro diferente si el presente está en ruinas? En el informe de seguridad 
e higiene elaborado por el técnico especialista se advierte riesgo de vida 
por el estado edilicio: ¿qué ofrece el Estado a la infancia que protege 
por considerarla en riesgo? Estos juegos de palabras nos deben hacer 
reflexionar sobre las deudas del SPPD para con los NNyJ que busca cuidar, 
porque en estas condiciones toda legislación y narrativa de derechos está 
arruinada.
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3. SISTEMA DE RESPONSABILIDAD PENAL JUVENIL

En el período informado, la CPM desplegó 58 acciones de monitoreo en 
33 lugares de encierro de jóvenes de la provincia de Buenos Aires: 40 
inspecciones24 correspondieron a establecimientos penales juveniles de 
privación y/o restricción de la libertad, 9 a unidades penales25 de régimen 
cerrado a cargo del Servicio Penitenciario Bonaerense, 5 a comunidades 
terapéuticas26 y una inspección a comisaría a cargo del Ministerio de 
Seguridad  de la provincia de Buenos Aires.

En todos los lugares de encierro inspeccionados realizamos entrevistas 
individuales a jóvenes, a autoridades a cargo e inspeccionamos los 
sectores del establecimiento; constatamos que las/os jóvenes detenidas/
os transitan el proceso penal en condiciones gravosas que afectan su 
desarrollo integral y dignidad, producto de las graves violaciones a sus 
derechos.

A partir del monitoreo desarrollado en los centros penales y comunidades 
terapéuticas, las víctimas27 comunicaron 1.180 hechos de tortura y/o 
malos tratos: aislamiento, falta o deficiente acceso a educación, malas 
condiciones materiales, agresiones físicas, agresión verbal o psicológica, 
requisa vejatoria y/o violenta, traslados violatorios de derechos, falta o 
deficiente acceso a pertenencias, amenazas y violencia policial, falta o 
deficiente acceso a la justicia, afectación del vínculo familiar y social, falta 
o deficiente acceso a actividades deportivas, culturales, recreativas y/o, 
laborales, falta o deficiente asistencia de la salud integral, falta o deficiente 
ejercicio de la participación, falta o deficiente alimentación.

24  Se inspeccionaron 14 centros de privación y/o restricción de la libertad ambulatoria: 
Virrey del Pino, Recepción La Plata, Almafuerte, Lomas de Zamora, Castillito, Merlo, Eva 
Perón, Ibarra, Aráoz Alfaro, Lugones, COPA, Legarra, Mar del Plata, Malvinas Argentinas; 
2 centros socioeducativos de de contención: Junín y Gambier en Abasto y en un Centro 
Especializado de Aprehensión en Mar del Plata.
25  UP 45, UP 34, UP 1, UP 21, UP 57, UP 47.
26  Casa del Sur sede San Pedrito, Por Decir en Ituzaingó y centro terapéutico Árbol.
27  El programa de Niñez de la CPM entrevistó durante el año 2023 a 531 víctimas del 
sistema penal.
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Frente a los agravamientos constatados, interpusimos acciones judiciales 
de exigibilidad individual y colectiva, así como recomendaciones a los 
funcionarios responsables de modificar la política pública que constituyen 
insumos para este informe. Actualmente se encuentran en trámite diez 
habeas corpus colectivos en favor de los derechos de los jóvenes alojados 
en los centros cerrados Virrey del Pino28, Almafuerte29, Aráoz Alfaro30, Eva 
Perón 231, Castillito32, Lugones33; centros de recepción La Plata34 y Lomas 
de Zamora35; Centro de Contención Junín36 y comunidad terapéutica Casa 
del Sur, sede San Pedrito37. 

En el marco del seguimiento de denuncias penales iniciadas a agentes 
estatales y funcionarios del OPNyA por hechos de tortura y malos tratos, 
cabe destacar el avance significativo de la investigación de las golpizas 
y represión sufrida en el año 2023 por jóvenes alojados en el CC Aráoz 
Alfaro tramitada en la UFI N°15 de La Plata mediante la IPP-06-00-030661-
23/00. En esta causa penal se investiga el accionar violento de directivos y 
personal del centro frente al reclamo de dos jóvenes, que implicó golpizas 
colectivas a todo el pabellón, aislamiento desnudos en sector semi-
abierto con baja temperaturas, uso de esposas, utilización de maniobras 
que provocaron desmayos y pérdida de conciencia de jóvenes y amenazas 
de traslado compulsivo. 

28  HC Nº14/2024, Juzgado de Responsabilidad Penal Juvenil Nº1 del Departamento 
Judicial La Matanza.
29  HC Nº 72/2020  Juzgado de Garantías Penal Juvenil Nº2 del Departamento Judicial La 
Plata.
30  HC-06-00-000070-24/00 Juzgado de Garantías del Joven Nº3 del Departamento Judicial 
de La Plata.
31  HC 06-00-000092/23-00, Juzgado de Garantías del Joven N° 3 del Departamento 
Judicial La Plata.
32  HC-06-00-000074-24/00, Juzgado de Garantías del Juvenil N°3 del Departamento 
Judicial de La Plata.
33  HC-1599-2019, “Dr. Diego Lucas Fernández Defensor General S/ Habeas Corpus 
Colectivo Correctivo-Centro Cerrado Leopoldo Lugones - Azul”, Juzgado De Responsabilidad 
Penal Juvenil Del Departamento Judicial de Azul.
34  HC 06-00-000114-23/00  Juzgado de Garantías del Joven Nº1  del Departamento 
Judicial de La Plata.
35  HC Nº 94, Tribunal Único de Responsabilidad Penal Juvenil del Departamento Judicial 
de Lomas de Zamora.
36  HC-07-00-000062-24/00  Juzgado de Garantías del Joven Nº 1  del Departamento 
Judicial de Junín.
37  HC-07-00-000062-24/00, Juzgado de Garantías del Joven Nº 2  del Dpto. Judicial de 
Lomas de Zamora.
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Durante 2024 se tomó testimonio a las víctimas y a las profesionales del 
entonces equipo técnico que radicó la denuncia, luego de ello en el mes 
de julio se elevó a juicio con imputaciones por los delitos de vejaciones 
y apremios ilegales en acto de servicio e incumplimiento de los deberes 
de funcionario público (en concurso ideal) al entonces director y 
asistentes de minoridad identificados, e incumplimiento de los deberes 
de funcionario público en concurso ideal con encubrimiento agravado a 
funcionarios políticos. Aún está pendiente la realización del juicio. Desde 
la CPM se solicitó a las autoridades del OPNyA la inmediata separación de 
todos los imputados de sus tareas habituales y de cualquier función que 
implique contacto directo con NNyJ. Se tomaron medidas cambiando las 
autoridades del Aráoz Alfaro y del entonces director regional. 

3.1. NIÑOS NO PUNIBLES Y LA DISPUTA POR LA BAJA 

Se ha instalado nuevamente en el debate público la necesidad de bajar la 
edad de punibilidad como respuesta a los delitos cometidos por jóvenes 
menores de 16 años38. Se plantea que estos jóvenes no punibles no son 
alcanzados por las leyes penales y que por esta razón proliferan los delitos 
que cometen. Esta afirmación carece de veracidad.

Pese a que la ley penal de fondo plantea los 16 años de limite a la sanción 
penal, la ley de procedimiento o ley de responsabilidad penal juvenil de 
la provincia de Buenos Aires, la 13.634, habilita en su artículo 6439 una 
excepción que permite detener a los jóvenes menores de 16 años: la 
aplicación de una medida de seguridad. Esta medida de seguridad se 
cumple en los mismos centros donde se cumplen las sanciones penales 
de los jóvenes de entre 16 y 18 años, lugares donde -como se verá- se 
vulneran gravemente sus derechos.

38  El régimen penal de la minoridad actualmente vigente, establecido por la Ley N° 
22.278, dispone que “No es punibe el menor que no haya cumplido dieciséis (16) años de 
edad”.
39  Artículo 64. En casos de extrema gravedad en los que las características del hecho objeto 
de intervención del sistema penal aconsejen la restricción de la libertad ambulatoria del 
niño inimputable, el Fiscal podrá requerir al Juez de Garantías el dictado de una medida de 
seguridad restrictiva de libertad ambulatoria, en los términos previstos por la legislación 
de fondo
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Los jóvenes menores de 16 años que cometieron delitos graves, así como 
aquellos que no eran punibles al momento del hecho pero hoy tienen 
16 años o más, se encuentran detenidos. La cifra de niños no punibles 
detenidos casi se triplicó entre 2021-2025, como se ve en la siguiente tabla 
(se desconocen datos previos). La variación porcentual entre los extremos 
del período, es del 21% para los punibles y del 191% para los no punibles. 

Tabla 1. Niños/as privados/as de libertad en dispositivos del OPNyA, según 
imputabilidad al momento del delito, 2021-2025 (valores absolutos)

Año
Menores de 16 

años con medida de 
seguridad

Mayores de 16 años con 
medida de seguridad Punibles Total

2021 24 9 483 516
2022 11 20 459 490
2023 27 18 403 448
2024 34 22 468 524
2025 73 23 584 680

Fuente: CPM en base al REINA. Nota: los datos corresponden a diciembre de cada año, a 
excepción de 2025 que se toma el valor de marzo.

El porcentaje de niños/as no punibles privados de libertad sobre el total 
de jóvenes privados de libertad se duplicó entre 2021 y 2025: pasó de 6% 
a 14%. El 25 de marzo de 2025, en plena discusión sobre la baja de la edad 
de punibilidad, había 96 niños/as no punibles privados/as de libertad 
con medida de seguridad en dispositivos dependientes del OPNyA40; 
representaban el 14% de los 680 menores de 18 años detenidos a la 
fecha. De esos 96, 73 eran menores de 16 años al momento del registro 
y 23 mayores de 16 años pero la medida había sido dictada cuando no 
eran punibles. Como muestra la siguiente tabla, la proporción que más 
aumentó fue la del primer grupo: los no punibles y menores de 16 años al 
momento del registro eran el 5% en 2021 y el 11% en 2025; mientras que 
la proporción del segundo grupo pasó de 2% a 3%. Esto refleja que se trata 
de un cambio reciente.

40  Información brindada por la Dirección Regional de Equipos Técnicos del OPNyA.
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Tabla 2. Porcentaje de niños/as no punibles privados/as de libertad en 
dispositivos del OPNyA, según franja etaria al momento del registro, 
2021-2025

Año Menores de 16 años con 
medida de seguridad

Mayores de 16 años 
con medida de 

seguridad
Total no punibles

2021 4.7% 1.7% 6.4%
2022 2.2% 4.1% 6.3%
2023 6.0% 4.0% 10.0%
2024 6.5% 4.2% 10.7%
2025 10.7% 3.4% 14.1%

Fuente: CPM en base al REINA. Nota: los datos corresponden a diciembre de cada año, a 
excepción de 2025 que se toma el valor de marzo.

En marzo 2025, el 60% de los procesos penales eran por hechos donde 
el bien jurídico afectado fue la propiedad privada. Se trata entonces de 
delitos que suelen ser plausibles de abordaje desde la justicia restaurativa, 
que es el tipo de abordaje que encomienda al fuero especializado la 
Convención sobre los Derechos del Niño41. 

Actualmente 24 jóvenes se encuentran detenidos por la comisión de 
homicidios dolosos. Aunque se tratara de un solo caso con consecuencias 
tan graves, es importante destacar que es un universo que el Estado podría 
abordar de manera particular para construir una intervención que respete 
sus derechos y repare el hecho cometido. Pensar que la única solución es 
el encarcelamiento en lugares donde padecen torturas y malos tratos de 
manera sistemática no sólo no resolverá el problema, sino que lo agravará. 
No es con violencia estatal que se resuelve la violencia juvenil. 

La disputa por la baja de edad es una discusión que pretende resolver 
problemas sociales a partir del populismo punitivo: resolver los conflictos 
sociales identificando un enemigo (niños y jóvenes, principalmente 
varones pobres) y neutralizarlo mediante el castigo. 

Los departamentos judiciales con mayor cantidad de medidas de 
seguridad dictadas para esa fecha eran, de mayor a menor, La Matanza 

41  Ibídem.
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(37,1%), San Martín (17,5%) y Lomas de Zamora (10,3%). Si bien se podría 
atribuir a la diferencia demográfica, lo cierto es que pareciera haber 
además un criterio judicial menos favorable a la evaluación de medidas 
alternativas al encierro. Esto -además de vislumbrarse en nuestra práctica- 
se puede evaluar en la diferencia de criterios entre juzgados del mismo 
departamento judicial. Por ejemplo, el Juzgado de Garantías del Joven N° 
2 de La Matanza, actualmente vacante, concentra el 28% de las medidas 
de seguridad, mientras que el Juzgado de Garantías del Joven N° 1, a cargo 
de Gustavo Carlos Indovino, tiene el 9%42. Es decir, conforme se desarrolla 
el debate en relación a la baja de edad de punibilidad fue aumentando 
la imposición de medidas de seguridad o de encierro, su duración y la 
flexibilización de criterios judiciales para la imposición, incluso aplicando 
medidas de seguridad por robos en grado de tentativa. Hemos tomado 
conocimiento de niños que superaron los 180 días privados de libertad 
bajo medidas de seguridad e incluso cumplieron los 18 años bajo ese 
régimen.

Los problemas generales del fuero que hemos denunciado, como el 
incumplimiento del derecho a ser oído o la irregularidad en el acceso 
a la justicia, se agravan en el caso de no punibles. Los niños ingresan 
desconociendo el proceso penal de la medida de seguridad, que tiene 
características tan propias y arbitrarias. Mantienen una expectativa de 
pronta salida, al igual que las familias, que luego no se condice con lo que 
sucede procesalmente. En otros casos confunden los pedidos que pueden 
hacer o sus instancias procesales con las del proceso penal común, no 
entendiendo por qué no se realizan determinadas acciones.

Resulta extremadamente grave la violencia con la que los efectores 
abordan a los niños no punibles y que su primer vínculo certero con el 
Estado suele ser el sistema penal. De los entrevistados por este MLPT en el 
año 2024, la mayoría denunció haber padecido hechos graves de violencia 
policial y en pocos casos recordaban haber tenido intervenciones previas 
de actores del sistema de promoción y protección. Esto no implica que 
no hayan existido, pero sí que hay un problema si luego el niño ingresa al 
sistema penal o si no tiene registro de la intervención, porque implica que 
algo falló en la estrategia de contención.

Además, son sometidos a un trato paternalista, mientras que las familias 
son puestas en juicio por el modo de crianza. En entrevistas con jóvenes 
y familiares nos han denunciado que los “retan”, que les piden cosas 
extravagantes como el tener que cambiar de domicilio y que pese a 
cumplir los pedidos judiciales no se da por concluida la medida. El hecho 

42  Ibídem.
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imputado se corre del eje y prima un derecho penal de autor, peligrosista, 
positivista y estigmatizante propio de una reversión empeorada del 
patronato. La mayoría de los niños se encuentran privados de libertad 
en centros de régimen cerrado compartiendo espacio con jóvenes mucho 
más grandes que ellos.

El impacto del encierro en los niños no punibles se ve reflejado en el aumento 
de la activación de protocolos de prevención del suicidio43. Además, el 
abordaje de la salud integral ha sido supeditado al objetivo securitario. Por 
ejemplo, el día 1 de noviembre de 2024 presentamos un habeas corpus por 
el joven Daniel al Juzgado de Garantías del Joven N° 2 del Departamento 
Judicial de San Martín, a cargo del Dr. Raúl Luchelli Ramos.

Daniel fue aprehendido con 15 años y rápidamente internado en el 
Hospital Interzonal de Agudos Eva Perón, ex Hospital Castex, por una 
fractura expuesta de tibia y peroné. Durante la internación permaneció 
con guardia policial permanente pese a su edad y a su imposibilidad 
de movimiento. Luego de ello lo trasladaron con un cuadro de salud 
muy delicado al centro de recepción La Plata. Daniel no podía apoyar 
la pierna por lo que el traslado implicó un nuevo daño, sumado a que 
el centro no cuenta con las condiciones sanitarias para abordarlo. El 
cuadro de Daniel se complicó y debido ser intervenido quirúrgicamente, 
casi perdió su extremidad inferior debido a que se priorizo la medida 
privativa de libertad por sobre la atención médica pertinente.

A partir de la intervención de la CPM se resolvió favorablemente el 
habeas corpus y se dispuso la libertad del joven, pero las consecuencias 
podrían haber sido irreparables. Esa es la situación de muchos jóvenes 
no punibles sobre los que, al contrario de lo que ocurre, debiera tenerse 
una mirada aún más rigurosa de la normativa protectoria.

3.2. DESPOJO SUBJETIVO Y PENALIZACIÓN DE LA CONDICIÓN JUVENIL 

A lo largo del año 2024 se monitorearon distintos dispositivos de encierro 
penal juvenil en la provincia de Buenos Aires. Se han relevado sanciones 
arbitrarias e irrazonables para castigar comportamientos y actitudes juveniles 
típicas de los NNyJ. Sin embargo, la sanción de estos comportamientos pone 
de manifiesto que el castigo no es arbitrario sino que constituye una estrategia 
de disciplinamiento y anulación de la subjetividad y de los modos juveniles.

43 Ibídem.
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En el centro de recepción La Plata44 se denunció que los jóvenes deben 
pedir permiso para cada cosa que necesitan, incluso ante acciones que 
son del orden de lo estrictamente biológico e irrenunciable como orinar, 
defecar y/o sonarse la nariz. También deben pedir autorización para 
dirigirle la palabra a otro joven, cantar, gritar, bailar, atarse el pelo.

Los jóvenes que se encuentran alojados en el sector de admisión no 
pueden regular la temperatura del agua de la ducha. Se han observado 
situaciones en las que los jóvenes solicitan por favor a los gritos y varias 
veces que bajen la temperatura del agua porque “está hirviendo y quema”.

Tampoco se les permite a los jóvenes dormir la siesta, sentarse o recostarse 
en el piso, pese a que no se les ofrece ningún tipo de actividad educativa, 
recreativa o lúdica y que el mobiliario que hay dentro de los espacios 
mal llamados de “recreación” es de concreto y demasiado reducido; 
por lo tanto es incómodo para estar tanta cantidad de horas haciendo 
absolutamente nada y sin ningún tipo de propuestas.

Algunos jóvenes indicaron que pueden retirarles el colchón y las sábanas 
por una sanción y dieron cuenta de sanciones de aislamiento, incluso 
aunque esté activo un protocolo de prevención del suicidio donde están 
contraindicadas y prohibidas. Tampoco se les permite vestirse como 
quieran, según su estilo personal e identidad: se los uniforma con ropa 
institucional que en general no corresponde a su talla y que comúnmente 
está agujereada o desteñida. Además, son sancionados si se remangan 
para no caerse o mojarse por las pérdidas de agua. No pueden usar 
zapatillas y deben usar ojotas con medias

Todas estas reglas carentes de sentido y legalidad retrotraen a prácticas 
propias del patronato. No hay explicación ni justificación en su uso, 
máxime cuando provocan humillación, indignidad y despojo subjetivo en 
NNyA. Se inscriben en una disputa por el gobierno del lugar: demostrar 
quién manda o tiene el control, planteándose como objetivos la sumisión y 
domesticación de los cuerpos más que la reeducación o responsabilización 
del joven a través de la educación, la formación técnica, las actividades 
culturales o recreativas. De esta manera se constituyen en prácticas de 
torturas y malos tratos cotidianos que anulan su humanidad y borran 
cualquier rastro de niñez.

44  HC 06-00-000114-23/00 en trámite ante el Juzgado de Garantías del Joven N° 1 del 
Departamento Judicial de La Plata, a cargo de María José Lescano. Actualmente está 
cerrado, en instancia de monitoreo de ejecución de la sentencia. 
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En el centro de recepción La Plata también se registraron prácticas de 
xenofobia hacia jóvenes de nacionalidad chilena. Los jóvenes estaban 
sumamente angustiados y asustados, debido a que habían sufrido torturas 
policiales durante la aprehensión y luego habían recibido una serie de 
torturas y malos tratos allí en las que hacían referencia a su procedencia o 
nacionalidad. Por esta razón solicitaban su traslado urgente. Describieron 
que les decían: “no tenés derecho a nada por ser chileno”, “no sos 
mapuche, sos un chileno más”, “te vamos a dar la comida cuando nosotros 
queramos”, “cállate, cállate, que si no te agarramos a piñas”. Otros 
jóvenes entrevistados en el lugar confirmaron que había dos jóvenes de 
nacionalidad chilena y que eran maltratados por los operadores, quienes 
los instaban a ellos a agredirlos. Los jóvenes se negaron y refirieron que 
no entendían los motivos ni acordaban con esta práctica: “somos todos 
humanos”, “son compañeros, son personas como nosotros”.

En el centro cerrado de Virrey del Pino45 no se les permite teñirse el pelo ni 
usar piercings, anulando también cualquier expresión de la singularidad. 

En este mismo sentido, en el CREU Lomas de Zamora46, las sanciones 
a los jóvenes se imponen por conductas que para los operadores “son 
molestas”: son sancionados si hacen vocecitas (hacer voces de niño, 
jugar con la voz) o churrasquean (jugar con agua en botella). Frente a 24 
horas de encierro, falta de talleres, espacios formativos y de recreación, 
la anulación de expresiones de lo humano y joven, de la risa y el juego, 
se constituye como una grave violencia por el despojo subjetivo que se 
produce a su condición de joven.

La sanción puede consistir en el encierro total, incluso negarles el acceso 
a la escuela; solamente pueden salir unos minutos a fumar un solo 
cigarrillo. Explican que las sanciones están al arbitrio de los operadores, 
pero que normalmente son más graves si les encuentran algo; si hacen 
la vocecita les suelen dar tres días de encierro. Los operadores de niñez 
realizan el acta y “arriba” (dirección) definen los días de la sanción. Lo 
mismo sucede si la sanción es por churrasquear. En los legajos de los 
jóvenes se pudo observar las actas disciplinarias donde se constata las 
sanciones emitidas, que oscilaban entre los 3 y 10 días de aislamiento.

45  Habeas corpus Nº14/2024, en favor de los jóvenes alojados en el módulo 1 del Centro 
Cerrado de Virrey del Pino (CCVP), Juzgado de Responsabilidad Penal Juvenil Nº1 del 
Departamento Judicial La Matanza.
46  HC Causa: Nº 94 “Centro de Recepción de Lomas s/Habeas Corpus” TUR Nº 3 Lomas 
de Zamora.
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Las situaciones descriptas, inocuas e irrisorias, constituyen un maltrato 
y un hostigamiento cotidiano; se trata de verdaderas ceremonias de 
degradación encargadas de marcar en forma constante la subjetividad de 
los jóvenes. Estos malos tratos o torturas abonan a la despersonalización y 
destrucción del yo. Son prácticas de violencia sobre los cuerpos y mentes 
de los jóvenes con el único objetivo de generar dolor y disciplinamiento, 
en una institución total que adopta un proceso continuo de carcelización.

En esta misma línea, se incluyen también las requisas humillantes y 
vejatorias que se realizan en la mayoría de los centros de privación de la 
libertad de jóvenes. 

En el CREU de Lomas de Zamora las requisas personales consisten en desnudo 
y revisión de la ropa interior. La misma situación se repite cada vez que salen 
del módulo para asistir a la escuela o a talleres. Las requisas, dependiendo la 
guardia de turno, pueden ser individuales pero también pueden incluir a dos 
o más jóvenes, lo que implica una sobreexposición de la intimidad.

Situación similar sucede en el centro cerrado Eva Perón47, donde la 
requisa también depende de la guardia de turno. La mayoría, incluidos los 
directores, los desnudan por completo. En general deben sacarse el bóxer, 
medias, zapatillas y hacer flexiones o sentadillas. Relataron que durante la 
requisa “se aprovechan de los más nuevos o los jóvenes que hace menos 
tiempo que están y a ellos los requisan con más rigidez”.

En el centro cerrado Aráoz Alfaro48 las requisas consisten en desnudo 
total y realizar flexiones y sentadillas; se realizan de manera colectiva, 
es decir, delante de otros jóvenes, cuando regresan de la escuela y de 
las visitas. Algunos de los jóvenes entrevistados en el pabellón derecho 
manifestaron que, en algunas oportunidades, además debían toser.

Estas situaciones generan malestar en los jóvenes: además de ser 
traumáticas y humillantes, tampoco se les habilita expresar incomodidad 
o emociones, como vergüenza, angustia o tristeza sin sufrir consecuencias 
negativas. El testimonio de los jóvenes sobre este punto da cuenta del 
sufrimiento silencioso al que son sometidos: “acá es así” o “sí, me da 
vergüenza pero bueno, acá somos todos hombres”. 

47  HC 06-00-000092/23-00 en trámite durante 2024, ante el Juzgado de Garantías del 
Joven Nª 3 del Departamento Judicial La Plata, a favor de los jóvenes alojados en el Centro 
Cerrado Eva Perón.
48  HC-06-00-000070-24/00 s/Habeas Corpus colectivo en favor de los jóvenes alojados 
en el Centro Cerrado Araoz Alfaro, en virtud del agravamiento de las condiciones de 
detención. JGJ Nº3 La Plata.
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3.3. LA PRÁCTICA DE AISLAMIENTO Y LAS AFECTACIONES DE LOS JÓVENES

Los regímenes de vida en los centros cerrados se organizan a partir del 
aislamiento en celdas durante la mayor parte del día; el aislamiento se 
extiende a los dispositivos como mecanismo de gestión de los espacios. 
Se recurre al aislamiento en la adaptación del ingreso, para abordar 
conflictos, como medida disciplinaria, para distribuir el espacio escaso 
ante el sobrecupo, para abordar una tentativa de suicidio, para gestionar 
la seguridad salvaguardando la escasez y/o ineficiencia el personal.

Los jóvenes pasan entre 18 y 24 horas continuas encerrados en una 
celda que pueden o no compartir con otro joven. En los pabellones los 
separan en grupos denominados “recreaciones”, que alternativamente 
saldrán a un comedor o sala de estar donde permanecen juntos 4 o 5 
horas también aislados sin actividad alguna excepto conversar entre 
ellos o ver televisión, para luego volver a su celda. Un ejemplo es el 
centro cerrado Virrey del Pino49: los espacios que usan en común son 
muy pequeños y completamente enrejados, sin acceso a patio verde o al 
aire libre y permanecer allí implica aislamiento, aunque sea de manera 
colectiva y no en la celda. Cabe destacar al respecto que “el aislamiento 
en pequeños grupos puede en algunos casos tener efectos semejantes a 
los de la reclusión en régimen de aislamiento, y que estos regímenes no 
deberán considerarse una alternativa adecuada”50. En el centro cerrado 
Virrey del Pino detectamos además el uso del aislamiento en celda como 
supuesta medida de protección bajo la perversa figura de “resguardo 
físico”. Durante una inspección realizada el mes de septiembre de 2024, 
tomamos conocimiento de un joven que había pasado al menos un mes 
en esas condiciones.

El aislamiento tiene un gravísimo impacto psicológico y físico en NNyJ. El 
tiempo se extiende y la carga emocional que pesa sobre NNyJ vulnerados 
durante la privación de libertad se agudiza tornándose difícil de soportar. 
Para ejemplificarlo traemos las palabras de Martín, un joven entrevistado 
en el centro de recepción de Lomas de Zamora por quien presentamos 
una acción de habeas corpus ya que padeció diferentes hechos de tortura 

49  Habeas corpus Nº14/2024, en favor de los jóvenes alojados en el módulo 1 del Centro 
Cerrado de Virrey del Pino (CCVP), Juzgado de Responsabilidad Penal Juvenil Nº1 del 
Departamento Judicial La Matanza.
50  ONU, Declaración de Estambul sobre la utilización y los efectos de la reclusión, aprobada 
el 9 de diciembre de 2007 en el Simposio internacional sobre el trauma psicológico en 
Estambul.
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física y psicológica. Martín llevaba 19 días detenido en ese centro, donde 
pasaban entre 14 y 20 horas aislados en las celdas. Durante la entrevista 
indicó que se sentía un poco mejor cuando estaba en el patio, pero que 
salían muy poco, y “solo al patio de cemento”. También dijo que vivía ese 
régimen de vida como un agobio y que no puede escapar de sus propios 
pensamientos mientras está encerrado: “No me pasan más los días, las 
horas, hasta he llegado a contar los minutos”.

Vale señalar que respecto del CREU Lomas de Zamora51 hay un habeas 
corpus colectivo en trámite ante el Tribunal de Responsabilidad Penal 
Juvenil departamental, cuya presidencia es rotativa. Además, desde el 
2024 la Cámara de Apelaciones y Garantías en lo Penal departamental tomó 
intervención y comenzó a realizar audiencias para intentar lograr avances 
en un proceso estancado por los constantes y graves incumplimientos de 
las autoridades del Centro. En las audiencias realizadas, los trabajadores 
se hicieron presentes para sostener que por escasez de personal no 
estaban dispuestos a permitir que los jóvenes salgan de las celdas más 
de 4 o 6 horas por día. Esto implicó largas jornadas de discusión que 
dieron cuenta de la falta de perspectiva especializada, de la ausencia de 
prioridad del interés superior del niño y de la subestimación del impacto 
del aislamiento.

Un claro ejemplo es lo que ocurre en el centro cerrado Leopoldo Lugones52. 
Durante varias inspecciones relevamos el alojamiento de jóvenes en 
una celda apartada denominada “alcaidía”, una celda utilizada para la 
separación de la convivencia al momento del ingreso. Esa adaptación se 
produce en un ámbito de 4 por 2 metros, donde hay una letrina de pozo 
(sin inodoro), una ducha, una cama de hierro de tipo cucheta (doble), una 
mesa y un lavamanos. Durante las inspecciones constatamos que la celda 
estaba llena de agua por una pérdida de la canilla y un olor nauseabundo 
que dificultaba la permanencia en el lugar. Además no tenía puerta, sólo 
una reja cubierta con una frazada y no ingresaba luz natural, sólo una 
tenue luz artificial. Los jóvenes entrevistados allí relataban tener “una 
sensación de gran angustia, de postergación”, “yo pedí que me pasen 
a una celda del pabellón, pero me dicen que no hay lugar (…) y acá no 
vemos a nadie”.

51  HC Causa: Nº 94 “Centro de Recepción de Lomas s/Habeas Corpus” TUR Nº 3 Lomas 
de Zamora.
52  HC1599 - 2019, “Dr. Diego Lucas Fernández Defensor General S/ Habeas Corpus 
Colectivo Correctivo-Centro Cerrado Leopoldo Lugones - Azul”, Juzgado de Responsabilidad 
Penal Juvenil Del Departamento Judicial De Azul.
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Cabe destacar que esto fue denunciado en el marco del habeas corpus 
colectivo que tramita ante el Juzgado de Responsabilidad Penal Juvenil 
N°1 de Azul, a cargo de Luis María Ramón Surget, donde solicitamos la 
clausura del lugar. Sin embargo, el juez rechazó el pedido, no reconoció la 
existencia de aislamiento ni adoptó medidas tendientes al cese de dicho 
acto de tortura y malos tratos.

En otros dispositivos el aislamiento implica obstáculos en el acceso a 
derechos incluso básicos, como ir al baño. Por ejemplo, denunciamos 
que los jóvenes alojados en el centro cerrado Castillito53 no tienen baño 
dentro de la celda y pasan varias horas encerrados, entre los momentos 
denominados “acueste” y “levante”. No hay operadores atentos a sus 
necesidades, por lo que quedan completamente encerrados en ese 
espacio hasta el momento del turno de salida y durante ese tiempo 
deben hacer sus necesidades fisiológicas en un bidón denominado “pichi 
room”. Incluso, en la inspección realizada el día 8 de agosto de 202454, 
relevamos que luego de las 22:30 hs (hora de la cena dentro de la celda) 
está prohibido salir de la celda y deben utilizar ese bidón, situación que 
provocaba humillación en los jóvenes. Detectamos también la imposición 
de sanciones de aislamiento en celda, tanto individual como colectiva: 
si ante una falta ningún joven asume la responsabilidad, se sanciona a 
todo el grupo con aislamiento. Esta sanción incumple la resolución 370/11 
del Ministerio de Desarrollo de la Comunidad de la provincia de Buenos 
Aires, pero además implica una medida de tortura o maltrato según los 
estándares internacionales. Estos hechos implicaron la presentación de 
un habeas corpus colectivo en trámite ante el Juzgado de Garantías del 
Joven N°3 de La Plata, tomando medidas urgentes tendientes a hacer 
cesar algunos de los agravamientos denunciados. Actualmente este 
juzgado está a cargo de Lorena Vuotto, pero este habeas tramitó bajo la 
titularidad de Valsangiacomo Blanco, quien subrogaba el juzgado. 

En informes anuales anteriores hemos analizado la continuidad del uso del 
aislamiento en todos los dispositivos penales juveniles y su profundización 
año tras año (CPM, 2023: 378-379 y 2024: 388). Detallamos cómo los 
estándares internacionales y nacionales establecen con claridad la 
prohibición del aislamiento sin importar su eventual justificación, sobre 
todo en relación a NNyJ, por las terribles consecuencias que tiene para la 
salud integral de la persona (CPM, 2022: 503-512).

53  HC-06-00-000074-24/00 a favor de los jóvenes alojados en el centro cerrado El Castillito 
S/Habeas Corpus Colectivo. JGJ N°3 La Plata.
54  Inspección en conjunto con el Comité Nacional para la Prevención de la Tortura. 
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Sin embargo, las autoridades administrativas y judiciales subestiman tanto 
la aplicación del aislamiento como sus efectos en los NNyJ implicados. Se 
tiende a descreer en la cantidad de tiempo que permanecen encerrados 
o a justificar los motivos de permanencia allí, y no buscan alternativas 
innovadoras que resuelvan los problemas estructurales sin la afectación 
de los propios jóvenes. Por el contrario, se prioriza una perspectiva 
securitaria y punitiva. Por ejemplo, aducen que no es posible sacar a los 
jóvenes al patio mucho tiempo porque eso requeriría tenerlos a todos 
juntos y pueden evadirse o tener conflictos. Es decir que previo a pensar 
cómo gestionar la conflictividad se los castiga colectivamente; se prefiere 
el daño psíquico permanente de muchos por aislamiento que evaluar 
incluso si no es preferible el riesgo de evasión de un joven.

Tal es así que en el marco del habeas corpus colectivo presentado por 
esta CPM, el centro cerrado Aráoz Alfaro55 presentó las actas de ingreso 
que hacían firmar a los jóvenes, con un artículo que indicaba: “durante los 
primeros dos días el joven permanecerá en su habitación y se realizarán 
las entrevistas…”. Es decir que se establecía en las actas el aislamiento por 
adaptación y un procedimiento legitimado por el OPNyA, que presentó 
estas actas sin cuestionarlas en el marco del proceso judicial.

Entendemos pertinente concluir este apartado con una de las 
consecuencias más terribles del aislamiento. El aislamiento fue uno de 
agravamientos centrales denunciados por la CPM desde el inicio del 
habeas corpus colectivo en favor de los jóvenes alojados en el centro 
cerrado Almafuerte56, que tramitó ante el Juzgado de Garantías del Joven 
N° 2 a cargo por subrogación de Guillermo Marcenaro. Sin embargo, 
durante el proceso se constataron incumplimientos permanentes, dado 
que el aislamiento se continuó utilizando al ingreso como sanción y para la 
organización institucional a través del sistema de recreaciones rotativas. 
Esto además no siempre fue reconocido y abordado judicialmente.

Tal como será trabajado, el día 23 de julio el joven Elías Ezequiel Tomas se 
suicidó en el pabellón izquierdo del centro cerrado Almafuerte; luego de ello, 
este MLPT realizó una inspección y entrevistó a todos los jóvenes. Si bien 

55  HC-06-00-000070-24/00 s/Habeas Corpus colectivo en favor de los jóvenes alojados 
en el Centro Cerrado Araoz Alfaro, en virtud del agravamiento de las condiciones de 
detención. En trámite ante el Juzgado de Garantías del Joven N°3 de La Plata, actualmente 
a cargo de Lorena Vuotto pero durante el 2024 estuvo a cargo de Valsangiacomo Blanco 
por subrogración.
56  Habeas corpus Nº 72/2020, en trámite en 2024, en favor de los jóvenes alojados en 
el Centro Cerrado Almafuerte, Juzgado de Garantías Penal Juvenil Nº2 del Departamento 
Judicial La Plata.
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comprendemos que un suicidio es multicausal, en un contexto excepcional 
como las instituciones totales no puede leerse aislado de las condiciones de 
vida. Para comprender lo ocurrido relevamos la voz de sus compañeros. Todos 
los jóvenes entrevistados vincularon directamente el suicidio del joven con el 
sufrimiento que genera el alto nivel de aislamiento que rige las condiciones de 
privación de libertad en el Centro. Señalaron que era particularmente gravoso 
el encierro en celda individual. También aportaron otros análisis importantes 
como la gravedad del aislamiento durante la adaptación porque es cuando se 
sienten más vulnerables, dado que recién ingresan a conocer la dinámica del 
lugar o incluso del sistema penal juvenil en general. También indicaron que 
el aislamiento prolongado sin acceso a comunicación empeora la sensación 
de encierro y angustia. Mencionaron aspectos que hemos abordado aquí: las 
condiciones materiales gravosas (letrinas tapadas o presencia de roedores 
o insectos) les generan mayor malestar si tienen que soportar más tiempo 
dentro de la celda. Refirieron que la suma de esa violencia y el dolor que 
genera conduce a buscar formas de escape, y en algunos NNyJ esas formas 
pueden ser autolesiones o incluso tentativas contra la propia vida. Incluso sin 
llegar a esos extremos, el daño subjetivo es inconmensurable.

Algunas de las palabras de los jóvenes entrevistados: “Estás solo y la mente 
gira y gira… no tener con quién hablar y que no te escuchen de afuera, si 
te pasa algo hacés ruido y nadie viene”; “Aparte estás aislado, no tenés a 
nadie que te escuche”; “Vos acá hablas, te reís, estás con los chicos. Pero 
entrás a la celda y estás solo”; “Yo me quise corbatear una banda de veces, 
pero se me cortó, no tuve esa suerte”, “A una banda de pibes nos pasa 
que no sabemos qué hacer cuando estamos engomados”. Un joven que 
sufría de recurrentes ataques de pánico por las noches afirmó: “empezás 
a temblar, a sentir frío aunque tengas el cuerpo caliente. Y encima mirás y 
estás en un dos por dos”.

Estos relatos dan cuenta de las consecuencias negativas del aislamiento 
en sus diferentes formas, y de la importancia de garantizar el derecho de 
los jóvenes a ser oídos. No es posible lograr transformaciones reales sin 
un reconocimiento integral de las vertientes posibles del aislamiento y del 
impacto que genera. 

A partir de varias presentaciones judiciales realizadas se han logrado 
avances, sobre todo en la prolongación del tiempo de acceso a patio en 
algunos dispositivos y el cambio en el régimen de sanciones disciplinarias 
que no impliquen el encierro en celda. Sin embargo, aún queda un camino 
por recorrer para consolidar una perspectiva clara contraria al aislamiento 
y homogénea en todos los dispositivos. 
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3.4. PERSISTENCIA DE LO PUNITIVO POR SOBRE LO SOCIOEDUCATIVO

La Subsecretaría de Responsabilidad Penal Juvenil reconoce en sus 
programas o iniciativas la importancia que tiene la educación en lo 
social, sea en las relaciones educativas, deportivas, laborales, familiares 
o comunitarias, para que las y los jóvenes detenidas/os adquieran 
herramientas que les permitan reflexionar sobre sus actos (sin discriminar 
si se encuentran imputados, tienen responsabilidad penal o son no 
punibles) y no trasgredir la ley cuando estén en libertad. 

Para tal fin las instituciones de encierro enuncian la implementación 
del abordaje socioeducativo a través de acciones formativas y prácticas 
restaurativas. Pero no se cumple: en la práctica, las acciones estatales 
se basan en un sistema premios y castigos, en la quita de derechos 
individualizando la responsabilidad, limitando corporal y psíquicamente 
el comportamiento natural y lúdico de los y las jóvenes. Lo que enseñen, 
aun sin responder a propuestas formales y sin contemplar los intereses de 
los y las jóvenes, debe aprenderse para “ser mejor persona y estar mejor 
preparado para cuando salga”. Sin embargo, las propuestas formativas 
son escasas, precarias, informales y extremadamente arbitrarias de 
acuerdo a quienes gobiernan las instituciones. No hay diseño curricular, 
planificaciones, docentes ni certificación; se implementan como meras 
actividades desplegadas por algún asistente que cuenta con algún saber 
extra a la función de custodia que desempeña. Tampoco hay insumos 
suficientes para realizar las producciones propuestas, dependiendo 
principalmente de la voluntad de asistentes y jóvenes para solventarlos.

La CPM continúa relevando que en todos los lugares de encierro hay falta 
de personal para realizar las tareas que les son propias. Ante esta situación 
las autoridades de los centros optan por restringir el acceso a patio y/o 
sectores y dividir a la población en grupos con argumentos securitarios 
de prevención. La división de la población en grupos limita el acceso a las 
actividades propuestas en nombre del tratamiento y es muy reducido el 
tiempo neto de permanencia en las actividades y espacios de recreación.

Los extractos de las entrevistas que detallamos seguidamente dan cuenta 
de las prácticas reales que se implementan en nombre de lo que se define 
como la especialidad del fuero: lo socioeducativo.
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La siguiente expresión se repite en todos los establecimientos penales: los 
jóvenes refieren que pasan la mayor parte del tiempo “haciendo nada”. 
No se garantiza una oferta de propuestas en las que puedan participar de 
acuerdo a sus intereses, no disponen de elementos para el desarrollo de 
las actividades, no se favorece el aprendizaje de oficios o el desarrollo de 
habilidades, ni el fomento del deporte o de la cultura laboral.

En el centro de recepción La Plata hay dos sectores de alojamiento, 
admisión y permanencia; en el sector de admisión los jóvenes permanecen 
en aislamiento 24 horas, sin acceso a actividades ni al aire libre, tampoco a 
un celular o tablet. Los jóvenes alojados en el sector permanencia cuentan 
con escasas actividades, debido a la división de la población: escuela los 
lunes y viernes por 2 horas, gimnasia los lunes y miércoles por el lapso de 
1 ½ hs, taller de plástica los martes y jueves por el lapso de una hora. De 
acuerdo al régimen de vida impuesto, permanecen en aislamiento cada 
dos días en la celda, no pueden escuchar música ni hablar con los jóvenes 
de otra celda pues son sancionados, retados o llamados al orden.

En el centro cerrado Aráoz Alfaro mencionaron la existencia de varios 
talleres como panadería, carpintería, cine y huerta; sin embargo, la gran 
mayoría de los jóvenes no asiste a ninguno (están inscriptos a la espera 
de poder incorporarse). Mencionaron que los talleres de panadería y 
carpintería se dictaban, pero no contaban con insumos ni materia prima 
para realizar las producciones. El sector de recreación está desprovisto 
de elementos recreativos, sólo cuentan con un enchufe para cargar los 
celulares y un televisor.

En el centro cerrado Eva Perón refieren que hay algunos talleres que 
se dictan por la mañana: carpintería, herrería, electricidad, huerta, 
mantenimiento (que implica cortar el pasto de todo el predio) y peluquería. 
Cada taller es una vez por semana y pueden ir hasta cuatro jóvenes. Para 
incluirse a los talleres deben conversar con el equipo técnico, pero la 
inclusión no es inmediata ni contempla el deseo de los jóvenes sino el 
cupo disponible en el momento. La asistencia a por lo menos un taller es 
de carácter obligatorio. También está el trabajo en el galpón que es a la 
misma hora que el taller, por lo tanto quienes eligen trabajar no pueden 
asistir a los talleres.

En el centro cerrado Castillito se divide a la población para organizar los 
tiempos de recreación de manera rotativa. Los jóvenes deben levantarse 
entre las 8 y las 9 de la mañana y luego pueden salir según al grupo de 
recreación de pertenencia: entre las 10 y las 15 horas un grupo concurre 
a la denominada “recreación grande” que tiene lugar en planta baja, 
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mientras el otro grupo permanece engomado o encerrado en su celda; 
de 15 a 19 horas suben a la recreación “de arriba” hasta el cierre. Los 
jóvenes permanecen dentro de las instalaciones del centro sin que se les 
garantice diariamente un tiempo de exposición a la luz solar y al aire libre, 
“el acceso a patio es solo cuando viene la profe de educación física o sea 
poco y nada, ya que viene una vez a la semana”. Cuando se les preguntó a 
los jóvenes cuando habían tenido mayor tiempo de acceso a los espacios 
de esparcimiento al aire libre respondieron: “la última vez que salimos 
más seguido fue en las vacaciones de invierno”. El sector de recreación 
del primer piso tiene sólo un extensor eléctrico tipo zapatilla para que 
puedan conectar y cargar los celulares, no hay sillas, mesas o algún tipo 
de mobiliario; cuando los jóvenes acuden a este espacio deben llevar su 
propia frazada para sentarse sobre el suelo. A la escuela asisten dos o 
tres veces por semana porque no caben todos juntos en la escuela del 
predio Abasto, y el horario es de 13:30 a 16:40 horas. Respecto del acceso 
a talleres, refieren que dependen del cupo disponible; por ejemplo, uno 
hacía un mes que había ingresado y le dieron la posibilidad de anotarse, 
pero sin confirmar fehacientemente la fecha de comienzo.

Incluso se relevó que luego de la cena, que tiene lugar dentro de la celda 
alrededor de las 22.30 horas, los jóvenes ya no pueden salir siquiera al 
sector de sanitarios. En caso de necesidad durante las noches, deben 
utilizar el denominado “pichi room”, un bidón que se usa para orinar y 
que resulta deshumanizante y antihigiénico.

En el centro cerrado Almafuerte uno de los problemas más importantes es 
el tiempo de aislamiento dentro de las celdas -tal como fue detallado en el 
apartado precedente. En la entrevista, las autoridades mencionan que los 
jóvenes pueden acceder al patio durante una hora en la franja horaria de la 
mañana todos los días e implementaron una planilla de registro donde los 
jóvenes deben firmar si no quieren ir. “Nos levantan a las 8 de la mañana 
para ir al patio y tenemos frío en ese horario, y nos hacen firmar la planilla”, 
dicen los jóvenes y manifiestan que hace semanas no acceden, los horarios 
de patio y talleres se superponen y deben optar por uno u otro.

“No podes sacar un fútbol, nada”, “está la cancha pero no te la habilitan”, 
“perímetro jamás, desde que estoy acá jamás pisé la cancha y eso que llevo 
un año y varios meses que estoy acá”: no se les ofrece ningún elemento 
lúdico en el patio, es sólo permanecer allí y que el tiempo transcurra 
incluso en horarios de mucho frío.
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Al mismo tiempo manifestaron que los talleres son obligatorios y que de no 
asistir son sancionados o se envían informes negativos a sus juzgados. No 
hay insumos suficientes para poder realizar las producciones propuestas 
en los talleres. Uno de los jóvenes manifestó que puso de su bolsillo 12 
mil pesos para comprar el queso para hacer una pizza con sus compañeros 
de taller: “prefiero pagar pero que me sirva el taller”. A la vez plantea “no 
soy sólo yo, somos un montón de chicos” y que “es incómodo, no todos 
tenemos la misma situación en la calle”.

En algunos centros, la explotación de los jóvenes se enuncia como 
una oportunidad para que se “formen laboralmente” y uno de los ejes 
tratamentales. Quienes gestionan los centros realizan acuerdos irregulares 
con actores productivos locales, sin contemplar las protecciones legales 
vigentes: priorizar la educación, una remuneración justa, la registración 
del vínculo laboral y condiciones laborales seguras que no perjudiquen la 
salud de los y las jóvenes.

En el centro de contención Junín el director explicó que el trabajo es un 
requisito para quienes quieran alojarse allí, y que tienen un convenio 
informal con una cooperativa local dedicada al armado de postes de 
hormigón. Consultado si los jóvenes podían buscar otro tipo de trabajo, 
respondió que “no podía tener a todos los jóvenes dispersos”; si es un 
joven que “se porta bien” y que va teniendo otro tipo de vínculo, tal vez 
“se podría llegar a charlar”, pero en principio solamente pueden trabajar 
en estos lugares y bajo sus términos. 

Los jóvenes señalaron que se levantan alrededor de las 7 de la mañana, 
desayunan y luego van a trabajar. La jornada laboral es desde las 7.30 
hasta las 16.30 o 17 hs; si no van tienen una sanción. Además del trabajo 
semanal, los jóvenes cumplen tareas laborales los sábados o domingos 
en la casa de los directivos del Centro o de algún familiar o amigo de 
los directivos, limpiando, cortando el pasto o ayudando en tareas de 
albañilería. No les pagan por este tipo de tareas, al contrario, obtienen 
“algo como una Coca o algún beneficio o mejor trato dentro del dispositivo 
o poder tener una visita extra el día de su cumpleaños”. Los jóvenes 
trabajan en ambos lugares y les pagan aproximadamente 15 mil pesos 
por quincena, aunque varía de acuerdo a la capacidad y el compromiso 
con el trabajo. Los jóvenes mencionaron que el director indicó que la 
cooperativa no tendría que pagarles, que en realidad ellos tendrían 
que ir gratis hasta el mediodía y que como favor les permiten extender 
el horario laboral y así darles algún tipo de remuneración simbólica. La 
extensa jornada laboral impide que los jóvenes puedan asistir a espacios 
terapéuticos, de recreación o de otro tipo de aprendizaje. Si bien asistían 
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a la escuela en el turno vespertino, la concurrencia solía verse afectada 
por la extensión de la jornada laboral o por la preparación básica entre 
ambas actividades, como bañarse y alimentarse. Incluso concurriendo a 
clases, las condiciones de aprendizaje se ven directamente afectadas por 
el cansancio físico y mental. 

Dos jóvenes debieron ser intervenidos quirúrgicamente por hernia 
abdominal debido a la mala fuerza que realizan y tuvieron que cubrir 
los gastos de medicación. Otros han referido cansancio por las jornadas 
extendidas de trabajo, mientras que algunos relataron dolor en las manos 
o en los brazos. 

En el centro cerrado Eva Perón, uno de los jóvenes relata que durante 4 
meses realizó tareas de “aprestamiento laboral” en el galpón desarmando 
pallets, nunca recibió su paga y recientemente decidió dejar de ir. Su jueza 
le sugirió que lo cambie por talleres que le den más herramientas. La 
dirección le cuestionó su decisión y no lo incorporaron a ningún taller. 
El aprestamiento laboral consiste en desarmar pallets, sacar los clavos y 
seleccionar las maderas en buen estado para devolverlas a la empresa, 
que descarga semanalmente una cantidad de pallets a cambio de una 
remuneración. El pago que reciben es según la carga, por lo tanto no 
saben si cobran por día, mes o semana porque depende de cuándo 
cargan. Cada madera vale entre $35 y $40 y luego todo lo que cobran se 
divide entre los jóvenes que participan del taller; lo máximo que suelen 
sacar es aproximadamente $17.000 por joven. Indicaron que tienen 
herramientas y madera, no cuentan con ropa de trabajo ni elementos 
de protección para realizar la tarea de manera segura. Los jóvenes se 
quejaron indicando que saben que los uniformes están pero no se los 
dan, y mencionaron elementos de seguridad, los lentes o los borceguíes. 
Otros jóvenes trabajan en Huertas Verdes, empresa privada con acuerdo 
informal con el OPNyA, a la que concurren dos veces a la semana durante 
4 horas; al momento no han cobrado el salario así que desconocen cuánto 
será el pago.

Estas experiencias laborales irregulares, insalubres y con rasgos de 
explotación distan del enfoque socioeducativo que se enuncia en las 
narrativas oficiales y en los nombres de los centros. Insistimos en la idea 
de que los jóvenes, al margen de su situación procesal, son sujetos plenos 
de derechos con capacidad de asumir responsabilidades y oportunidades 
en pos de la autonomía y sujetos de procesos restaurativos. Por eso la 
incorporación de experiencias laborales formativas debiera ser una 
prioridad en los proyectos institucionales de los dispositivos penales. 
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Los talleres laborales con certificación oficial no son sólo instancias 
de capacitación y aprendizaje sino dispositivos que posibilitan 
transformaciones subjetivas y sociales de los jóvenes en tanto representan 
una oportunidad concreta para reconfigurar su proyecto de vida. Estos 
espacios podrían favorecer procesos de reinserción social ya que permiten 
a los jóvenes adquirir habilidades prácticas, y reconocerse como sujetos 
capaces y productivos. Estos talleres abren la posibilidad de que los 
jóvenes se apropien de la autonomía, la toma de decisiones responsables y 
el desarrollo de competencias sociales, pilares para la reinserción a la vida 
en sociedad. La certificación no sólo valida los conocimientos adquiridos 
sino que posibilita la empleabilidad facilitando el acceso a oportunidades 
laborales. Es importante destacar que en el sistema penal juvenil persiste 
la lógica punitiva que privilegia la reclusión y el castigo por sobre la lógica 
socioeducativa, que pone al joven en el centro de un proceso educativo, 
de reflexión y transformación. Se profundiza así una relación con el afuera 
desde la estigmatización y la exclusión social.

Los relatos seleccionados son una muestra de la situación estructural que 
atraviesan los y las jóvenes encerrados/as en los dispositivos penales: 
inmersos en el hacer nada o, lo que es más desubjetivizante, el hacer 
ficcional, lo que profundiza la violencia en nombre de un tratamiento 
socioeducativo inexistente. Un hacer como que se va a la escuela, 
que lo atiende un psicólogo/a, que se asiste a un taller. Por otro lado 
las pocas posibilidades de acceso a alguna actividad dependen de la 
decisión arbitraria del personal de custodia, los llamados “maestros”, que 
implementa un sistema de premios y castigos fundado en los prejuicios, el 
estado de ánimo o el mero ejercicio del poder.
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3.5. CORRUPCIÓN DE RECURSOS Y CIRCULACIÓN DE SUSTANCIAS

La gobernabilidad en varios de los dispositivos penales incluye el 
sostenimiento de estructuras de corrupción y manejos irregulares de 
recursos y sustancias ilegales. Estas formas de gobierno no son nuevas 
y persisten en las llamadas “viejas guardias”, conocidas dentro del 
sistema incluso por los operadores judiciales, y siguen funcionando por la 
impunidad que les garantiza la falta de dispositivos internos de control y 
evaluación de la tarea, la ausencia de procedimientos administrativos que 
sancionen rápidamente estas conductas, la protección corporativa de una 
parte del personal y de algunas estructuras gremiales que las sostienen o 
el temor a las situaciones de conflictos internos que pueden promover y 
generar.

Centro cerrado Almafuerte: a raíz de un video transmitido en un medio 
televisivo, el fiscal Tonelli, del departamento judicial San Martín, el 27 
de marzo de 2024 interpone una acción de hábeas corpus57 con el fin 
de que se ordene el resguardo y reubicación de los jóvenes que están 
a disposición de ese departamento judicial. Lo que se denuncia es que 
existiría una organización entre directivos y empleados que comercializan 
estupefacientes proveyendo a los jóvenes alojados en el lugar, quienes en 
concepto de pago les transferirían por cuentas virtuales sumas de dinero 
generando el comercio de la sustancias.

Centro de contención Junín: el joven refiere en sede judicial que es su 
deseo expresar ciertas irregularidades que ha vivido desde hace tiempo 
en dicho centro. Relata que el día 9/4/2024 la institución recibió distintos 
materiales correspondientes al proyecto laboral de panadería que 
presentó junto con otros dos jóvenes. Refiere que los materiales otorgados 
son un horno convector 4 bandejas, máquina sobadora de mesa inox, 
bastidor base para horno convector, cocina industrial acero inox y freezer 
horizontal 200 litros. Sin perjuicio de dicha entrega, el joven dice que 
todo ese material quedó a disposición del Centro, sin que hasta la fecha 
pueda utilizarlo para materializar el proyecto que le diera origen. En este 
punto, explica que se enteró que el director del Centro tiene intenciones 
de darle otro destino a los materiales que fueron entregados (distinto al 
proyecto de panadería), sin siquiera habérselo consultado a él. Expresa 
que, actualmente, dichos materiales se encuentran guardados bajo techo 
pero al aire libre (al lado de la parrilla), sin ningún tipo de uso. El joven 

57  HC-1-2024 Ante el Juzgado de Responsabilidad penal juvenil Nº 2 de San Martín, que 
ordena el traslado de los jóvenes de manera urgente. Se inicia IPP 06-00-018939/24 UFI 18 LP.
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presenta copia del remito de la entrega de los materiales del proyecto. 
Por otro lado, el joven expresa que han ocurrido otras irregularidades 
en lo que hace a cosas materiales. Relata que desaparecieron la consola 
de videojuegos que tenían (PlayStation 4), algunas tablets que tenían 
para estudiar, ventiladores de pie, útiles escolares (mochilas, lápices, 
cartucheras, etc.), todos elementos remitidos por el Organismo Provincial 
de Niñez y Adolescencia. Respecto a los útiles escolares señala que tiene 
conocimiento de que se los llevaron los asistentes del Centro y el director. 
Asimismo, el joven explica distintas ocasiones en las que el director y 
el administrador de la institución se han llevado mercadería (comida y 
elementos de higiene). 

Manifiesta también que supo que la dirección pasaba horas de trabajo 
extras a los asistentes con la condición de que estas horas de más sean 
devueltas a la dirección. Es decir que la dirección del Centro se hacía de 
dinero proveniente de horas extras nunca trabajadas.

En cuanto a los asistentes, refiere la situación particular de uno de ellos: 
consume cocaína todos los días y en estas condiciones trabaja en el 
Centro; esta situación es conocida por la dirección pero no ha tomado 
ninguna medida. 

El joven manifiesta también que fue testigo y víctima de episodios 
de violencia. El director del Centro ha sido agresivo con él en distintas 
oportunidades, principalmente insultos, pero que en una ocasión el 
director le tiró encima el mate que estaba tomando. También relata 
que fue testigo de distintos episodios de violencia del director con otros 
jóvenes, que ya no estaban en el Centro, porque, ante estos hechos, 
fueron trasladados a otra institución. 

Para ejemplificar los hechos de violencia en cuestión indica que vio cómo 
el director empujó y tomó por el cuello a algunos compañeros. “A su vez, 
refiere que el hijo del director, de nombre Matías, también ha sido una 
persona violenta, que la mayoría de los problemas que tuvo la institución 
con los jóvenes ha sido por culpa de él. Resalta que Matías, quien resulta 
ser una “persona nerviosa”, ha dado golpes de puño a distintos jóvenes, 
y que Matías no es trabajador de planta sino “voluntario”. Por último, 
manifiesta no haber podido expresar antes por miedo todo esto ante este 
juzgado ni ante la Comisión Provincial por la Memoria (en el marco de la 
acción de hábeas corpus interpuesta por las condiciones en que él y sus  
compañeros prestaban tareas laborales), pero que “no quiere que estas 
cosas sigan ocurriendo.”
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3.6. READECUACIÓN DE PROTOCOLOS Y DISCRECIONALIDADES VIGENTES 

Con el objetivo de adecuar las prácticas de los/as funcionarios y 
trabajadores a estándares respetuosos de los derechos de los jóvenes, 
la Subsecretaría de Responsabilidad Penal Juvenil viene elaborando 
protocolos que unifiquen lineamientos para todos los dispositivos penales 
de la Provincia58. Durante el periodo analizado, el OPNyA estableció tres 
nuevos protocolos: Pautas para el ingreso, Pautas para el registro de 
inspección para personas privadas de su libertad, visitantes, instalaciones 
y cosas, y Pautas de actuación ante situaciones de crisis.

Advertimos que, hasta el momento de cierre de este informe, los 
establecimientos penales desconocen estos tres nuevos protocolos y 
la implementación continúa sujeta a la arbitrariedad de quien dirige o 
de las guardias que tienen el contacto con los jóvenes: cada centro los 
adaptaba en función de sus costumbres e intereses. La Subsecretaría no 
estableció una modalidad para controlar efectivamente su cumplimiento, 
aunque ha expresado la decisión de modificar el mal funcionamiento del 
sistema convocando a mesas de diálogo para que sean respetados los 
pisos mínimos de derechos.

3.6.1. Pautas para el ingreso a los establecimientos penales

Este protocolo establece procedimientos ante el ingreso de un joven: 
una serie de actos administrativos, la realización de la requisa corporal 
y de pertenencias, la entrega de ropa institucional (en caso que no 
se autorice su ropa personal) y la toma de huellas dactilares. A su vez 
regula que dentro de las cuatro (4) horas de ingreso se debe establecer 
una comunicación institucional con los referentes afectivos y/o familiares 
informando el ingreso del joven y las características del centro, el tiempo 
de permanencia, momentos de la visita y requisitos. 

58  En 2020 se elaboró el protocolo para el uso de teléfonos celulares y/u otros dispositivos 
tecnológicos por parte de los y las jóvenes en los dispositivos de encierro, en 2021 el 
Protocolo de prevención del suicidio adolescente y en el año 2023 el Protocolo para la 
implementación de encuentros sexo-afectivos (visitas intimas). 
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Posteriormente, los asistentes tienen que explicarles a los/as jóvenes 
en lenguaje simple y claro las reglas de convivencia, sus derechos, el 
sistema disciplinario; en resumen, el régimen de vida. Establece un piso 
de 15 minutos respecto del derecho a la comunicación con el exterior: 
puede utilizar video llamada o mensaje por telefonía celular y una vez por 
semana 4 horas de visita de sus vínculos familiares.

El procedimiento pauta que el máximo de aislamiento por ingreso son 12 
horas en la celda, salvo que por indicación médica o de autoridades se 
justifique y fundamente su extensión, que debe ser comunicada al juez 
interviniente. Por consiguiente, de respetarse el tiempo mínimo, los/as 
jóvenes debieran estar incluidos/as en actividades desde el día de ingreso. 

Dicho procedimiento debiera implementarse en los dispositivos tipificados 
para el ingreso (CEA y centros de recepción), sin embargo el ingreso de 
los/as jóvenes al sistema de encierro no se ajusta a dicha planificación ya 
que, en palabras de autoridades, “el sistema se encuentra colapsado”. Este 
colapso implica que si no hay vacantes en dichos dispositivos, ingresan en 
cualquier establecimiento donde haya lugar. 

Los criterios para establecer los cupos no respetan ningún estándar 
internacional o nacional vigente y para ampliar los cupos se agregan 
camastros en las celdas o un colchón en el piso y esto se computa como 
plaza. La capacidad de alojamiento se establece en función del aumento 
de la demanda judicial de encierro sin considerar los criterios espaciales o 
de servicios y actividades. 

Centro cerrado Castillito: los jóvenes mencionaron que advierten que 
desde mayo aproximadamente “hay más chicos que camas”. Uno de los 
jóvenes entrevistados manifestó haber dormido sobre el piso durante 
3 días luego del ingreso. Al momento de la inspección se constató la 
presencia de 17 jóvenes en el dispositivo con un cupo de 12. 

Centro Aráoz Alfaro: al momento de la inspección, en agosto, había 48 
jóvenes alojados, aunque la capacidad oficial era de 42 personas. A partir 
del inicio de acción judicial y posterior prohibición de ingresos, mermó el 
sobrecupo sin lograr revertirse completamente. 

Centro cerrado Lugones: las autoridades informan que el cupo establecido 
es de 16 plazas debido a que el pabellón C está cerrado por obras. Se 
constató en la inspección que había 21 jóvenes alojados. Se relevó que las 
celdas 2, 3 y 6 del pabellón B, al igual que el sector denominado alcaidía, 
eran compartidos por dos jóvenes en cada sector cuando se trata de 
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celdas individuales. En el libro de guardia dejan asentado por escrito que 
los jóvenes se encuentran alojados “en condiciones precarias, durmiendo 
en el suelo y hacinados en lugar reducido. Restando seguridad e higiene 
entre los jóvenes”. Concluyen diciendo que “los asistentes manifiestan 
dificultad a la hora de garantizar el normal desempeño de seguridad de 
los jóvenes”. Pese a estos señalamientos y advertencias, no hay respuestas 
institucionales para revertir estos problemas.

A partir de los relatos de los jóvenes constatamos que el tiempo de 
aislamiento se incumple: pueden llegar a permanecer en la celda entre 3 
y 5 días al momento del ingreso. Este momento es mencionado como un 
tiempo de “adaptación institucional” y de “conocimiento del joven”, para 
asegurar de que “no tiene problemas con la población alojada”.

Todos los jóvenes entrevistados coincidieron en describir que en el ingreso 
al centro se implementa la práctica de aislamiento de al menos, tres (3) 
días para la “adaptación”. Durante este periodo, como aún no están 
inscriptos en la escuela, el aislamiento implica permanencia en celda de 
las 24 horas del día.

Centro cerrado Eva Perón: dos de los jóvenes entrevistados relatan que 
hace seis (6) días que se encuentran allí: aún no asistieron a ningún taller 
ni salieron en ningún momento al predio a actividades, sólo a la escuela 
dentro del Centro. Les dijeron que el lunes siguiente empezarían el taller, 
pero desconocen cuál y cómo es el procedimiento para elegir. 

Centro de recepción La Plata: los jóvenes refieren que al momento del 
ingreso son recibidos por los asistentes de guardia, quienes se dirigen hacia 
ellos de forma irrespetuosa para explicarles las reglas del centro: “vos guacho 
de mierda, acá nos manejamos así: me faltas el respeto, te rompo los huesos, 
vos sos pichón de chorro”. Expresan que cuando ingresaron al centro “los 
asistentes te la re boquean y nos dicen acá es así: respeto por respeto” 
haciendo alusión al trato recibido con intención de buscar la reacción de los 
jóvenes; “guacho ¿vos sos poronga?, vos no sos chorro, vos sos rastrero”.

“Desde que ingresé al centro de recepción La Plata fui agredido por los todos 
los maestros de diferentes turnos, incluida un maestro mujer; cuando llegué 
a la oficina donde hacen la requisa cuatro maestros me hicieron sacar toda 
la ropa y me tiraron una balde de agua fría y me dijeron que acá adentro iba 
a aprender a defenderme”, relató un joven ante está CPM.



386
Informe anual  CPM 2025

387
Informe anual  CPM 2025

Otro joven cuenta que fue recibido por un operador flaco, alto, de barba 
no muy tupida, quien al ingresar lo requisó y le dijo “no me mires, parate 
bien”, le pegó piñas en el abdomen, dos cachetazos en panza y cara. Luego 
lo llevaron a su celda. 

Los testimonios de jóvenes que ingresaron al sistema por CRLP son 
coincidentes: “Al ingresar me hicieron desnudar totalmente, eran 5 
maestros y una mujer, tuve que darle toda mi ropa, me dieron ropa que 
no me quedaba, no era mi talle”59.

Centro cerrado Castillito: de las entrevistas realizadas con los jóvenes 
surge de forma unánime que cuando ingresan al centro se les impone al 
menos un (1) día de aislamiento. Se relevó que existen “ritos de iniciación 
o bienvenida”, realizados bajo la presencia y mirada de los asistentes de 
minoridad. Los jóvenes entrevistados expresan que consisten en exponer 
el cuerpo desnudo y masturbarse frente al resto de la población, lo cual 
resulta una práctica que les provoca mucho padecimiento y temor. Por 
otro lado, enuncian que cuando ingresan reciben instrucciones sobre 
cómo proceder en caso de la existencia de un conflicto: “si tenés que 
pelear, peleá”, haciendo referencia al modo de gestión y resolución de los 
conflictos que se promueve en el dispositivo. 

3.6.2. Protocolo de registro (requisa) de inspección para personas 
privadas de su libertad, visitantes, instalaciones y cosas

Este Protocolo es uno de los procedimientos que a nuestro entender 
configura uno de los cambios más significativos que se promueven desde 
la Subsecretaría Penal Juvenil, adecuando una práctica sistemáticamente 
tortuosa a procedimientos respetuosos de la dignidad de las personas 
(jóvenes y visitantes), comprometiéndose en la prevención de la tortura, 
tratos crueles, inhumanos y degradantes hacia los/as jóvenes y sus visitantes.

59  Estas prácticas fueron denunciadas en el HC 06-00-000114-23/00 en trámite ante el 
Juzgado de Garantías del Joven N° 1 del Departamento Judicial de La Plata, a cargo de 
María José Lescano. Actualmente se encuentra cerrado, en instancia de monitoreo de 
ejecución de la sentencia. En tal sentencia la Jueza desconoce esta vulneración de derecho. 
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El nuevo protocolo establece que:

-	 Las requisas deben fundamentarse únicamente en la seguridad 
de las personas y de la institución, quedando prohibido la 
implementación de prácticas degradantes u ofensivas y que 
atenten la intimidad como el contacto táctil, el desnudo total o 
bien recaer sobre cavidades o partes íntimas. 

-	 Todo registro debe resguardar el pudor, la dignidad e integridad 
sexual de la persona y debe ser proporcional a los fines que se 
persigue. Debe utilizarse siempre en primera instancia, la opción 
menos gravosa e invasiva, siendo ésta el examen visual de las 
personas o bien el registro por medio de detectores de metales. 

-	 Los registros corporales que conllevan la inspección visual 
del cuerpo desnudo serán excepcionales, únicamente para el 
caso que no exista otra alternativa posible para la detección 
de elementos prohibidos o, en su caso, cuando los dispositivos 
técnicos arrojaran resultado positivo.

No obstante este avance significativo, el Protocolo aún no se ha 
implementado en ningún dispositivo. Tal como fue desarrollado en 
el punto 3.b de esta sección, las requisas a los jóvenes siguen siendo 
vejatorias y humillantes con desnudo completo, en ocasiones colectiva y 
recurrente en el régimen de vida diario. 

Las familias de los jóvenes se ven sometidas a este procedimiento de 
inspección cada vez que van a una jornada de visitas. Las prácticas de requisas, 
supuestamente fundadas en motivos de prevención de ingreso de elementos 
prohibidos al establecimiento, no sólo suponen un ejercicio de violencia 
sobre el cuerpo de los/as visitantes y los objetos que llevan consigo sino que 
también afecta de manera indirecta al joven que es visitado, en tanto que los 
padecimientos sufridos por sus familiares son vivenciados de manera muy 
personal por ellos: “La requisa a la familia es como si fueran a traer una pistola, 
no nos gusta”, “requisan a los bebés, les sacan el pañal y eso no banca”.

Las prácticas que aún se implementan en los dispositivos penales no 
aseguran el cuidado ni respeto a la dignidad de jóvenes ni de sus visitantes, 
por el contrario resultan invasivas, arbitrarias, desproporcionales, 
degradantes y vejatorias.
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3.6.3. Pautas de actuación ante situaciones de crisis (motines, reclamos 
colectivos o incendios)

Este Protocolo pretende adecuar el procedimiento sobre acciones 
y situaciones relacionadas -según se enuncia- con la “alteración del 
orden” traducida en situaciones de crisis60; también instaurar pautas 
de cómo proceder ante un siniestro de incendio en las instituciones. 
Respecto de esto último, no se cumplen los planes de contingencia que 
cada establecimiento debe asegurar. Este MLPT ha denunciado que los 
dispositivos no lo tienen ni se dispone de planes de evacuación ante 
incendios. Los roles y funciones de quienes deben actuar para preservar 
la vida no están establecidas, el personal no ha recibido capacitación ni 
reúne las condiciones y elementos indispensables para actuar frente a un 
siniestro. De ocurrir un hecho de estas características, las consecuencias 
pueden ser gravísimas para personas alojadas y trabajadores. 

En cuanto al abordaje de las crisis, los fundamentos y el procedimiento se 
establecen desde una perspectiva securitaria, no en acciones preventivas 
que consoliden mecanismos de participación efectivos para que los 
jóvenes puedan ser protagonistas activos de reclamos y propuestas de 
resolución. Por el contrario, se actúa utilizando medidas de control y el 
uso de la fuerza como castigo frente a las demandas no escuchadas. 

Durante el 2024 hubo en los dispositivos penales una serie de acciones 
(incendios en celdas, evasiones, motines) que aun poniendo en riesgo la 
seguridad no fueron abordadas de manera preventiva, con intención de 
reducir al máximo posible la conflictividad en aumento. Siempre se actuó 
cuando el conflicto escaló lo suficiente o estalló, e intentaron contenerlo 
aplicando tratos violentos.

En general el personal de custodia advierte y conoce los malestares que se van 
acumulando en un pabellón o sector. Hay muchos indicadores o reclamos que 
no son abordados de manera seria o respetuosa de los derechos de los jóvenes 
ni con la intención de resolverlos o evitar que se agraven. Por el contrario: se 
provoca más a los jóvenes o se exacerban los malestares a partir de respuestas 

60  Se hace referencia a la situación de crisis “cuando se trata de una revuelta o agitación 
relativamente violenta con la que un grupo de jóvenes quiere mostrar su oposición 
contra la autoridad del centro, utilizando la protesta en sus distintas variantes y la 
desobediencia a las normas de convivencia del dispositivo. Estas acciones colectivas por 
parte de los jóvenes, suelen estar motivadas en algún/os reclamo/s hacia la institución o 
disconformidad con el trámite de causas judiciales en las que se encuentran involucrados, 
originándose dichas acciones generalmente de un modo más o menos espontáneo, que 
implica la alteración del orden”.
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agresivas e irrespetuosas. Los maestros o custodios saben cuándo se va a 
producir una situación de crisis y deciden no intervenir o incluso generar 
condiciones para que estallen o se produzcan. Muchas veces este accionar se 
vincula con reclamos gremiales insatisfechos, falta de compromiso con la tarea 
o el intento de desestabilizar algún directivo o funcionario.

Habitualmente estos hechos no son investigados judicial o 
administrativamente y, si lo hacen, las investigaciones no son adecuadas. 
En muy pocas oportunidades se sanciona al personal por lo ocurrido. 
A diferencia de los actos de reclamo de jóvenes, sin contemplar las 
circunstancias ni el contexto, la denuncia se efectúa rápidamente así 
como la orden de traslado. 

A continuación se expone una muestra de hechos que dan cuenta de la 
responsabilidad de los agentes de cuidado, asistencia y custodia en su 
producción. 

Centro cerrado Eva Perón: el 2 de mayo de 2024, frente a un conflicto 
iniciado por la falta de respuesta a doce jóvenes que reclamaron de 
manera colectiva por escasez y baja calidad de la comida, la falta de agua 
caliente y la atención médica insuficiente, el personal respondió con más 
violencia: los requisaron sin respetar su intimidad frente a los demás, los 
sancionaron con la prohibición de visitas familiares y de encuentro sexo-
afectivo, les prohibieron el uso de la televisión y de celulares. También los 
amenazaron, hostigaron y ejercieron violencia sobre ellos. Estos hechos 
se informaron en el proceso colectivo en trámite61. 

Centro cerrado Aráoz Alfaro: se produjo un incendio en una celda 
luego del horario de la visita, dos jóvenes fueron hospitalizados y uno 
quedó en observación. Minutos antes del incidente, el joven que inició 
el fuego estaba solo en la recreación donde está la TV, ya que no había 
tenido visitas. Estaba escuchando música y un asistente de minoridad 
lo increpó para que bajara el volumen. Ante la insistencia sin respuesta, 
varios asistentes de minoridad ingresaron al sector y lo tomaron de los 
brazos, lo obligaron a dejar el celular y lo llevaron a la celda a modo de 
sanción. El joven quedó angustiado en su celda por no recibir visitas ni 
poder distraerse escuchando música, e inició el fuego a modo de reclamo 
y descarga. Varios minutos después comenzó a pedir ayuda pues se 
estaba asfixiando y quemando. En los registros del libro de guardia del 
Centro (páginas 218 y 2019) se reconoce que el motivo de la sanción fue 

61  HC 06-00-000092/23-00  en trámite durante 2024, por ante el Juzgado de Garantías 
del Joven Nª 3 del Departamento Judicial La Plata, a favor de los jóvenes alojados en el 
centro cerrado Eva Perón.
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el volumen de la música y que el joven advirtió que iba a tomar alguna 
acción por desacuerdo con el abrupto encierro en la celda. A pesar de ello 
lo dejaron solo.

En inspección general a esta institución, se registró la persistencia del 
“método careo” como forma de abordar los conflictos o malestar de la 
convivencia entre pares; consiste en enfrentar a los jóvenes y abrirles 
las celdas para que se peleen, ya sea verbal o físicamente, como modo 
de resolver las diferencias. Manifestaron también que otra manera de 
abordar los conflictos es la contención física tirándoles los brazos hacia 
la espalda: “te criquean para meterte a las celdas”, “a veces te rescatan 
del cuello y te tiran al piso”. Otro modo de abordaje institucional del 
conflicto es el traslado de los jóvenes a otro pabellón o, en su defecto, a 
otro dispositivo penal juvenil62.

62  Todos estos hechos fueron denunciados en el proceso colectivo que tramita en la causa 
HC-06-00-000070-24/00 en el Juzgado de Garantías del Joven Nº3 del Departamento 
Judicial de La Plata.
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4. MUERTE EN EL ENCIERRO 

Las muertes de personas en el encierro penal o en contextos de encierro 
en general constituyen hechos graves toda vez que las personas se 
encuentran a cuidado o bajo custodia del Estado. No obstante, las nulas 
o deficientes respuestas gubernamentales frente a estos casos, a fin de 
prevenirlas o modificar las condiciones que las provocan, denotan una 
escasa consideración y respeto por estas vidas63.

Durante 2024, 964 NNyJ perdieron la vida bajo el cuidado, asistencia o 
custodia del Organismo Provincial de Niñez. En el SPPD el registro del 
REUNA las registra como una variable más de egreso del sistema, bajo 
la categoría de “cese por fallecimiento”. En seis casos, no hemos recibido 
respuesta a los pedidos de información a fin de poder analizar e intervenir.

Las tres causas a las que pudimos acceder dan cuenta de la responsabilidad 
estatal en la producción de condiciones: aislamiento, falta de seguimiento 
y escucha, ausencia de mecanismos de control internos en algunos casos, 
prácticas gravosas en otros. No son situaciones aisladas sino que enlazan 
una serie de factores que asociados que terminan generando condiciones 
más propicias para que estas tragedias sucedan. A continuación, se 
analizan brevemente. 

Elías Ezequiel Tomas (17 años)

Elías ingresó al centro cerrado Almafuerte el 22 de julio a las 19 
hs, proveniente del CC Aráoz Alfaro por presuntos problemas en la 
convivencia con otros jóvenes. Fue alojado en una celda unicelular sólo 
con la ropa con la que fue trasladado. Pedía comunicarse telefónicamente 
con sus seres queridos, pero debió esperar varias horas hasta el 
momento de salida de la celda. Las autoridades refieren que al día 

63 Datos sobre muertes en centros de detención de jóvenes del OPNyA entre 
2016-2024,disponibles en https://www.comisionporlamemoria.org/datosabiertos/ninez-
datos/#titulo3
64  Cifra extraída del Registro de Estadísticas Unificado de Niños, niñas y adolescentes 
(REUNA) del Organismo Provincial de Niñez y Adolescencia. Si bien se solicitó mediante 
nota formal información sobre estas muertes, por el momento únicamente se cuenta con 
el dato numérico sin mayores referencias. Las muertes reconstruidas en este apartado son 
aquellas que esta CPM tomó conocimiento y se encuentra interviniendo.
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siguiente de su ingreso mantuvo entrevista con el director y el servicio 
educativo, y luego del almuerzo pudo comunicarse con sus referentes 
afectivos. Luego de ello, fue sometido nuevamente a aislamiento en la 
celda sin haber sido entrevistado por el equipo técnico, responsable de 
la evaluación al ingreso de los jóvenes. Alrededor de las 15 horas, las 
autoridades solicitan a un asistente que lo vaya a buscar para que se 
realice la entrevista. En ese momento, toman conocimiento del suicidio 
de Elías. Después del suicidio de Elías, el equipo de monitoreo de este 
MLPT realizó una inspección en el centro Almafuerte, con el objeto de 
constatar el impacto de la muerte en el resto de los jóvenes, las medidas 
de posvención implementadas, y de relevar información referida a la 
intervención de los funcionarios antes y después del hecho.

Consultadas las autoridades por lo ocurrido manifestaron que nadie 
los puso en conocimiento acerca de la situación del joven, si requería 
acompañamiento y observación permanente o algún tipo de intervención 
particular. Tampoco pudieron explicar por qué no había sido entrevistado 
por el equipo técnico al momento de ingresar.

Esteban Tevez (7 meses)

Previamente a ingresar a Nomadelfia, estuvo internado en el hospital 
de niños Pedro Elizalde de CABA, que da intervención al servicio 
local de Quilmes. Luego es alojado en el Hogar Nomadelfia, donde se 
descompensa y es llevado a una sala de primeros auxilios de El Pato, 
donde se constata el fallecimiento. Aluden a problemas respiratorios de 
base del niño y otras patologías preexistentes.

Posteriormente, cuando se realiza la autopsia se modifica la carátula 
de la causa debido a que se encuentran lesiones compatibles con 
abuso sexual. La investigación es llevada adelante por la Fiscalía N° 2 
del Departamento Judicial de Quilmes (Berazategui), bajo la IPP 13-01-
017073-24/00 caratulada “abuso sexual seguido de muerte”. Desde la 
CPM se está interviniendo y acompañando a la mamá de Esteban, que 
ya tiene un abogado particular que se presentó en la causa.

Bautista Javier Di Nezio (13 años)

Se encontraba alojado en el Hogar San Francisco de la Virgen de 
la Merced de la localidad de Caseros, junto a niños y adultos con 
discapacidad. La madre de Bautista, Analía, denunció que cuando fue a 
visitarlo se encontraba sucio, lastimado y con la misma ropa con la que 
había ingresado al dispositivo hacía varios días. Tampoco la reconoció 
a ella ni a quien fue su acompañante terapéutica durante años. La 
madre denunció estos hechos a las profesionales y funcionarias del 
área de discapacidad y del servicio local del municipio de 25 de Mayo, 
correspondiente al servicio zonal de Mercedes.
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Con Bautista nunca se tomó una medida de abrigo formal para ingresar 
al dispositivo: se lo ingresa al hogar en una segunda internación con la 
firma de una funcionaria municipal del área de discapacidad. El juzgado 
interviniente era el Juzgado de Familia 2 de Mercedes, responsable del 
control de legalidad de dicha institucionalización, expediente caratulado 
como “materia a categorizar”, expediente 21.692.

Analía, desde su llegada a 25 de Mayo, siempre concurrió a solicitar 
ayuda. Así lo hizo con las nuevas autoridades municipales y del servicio 
local en enero de 2024 entendiendo además que su hijo necesitaba 
ciertos apoyos y que un acompañante terapéutico era importante. 

Del expediente judicial pudimos constatar que presenta irregularidades 
y refleja el calvario que padecieron Analía y su hijo Bautista y analizando 
el proceso de intervención realizado por el servicio local y otras áreas 
municipales, como la Dirección de inclusión y de género. Al comienzo 
de la intervención se realizó una visita y se solicitó la certificación 
correspondiente al niño, que padecía una discapacidad con diagnóstico de 
síndrome de Down, retraso mental grave, deterioro del comportamiento 
de grado no especificado, anormalidades en la marcha y de la movilidad, 
incontinencia urinaria.

Desde mediados de junio, el servicio local comienza a evaluar la 
posibilidad de separar al niño de su madre mediante una internación 
o bien una medida de abrigo, según qué vacante llegara primero. Tal es 
así que el inicio del expediente judicial corresponde a una solicitud de 
vacante para medida de abrigo en un hogar conveniado especializado, 
alegando como motivo “ausencia adulto responsable”. Cuando 
precisamente, si hay algo presente en cada informe y acta presentada 
en autos es el trabajo con Analía y el pedido claro de ayuda para no criar 
a su hijo en soledad.

Simultáneamente que solicitan vacante por “ausencia de adulto 
responsable”, en cada entrevista realizada con Analía dejan constancia 
de que la mayor preocupación y demanda siempre es que su hijo pueda 
estar bien y en buenas condiciones generales, y que su trayectoria 
de vida está sumamente ligada al cuidado y bienestar de su hijo. 
Constantemente había requerido asistencia para poder cuidar a su hijo, 
sobre todo de recursos económicos para garantizarle la escolaridad, 
para llevarlo a consultas médicas, que siempre sostiene aunque a veces, 
en muy pocas ocasiones, de forma discontinua.

En el mes de julio, Analía atravesaba un momento complicado debido 
a que debía mudarse y no tenía con ingresos económicos para ello. 
Esta situación de estrés y angustia se refleja en un informe: “había 
abandonado el tratamiento terapéutico” pues entendía que la psicóloga 
que la atiende “me dijo que yo me quiero deshacer de mi hijo”. Luego 
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en el informe se menciona que ese no es su deseo, pero que Bautista 
tendría mejor calidad de vida con una familia que pueda atender las 
demandas del joven.

Preocupa que el accionar del sistema de promoción y protección 
destaque el desborde de una madre que sólo busca el bienestar de su 
hijo requiriendo apoyo para poder sostener el buen vivir de Bautista. 
Hasta llega a manifestar su angustia y contradicciones y las emociones 
que esto le provoca. Al sentirse extenuada, sólo busca la posibilidad de 
que esto pueda trabajarse y no juzgarse y utilizarse como argumento 
para desconocer su búsqueda de alternativas para cuidar.

En los primeros días de agosto los efectores intervinientes continúan 
manifestando que se necesita un acompañante terapéutico. Pero a la 
vez se comienzan a buscar vacantes en instituciones para internarlo en 
un hogar especializado.

Con fecha 30 de septiembre, se le otorga una vacante en el hogar San 
Francisco de la Virgen de la Merced (Caseros, Tres de Febrero) que 
-según su presentación- es “una institución diseñada y construida 
especialmente para brindar una prestación de excelente calidad tanto 
ambiental como prestacional, cumpliendo con los más altos estándares 
tanto arquitectónicos como de seguridad. Cuenta con un servicio 
profesional altamente especializado ofreciendo su máximo potencial 
orientado a la obtención de resultados.” La gestión de la vacante 
corresponde al servicio zonal de Mercedes.

Verónica Mara, Valeria Corry, Agustina Funes, entre otras del servicio 
local, y Viviana Varsoti, Belén Cazenave y Camila Valli del servicio zonal 
fueron las responsables de búsqueda de vacante e internación de 
Bautista.

Analía accede a la primera internación, en noviembre de 2024. Ingresa el 
viernes 22 de noviembre al hogar San Francisco de la Virgen de La Merced 
de la localidad de Caseros, es decir a 300 km de 25 de Mayo. Analía 
acompaña a Bautista al ingreso y recién puede verlo nuevamente el 30 
de noviembre. El miércoles anterior lo ve por video llamada, lo observa 
triste y que no estaba bañado. El sábado 30 de noviembre regresa al 
lugar y refiere que estuvo esperando más de una hora en una oficinita 
hasta que le acercaron a Bautista, quien se encontraba sucio tenía olor 
en el cuerpo, el pelo sucio, en cola, unas lastimaduras: “estaba re contra 
mil dopado”, “no me conocía”. Observó que en el Hogar había niños y 
adultos, y que en el primer piso se encontraban todos los usuarios con 
discapacidad motora.

Disconforme por cómo encuentra a su hijo, ese mismo día Analía retira 
a Bautista del hogar solicitando sus pertenencias y la medicación para 
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continuar con el tratamiento. “Nos hicieron esperar en una sala de 
espera como una hora, hasta que en un momento lo traen en su silla 
de ruedas, lo miramos, no era Bautista, tenía la mirada perdida, desde 
lo que conozco en esto Bauti estaba muy medicado, el niño estaba 
en mal estado de higiene. Al ver esto Analía se exaltó mucho, se puso 
muy nerviosa y decía ‘yo dije que acá lo iban a maltratar’. Ya con el 
niño afuera del lugar Analía volvió a ingresar y les dijo que Bautista no 
volvería y por ser ella su madre tenía el poder de decidir qué le hacía 
bien a su hijo, que se lo llevaría y con él sus pertenencias y medicación; 
luego de seguir esperando nos entregaron los remedios que el niño 
tomaba periódicamente”. UFI N° 2 Mercedes Juzgado de Garantías N° 4, 
Departamento judicial de Mercedes IPP 09-00-021413-24/00.

En ese mismo día informó al servicio local su decisión y solicitó que la 
esperen para hacerle un precario médico donde constaten las condiciones 
en las que se encontraba Bautista: estado de deterioro físico, tristeza, 
suciedad y con signos de sobremedicación. Esto no sucedió. Recién el 
día lunes, personal del Servicio Local se acercó a su domicilio y ya Analía 
había mejorado las condiciones del niño.

“Antes de venirnos nos comunicamos con Verónica Mara y Carolina 
Burgos, ambas pertenecientes a las áreas del Servicio Local y 
Género y Familia del municipio, llegamos a 25 de Mayo a las 21.30 
aproximadamente. Aun estando al tanto de su sucedido tanto ese día 
como el domingo 01 de diciembre del corriente año siguiente nadie se 
comunicó con Analía”. UFI N°2 Mercedes Juzgado de Garantías N° 4, 
Departamento judicial de Mercedes IPP 09-00- 021413-24/00.

El día 2 de diciembre, luego de una supervisión del servicio zonal 
del caso, se realiza una reunión interinstitucional en la que desde 
discapacidad, salud mental y servicio local se comprometen a ayudar y 
diseñar estrategias de intervención para asistir a Bautista y acompañar 
a la madre. Aquí también Verónica Badaraco deja constancia de por qué 
Analía retira a su hijo del hogar: “plantea que estaba sucio, dormido, 
apenas la reconocía, golpeado y con mal olor”. Esa misma semana, 
Analía volvió a ingresarlo en la escuela y lo llevó al médico.

El jueves se comunican con ella dos funcionarias municipales: Verónica 
Badaraco (directora general de Inclusión y Promoción Social) y Javiera 
Martínez Alem (Dirección de Género y Diversidad). Manifiesta que 
la tuvieron encerrada en una oficina “amenazándola” con que si no 
permitía el ingreso de su hijo a la institución iban a realizar una medida 
de abrigo y no iba a poder verlo durante 6 meses, que ella le estaba 
vulnerando la rehabilitación a su hijo y que debía firmar el papel para 
solicitar la internación. Analía accede, sin que le den una copia de lo 
que firmó.
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El día martes 17 de diciembre Bautista ingresa nuevamente al Hogar 
San Francisco de La Virgen de La Merced acompañado por Analía y por  
la funcionaria Verónica Badaracco, que es quien firma los papeles de 
ingreso a la clínica ya que Analía se negó a que sea en el mismo dispositivo 
la internación. En ese momento Analía se despide de Bautista, le pide 
perdón por dejarlo ahí y le dice que es por su bien, para que esté mejor.

En menos de una semana, el domingo 22 de diciembre la llaman para 
avisarle que se encontraba internado en el hospital por un cuadro de 
bronquitis, pero “que se quede tranquila que no es nada grave” le 
aseguraron del servicio local. Ella se preocupa y logra viajar en combi 
a las 6 de la mañana. En el Hospital Posadas le informan que Bautista 
ingresó muy grave, con insuficiencia cardíaca e insuficiencia respiratoria. 
A los tres días, el 25 de diciembre Bautista fallece por causas que hasta 
el momento se investigan. 

Finalmente y luego de este trayectoria del horror ante la denuncia 
pública de Analía desde los efectores municipales se decidió denunciar 
a la madre, y el juzgado de familia le ordenó no hablar de su hijo muerto 
por la posible vulneración de derechos. 

La fiscalía que investiga la muerte de Bautista es la 4 de San Martín 
(Villa Ballester) (UFI Delitos Culposos), en la IPP 15-00-061378-24/00 
y el Juzgado de Garantías 4 de San Martín. En esta causa la CPM está 
presentada como particular damnificado institucional. La carátula es 
averiguación de causales de muerte; la autopsia afirma que Bautista 
murió de un paro cardiorrespiratorio producto de su discapacidad y de 
enfermedades de base. No obstante existen elementos para afirmar 
que se trató de una infección que no se abordó a tiempo producto de 
negligencia y descuido del Hogar.

Desde la Comisión Provincial por la Memoria se realizó un pedido de 
informes al servicio local respecto de las actuaciones con el grupo familiar, 
como así también al Juzgado de Familia interviniente y al servicio zonal 
con base en Mercedes. Desde el servicio zonal se nos respondió que no 
se había solicitado una medida de abrigo, pese a existir documentación 
en la que solicitan la internación del niño por una medida excepcional. 
En esta misma respuesta se nos informa que la familia es acompañada 
por el servicio local de 25 de Mayo. Pese a ello, iniciaron medidas 
judiciales contra Analía luego de que manifestara su enojo y la angustia 
ante la muerte de su hijo deslindado responsabilidades de diferentes 
funcionarios públicos. Días después de la muerte de Bautista, el servicio 
local radicó una denuncia penal por amenazas contra la madre del niño, 
que había sido víctima de todas estas intervenciones que llevaron de 
alguna manera al sufrimiento y la muerte.
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El encierro de NNyJ, sea por una medida de protección o de cumplimiento 
penal, tiene consecuencias perjudiciales para su desarrollo integral e 
incluye mayores probabilidades de padecimiento, vulnerabilidad, así 
como mayor riesgo. Por tales motivos se debe garantizar que el encierro 
sea la última medida y por el tiempo más corto posible, no solo en el 
sistema penal, sino también en el sistema de promoción y protección de 
derechos.

Es indispensable hacer hincapié en los factores de riesgo institucionales, 
ya que los NNJ se encuentran bajo el deber de asistencia, cuidado o 
custodia del estado y dichas obligaciones recaen en funcionarios/as deben 
respetarlas, promoverlas y garantizarlas. 

En este sentido, deben asegurarse condiciones de alojamiento que no 
violen derechos, y que reduzcan al mínimo posible el sufrimiento que 
de por sí ocasiona el encierro. Hemos constatado dentro de los hogares 
y centros penales agravamientos los agravamientos ya descriptos, tales 
como encierro prolongado, aislamiento sin recreación, falta de actividades 
como escuela o talleres, maltrato o destrato de asistentes no capacitados, 
poco seguimiento y escasa presencia de equipos técnicos, falta de 
comunicación con las familias, ausencia de procedimientos de escucha 
respetuosos, escasa construcción de redes afectivas para afrontar el 
encierro, entre otras.

Estas condiciones deben evaluarse  al investigar estas causas, evitando 
ignorar el contexto en que las mismas se producen. 

Considerar los padecimientos que el régimen de vida produce en NNyJ, 
sus condiciones inhumanas de alojamiento y el tiempo que pasan en estas 
instituciones, permitirán comprender las vulnerabilidades a las que se 
encuentran expuestos. Luego debe analizarse la responsabilidad estatal 
en la configuración de estas circunstancias.

Respecto de las muertes ocurridas en instituciones de protección de los 
derechos del niño, observamos que rápidamente comienzan a verterse 
argumentos que justifican el fallecimiento por motivos de salud o a 
responsabilidades externas de las personas que tienen obligación de 
cuidado. Adjudican la muerte a “causas naturales” por su condición de 
salud, ya que “los niños con tanta discapacidad tienen una expectativa 
de vida baja”. Para algunos/as efectores es impensable que un/a niño/a 
muera producto de la responsabilidad de asistencia y cuidados que “se 
brinda” en los hogares convivenciales. 
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Por tales motivos, en los casos de muerte en custodia del Estado debe 
cumplirse estrictamente con el Protocolo Internacional de Minnesota- y 
las guías y manuales de actuación vigentes en materia de criminalística 
y protocolos de investigación fiscal, Ley 14.687 art. 7 y 9, así como lo 
establecido por las resoluciones de la Procuración General (PG) N° 
115/13, Resolución General Nº 1390/01 y 413/17. Así como también 
es necesario referenciar la Resolución S.E. Nº 15/2014 del Órgano de 
Revisión Nacional, organismo específico de protección de los derechos 
humanos de las personas usuarias de los servicios de salud mental creado 
por la Ley Nacional de Salud Mental 26657. Dicha Resolución, junto con el 
Anexo complementario “Muertes en Instituciones Monovalentes de Salud 
Mental”, establecen una serie de prácticas y medidas que deben instarse 
ante la muerte de una persona en cualquier institución monovalente de 
Salud Mental.

Entre las pautas que establece la citada resolución del Órgano de 
Revisión Nacional, específica que debe investigarse en plazos razonables 
e introduciendo el factor encierro como potencial determinante del 
fallecimiento. En este sentido es necesario evaluar factores institucionales, 
ya que la ausencia de mínimas condiciones favorables para garantizar 
la vida de las personas, se constituyen como verdaderos factores de 
riesgo para la salud. Además, debe ser tenida en cuenta como prueba 
para la investigación toda la documentación colectada en el proceso de 
internación y el juez de familia deberá ponerla a disposición de la Justicia 
Penal. Dicha resolución también insta  a  que  se  indaguen  las  acciones  y  
omisiones vinculadas a las condiciones de internación según el Protocolo 
de Estambul de la ONU.

Esta normativa en muchos casos no es considerada por los agentes fiscales 
que deben investigar estas muertes. 
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