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Locura entre rejas

Introduccién

La figura del enfermo mental en prision en Espafia ha sido contemplada en los
Cddigos Penales de 1848, 1850 y 1870 como “el imbécil y el loco”, pasando los de
1928 y 1932 a destacar la figura del “enajenado” asociandolo con las medidas de
seguridad, como medida protectora de la sociedad que no le considera

voluntariamente culpable pero si socialmente peligroso™

El incremento durante las Ultimas décadas de personas con problemas mentales que
se encuentran privadas de libertad es un problema complejo de salud publica que
afecta a todos los paises europeos y que se ve reagudizado por la carencia de centros
y recursos especificos no penales para prestar una asistencia adecuada a este tipo de

enfermos.

Segun datos recogidos por la Organizaciéon Mundial de la Salud en diversos estudios
realizados desde 2001 a 2013? y a pesar de los diferentes criterios diagndsticos
existentes, hay caracteristicas que aparecen en todos ellos y muestran que los
Trastornos Mentales son comunes, pueden afectar a personas de todas las edades y

nacionalidades en alguna etapa de su vida y tienen una distribucién mundial.

La elevada prevalencia de los enfermos mentales en los centros penitenciarios
ordinarios es un problema que se viene constatando desde hace muchos afios.
Estudios realizados en los afios 90 a nivel mundial en poblacién penitenciaria
concluyen que la probabilidad de padecer un trastorno psicético o depresion grave es
entre 4 y 6 veces superior en las personas encarceladas respecto a la poblacion
general y que la probabilidad de ser diagnosticado de un trastorno antisocial de la

personalidad es 10 veces superior®.

La OMS estima que en las sociedades occidentales, la incidencia de
alteraciones psiquiatricas es hasta siete veces mayor en la poblacién

penitenciaria que en la poblacién general®, tal y como se recoge en las

! http://fundacion.abogacia.es

2 Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Informe sobre la salud en el mundo 2013. Investigaciones
para una cobertura sanitaria universal. Ginebra: OMS. En: http://www.who.int/whr/2013/report/es/

® Fazel and Danesh, 2002; Andersen, 2004; Brugha et al., 2005. Citados por Informe PRECA.

* 5. Mendelson EF. A survey of practice a regional Forensic Service: what do Forensic Psychiatrists do?
Part I-IIl: Characteristics of cases and distribution of work. Br. J. Psychiatry. 1992; 160: 769-776.



Recomendaciones del Comité de Ministros del Consejo de Europa®®, en los
ultimos anos y coincidiendo con el aumento de la poblacidon penitenciaria, se
ha observado un sensible incremento de algun tipo de trastorno mental en

las personas que ingresan en prision.

Entre las causas que han provocado este aumento se encuentra
principalmente la desaparicién de los manicomios como espacio que durante
dos siglos, ha albergado a personas socialmente problematicas, al efecto
negativo que la prisién ejerce sobre las personas recluidas y al considerable
aumento de poblacién general que carece de recursos de todo tipo o esta
simplemente marginada, entre la que hay que contar con un buen nimero
de personas con trastornos mentales, en especial psicosis cronicas, que de
una manera u otra acaban con facilidad en prisién. Sin contar claro esta,
con los trastornos mentales provocados por el consumo de sustancias

toxicas.l’°

En el marco de la Unién Europea, en la Conferencia de Helsinki, celebrada en enero
de 2005 bajo el lema “Enfrentando desafios, construyendo soluciones”, los
representantes de los Ministerios de Sanidad de los 52 Estados participantes

suscribieron la Declaracion Europea de Salud Mental.

En Espafia, esta situacién fue puesta de manifiesto en 1998 por el Defensor del
Pueblo Andaluz en un completo informe sobre enfermos mentales internados en
establecimientos penitenciarios andaluces. “La conclusién mas rotunda por parte de
todas las instancias que han participado en este trabajo es que el enfermo mental no
cumple ningun papel en la carcel y que, por su parte, las carceles no estan para tratar

enfermos mentales.”
Antecedentes histéricos enfermedad mental y delito

Criminalizacién de la locura y patologizacién del crimen. La comisiéon de delitos por
enfermos mentales ya preocupaba a la clase médica y a la incipiente psiquiatria del

siglo XIX. Diversos motivos de indole social y cientifico convergieron para que la

> Recommendation No. R (98) of the Committee of Ministers to members states concerning the ethical
and organisational aspects of health care in prison. [Internet]. Strasbourg: Council of Europe Committee
of Ministers. 1998 [citado 2011 feb 28]. Disponible en:
https://wcd.coe.int/wcd/ViewDoc.jsp?id=475927&Site=CM

® La situacién de los enfermos mentales internados en centros penitenciarios andaluces” 78 paginas. Publicado en el
Boletin Oficial del Parlamento Andaluz n2 193, de 3-3-1998, V Legislatura. Debate en Diario de Sesiones
de la Comisidn de Asuntos Sociales n2 220 serie A, sesidn celebrada el 9-12-1998, V Legislatura.



“monomania”, término introducido en el lenguaje médico por Jean-Etienne-Dominique
Esquirol (1772- 1840)’, comenzara a caer en desuso entre los psiquiatras. Uno de los
factores que mas influyeron en este rechazo fue la dificultad que se encontraba a la
hora de manejar ese concepto en la practica médico-forense.

Asi, el modelo médico de criminalidad entonces, precisaba ajustes que permitieran
responder mejor a las expectativas de los médicos de cara a mejorar su aceptacion
por la sociedad. La teoria de la “degeneracion”, formulada en 1857 por Benedict-
Augustin Morel®, supuso un giro radical en la comprension de la locura, al considerarse

ésta como una anomalia constitucional ligada a alteraciones morfologicas.

La favorable recepcion que recibi6 la aportacion de Morel entre los médicos
“alienistas” fue debida a la facil solucién que ofrecia a problemas cruciales planteados
por la enfermedad mental. Al referir el proceso patolégico a un substrato fisico, esto
es, la anormal configuracion biolégica y anatomica, proporcionaba claves
aparentemente objetivas para el diagnéstico de las anomalias mentales. De hecho, las
alteraciones somaticas de los pacientes degenerados, de los que el alienado era un
ejemplo especialmente relevante, se podian poner en evidencia por medio de ciertos

aspectos de su morfologia externa que lo harian facilmente reconaocible.

Por otra parte, una serie de procesos criminales que conmovieron a la sociedad
espafiola en la década de 1880, fueron esenciales para la introduccion del
“degeneracionismo” en los peritajes psiquiatricos y para dar a conocer a la sociedad
las vinculaciones entre locura, criminalidad y una anormal conformacién organica para
intentar convencer a la justicia de la existencia de numerosos criminales que, en

realidad, eran enfermos mentales y que pasaban desapercibidos para los no expertos.

Estos casos, con amplia repercusion social, fueron utilizados por un grupo de jovenes
frendpatas® como Luis Simarro, Jaime Vera o José Maria Escuder, encabezados por
José Maria Esquerdo'®, para introducir en las salas de justicia una importante
controversia, cuyo objetivo era aprovechar la publicidad que dichos procesos

provocaban, para dar a conocer a los magistrados y al publico en general los avances

" 6 ESQUIROL, Jean-Etienne-Dominique. (1827), “Note sur la monomanie homicide”.En

HOFFBAUER, J.C., Médecine légale relative aux alienés et aux sourds-muets, ou les lois
appliquées aux dé sordres de l'intelligence, Paris, J.-B. Bailliére.

® MOREL, Benedict-Augustin. (1851-1852), Etudes cliniques. Traité tehéorique et pratique des
maladies mentales considerées dans leur nature, leur traitement, et dans leur rapport avec la
médecine |égale des aliénes, Nancy, Grimblot, Paris, Masson, 2 vals.
ghttp://WWW.criminalistica.mx/expresionforense.com/Archivo_coIeccion_EF/expresion%ZOforens
e no%2014_mayo-junio_2014.pdf

1(TESQUERDO, José M2. (1881): “Locos que no lo parecen. Garayo el Sacamantecas”, Revista
de Medicina y Cirugia Practicas, 5, pp. 101-109, 153-159, 211-217, 303-312, 358-365, 402-409.
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cientificos y encontrar la legitimacion social que les permitiera implantar la psiquiatria

como disciplina cientifica.

Estos procesos contenian un trasfondo de morbo social, determinado por la propia
naturaleza de los crimenes cometidos, al ser publica la celebracién de los juicios
orales (instaurados en 1882 por el gobierno liberal de Sagasta), que la prensa
aproveché para dar cumplida cuenta de todo lo acontecido al publico curioso que
acudia a los procesos mas famosos, con la espectacular difusion de dichos actos
criminales, de tal forma que esta informacion llegaba a desplazar al resto de noticias.
Al mismo tiempo, esta difusion favorecia la lucha encubierta entre el poder judicial y
los médicos alienistas para exponer sus teorias. Asi lo expone Trinidad Fernandez en

su libro “La defensa de la sociedad. Carcel y delincuentes en Espafia”.

“Como podemos comprobar, también hoy los medios de comunicacidon contindan
ejerciendo un importante papel en la difusiébn alarmista de determinados delitos
cometidos por personas con enfermedad mental.

Entre los procesos que tuvieron mayor repercusién, se encuentran el caso de Juan

Diaz Garayo, conocido por “El Sacamantecas™!

, procesado por violar, asesinar y
arrancar las visceras a seis mujeres en la provincia de Alava, entre 1870 y 1879; el
caso del médico Manuel Morillo*?, acusado de asesinar al padre de su novia en 1884,
o el famoso proceso del cura Cayetano Galeote®® quien asesiné al Obispo de Madrid-

Alcald, en 1886.

“Esta dualidad contradictoria enfermo versus delincuente peligroso persiste hoy en dia
en relacion al tratamiento que ha de darse al enfermo mental que ha cometido un
delito. Se trataba, por tanto, de definir, primeramente, si prevalecia el aspecto
patoldgico, que conllevaria la posterior derivacion a un tratamiento en establecimiento
apropiado, o bien, como defendian los juristas, atenerse solo a la peligrosidad,

debiendo ejercerse de forma preventiva la defensa social’.

En este sentido, Dorado Montero™, en su obra “Errores judiciales. Locos condenados
por los tribunales”, considera que, alrededor de un 40 por ciento de “locos
desconocidos y condenados” a los que denomina “paraliticos generales,

absolutamente inconscientes e irresponsables”, a los pocos dias de ser condenados

! https://culturacientifica.com/2015/07/13/el-caso-de-juan-diaz-de-garayo-a-el-sacamantecas/
2 CAMPOS MARIN, Ricardo. “Leer el crimen. Violencia, escritura y subjetividad en el proceso
Morillo (1882-1884)”. Frenia. 2010; 10:95-122.

¥ VARELA, Julia. y ALVAREZ-URIA, Fernando. (1979): “El Cura Galeote, asesino del Obispo
de Madrid-Alcald”. Proceso Médico-Legal, reconstruido y presentado por Julia Varela y
Fernando Alvarez-Uria, Madrid.

“ MARIACA, Margot, "Pedro Dorado Montero y el Derecho Protector De Criminales”, 2010,



eran trasladados de la prision a los asilos de locos, lo que probaba que eran enfermos

mentales ya en el momento de haber cometido el delito y ser condenados.

El Dr. Delbruck, director del asilo de locos de Bremen, en su ponencia sobre “Los
delincuentes de responsabilidad limitada” presentada en el Congreso de Dresde de la
Unién Internacional de Derecho, en junio de 1903, exponia que: “los establecimientos

de locos estan en el estado actual de las cosas, llenos siempre de criminales”.

“En mi opinién, esta manifestacién podria expresarse en la realidad del siglo XXI
también a la inversa: “los establecimientos penitenciarios, estan en el estado actual de

las cosas, siempre llenos de enfermos mentales”.

En la actualidad, las personas con enfermedad mental representan un problema de
salud publica que afecta al conjunto de la poblacién, cuyo abordaje y posibles
soluciones representan un reto aun mayor y de extrema complejidad cuando se trata

de enfermos que se encuentran privados de libertad en centros penitenciarios.

Vemos, por tanto, que el problema de personas con enfermedad mental en prisiébn no
es actual, sino que lleva, al menos, dos siglos de debate. De lo anteriormente
expuesto, también se deducen otras cuestiones relevantes, como la importancia de los
medios de comunicacion, la estigmatizacion de los enfermos mentales en la sociedad,
las cifras de enfermos mentales en prision similares a los actuales en porcentajes, o la

carencia de recursos, entre otros.
Historia del Derecho Penitenciario

Hay tres eminentes figuras, que contribuyeron a la reforma el Derecho Penitenciario de
la época: Concepcion Arenal, Rafael Salillas y Ponzano, asi como Fernando Cadalso y
Manzano®* Fruto del impulso cientifico y practico de los tres, surgié el Real Decreto de
3 de junio de 1901', donde ya se introducian, significativamente, los principios
reguladores de la Ciencia Penitenciaria Moderna, junto con los métodos seguidos en

los paises mas adelantados en el campo de la reforma penitenciaria, como Inglaterra.

Durante los siglos XVIII y XIX las corrientes humanistas imperantes en la época,
impulsaron el desarrollo del Derecho Penitenciario, que concebia la prision como una
institucion autdrquica, omnicomprensiva y autosuficiente, con una asistencia
penitenciaria basada en la misericordia y en la idea de reeducacion, lo que propicio la
aparicion de los Patronatos como instituciones de asistencia a los reclusos, a los

liberados y a sus familiares.

'* Vid. GARRIDO GUZMAN, L.: Manual op. cit., p. 170.

16 SANZ DELGADO, Enrique. “El humanitarismo penitenciario espafiol del s. XIX”. Madrid,
2003, pp. 15y 281 y ss.



La fuerza y protagonismo de estas corrientes reformistas fueron ejercidos por los

I'” y Rafael Salillas'®, quien, ademas de especialista

mencionados Concepcion Arena
en Criminologia, Penologia y Antropologia, destaca también por su labor como
médico, jurista, literato y politico .Igualmente, tenemos a Pedro Dorado Montero®, el
més destacado representante de la filosofia positivista aplicada al Derecho, o
“positivismo Juridico” en Espafa. Entre sus reformas, destacan la creacion de nuevos
establecimientos para evitar la masificacion, la adopcion de medidas higiénicas y las

mejoras en las condiciones de vida en el interior de las prisiones.

Concepcion Arenal, abogada penalista, fue nombrada “Visitadora General de Prisiones
de Mujeres” y, posteriormente, “Inspectora de Casas de Correccion de Mujeres” en
1864, cargo que sélo pudo ocupar durante un afio debido a los cambios politicos.
Plasmo su ideal reformador penitenciario en sus diversas obras, como “El visitador del
preso”, escrito en 1891. Su reforma penitenciaria se baso en la creacién de un cuerpo
facultativo de funcionarios de prisiones; estableci6 la dependencia de los centros
penitenciarios del Ministerio de Gracia y Justicia y un tiempo minimo para la prisién
preventiva; aumentd el niamero de establecimientos penitenciarios para evitar la
masificacion y prohibié que el penado desempefiara cargo alguno en la prisiébn, como

el de “cabo de varas”.

El médico, criminélogo y antropdlogo Rafael Salillas fue Director de la Prisién Celular
de Madrid y promovi6 la renovacion del sistema penitenciario espafiol, siguiendo las
directrices correccionalistas del italiano Lombroso, dando continuidad a la tarea

iniciada por Concepcion Arenal.

Entre sus numerosas actividades, propuso importantes reformas higiénicas en las
prisiones y aporté una obra de incalculable valor testimonial y estadistico. Sus
esfuerzos, junto con el de otros pensadores, dieron lugar a la creacion, en 1902, del
Consejo Superior Penitenciario; fue fundador de la Escuela de Criminologia en 1903,
gue dirigié hasta su muerte, y de la Revista Penitenciaria Espafiola, que contribuirian
de manera clara a las modificaciones y reformas del régimen penitenciario.
Igualmente, dirigio la Revista de Antropologia Criminal y Ciencias Médico legales y
realizo diversas investigaciones para determinar que la criminalidad estaba influida por

causas genéticas y ambientales. Entre sus obras escritas, destacan “La Vida Penal en

17 ARENAL, Concepcion. (1896). Obras completas. Madrid.

18 https://fernandoburillo.files.wordpress.com/2010/06/rafael-salillas. pdf

19 SANZ DELGADO, Enrique. Profesor Contratado Doctor de Derecho Penal. Universidad de
Alcala. “Dos modelos penitenciarios paralelos y divergentes: Cadalso y Salillas”.



Espana”’ (1888), “La Antropologia en el Derecho Penal” (1889) y “La Evolucién
Penitenciaria” (1919)%.

Al mismo periodo historico, pertenece el destacado penalista y publicista Pedro Garcia
Dorado y Montero, catedratico de Derecho Politico y Administrativo en la Universidad
de Granada y de Derecho Penal en la de Salamanca, donde se formé y ejercié hasta
su muerte. Librepensador y difusor de las doctrinas positivistas italianas, goz6 de
reconocido prestigio fuera de Espafia. Realizé una importante labor como responsable
y colaborador de varias revistas y como traductor de esta doctrina europea en el
cambio de siglo.

Representante maximo del denominado “Derecho Protector de Criminales”, el
fundamento de Dorado Montero se basa en la teoria “correccionalista”, segun la cual,
la pena no debia ser retributiva, sino correctiva de la voluntad criminal, basada en el
estudio psicolégico del delincuente. Como consecuencia, el Estado debe proteger al
delincuente de la reaccion de la sociedad, combatiendo las causas que conducen a la
persona a cometer el delito. De esta manera, la pena impuesta impederia la
reincidencia; es por ello, un derecho protector de criminales, en el cual el juez, el fiscal

y los abogados conformarian un “equipo de cura criminal’?.

La fuerza y protagonismo ejercido por estos principios ideolégicos de caracter
humanista y progresista, aplicados al medio penitenciario durante el siglo XIX, tuvieron
una importante repercusion en las reformas penitenciarias que se producirian en el

siglo siguiente.

Estas reformas influyeron no solo en el Derecho Penal, sino en todos los aspectos
referentes a la Institucién Penitenciaria, a sus profesionales, a la vida de los penados y
a sus condiciones de reclusién en las carceles, incluyendo entre otras reformas tan

necesarias, la de prestar una adecuada atencién médica a los reclusos.

Asi, aparece por primera vez en Espafa el concepto de “sanidad penitenciaria” en el
ordenamiento legal en el siglo XIX, como un elemento propio de la organizacion de las
prisiones, incluida como Seccion Médica dentro del Cuerpo Facultativo de Prisiones,

en un Decreto de diciembre de 1886%.

2 ONECA, Antén. 1923: 28 y ss. Nota cronoldgica de Salillas; 1974: 205 y ss.
21http://portal.u03m.es/portal/page/portal/instituto_figueroIa/programas/phu/diccionariodecatedra
ticos/Icatedraticos/gdorado

2 MARIACA, Margot, "Pedro Dorado Montero y el Derecho Protector De Criminales”, 2010.

» DEL RIO Y PARDO, F. “La Asistencia Sanitaria, introduccién”. En Cobo del Rosal M.
Comentarios a la Legislacion Penal Vol. 1. Madrid: Revista de Derecho Privado; 1986. p. 521-2.

9



Es inevitable, por tanto, referirse al ambito juridico al hablar de sanidad penitenciaria,
como un término tomado de textos legales para definir toda actividad promovida desde
la prision para la prevencion y restauracion de la salud de las personas recluidas.

Fernando Cadalso y Manzano (1859-1939) fue uno de los penitenciaristas espafioles
mas importantes de la primera mitad del siglo XX. Tuvo una larga y prolifica carrera en
el &mbito de prisiones: dirigio, entre otros presidios, la Carcel Modelo de Madrid; fue
Inspector General de Prisiones durante veinticinco afios; representante de Espafia en
cuatro congresos penitenciarios internacionales; establecio el sistema progresivo en
las prisiones, que perdur6 hasta la sancion de la Ley Organica General Penitenciaria,
en 1979; realizé viajes de estudio a varios paises europeos y a los Estados Unidos, de
donde importé el modelo de reformatorio para adultos que estableci6 en Ocafia;
colaboré en la elaboracién del proyecto de ley de libertad condicional; fue director de la
Escuela de Criminologia. Poco antes de jubilarse, durante el Directorio Militar de Primo

de Rivera, estuvo a cargo del Ministerio de Gracia y Justicia®*.

Otra relevante figura del siglo XX fue Victoria Kent, abogada penalista y primera mujer
en ser nombrada Directora General de Prisiones durante la Segunda Republica®®. En
su labor reformista, asumié los ideales humanistas iniciados por Concepcion Arenal y
Dorado Montero y destac6d por aumentar los derechos de los reclusos, mejorar las
condiciones de vida en el interior de las céarceles y la profesionalizacién del personal
penitenciario. En suma, establecié las bases del modelo penitenciario que hoy
conocemos, otorgando dignidad al preso, promoviendo el tratamiento individualizado

para la reeducacion y la reinsercion social.

Como sefala Carlos Garcia Valdés en su obra “Semblanza Politica y Penitenciaria de
Victoria Kent"?®: “Esta reforma era entender que, de la misma manera que habia que
proteger a la sociedad de la comision de actos delictivos, habia también que proteger

a los presos frente a los nocivos efectos de la prision”.
La institucion psiquiatrico-penitenciaria en Espafia

Etimolégicamente “Penitenciaria” viene de “penitencia” y ésta, a su vez, del latin

“paenitentia”, arrepentimiento, pesar. Por lo tanto, una “penitenciaria” seria el lugar

24

https://e-
archivo.uc3m.es/bitstream/handle/10016/19662/caldalso_nunez_hd29 2014.pdf?sequence=3
® GARCIA VALDES, Carlos. “Introduccién a la Penologia”. 2° edicién. Instituto de Criminologia
de la Universidad Complutense de Madrid. 1982. Pag. 115. IBANEZ PICAZO, C. “Victoria Kent,
una jurista republicana en la Direccion General de Prisiones (1931-1932)". Revista de Estudios
Penitenciarios N° 257. Secretaria General de II.PP. Madrid, 2014. Pags. 33 a 119.

*® GARCIA VALDES, Carlos. “Semblanza Politica y Penitenciaria de Victoria Kent”. Derecho
Penitenciario (escritos, 1982-1989). Ministerio de Justicia. Madrid, 1989. P4gs. 38 y 39.
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donde los ofensores de la fe se redimian de sus culpas. Término que, posteriormente,

se extendi6 en su uso para aplicarse a los centros de reclusion.

Desde las primeras instituciones de proteccion y ayuda a los presos de caracter
religioso, denominados “procuradores pauperum”, nacidos en el Concilio de Nicea, en
el afio 325, hasta la creacion de los Patronatos, durante el siglo XVIII. Estos
“patronatos” prestaban asistencia a los reclusos, liberados y a sus familiares, con

caracter de beneficencia privada, por el deber moral y caridad cristiana.

La aparicion de los primeros hospitales psiquiatricos en nuestro pais se produjo en el
siglo XV, prestandose una atencion al enfermo mental, caracterizada por un trato
humanitario y digno, basado en un espiritu caritativo. Espinosa®’ entre otros autores,
ha defendido que en el siglo XVIII la situacién asistencial en Espafia a enfermos
mentales, conocida como “psiquiatria asilar’, era notablemente mejor que la existente
en el resto de Europa. Esta asistencia reconocia al loco como enfermo; los ingresos en
el hospital o asilos se hacian con certificado médico y existian instituciones dedicadas
a la atencion de enfermos mentales, incluyendo casas y departamentos para

dementes en los hospitales generales.

La preocupacion por la cuestién de la "irresponsabilidad efectiva del enajenado” fue
hondamente debatida a fines del XIX, haciendo indispensable la intervencion del perito
psiquiatra en el proceso penal. Por su parte, el principio clasificatorio y la especial
consideracién del enfermo mental delincuente hacian necesaria la creacién de una

institucion especifica donde alojarlos.

En Europa, los primeros psiquiatricos penitenciarios datan de finales del siglo XVIII,
siendo fundamental en el proceso de su creacion la profunda critica llevada a cabo en
Inglaterra por John Howard (1726-1790) en “The State of Prisions in England and
Wales” (1777)® relativa a la situacion en la que se encontraba la convivencia en
carceles de enfermos mentales y sanos, lo que condujo a la reforma de las

instituciones que albergaban locos delincuentes.

En Espafia, en la primera mitad del siglo XIX, la mezcolanza de locos y delincuentes
era comin®. La idea de construir el primer manicomio judicial surge en 1886,

propiciada por el avance alcanzado por la medicina legal en nuestro pais, como

"8, ESPINOSA IBORRA, J., La asistencia psiquiatrica

* HOWARD, John. “The State of the Prisions in England and Wales, with Preliminary
Observations and an Account of some Foreign Prisions and Hospitals”. Edicion francesa, Etat
des prisons, des hospitaux et des maisons de force, Paris, Chez la Granje, 1788.

?® ALVAREZ-URIA, Fernando. “Miserables y locos”. Barcelona, Tusquets, 1983.
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expusieron Simarro y Esquerdo®. Por Real Decreto de 13 de diciembre de 1886 se
dispuso la creacibn en Madrid de un Manicomio Penal, pero que no llegé a
materializarse®. A partir de 1887 se irian trasladando reclusos enajenados al

Manicomio de Santa Isabel de Leganés®***

, que constituye el precedente mas
antiguo de destino de "locos delincuentes”. La masificacion provocada por el elevado
ndamero de ingresos produjo alteraciones institucionales que conducirian pronto a su

expulsion.

El primer psiquiatrico penitenciario improvisado, dotado de un Reglamento provisional
por Real Orden de 20 de marzo de 1894, fue la Penitenciaria Hospital de El Puerto de
Santa Maria. Este centro contaba entonces con cinco secciones: la de ancianos, de
inttiles, de enfermos crénicos, de enfermos agudos y la de enfermos mentales. La 5.2
seccion se dividio, a su vez, en las dependencias de tranquilos, semi-tranquilos,

agitados, sucios, epilépticos y enfermos en observaciéon®.

La creacion de un establecimiento penitenciario-psiquiatrico no sélo era necesaria por
las consideraciones doctrinales, sino también, por los inconvenientes regimentales
provocados por enfermos mentales exentos de responsabilidad penal, al permanecer
ingresados en las céarceles ordinarias, donde, por otra parte, se agravaban sus males y

provocaban alteraciones del régimen de vida y disciplina.

Las dificultades presupuestarias dilataron la creaciéon de un psiquiatrico penitenciario
suficientemente dotado®, a pesar de las prescripciones para la construccion de
contenidas en sucesivos Reales Decretos de 1 de septiembre de 1897 y de 26 de

enero de 1912, continuandose la habilitacion de las dependencias de la Penitenciaria

% ESPINOSA IBORRA, J., “La asistencia psiquiatrica en la Espafia del siglo XIX”. Valencia,
1966.

1 CUELLO CALON, Eugenio. “Penologia. Las penas y las medidas de seguridad. Su
eg'ecucién”. Madrid, Reus, 1920.

% BARRIOS FLORES, L. F., "Un siglo de psiquiatria penitenciaria”, Revista de la Sociedad
Espafiola de Sanidad Penitenciaria, 2000, 2, 1, pp. 23-30.

% VILLASANTE ARMAS, Olga. “Las tres primeras décadas de la Casa de Dementes de Santa
Isabel de Leganés: un frustrado proyecto de Manicomio-Modelo", Cuadernos de Psiquiatria
Comunitaria, 2002, 2, 2, pp. 139-162.

¥ MOLLEJO, E., y otros, "La practica clinica en el manicomio de Leganés (1852-1936). Primera
aproximacion al estudio de sus historias clinicas", en MARTINEZ PEREZ, J., y otros (eds.), La
medicina ante el nuevo milenio: una perspectiva histdrica, Cuenca, Univ. Castilla-La Mancha,
2004.

** RIERA, Juan. "Los hospitales especializados en el siglo XIX", Asclepio, XXI, 1969.

% BARRIOS FLORES, Luis Fernando. "La Psiquiatria Penitenciaria: perspectiva historica y
problemas presentes". Sociedad Espafola de Psiquiatria Legal. Edicion 1l (enero-febrero
2003), pp. 17-30.
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del Puerto de Santa Maria como "manicomio penitenciario provisional"®’, aunque esta

institucion no fue la Unica en albergar a reclusos dementes.

El precedente de las actuales instituciones hospitalarias psiquiatricas penitenciarias es
el Centro Asistencial Psiquiatrico Penitenciario de Madrid, en sus origenes Instituto
Psiquiatrico Penitenciario, cuya construccién se inici6 en 1944. Ubicado en el
Complejo Penitenciario de Carabanchel, junto al Centro de Detencién de Hombres, el
Hospital General, el Reformatorio de Jovenes y la Escuela de Estudios Penitenciarios,
cubriria, a partir de entonces, las necesidades asistenciales especificamente
psiquiatricas>®*.

La reforma del Reglamento de Servicios de Prisiones de 1956 (RSP 1956), en 1968,
cataloga al "Sanatorio Psiquiatrico Penitenciario" Unico establecimiento especifico para
enfermos mentales varones el Centro Asistencial Psiquiatrico Penitenciario de Madrid
(art. 5.a). Por su parte, el establecimiento penitenciario de Yeserias acogeria un
departamento para mujeres enfermas mentales y otros dos centros especiales: el
Departamento de Oligofrénicos de Ledn, al que iban destinados "todos aquellos que
presenten una debilidad de la inteligencia en cualquiera de sus grados”, y el Centro de
PsicOpatas de Huesca, destinado a "internos que presenten dicha anormalidad” (arts.
23.f y h) RSP 1956, redactado segun Decreto 162/1968, de 25 de enero.

El Departamento de Oligofrénicos de Ledn fue suprimido por Orden de 225/990,
creandose un Departamento analogo en Sevilla, que daria paso al Hospital
Psiquiatrico Penitenciario de esta ciudad (Orden 1-6-1990) con capacidad para 150
camas. Por su parte, el Centro de Psicopatas de Huesca se suprimio por Orden de 22-
5-1990 y sus pacientes trasladados al Hospital Psiquiatrico Penitenciario de Alicante.
El Sanatorio Psiquiatrico Penitenciario de Madrid se suprimié por Orden de 22-5-1990.

Vida en prisiéon durante la Transicion democratica

En los comienzos de la era democratica, el estado en las prisiones era de una
extremada inseguridad fisica y, sobre todo, juridica, consecuencia del cumulo de

diversos factores. En primer, lugar la inadecuacién de los medios materiales y

% CADALSO, Fernando. “Diccionario de legislacién penal, procesal y de prisiones”. Madrid,
Imprenta de J. Géngora Alvarez, IlI, 1907.

% GARCIA VALDES, Carlos. “La reforma penitenciaria espafiola: textos y materiales para su
estudio”. Madrid, Instituto de Criminologia de la Universidad Complutense de Madrid, 1981.

17. GARCIA VALDES, Carlos. “Informe General, 1979”. Madrid, Direccién General de
Instituciones Penitenciarias, 1979.

* Ibid.
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personales que cumplieran unos minimos requisitos de calidad y suficiencia para alojar
y atender a los internos, surgiendo la necesidad de adoptar un conjunto completo de
medidas para aproximar la situacion real a las exigencias del Estado democratico y

social de derecho en construccion.

Por otra parte, la existencia de una clamorosa demanda de los internos, alimentada
por diversos colectivos sociales, la COPEL* y partidos politicos en formacion, para
acceder a las ventajas de la nueva situacién, reclamando la concesion de una amnistia
de la que si se beneficié un sector minoritario del total de los presos. En tercer lugar, la
solicitud del reconocimiento de derechos minimos elementales, previamente
inexistentes, asi como la adopcién de medidas tendentes a mejorar las condiciones de

vida en el interior de las prisiones.

Tras la aprobacion de la Constitucion, se inicia la reforma penitenciaria con el abogado
penalista Carlos Garcia Valdés, como Director General de Prisiones, y la colaboracion
y apoyo en este periodo de un grupo de prestigiosos juristas y penitenciaristas.

Hoy dia, es dificil imaginar la precaria situacién que los profesionales penitenciarios
debieron afrontar durante esta época convulsa. Fue una demostracién del elevado
nivel de compromiso, implicacion y profesionalidad de los funcionarios de la Institucién
para dar respuesta a situaciones extremas y, especialmente, a las provocaciones
provenientes de grupos terroristas que, de forma directa o indirecta, debieron sufrir
estos profesionales, junto a sus familias, pagando algunos de ellos el servicio con su

vida.

La reforma de la asistencia sanitaria penitenciaria de la década de los 80 y 90, se vio
acelerada por la aparicion de la pandemia del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, el SIDA, con elevadas cifras de morbilidad y mortalidad en la poblacién
penitenciaria, careciendo en su inicio de protocolos y conocimientos para su

tratamiento y prevencién adecuados.

Esta pandemia también influy6 en la reforma de la normativa penitenciaria,
concretamente, en la regulacién de la libertad condicional, que eximia para su
concesion del requisito de cumplimiento de las tres cuartas partes de la condena para

los septuagenarios y a los enfermos muy graves con padecimientos incurables.

0 Coordinadora de Presos en Lucha (COPEL), nacida en 1976 en la carcel de Carabanchel
con el objetivo de conseguir la Amnistia General y el cambio de las normas de vida en el
interior de las prisiones.
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Se cumplia, asi, con las previsiones establecidas por la Organizacion Mundial de la
Salud y por el Consejo de Europa, que abogaban por la concesion de la libertad
condicional de todos los presos que se encontraran en fases terminales de
enfermedad, incluido el SIDA, y su ingreso en hospitales especializados atendiendo a

razones humanitarias™.

El mayor y mejor control del Sida y de los problemas derivados de la
drogodependencia que asolaron las prisiones europeas y espafiolas en las décadas de
los afios 80 y 90 es hoy una realidad en prision.

La Ley Organica General Penitenciaria®, es la mas antigua de la democracia con este
rango Su posterior desarrollo reglamentario establece las actuales condiciones de las
penas privativas de libertad. Tras casi cuatro décadas fundamentando y tutelando la
ejecucion de la privacion penal de libertad en nuestro pais, estd pendiente de una
nueva formulacion, tras la udltima reforma del Cédigo Penal mediante Ley Organica
1/2015 de 30 de marzo

Situacion actual de la Sanidad Penitenciaria

La Institucién Penitenciaria tiene asignada entre sus competencias, velar por la vida,
integridad y salud de los internos. A este respecto mantiene, en los establecimientos
de ella dependientes, la cobertura sanitaria correspondiente al nivel de Atencién
Primaria de Salud (arts. 3 y 4 LOGP). La Ley General de Sanidad® garantiza los
derechos de los internos y su acceso a las prestaciones sanitarias en condiciones de
igualdad efectiva, siendo competencia de las Administraciones la organizacion y
desarrollo de todas las acciones preventivas y asistenciales dentro de una concepcion

integral del sistema sanitario.

La sanidad penitenciaria se corresponde, por tanto, con toda actividad promovida en
los centros penitenciarios encaminada hacia la prevencion y la restauracion de
alteraciones de la salud, la promocion de habitos de vida saludable y la reinsercion

social de personas con privacién de la libertad, enmarcados en un ambito de equidad

*! Declaracién de la Reunién consultiva sobre Prevencién y Lucha contra el Sida en las
Carceles (O.M.S.): “a los presos con sida se les debe ofrecer la liberacion anticipada, por
razones humanitarias, a fin de que puedan morir con dignidad y en libertad”. Por su parte, el
Consejo de Europa, en la Recomendacion 1.080 (1988), de la Asamblea Parlamentaria:
“Recomienda al Comité de Ministros a invitar a los gobiernos de los Estados miembros... a
transferir a todos los detenidos que han desarrollado el sida a hospitales especializados, y a
permitir la liberacion definitiva de los presos mortalmente enfermos, por razones humanitarias”.
42 Ley Organica General Penitenciaria 1/1979, de 26 septiembre 1979. BOE ndm. 239/1979,
SOct. 5. 1979)

3, Ley 14/1986, del 25 de abril, General de Sanidad.
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efectiva (en relacion a la atencidn extra-penitenciaria), sin menoscabo de su condicion,
para la lucha contra las desigualdades en salud; y siendo las administraciones
penitenciarias responsables del desarrollo de todas estas actividades dentro de una
concepcion integral del sistema sanitario tal y como se recoge en los articulos 3, 4, 10
y 12 de la Ley General de Sanidad.

En consonancia con nuestro entorno europeo, la legislacion sobre esta materia
considera que las personas que estan internadas en prision deben tener los mismos
derechos y prestaciones sanitarias que el resto de la ciudadania con las limitaciones
propias, en lo que concierne al ejercicio, y no a su contenido, derivadas de esta

situacion.

El objetivo principal es, por tanto, garantizar los derechos de los internos como
usuarios de los servicios de salud, la accesibilidad de este colectivo a los recursos
sanitarios, la calidad de las prestaciones sanitarias penitenciarias y la equidad en el

acceso a los cuidados.

Por otra parte, la Institucién Penitenciaria esta encaminada hacia el cumplimiento de
las penas judiciales, asegurando la custodia de los reclusos y protegiendo su
integridad, tanto fisica, como mental, pero atendiendo a lo que recoge el articulo 25.2
de nuestra Constitucién, al estar sus objetivos principales orientados hacia la
rehabilitacion de los reclusos a una vida en libertad en la que prime el respeto por las

normas sociales y legales*.
Organizacion de la Administracién Penitenciaria

La Administracion Penitenciaria depende de la Administracion General del Estado. La
administracién de la politica penitenciaria es competencia del Ministerio del Interior a
través de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias que se articula en
unidades técnicas y funcionales de diferente rango administrativo y en una red de
servicios periféricos constituidos por los centros penitenciarios, los centros de

insercidn social y los servicios de gestion de penas y medidas alternativas.

La Secretaria General de Instituciones Penitenciarias constituye los denominados
Servicios Centrales®. Esta articulada en unidades técnicas y funcionales de diferente
rango administrativo. Desde los servicios centrales de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias se lleva a cabo la direccion, el impulso, la coordinacion y la

supervision de los servicios periféricos que estan integrados por una organizacion de

“ Articulo 25.2 Constitucion espafiola 29/12/1978 BOE-A-1978-31229
45http://www.institucionpenitenciaria.es/web/portal/administracionPenitenciari:;1/org.':1nizacion/ser
viciosCentrales/estructuraOrganizativa.html
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Centros Penitenciarios y Centros de Insercion Social repartidos por todas las
comunidades autonomas, a excepcion de Catalufia, que tiene transferidas las
competencias en materia penitenciaria desde 1983 y el Pais Vasco que tiene

transferidas competencias en materia sanitaria.

En total hay una red de establecimientos penitenciarios distribuidos por la geografia
nacional integrada por 69 Centros Penitenciarios para el cumplimiento de penas,
medidas de seguridad y para prision preventiva; 32 Centros de Insercién Social, 13 de
ellos Centros de Insercion Social con plena autonomia organizativa y funcional y 19
dependientes; 21 Secciones Abiertas; 3 Unidades de Madres y 2 Hospitales
Psiquiatricos Penitenciarios (Sevilla y Alicante).

Dicha estructura permite el correcto funcionamiento interno de cada centro y posibilita

la continua relacién y coordinacién con los Servicios Centrales ubicados en Madrid.

En dichos establecimientos desarrollan su labor profesionales funcionarios y laborales
cuyo objetivo es la reeducacion y reinsercion social de los penados, y al mismo
tiempo, garantizar la seguridad y la custodia de las personas encomendadas a la
institucion.

Tipos de establecimientos penitenciarios

La Ley Orgéanica Penitenciaria establece en el articulo 7 que los, establecimientos
penitenciarios pueden ser de preventivos, de cumplimiento y especiales y el articulo 11
establece que “Los establecimientos especiales son aquéllos en los que prevalece el
caracter asistencial y seran de los siguientes tipos: a) centros hospitalarios; b) centros
psiquiatricos; c) centros de rehabilitacion social, para la ejecucion de las medidas

penales, de conformidad con la legislacion vigente en la materia”.
Poblacion reclusa

Segun datos de las estadisticas semanales de la Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias®, a fecha 15 de noviembre el nimero total de reclusos, incluida
Cataluiia, es de 59.656, de los cuales el 92,52 % son varones y el 7,48% mujeres.
Distribuidos en los tres centros penitenciarios de la region de Murcia hay un total de

1.698 internos, de ellos 297 son preventivos y 1.401 penados.

El porcentaje de mujeres ha experimentado un incremento en los ultimos afios debido
al gran nimero de mujeres extranjeras que cumplen condenas largas por trafico de

estupefacientes. El promedio de poblacién reclusa femenina en el resto de paises

46http://www.institucionpenitenciaria.es/web/portal/documentos/estadisticas.html?r=s&asem=2
017&msem=11&dsem=13&ts=GEN

17



europeos es inferior a la espafiola encontrandose entre el 4% y el 6%, excepto

Portugal, que nos supera con un 10% de mujeres reclusas.

El hospital psiquiatrico de Alicante cuenta con 280 enfermos mentales (244 hombres y
36 mujeres) y el hospital psiquiatrico de Sevilla cuenta con 161 pacientes todos ellos

varones.

Distribuidos en los tres centros penitenciarios de la region de Murcia hay un total de
1,698 internos, de los cuales 297 son preventivos y 1.401 penados a fecha 15 de
noviembre 2017

La tasa de poblacién reclusa es de 128 por cada 100.000 habitantes, similar a la de los
afios 2003-2004, para una poblacién total estimada de 46,6 millones de habitantes a
fecha 30 de septiembre de 2017 segin datos de EUROSTAT?.

El 14,65% del total de internos son presos preventivos, a la espera de juicio y el resto

penados, con una duracion media de condena en torno a los dos afos.

Por edades, los jévenes entre 18 y 21 afios esta en torno al 1,4%. El grupo mayoritario
esta entre los 31 y 40 afios de edad con un 31,8%, seguido muy de cerca por el grupo

de edad entre los 41 y 60 afios con una 31,4%.

En cuanto a la tipologia delictiva, el delito mas comun es de robos, seguido por delitos
contra la salud publica o trafico de drogas, violencia de género y homicidios o intentos

de homicidio.
Repercusiones de la enfermedad mental en la sociedad

En conjunto, los trastornos mentales constituyen la causa mas frecuente de morbilidad
y mortalidad en Europa, por delante de las enfermedades cardiovasculares y del
cancer*®. Constituyen la primera causa de la carga global de las enfermedades® a
nivel mundial con una carga de aproximadamente un 14%, debido a su cronicidad,
como la depresion, situada por encima de otras enfermedades cronicas como el

cancer, o los accidentes cardiovasculares.

47 http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/

8 Andlin-Sobocki P, Réssler W. Cost of psychotic disorders in Europe. Eur J Neurol 2005; 12:
74-77. La carga de la enfermedad es un conjunto de estimaciones de morbilidad y mortalidad
en las poblaciones. Permite cuantificar de forma comparativa la pérdida del estado salud
debido a distintas patologias, lesiones y factores de riesgo, segun variables de persona, tiempo
y lugar.

“9 M., Patel, V., Saxena, S., Maj, M., Maselko, J., Phillips, M. R., & Rahman, A. Global mental
health 1: No health without mental health. Lancet, 370 (9590), (2007). 859-877. doi:
10.1016/S0140-6736(07)61238-0
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Los trastornos mentales, son ademas, la causa mas frecuente de carga de
enfermedad en Europa®®, constituyen un desafio creciente por su dimensiéon en
términos sanitarios y por sus efectos sociales sobre la prosperidad, solidaridad y
respeto por los derechos fundamentales y dignidad de los enfermos®.

Es la causa del 25,3% de dias perdidos y el 33,5% de afios perdidos por discapacidad
en los paises de ingresos bajos y medios respectivamente®, previendo que para el
afio 2020 la carga correspondiente a esos trastornos habra aumentado en un 15%>
con grandes repercusiones econdémicas, directas e indirectas. Sus servicios son
costosos y suponen un alto impacto negativo en la calidad de vida de los afectados y

sus familias con un gran sufrimiento para ambos.

La depresioén unipolar figura como tercera causa de carga de enfermedad, detras de la
isquemia coronaria y de los accidentes cerebrovasculares, explicando el 6% de la

carga causada por todas las enfermedades®.

Se estima una carga de enfermedad en Europa entre el 3y el 4% del PNB, por encima
de los 182.000 millones de euros anuales, de los cuales el 46% corresponde a costes
sanitarios y sociales directos, y el resto a gastos indirectos debidos a la pérdida de
productividad, asociada fundamentalmente a la incapacidad laboral. Los trastornos
mentales son la causa del 10,5% de dias perdidos por incapacidad temporal, y en

torno al 6,8% de los afios de vida laboral perdidos por invalidez permanente®.

En Espafia, excluyendo los trastornos causados por el uso indebido de sustancias, se

puede afirmar que el 9% de la poblacién padece al menos un trastorno mental en la

% Andlin-Sobocki P, Rossler W. Cost of psychotic disorders in Europe. Eur J Neurol. 2005; 12:
74-7.

* Libro Verde. Mejorar la salud mental de la poblaciéon. Hacia una estrategia de la Unién
Europea en materia de salud mental. [Internet] Bruselas: Comision de las Comunidades
Europeas; 2005. Disponible en:
http://eurlex.europa.eu/LexUriServ/site/es/com/2005/com2005_0484es01.pdf

52 Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Informe sobre la salud en el mundo 2013.
Investigaciones para una cobertura sanitaria  universal. Ginebra: OMS. En:
http://www.who.int/whr/2013/report/es/

Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Plan de Accién sobre salud mental 2013-2017.
Ginebra: OMS. Recuperado de

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/97488/1/9789243506029 spa.pdf?ua=10MS, 2013)

% oMs (2001) Organizacion Mundial de la Salud. (2001). Informe sobre la salud en el mundo
2001. Recuperado de http://www.who.int/whr/2001/en/whr01_es.pdf?ua=1

> Olesen J, Leonardi M.The burden of brain diseases in Europe. Eur J Neurol 2003; 10 (5):471-
477.

*® E| coste social de los trastornos de salud en Espafia. Libro Blanco Estudio Socioecondémico.
Madrid: Smithkline Beecham Pharmaceuticals, 1998.
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actualidad, que algo mas del 15% lo padecera a lo largo de su vida y que estas cifras
se incrementaran considerablemente en el futuro®®. A estas cifras hay que afiadir que
mas de la mitad de las personas que necesitan tratamiento no lo reciben y, de las que

estan en tratamiento, un porcentaje significativo no recibe el adecuado.

La tasa de mortalidad por suicidio ajustada para la edad y el sexo de las personas que
padecen un trastorno esquizofrénico; es 9 veces mayor que la de la poblacion general.
En la depresion mayor; el riesgo de suicidio se multiplica por 21; en los trastornos de la
alimentacion por 33y en las toxicomanias por 86°’.

El enfoque de determinadas noticias por los medios de comunicacion relativas a
criminalidad, accidentes de trafico, abusos y violencia doméstica o de género,
vagabundeo, hacen que se produzca una asociacion entre enfermo mental y

delincuencia en el imaginario colectivo.

En realidad, los estudios realizados muestran que los enfermos con trastornos
mentales contribuyen poco a elevar el nimero de delitos; sin embargo esta asociacion
constituye un motivo de creciente inseguridad percibida por los ciudadanos®, por lo
gque es fundamental tomar iniciativas que aumenten el conocimiento de la enfermedad
mental y ayuden a reducir el estigma y la marginacion asociados a las personas que

sufren estos trastornos y a sus familiares>®%,

Estos trastornos se pueden diagnosticar y tratar de forma eficaz. Los factores mas
frecuentemente relacionados con la aparicion y evolucion de los trastornos mentales
son ambientales y sociales, como los conflictos y los desastres, la pobreza, el entorno

familiar y social, la carencia de un hogar o el encarcelamiento; factores biolégicos u

*® Haro JM, Palacin C, Vilagut G, Martinez M, Bernal M, Luque I, et al. Prevalencia y factores
asociados de los trastornos mentales en Espafia: Resultados del estudio ESEMED-Espafia.
Med Clin (Barc) 2006; 126 (12): 442-451.

57 Harris EC, Barraclough B. Excess mortality of mental disorder. Br J Psychiatry 1998; 173:
11-53.

*% Mufioz M,Vazquez C, Bermejo M,Vazquez JJ, Sanz J.Trastornos mentales (DSM-III-R) de las
personas sin hogar en Madrid: un estudio utilizando la CIDI (Composite International Diagnostic
Interview). Arch eurobiol 1996; 59: 270-282

* Rodriguez A (Coord). Rehabilitacién Psicosocial de personas con trastornos mentales

cronicos. Madrid: Editorial Piramide, 1997.

% Gisbert C, Arias P, Camps C, Cifre A, Chicharro F, Fernandez J, Gonzélez J, Mayoral F,
Moro J, Pérez F, Rodriguez A, Uriarte JJ. Rehabilitaciébn Psicosocial del trastorno mental
severo. Situacion actual y recomendaciones Intervencion Social. Madrid: INSERSO. Ministerio
de Asuntos Sociales, 1991. Coleccion Servicios Sociales n.° 9.

61 Rodriguez A. Rehabilitacién Psicosocial y Soporte Comunitario del Enfermo Mental Crénico.
Il Jornadas de Psicologia de la Intervencién Social. Madrid: INSERSO, 1993. Coleccion
Servicios Sociales del Ministerio de Asuntos Sociales n.° 9.
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organicos como las grandes enfermedades fisicas cronicas que se acompafan de una

importante discapacidad y los factores individuales como la edad y el sexo, entre otros.

Es frecuente la comorbilidad psiquiatrica con aparicion de mas de un diagnostico
psiquiatrico en la misma persona lo que conlleva un mayor grado de discapacidad. La
comorbilidad puede deberse a la coexistencia de trastorno mental y trastorno por
consumo de sustancias, lo que se conoce como patologia dual; a la asociacion de
trastornos fisicos y mentales en edades avanzadas y a la coexistencia de trastornos
de ansiedad y depresion®®. Los estudios muestran una mayor comorbilidad en los
trastornos por consumo de alcohol, el trastorno por ansiedad generalizada y los

trastornos afectivos y trastornos por ansiedad.

Kessler en 1994% llevé a cabo un estudio en Estados Unidos a nivel nacional
demostrando los resultados que la comorbilidad afectaba al 79% de todas las
personas enfermas. En otro estudio posterior realizado a gran escala por Kessler y
colaboradores en 2005% encontraron un porcentaje elevado alcanzando la tasa de
comorbilidad casi un 50%, siendo el estrés uno de los factores mas influyentes en el

desarrollo de otros trastornos segun el estudio de Krueger y otros °.

Las personas que sufren trastornos mentales presentan tasas desproporcionadas de
discapacidad y mortalidad, siendo mas sensibles a padecer otras enfermedades como

cancer, enfermedades cardiovasculares y VIH/SIDA.

La enfermedad mental se asocia, en muchos casos, a situaciones de estigmatizacion,
discriminacion y marginacion, que les lleva a sufrir frecuentes violaciones de los
derechos humanos que les conduce a la exclusién y marginacién de la sociedad. El

estigma, acompafado de situaciones de discriminacién y marginacion, es sufrido

®2 Autonell, J., Vila, F., Pinto-Meza, A., Vilagut, G., Codony, M., Almansa, J., Mufioz, P...&
Almansa, J. (2007). Prevalencia-afio de la comorbilidad de los trastornos mentales y factores
de riesgo sociodemograficos asociados en la poblacién general de Espafa. Resultados del
Estudio ESEMeD Espafia. Actas Espafiolas de Psiquiatria, 35(suppl.2), 4-11. Recuperado de:
http://publicfiles.prbb.org/publicacions/3c4bfbf0-0b5e-012e-a84a000¢c293b26d5. pdf

% Kessler, R. C., McGongale, K. A., Zhao, S., Nelson, C. B., Hughes, M., Eshelman, S.,
Wittchen, H. U & Kendler, K. S. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R
psychiatric disorders in the United States. Results from the Nacional Comorbidity Survey.
Archives of General Psychiatry, 51(1), 8-19. doi:10.1001/archpsyc.1994.03950010008002

64 Kessler, R. C., Chiu, W. T., Demler, O., Merikangas, K. R., & Walters, E. E. (2005).
Prevalence, severity, and comorbidity of 12-month DSM-IV disorders in the Nacional
Comorbidity Survey Replication. Archives of General Psychiatry, 62(6), 617-627.
doi:10.1001/archpsyc.62.6.617

6 Krueger, R. F., Caspi, A., Moffitt, T. E., & Silva, P. A. (1998). The structure and stability of
common mental disorders (DSM-III-R): A longitudinal-epidemiological study. Journal of
Abnormal Psychology, 107(2), 216-227. doi: 10.1037/0021- 843X.107.2.216
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también por las familias de los pacientes, los profesionales que les atienden y

personas con las que se relacionen, es el denominado estigma por asociacion®®.

Esta situacion influye de forma negativa en la recuperacion e integracion social
dificultando su acceso a recursos comunitarios como el empleo, la educacién o la

sanidad.
Estudios sobre salud mental en el medio penitenciario

El “Mentally Disordered Persons in European Prison Systems. Needs, Programmes
and Outcome (EUPRIS 2007)"®" es un estudio llevado a cabo en 24 paises europeos,
cuyos resultados mostraron que el nimero de enfermos mentales en prisibn es mayor

gue en la poblacion general y la cifra va en aumento.

Las causas de este aumento son mdltiples. Entre ellas destacan el riesgo asociado a
la exclusién social, tan frecuente en las personas recluidas; el fracaso en la asistencia
comunitaria y la consecuente cronificacion de la patologia mental que sufre el paciente
y la desistitucionalizacion de internos con enfermedad mental que son puestos en

libertad sin una alternativa de derivacion adecuada a la patologia que padece.

Las “Encuestas de Salud Mental”, constituyen un estudio multicéntrico puesto en
marcha por la Organizacion Mundial de la Salud, que pretende estudiar la prevalencia
de trastornos mentales, la discapacidad asociada y el tratamiento recibido por las
personas con trastornos mentales a escala mundial. El estudio ha proporcionado una
cantidad sin precedentes de datos de alta calidad sobre la poblacion mundial de la

epidemiologia de los trastornos mentales®®.

El “European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)”. Es el primer
estudio en destacar la magnitud de los trastornos mentales en seis paises de la Union
Europea, incluida Espafia. Una muestra representativa de poblacion general (n =
21425) de mas de 18 afios de edad fue entrevistada durante enero de 2001 y agosto

de 2003. El estudio determind que la tasa de prevalencia-vida en Europa para los

® Mufioz, M., Guillén, A. I., & Pérez-Santos, E. (2013). La lucha contra el estigma de la
enfermedad mental: razones para la esperanza. Rehabilitacion Psicosocial, 10(2), 10-19.
Recuperado de:

http://www.fearp.org/revista/publicados/10b/1019.pdf

o7 Mentally Disordered Persons in European Prison Systems - Needs, Programmes and
Outcome (EUPRIS) Final Report — October 31, 2007
http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2004/action1/docs/action1_2004 frep_17_en.pdf

% Kessler RC, Ustun TB.The World Health Organization, World.Mental Health 2000 Initiative.
Hospital Management International, 2000, p 195-196.
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trastornos mentales comunes (incluyendo los trastornos de ansiedad y del estado de

animo) era del 25% y la de prevalencia-afio del 9,8 %

En relacion a la Tasa prevalencia vida un 14% habian sufrido algun trastorno del
estado de &nimo; un 13,6% algun trastorno de ansiedad y un 5,2% habia sufrido un
trastorno por abuso de alcohol.

En cuanto a la prevalencia-afio el estudio mostr6 que mas del 6% de las personas
estudiadas habian sufrido un trastorno de ansiedad; un 4,2% algun trastorno del
estado de animo y un 1,0% algun trastorno por abuso de alcohol en el ultimo afio.

Los trastornos mentales mas frecuentes encontrados fueron la depresién mayor y las
fobias especificas. Los trastornos del estado de &nimo fueron dos veces mas
frecuentes en mujeres, mientras que los hombres eran mas susceptibles de padecer

trastornos por abuso de alcohol®.

El estudio del “Eurobarometro” concluye que la tasa de prevalencia de casos
probables de trastorno mental comin en Europa es el 23,4% de la poblacion adulta.
Los paises con mayor prevalencia de casos probables en Europa son Francia (25,9%),
ltalia (30,2%) y Gran Bretafia (31,5%)™. En la estimacién de la prevalencia se incluyen

los trastornos por uso de alcohol.
Estudios sobre salud mental en el medio penitenciario en Espafia

En Espafia, se han realizado dos estudios para conocer el nimero y el tipo de
enfermos mentales que se encuentran en prision, el primero en el afio 2006 y el

segundo en el afio 2009.

En el afio 2006, la entonces Direccién General de Instituciones Penitenciarias realizé
un Estudio sobre salud mental en el medio penitenciario””, los datos fueron similares a
los obtenidos en un segundo estudio epidemioldgico realizado en 2009 que fueron
recogidos en el ”“Informe de Prevalencia de Trastornos Mentales en Centros

Penitenciarios Espafioles”, denominado Informe PRECA’?.

% ESEMeD/MEDHEA 2000. Prevalence of mental disorders in Europe: results from the
European Study of Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project. Acta Psych Scand
2004; 109 Suppl 420: 1-64.

© The European Opinion Research Group (2002).The Mental Health Status of the European
Population. Eurobarometer 58.2. Disponible en
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental_eurobaro.pdf

™t Estudio sobre la salud mental en el medio penitenciario. Direccién General de Instituciones
Penitenciarias. 2007

2 Informe Prevalencia de trastornos mentales en centros penitenciarios espafioles (Estudio
PRECA), Grupo PRECA, Barcelona 2011.
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Los resultados mostraron una prevalencia de patologia psiquiatrica en la poblacion
reclusa estudiada del 78,5%, alrededor de cinco veces més elevada que la de una
muestra de varones de la poblaciéon general espafiola en el afio 2006 con un 15,7%"°.
Las personas recluidas presentaban una probabilidad de padecer un trastorno
psicético y una depresién mayor de 2 a 4 veces mas elevada que la poblacién general;
probabilidad hasta 10 veces mayor cuando se trataba de un trastorno antisocial de la
personalidad.

El 25,6% de los internos (uno de cada cuatro) presentaba uno o varios diagnésticos de
enfermedad mental; es decir, que implicaba una estimacion de mas 18.000 personas
privadas de libertad con uno o varios diagnésticos psiquiatricos y 3.000 tenian un
diagndéstico de Trastorno Psicoético, lo que suponia el 3,4% del total de la poblacién
reclusa. Estas cifras eran superiores a las encontradas en la poblacién
general.Elevada comorbilidad entre trastornos mentales y consumo de drogas, con
una prevalencia estimada de patologia dual del 46%, es decir, uno de cada dos
reclusos. Estos datos son concordantes con otros estudios, lo que demuestra la intima

relacion existente entre droga, delincuencia y prision”.

Del mismo modo, sefiala la relevancia de la drogodependencia en el desarrollo de las
enfermedades mentales, al observar que un 76% de los reclusos presentaba una
historia de trastorno por consumo de sustancias, principalmente alcohol y cocaina e,
igualmente, la mayor parte de los presos con trastornos afectivos, de ansiedad o

psicoticos tenian también antecedentes de consumo de drogas.

El estudio mostré la estrecha relacion existente entre consumo de drogas y trastornos
mentales. De hecho, si se excluye la drogodependencia, se consigue una disminucién

importante en las tasas de enfermedad mental de los reclusos.

Ademas el Informe PRECA mostr6 que ocho de cada diez reclusos habian sufrido a lo
largo de su vida un trastorno mental (84.4%) de los internos y que cuatro de cada diez
presentaron un trastorno mental en el afio en que se llevé a cabo el estudio (41.2%),

en concreto Trastorno de Ansiedad el 23.3%; Abuso o Dependencia a drogas el

® Haro JM, Palacin C, Vilagut G, Martinez M, Bernal M, Luque |, et al. (2006) Prevalence of
mental disorders and associated factors: results from the ESEMeD-Spain study. Medicina
Clinica 126: 445-451. (Haro et al.,2006)

" JIMENEZ VILLAREJO, J. “La Droga en la Institucion Carcelaria”. Revista de Estudios
Penitenciarios N° 237. Madrid, 1987. Pag. 57. También GARCIA VALDES, C: Droga e
Institucion Penitenciaria. Ed. De Palma. Buenos Aires, 1986. Pag. 55 o “La Droga en las
Prisiones”. Cuadernos de Politica Criminal N° 9. Madrid, 1979, P&gs. 105 y ss. y DEL ROSAL
BLASCO, B.: “El Tratamiento de los Toxicomanos en las Instituciones Penitenciarias”.
Cuadernos de Politica Criminal N° 25. Edersa. Madrid. 1986. Pags. 16 y ss.
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17.5%; Trastorno Afectivo, generalmente depresivo el 14.9% y Trastorno Psicético el
4.2%.

El 31 % de la poblacion reclusa tiene prescrito tratamiento con psicofarmacos; el 3,2%
tenia antecedentes de ingresos en centro psiquiatrico en el afio anterior al

encarcelamiento.

Es importante destacar que aproximadamente el 67,7% de reclusos con enfermedad
mental, no habian tenido una relacion y seguimiento con los servicios de salud mental
comunitarios”, antes de su ingreso en prision y que aproximadamente 1.000 personas
gue se encontraban cumpliendo condena en el momento de realizarse el estudio
tenian acreditada una discapacidad psiquica, lo que representa un 1,8% del total de

entrevistados.

Dentro de la poblacién penitenciaria, la poblacion extranjera cabe considerarla como
muy vulnerable, y que debido a su situacion legal hacen dificil su vinculaciéon a

servicios sanitarios y sociales después del encarcelamiento.

El estudio sefal6 la dificil extrapolacién de los datos obtenidos en muestras de un pais

a otro dada la heterogeneidad de la poblacién penitenciaria y de las caracteristicas

particulares de los sistemas penales y psiquiatrico legales.

Como sefalara en su momento la responsable de Instituciones Penitenciarias, los
7677

resultados de ambos estudios (PRECA e Interior) han sido muy similares™", y son

coincidentes con los obtenidos con otros informes.

Factores que favorecen internamiento de enfermos con Problemas de salud

mental en prision

Tras la desaparicion de los “manicomios” en la década de los 80, las personas alli
tratadas han ido engrosando las estadisticas penitenciarias, convirtiéndose las
céarceles en un recurso alternativo para personas con enfermedad mental’®.Existe una
relacion entre enfermedad mental y consumo de sustancias toxicas en personas

recluidas.

" La Atencion a la Salud Mental de la Poblacion Reclusa. AEN. Asociacién Espafiola de
Neurosicologia. 2003

e Aproximacion a la metodologia para el estudio de los Trastornos mentales en poblacion
penitenciaria. El estudio PreCa. E. Vicens Pons. Grupo PRECA. José Manuel Arroyo; Vicens
Pons y otros. Revista Espafiola de Sanidad Penitenciaria 2009.

" Estudio sobre la salud mental en el medio penitenciario. Direccién General de Instituciones
Penitenciarias. 2006.

® VAN SYL SMIT, D. y SNACKEN, S. Principios de Derecho y Politica Penitenciaria Europea.
Tirant lo Blanch. Valencia, 2013. P4gs. 251 a 254.
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Elevada prevalencia de suicidio en enfermos mentales privados de libertad por el

impacto psicolégico negativo que ello conlleva.

La doble realidad, la de enfermo y delincuente, conduce a una doble estigmatizacion
de estos pacientes y a una doble respuesta por parte de la sociedad y del sistema
judicial. De un lado son considerados enfermos, por el trastorno mental que con
frecuencia les ha llevado a cometer algun tipo de delito, y a la vez son considerados

“peligrosos” y socialmente problematicos por el delito cometido.
Repercusiones de la privacién de libertad en un paciente con enfermedad mental

En primer lugar no debemos olvidar que las personas privadas de libertad siguen
formando parte de la sociedad a la que se reincorporardn una vez cumplida la

condena.

Las personas con enfermedad mental, presentan alteraciones en sus capacidades
funcionales y cognitivas, en su autonomia personal y social y en su esfera afectiva, asi
como la presencia de una sintomatologia negativa que dificulta e incluso impide su
adaptacion a un entorno fundamentalmente regimental, en el que predomina el control,
la disciplina, los horarios rigidos, la convivencia forzada. Todos estos factores
conducen a la monotonia diaria carente de estimulos, que en la mayoria de las

ocasiones conducen a estos pacientes al aislamiento emocional y a la frustracion.

Como ya se ha expuesto anteriormente, existe una dualidad en relacién al tratamiento
que ha de darse al enfermo mental que ha cometido un delito. Asi, gran parte de la
literatura cientifica reconoce que el medio penitenciario no es el adecuado para tratar a
enfermos con trastorno mental, especialmente a los considerados inimputables,
prevaleciendo en este caso el tratamiento de la enfermedad sobre la respuesta

punitiva.

En la mayoria de las ocasiones las personas con trastornos mentales que cometen
delitos pasan inadvertidas durante el procedimiento judicial y son diagnosticadas y
tratadas en los establecimientos penitenciarios. Son enfermos que al finalizar su
condena regresan a la sociedad como ciudadanos libres, con demasiada frecuencia
sin una derivacion previa y adecuada con el consiguiente riesgo de reincidencia en el
delito por falta de seguimiento y asistencia de los servicios sanitarios comunitarios una
vez que alcanzan la libertad definitiva y deben incorporarse a la sociedad. En la calle,
muchos son indigentes y adoptan formas de vida marginales, siendo frecuente la

reincidencia.

" Recomendacion N° R (98), 7 del Comité de Ministros del Consejo de Europa
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Por otra parte, la enfermedad mental es una dolencia incapacitante, que impide al
paciente que se halla privado de libertad adaptarse a la vida en prision y que exige un
tratamiento psicologico, psiquiatrico y farmacologico en muchos casos incompatibles

con la permanencia en un centro cerrado.

Generalmente, se trata de enfermos mentales sin acogida familiar ni medios

econdmicos, muchos de ellos con patologia dual y sin relaciones con el exterior.

Estos trastornos persistentes y crénicos precisan de una intervencién psicoldgica,
social y sanitaria adecuada que, de no aplicarse, se vera agravada en el ambito
penitenciario, tendiendo hacia un progresivo deterioro y mayor grado de discapacidad
y pérdida de autonomia.

Si ingresan en prision, el deterioro progresivo y la falta de adaptacion, conlleva con
frecuencia a que muchos de estos pacientes no lleguen a disfrutar de los mismos
derechos y beneficios penitenciarios que el resto de poblacién reclusa que han

cometido delitos similares.

En este sentido el éxito de la rehabilitacion del enfermo mental durante su
permanencia en prisién y la adecuada derivacion a los recursos sociales comunitarios,
son factores positivos que disminuyen el riesgo de reincidencia de los
comportamientos antisociales y por otra parte, garantizan la equivalencia y continuidad
del tratamiento recibido por el paciente y su seguimiento por los servicios de salud

mental de la comunidad correspondiente.

Los servicios sanitarios penitenciarios atienden a un elevado nimero de pacientes con
trastornos mentales. Estos trastornos pueden estar presentes en el momento del
ingreso en prision, pueden aparecer o exacerbarse durante el tiempo de permanencia
en prision.

Esta realidad concuerda con los datos obtenidos en el informe anual de la Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias correspondiente al afio 2016, muestran la
elevada demanda de asistencia psiquiatrica especializada que alcanza el 22,8% del
total de consultas realizadas por especialidades por la poblacion total de internos en
centros penitenciarios de régimen ordinario, alcanzando el 91,7% de las consultas
especializadas en los hospitales psiquiatricos penitenciarios el numero de consultas

especializadas.
Enfermedad Mental y Judicializacién

En relacién a las situaciones juridicas en las que puede encontrarse una persona con

trastorno mental que ha cometido un delito son las de Imputado o procesado, situacion

27



en la que un procedimiento penal se dirige contra una persona. En este momento se
hace necesaria una valoracion del estado mental de la persona a fin de evitar que la
enajenacion mental, si la hubiere, pase inadvertida; Preventivo situacion donde hay
existencia de indicios racionales de criminalidad y por ello es sometida a una medida
cautelar de prision preventiva; Condenado, se refiere a la participacion de la persona
en un hecho calificado como delito o falta y que ha quedado demostrada y en
consecuencia le es impuesta una pena; Penado, situacion de condena a una pena
privativa de libertad, cuyo cumplimiento se realiza en un centro penitenciario ordinario
y sometido a medida de seguridad: situacién en la que habiendo sido probada la
participacion de la persona en un hecho delictivo, ha sido estimada su inimputabilidad

de forma completa o incompleta no siendo culpable de los actos delictivos.
Formas Especiales de Ejecucion

El articulo 11 de la L.O.G.P. tipifica a los hospitales psiquiatricos penitenciarios como
centros especiales. Hoy existen en Espafia dos hospitales psiquiatricos, en Sevilla y
Alicante, destinados al cumplimiento de las medidas de seguridad acordadas en

procesos penales.

Los hospitales psiquiatricos dependientes del sistema penitenciario se encuentran
sobreocupados porque soportan una excesiva derivacion de enfermos que han
entrado en el sistema judicial pero que no encajan en el perfil clinico de un enfermo
mental que precisa asistencia hospitalaria. Las causas de esta derivacion inadecuada
son multiples. La descoordinacion entre la administraciéon judicial, penal y socio-
asistencial, la estigmatizacion de estos enfermos, que causa rechazo en los recursos
comunitarios de los que podrian beneficiarse, la presion social ante la enfermedad
mental para que prime la seguridad frente a la rehabilitacion, la ausencia de politicas
de prevencién y control de la enfermedad mental en pacientes cronicos con una red de
apoyo social deficitaria. Estas carencias influyen en el empeoramiento de estos
enfermos y manifiesten comportamientos antisociales, en ocasiones reiterados y

finalmente graves.

En los casos de internos con patologia psiquiatrica sobrevenida, el ingreso en estos
Establecimientos se realiza si la autoridad judicial asi lo decide, para que el interno sea
observado y se emita informe. Una vez emitido dicho informe, si la autoridad judicial no
decidiese la libertad del interno, el Centro Directivo podra disponer su traslado al

Centro que le corresponda.

Tienen como objetivo favorecer el proceso de reincorporacion social con salidas

terapéuticas y programadas al exterior, permisos de salida, comunicaciones

28



especiales, potenciacién del régimen de Medio Abierto que se desarrollan en los
Centros de Insercién Social, potenciando la colaboracion de entidades publicas y
privadas dedicadas a la asistencia de los reclusos, plasmandose asi en el articulo 62

de la norma reglamentaria.

Por otra parte el doble estigma de las personas con trastorno mental sometidas a un
proceso con la justicia, les discrimina a la hora de poder acceder a los tratamientos
rehabilitadores, ya que primero se les considera criminales y luego enfermos.

Concibiéndose como instrumentos para el tratamiento de colectivos especificos de
penados que permiten utilizar los recursos extra-penitenciarios existentes en la
sociedad a la que se encomienda su gestidn por via de las entidades colaboradoras,
se prevén como formas especiales de ejecucién los Centros de Insercion Social
(articulos 163 y 164), las Unidades Dependientes (articulo 165) y las Unidades extra-
penitenciarias (articulo 182). El fundamento en estos supuestos es terapéutico y
tratamental potenciando la entrada en prisién de la sociedad y el contacto familiar para
fortalecer los vinculos entre los internos, su entorno social y la comunidad, en linea
con las conclusiones de las Naciones Unidas en su reunion de Tokio de diciembre de
1990 sobre prevencién del delito y tratamiento del delincuente, recomendando la

adopcion de medidas minimas sobre penas no privativas de libertad.

Relevante por su contenido es la importancia dada a la participacion de la sociedad en
la reintegracion del delincuente, subsanando y fortaleciendo la relacién deteriorada

delincuente-sociedad y alentando la bausqueda de soluciones no privativas de libertad.

Las medidas de seguridad aplicadas por los tribunales pueden ser: privativas y no

privativas de libertad.

Medidas de seguridad privativas de libertad que son aquellas que se cumplen en
establecimientos especificos adecuados a la patologia del penado y que se recogen
en la legislacion penitenciaria. Estas medidas pueden cumplirse en un centro

psiquiatrico; en un centro de deshabituacion y en un centro educativo especial.

Las medidas de seguridad no privativas de libertad son aquellas en las que la persona
cumple la pena impuesta en la comunidad, sometidos a custodia familiar; a tratamiento
externo en centros médicos o establecimientos de caracter sociosanitario; y/o
sometimiento a programas de tipo formativo, cultural, educativo, profesional, de

educacion sexual y otros similares.

29



Enfermedad Mental y prisién. Programas de intervencion

La respuesta a esta situacion que la administracion penitenciaria en Espafia puso en
marcha para el territorio nacional, salvo Catalufia, se concentrd en el Programa Marco
de Atencién Integral a Enfermos Mentales®® en 2009 y la nueva version el PAIEM
renovado implantado a partir de 2013%' se desarrolla en los centros penitenciarios de

régimen ordinario.

Para cumplir los objetivos, el equipo Multidisciplinar de Salud Mental realiza sus
intervenciones en base a un Programa de Intervencién Individualizado (PIR) elaborado
para cada paciente y sirve de conexion con otros programas especificos de
tratamiento, como el de las adicciones, que proporciona el Grupo de Atencion a los

Drogodependientes (GAD) o el programa de Discapacitados Intelectuales.

La experiencia de un programa piloto para la derivacién efectiva a recursos socio-
sanitarios de la comunidad, de internos con enfermedad mental en prision que se
habia puesto en marcha en junio de 2010, con el equipo de profesionales del Centro
de Insercion Social Victoria Kent de Madrid y la Fundacion Manantial, obtuvo unas

tasas de derivacién adecuadas de personas con enfermedad mental del 70%.

Estos resultados y con el objetivo de mejorar la eficacia de las derivaciones se
implanté en 2014 el Programa de Mediacién Social en los Centros de Insercion Social
para enfermos mentales en una primera serie reducida de CIS, entre los que se
encuentra el CIS Guillermo Miranda y en 2016 se extendiera a un total de 19 Centros

de Inserciéon Social.

El equipo multidisciplinar del programa denominado Unidades Puente, son las
encargadas de elaborar un Programa Individualizado de Rehabilitacion (PIR) contando

con la colaboracién imprescindible del Tercer Sector.

En el dltimo trimestre de 2015 se realiz6 una primera evaluacion del proceso de
implantacion del programa con unos resultados que mejoraban la tasa de derivaciones
adecuadas de enfermos mentales graves que habia pasado desde el 30% inicial al

80% a través de la Unidad Puente.

En relacién a los penados incluidos en programas de la Secretaria General, segun
datos del informe general correspondiente a 2016, a 31 de diciembre el PAIEM se

desarrollaba en 66 centros penitenciarios, atendiendo a 1.926 internos en actividades

80Www.institucionpenitenciaria.es/web/portaI/Reeducacion/ProgramasEspecificos/em‘ermosMen
tales.html.

8 Plan para la Atencién Integral a enfermos mentales en los Centros penitenciarios (PAIEM).
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de rehabilitacion y reinsercidn, lo que se corresponde con el 4,5% de la poblacién de
régimen cerrado y ordinario. Los datos referidos los pacientes incluidos en el programa
PUENTE en la misma fecha, desarrollado en los Centros de Insercion Social, suponen
el 3,6% de la poblacion reclusa en Medio Abierto, correspondiendo a un total de 109
penados®.

Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de prestar una atencién continuada
especializada psiquiatrica y psicosocial a las personas con enfermedad mental
privadas de libertad.

Para evitar las causas que provocan la carga de enfermedad mental resulta

13, Para ello se esta llevando a

imprescindible una mayor coordinacion interinstituciona
cabo la elaboracion de un Documento de consenso que una vez finalizado, contiene
los datos y experiencias aportadas durante los Ultimos dos afios de trabajo. Las
actuaciones y protocolos contenidos en este documento fomentaran la resocializacion
y ofrecerdn alternativas para las personas con enfermedad mental sometidas a un
proceso judicial elaborado con la participacion de los profesionales que forman parte

de la Comision.

En 2007 el Ministerio de Sanidad y Consumo, inspirdndose en la Declaracién Europea
de Salud Mental® la Declaracién Helsinki, ha editado la “Estrategia de Salud Mental”
para todo el Sistema Nacional de Salud®® donde también ha participado Instituciones
Penitenciarias. Esta intervencién plantea entre los objetivos “promover la cooperacién
y la corresponsabilidad de todos los departamentos y agencias involucrados en la
mejora de la salud mental”, a través de una coordinacion asistencial entre instituciones
penitenciarias y servicios de salud mental para garantizar la atencion integral de estos

ciudadanos.

Siguiendo las lineas de la estrategia nacional, el Consejo Asesor de Salud Mental de
la Regién de Murcia, 6rgano de caracter consultivo que tiene como finalidad proponer

y adoptar medidas que repercutan de forma positiva en la atencion a la salud mental

8 |Informe general 2016. NIPO (ed.web): 126-15-039-X. Catalogo de publicaciones de la
Administracion General del Estado

http://publicacionesoficiales.boe.es

8 Conferencia Ministerial de la OMS para la salud mental. Declaracion Europea de Salud
Mental. Helsinki. 2005.

84 Aprobado por los Consejeros de Sanidad en Reunién del Consejo Interterritorial del MSSSI
(23 julio 2013). Oportunidades de mejora para el enfermo mental judicializado.

8 Estrategias de salud metal. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2007.

http//aepcp.net/arc/Estrategia_Consenso_ACCESIBLE.pdf

31



en la Region, se constituyé la Comisibn de Salud Mental de Instituciones
Penitenciarias el 11 de noviembre de 2015 con el objetivo de conocer la situacion en
materia de salud mental de la poblacion reclusa de los tres Centros Penitenciarios de

la region.

La justificacion de esta Comision Interinstitucional se basa en el aumento de ingresos
en prision de personas con trastorno mental, situacion que es considerada por
profesionales y asociaciones de defensa de los derechos humanos como el principal
problema sanitario en los centros penitenciarios. Por otra parte, se trata de evitar que
las personas con Trastorno Mental Grave ingresen en prision, promocionando medidas
alternativas, y colaborar en la atencion integral de los que ya se encuentran en prision,
mediante el desarrollo de actividades de apoyo, rehabilitacién psicosocial y de

reinsercion en la comunidad.

Partiendo de las diferentes situaciones juridicas penales y penitenciarias en que se
puede encontrar la persona con enfermedad mental, se identificaran las necesidades
de cada situacion juridica y se plantearan respuestas a las mismas a través de los

programas de intervencion.

La Comision asi constituida, estd integrada por miembros pertenecientes a todas las
administraciones implicadas, agentes sociales y entidades del tercer sector. El
presidente de la Comision es el Subdirector General de Coordinacion de Sanidad
Penitenciaria y actia como Secretario de la Comision un representante del Servicio

Murciano de Salud del area de Salud Mental.

Forman parte de la misma, profesionales de la Administracion de Justicia
(magistrados, juez de vigilancia, fiscales, médicos forenses..); profesionales del area
Socio-Sanitaria que cuenta con responsables de los servicios asistenciales del area de
la salud mental y del area de los servicios sociales dedicados al cuidado de las
personas con enfermedad mental, representantes de usuarios y familiares de las
asociaciones de familiares de personas con enfermedad mental, perteneciente a la
Confederacion Espafiola de Familias y personas con enfermedad mental (FEAFES) y
como representantes de la Institucion Penitenciaria, la Directora del Centro de
Insercion Social, y Subdirectoras de Tratamiento de los centros penitenciarios Murcia |

y Murcia Il.

Debido a la complejidad del problema y su abordaje, asi como el elevado niumero de
integrantes de la Comision destinada a conocer la realidad existente de enfermos
mentales recluidos en los tres centros penitenciarios de la region y elaborar como

resultado un Documento de Consenso, se considerdé oportuno establecer cuatro
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subcomisiones de trabajo considerando las cuatro fases por las que atraviesan los

pacientes mentales y el riesgo de judicializacion.

De esta forma las subcomisiones establecidas para el correspondiente estudio y
abordaje de los problemas y soluciones a los pacientes con enfermedad mental son, el
subgrupo pre-sentencia, subgrupo sentencia, subgrupo penas y subgrupo reinsercion.
Curiosamente se puede establecer un cierto paralelismo entre las cuatro fases
estudiados por las subcomisiones con los conceptos sanitarios de prevencion en sus

distintas fases.

Durante el mes de noviembre de 2017 se finalizd la elaboracion del Documento de
Consenso que se encuentra pendiente de aprobacién por el Consejo Asesor de Salud

Mental.

Las conclusiones a las que se ha llegado tras algo mas de dos afios de trabajo

se exponen a continuacion.

Como siempre en medicina prevenir es la mejor opcion, para ello, la actuacion mas
eficiente para evitar la judicializacion de una persona con enfermedad mental grave es
la deteccién temprana ya sea en la comunidad, durante la detencion, el proceso
judicial o al ingreso en prisién® vy la correcta derivacion del enfermo mental al recurso

asistencial adecuado.

La elevada prevalencia de enfermedad mental y drogodependencia hace necesaria la
coparticipacion institucional y la interconexién con los medios comunitarios adecuados

aplicando un método multidisciplinar.

Por otra parte resulta indispensable la colaboracién de las Comunidades Autbnomas
para la prestacion de la asistencia especializada y hospitalaria que garantice una
igualdad en la prestacion sanitaria a los pacientes con enfermedad mental

judicializados.

Este modelo de comisién interinstitucional facilita la necesaria coordinacién entre
administraciones y en especial, entre servicios sociales y de salud mental y de estos
con los tribunales de justicia, permite compartir la informacion que cada administracion
necesita para actuar en cada caso. Facilita la creacion de protocolos de actuacion

conjunta.

#Comité de Ministros Consejo de Europa, 2006; Vicens, 2006; Hernandez, 2006; Lavoie, 2005;
Mouquet, 2005; Arroyo, 2005; VVAA, 2005; Sindic, 2005; Hills, 2004; Massaro, 2004; Consejo
de Europa, 2004; Ministére de la Santé, 2003; Council of State Governm., 2003; Generalitat de
Catalunya, UHPP 2003; Consensus Project, 2002; Bobes, 2001; Sanchez Bursén, 2001;
Defensor del Pueblo Andaluz, 2000; Hernandez, 1999
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El seguimiento de estos enfermos vulnerables implica una intervencion mediante un
modelo de gestion de caso, en el que es clave la figura de “terapeuta mediador®, entre
el enfermo, los dispositivos de las distintas administraciones implicadas en la
rehabilitacion del enfermo y las propias administraciones entre si.

La gestion individualizada del caso implica que todas la instituciones mantengan en
todo momento un nivel adecuado de informacién sobre la evolucion de su proceso
rehabilitador y puedan actuar en consecuencia segun sus diferentes responsabilidades
con la necesaria diligencia y flexibilidad.

Es preciso actualizar determinados recursos asistenciales para que puedan acoger a
un perfil de enfermo mental, cuya principal caracteristica es la presencia de multiples
necesidades, tanto clinicas como sociales cambiantes en el tiempo y que requieren
una actuacion concurrente y multidisciplinar. Este es el perfil del enfermo mental mas

vulnerable a la judicializacion.

Es necesario disponer de un programa de formacion y sensibilizacion de determinados

profesionales (fuerzas y cuerpos de seguridad, juristas, personal socio sanitario).

Como ya mostré Reed en 2009, es consistente la relacion inversa que existe entre la
disminucién del nimero de camas psiquiatricas hospitalarias y el aumento del nimero
de presos con trastornos mentales. Esto debe hacer pensar que estos enfermos de
haber sido diagnosticados y tratados adecuadamente en el medio comunitario, se

habria evitado en muchas ocasiones la comisién del delito.
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